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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Steiermark bietet mit ihrer vielfaltigen Landschaft und den
unterschiedlichen HoOhenlagen optimale Bedingungen fur nahezu samtliche
Formen des Bergsports. Naturgemaly sind die Sportler*innen damit auch einem
gewissen Verletzungsrisiko ausgesetzt. Das Schadel-Hirn-Trauma stellt in diesem
Zusammenhang ein potentiell lebensbedrohliches und dauerhaft einschrankendes
Verletzungsmuster dar. Anhand dieser Arbeit werden die epidemiologischen
Aspekte dargestellt und die verschiedenen Bergsportarten sowie deren
Unfallursachen miteinander verglichen. Ein zentraler Schwerpunkt liegt in der
Analyse der typischen Verletzungsmuster, ihrer neurochirurgischen Versorgung
und ihrer daraus resultierenden Folgen.

Methoden: Es handelt sich um eine retrospektive, deskriptive Studie basierend
auf Daten des Osterreichischen Kuratoriums fir Alpine Sicherheit (OKAS) und der
steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft (KAGes) aus den Jahren 2008 bis
2024. Es konnten 1.192 Falle (OKAS) und 20 Falle (KAGes) nach dem
Ausschlussverfahren in die Studie eingeschlossen werden.

Ergebnisse: Die epidemiologische Auswertung ergab ein Durchschnittsalter von
47 Jahren, wobei 62% mannlich und 37,8% weiblich waren. Der Grofiteil der
betroffenen Falle stammte aus Osterreich (67,7%), gefolgt von Deutschland
(12,8%), Ungarn (5,6%) und der Tschechischen Republik (4%). Die am haufigsten
betriebenen Sportarten waren Schifahren (54,6%), Wandern/Bergsteigen (19,4%),
Klettern (5,6%), Snowboarden (4,1%) und Mountainbiking (4%). Kollisionen
(54,4%), Sturze (27,7%), Aufprall gegen Hindernisse (4,4 %) und Abstlrze (4,3%)
stellten die fihrenden Unfallursachen dar. In 24,3 % der Falle lag eine schwere
Verletzung vor, wohingegen 7,6% der Unfalle tddlich endeten. Von insgesamt 20
klinischen Fallen erlitten 16 Patient*innen (80%) Schadelfrakturen und 18 (90%)
intrakranielle Blutungen. In allen Fallen erfolgte die Implantation einer ICP-Sonde,
in 8 Fallen (40%) die Anlage einer externen Ventrikeldrainage und in 6 Fallen
(30%) wurden intrakranielle Hamatome entleert. Bei 8 Patient*innen (40%) wurden
rekonstruktive Eingriffe durchgefuhrt. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation lag bei 20 Tagen. Das mediane Outcome nach der Glasgow
Outcome Scale (GOS) lag bei einem Wert von 3.
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Schlussfolgerung: Das  Schadel-Hirn-Trauma  stellt  trotz  moderner
Sicherheitsausrustungen eine relevante medizinische Gefahr bei
Bergsportunfallen dar. Im Untersuchungszeitraum ist kein klarer Trend hinsichtlich
der Haufigkeit von Kopfverletzungen zu beobachten. Wahrend das Schifahren
zwar den grofdten Anteil der Unfalle ausmacht, zeigen sich schwerwiegende oder
todliche Schadelverletzungen vor allem beim Schitourengehen, Variantenfahren,
Klettern, Wandern, Mountainbiking und Rodeln. Gleichzeitig kann das Risiko
todlicher Kopfverletzungen durch die Verwendung eines Helms reduziert werden.
Die vorliegende Arbeit liefert einen umfassenden Uberblick (iber diese Thematik,
der am Universitatsklinikum Graz in dieser Form bisher nicht wissenschaftlich

dargelegt wurde.



Abstract

Background: With its diverse landscape and varying altitudes, Styria offers ideal
conditions for almost all forms of mountain sports. However, this also exposes
individuals to a certain risk of injury. In this context, traumatic brain injury is a
potentially life-threatening type of injury that can cause permanent disability in
severe cases. This study presents the epidemiological aspects and compares the
various mountain sports and their causes of accidents. A central focus is on the
analysis of typical injury patterns, their neurosurgical treatment and the resulting
consequences.

Methods: This is a retrospective, descriptive study based on data from the
Austrian Board of Trustees for Alpine Safety (OKAS) and the Styrian Hospital
Association (KAGes) from 2008 to 2024. After the exclusion process, 1,192 cases
(OKAS) and 20 cases (KAGes) could be included in the study.

Results: The epidemiological analysis revealed an average age of 47 years, with
62% male and 37.8% female. The maijority of those affected came from Austria
(67.7%), followed by Germany (12.8%), Hungary (5.6%), and the Czech Republic
(4%). The most common sports were skiing (54.6%), hiking/mountaineering
(19.4%), climbing (5.6%), snowboarding (4.1%), and mountain biking (4%). The
leading causes of accidents were collisions (54.4%), falls (27.7%), impacts with
obstacles (4.4%), and falls from height (4.3%). Serious injury occurred in 24.3% of
cases, while 7.6% of accidents were fatal. Of a total of 20 clinical cases, 16 (80%)
suffered skull fractures, and 18 cases (90%) suffered intracranial hemorrhages. An
ICP probe was implanted in all cases. In 8 cases (40%) external ventricular
drainage was performed, and in 6 cases (30%) intracranial hematomas were
drained. Reconstructive surgery was performed on 8 patients (40%). The average
length of stay in the intensive care unit was 20 days. The median outcome
according to the Glasgow Outcome Scale (GOS) was 3.

Conclusion: Despite modern safety equipment, traumatic brain injury remains a
significant medical risk in mountain sports accidents. No clear trend in the
frequency of head injuries can be observed during the study period. While skiing
accounts for the largest proportion of accidents, serious or fatal head injuries occur
primarily during ski touring, off-piste skiing, climbing, hiking, mountain biking, and
sledding. At the same time, the risk of fatal head injuries can be reduced by
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wearing a helmet. This study provides a comprehensive overview of this topic,

which has not yet been presented in this form in a scientific context.
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1 Einleitung

.Wenn man die Berge liebt, akzeptiert man auch, dass sie die Bedingungen
stellen", sagte der franzésische Bergsteiger Jean-Christophe Lafaille (1). Dieses
Zitat verdeutlicht nicht nur die Faszination der Berge, sondern zugleich die

Gefahren und Risiken, die mit deren Schonheit verbunden sind.

Vor diesem Hintergrund beschaftigt sich die vorliegende Arbeit mit der
epidemiologischen Analyse, den typischen Verletzungsmustern und ihrer
chirurgischen Versorgung sowie dem klinischen Outcome von Schadel-Hirn-
Traumata infolge von Bergsportunfallen in der Steiermark. Im ersten Abschnitt
dieser Arbeit werden die theoretischen Grundlagen vermittelt und Einblicke in die
aktuellen Behandlungsmethoden des schweren Schadel-Hirn-Traumas gegeben.
Im Anschluss werden die verwendeten Datensatze gemal den Einschlusskriterien
sowie die angewandten statistischen Methoden vorgestellt. Daraufhin erfolgt die
Prasentation und Diskussion der Ergebnisse sowie der Vergleich mit aktuellen
Studien.

1.1 Definition und Pathophysiologie des Schadel-Hirn-Traumas

Unter einem Schadel-Hirn-Trauma versteht man eine Verletzung und/oder
Funktionseinschrankung des Gehirns durch eine aullerliche Gewalteinwirkung.
Dabei konnen sowohl der knocherne Schadel, Gefalle, Nerven, Hirnhaute als
auch auBerliche Weichteilstrukturen betroffen sein (2).

Grundsatzlich wird zwischen einem offenen und geschlossenen Schadel-Hirn-
Trauma unterschieden. Bei der offenen Form besteht durch eine Lasion der Dura,
des Knochens und der aulleren Weichteile eine direkte Verbindung zwischen dem

Schadelinneren und der AuRenwelt (2).

Im pathophysiologischen Kontext wird zwischen einer primaren und sekundaren
Hirnschadigung unterschieden. Die primare, therapeutisch nicht beeinflussbare
Lasion ist die direkte Folge des Traumas und fuhrt zu irreversiblen Schaden am
Hirngewebe (2). In diesem Fall erfolgt die Schadigung durch eine direkte oder



indirekte Krafteinwirkung. Beim indirekten Trauma sind vor allem Translations- und
Rotationsbewegungen beteiligt. Aufgrund der lockeren Verankerung des Gehirns
im Schadelinneren kdnnen diese sowohl zu fokalen Prozessen wie kortikalen oder
subkortikalen Kontusionen und intrakraniellen Blutungen als auch zu diffusen
Axon- und GefalRlasionen fuhren. Die diffuse axonale Hirnschadigung aul3ert sich
klinisch in unterschiedlich ausgepragten Bewusstseinsstorungen bis hin zum
Koma. Sie ist eine wesentliche Ursache fur bleibende neurologische
Beeintrachtigungen bei Schadel-Hirn-Verletzten. Eine direkte Krafteinwirkung auf
den Schadel fuhrt dagegen zu fokalen Verletzungen. Diese kbnnen von einfachen
Riss-Quetsch-Wunden Uber Frakturen bis hin zu offenen Verletzungen reichen (3).
Auf die typischen Verletzungsmuster des primaren Hirnschadens wird in einem
spateren Kapitel dieser Arbeit genauer eingegangen.

Aus der primaren Hirnschadigung resultiert eine Kaskade weiterer
pathophysiologischer Prozesse, die schliellich zu den sekundaren Lasionen des
zentralen Nervensystems fuhren. Diese stellen den wichtigsten therapeutischen
Angriffspunkt beim Schadel-Hirn-Trauma dar. Bei ihrer Entstehung kommt es zum
Zusammenspiel mehrerer Faktoren (4). Dazu zahlen lokale
Durchblutungsstorungen, Entzindungsreaktionen, Mikrothrombosen und eine
Ubererregung des Gehirns durch freigesetzte Neurotransmitter. Bereits in der
FrGhphase nach dem Trauma kommt es in der unmittelbaren Umgebung der
Lasion zu Durchblutungsstorungen, einem sauren Milieu und einer gesteigerten
Neurotransmitterfreisetzung. Dies fuhrt zur Minderversorgung der Zellen und
letztlich zur Entstehung eines Hirnddems. Ein weiterer bedeutender Faktor ist die
Bildung von Mikrothrombosen. Ausgeldost werden solche Gerinnsel durch
Mikropartikel, die aus Zellmembranen stammen und prokoagulatorisch wirksam
sind. Eine exzessive Freisetzung des Neurotransmitters Glutamat Uber NMDA-
Rezeptoren fuhrt auerdem zu einem intrazellularen Kalziumiberschuss, was in
weiterer Folge uber eine Storung der Atmungskette zum Zelltod fuhrt. Ein weiteres
Phanomen ist die sogenannte Cortical Spreading Depression (CSD). Dabei
handelt es sich um eine massive Depolarisationswelle, welche um die Lasion
kreist und im EEG charakteristisch dargestellt werden kann. In der Folge kommt

es zu einem massiven Energieverbrauch, ohne dass die lokale Durchblutung



ausreichend steigt, wodurch sich die lokale Ischamie verscharft. Einen weiteren
wesentlichen Faktor des sekundaren Hirnschadens stellt die ausgepragte
Neuroinflammation  dar. Es kommt zur  vermehrten Freisetzung
proinflammatorischer Zytokine (IL-1B, IL-6, TNFa), Chemokine, Prostaglandine
und Sauerstoffradikale. Diese Mediatoren fihren unter anderem zu einer gestorten
Gefallpermeabilitat und somit zu einer funktionellen Storung der Blut-Hirn-
Schranke. In der Folge gelangen Plasmaproteine und Immunzellen ins ZNS,
wodurch das empfindliche Gleichgewicht des zentralen Milieus gestort wird. Diese
entzindlichen Prozesse stehen in unmittelbarem Zusammenhang mit
Langzeitschaden und neuropsychologischen Storungen, zu denen beispielsweise
eine erhdhte Suizidrate gehort (5).

Sekundare Hirnschaden entstehen jedoch nicht nur durch die oben genannten
zentralen Mechanismen, sondern werden auch durch extrazerebrale Einflisse wie
Hypotonie, Hypoxie, Anamie und systemische Entzindungsreaktionen begunstigt.
Die verschiedenen Ursachen der sekundaren Schadigung konnen sich
gegenseitig verstarken und einen Teufelskreis in Gang setzen, der Uber eine
intrakranielle Druckerhohung in einer zerebralen Ischamie endet. GemalR} der
Monroe-Kellie-Doktrin  setzt sich das intrakranielle Gesamtvolumen aus
Hirngewebe, Liquor und Blut zusammen. Da der Schadel ein starrer Raum ist,
muss eine Volumenzunahme in einem dieser Kompartimente durch eine
entsprechende Volumenreduktion in einem anderen kompensiert werden, um den
intrakraniellen Druck (ICP) konstant  zu halten. Sind diese
Kompensationsmechanismen erschopft, steigt der ICP an. Zwischen dem ICP,
dem zerebralen Perfusionsdruck (CPP) und dem mittleren arteriellen Druck (MAP)
besteht ein enger Zusammenhang, der durch folgende Gleichung beschrieben

werden kann:
CPP = MAP - ICP
Infolge  eines  Schadel-Hirn-Traumas kann  die  Ausbreitung eines

posttraumatischen Hirnddems oder einer intrakraniellen Blutung zu einem

deutlichen Anstieg des ICP fuhren. In der Folge sinkt die zerebrale Perfusion, was



eine ischamische Schadigung des Gehirns begunstigt. Umgekehrt kann eine
bestehende Hypotonie — beispielsweise im Rahmen einer Kreislaufinstabilitat — die
Perfusion zusatzlich beeintrachtigen und bei gleichzeitig erhdhtem ICP das Risiko

fur eine zerebrale Ischamie weiter verstarken (4).

1.2 Epidemiologie

Das Schadel-Hirn-Trauma ist eine der haufigsten Todesursachen bei Menschen
unter 45 Jahren (6). Weltweit sind jahrlich rund 55 Millionen Menschen davon
betroffen und es zahlt zu den haufigsten Ursachen unfallbedingter Todesfalle und
dauerhafter Behinderungen (7).

Rickels et al. stellten in einer prospektiven Studie in Deutschland eine Inzidenz
von 332 pro 100.000 Einwohner pro Jahr fest. Rund 91% davon waren als
leichtes, circa 4% als mittelschweres und der Rest als schweres Schadel-Hirn-
Trauma einzustufen. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung waren 58,4% der
Betroffenen Manner und 41,6% Frauen. Das entspricht einem Verhaltnis von etwa
1,4:1 zugunsten der Manner. Die haufigsten Ursachen waren Stiurze, gefolgt von
Verkehrsunfallen. Die Letalitdt wird fir dieses Patientenkollektiv mit 1%
angegeben (8).

In Osterreich liegt die Inzidenz von Schadel-Hirn-Traumata bei 303/100.000 pro
Jahr und die Letalitat bei 3,6%. Diese Zahlen sind im Wesentlichen mit denen aus

anderen europaischen Landern vergleichbar (9).

1.3 Klassifikation

Die Einteilung des Schadel-Hirn-Traumas erfolgt anhand des Schweregrads, der
mithilfe des Glasgow Coma Scale (GCS) ermittelt wird. Dabei handelt es sich um
ein klinisches Beurteilungselement zur Einschatzung des Bewusstseinszustands
von Patient*innen, das in den 1970er-Jahren von den Neurochirurgen Graham
Teasdale und Bryan Jennett in Glasgow entwickelt wurde. Urspringlich wurde der
Score fir Patient*innen mit Schadelverletzungen entworfen. Heute findet er jedoch
Anwendung in den unterschiedlichsten Bereichen der modernen Medizin, vor
allem aber bei Traumapatient*innen, in der Notfallmedizin und auf der
Intensivstation. Im Rahmen einer Beurteilung werden drei Reaktionsparameter
erfasst. Insgesamt konnen maximal 15 und minimal 3 Punkte vergeben werden.

Anhand der Punktezahl wird der Schweregrad des Schadel-Hirn-Traumas erfasst,
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wobei 13-15 Punkte als leichtes, 9-12 Punkte als mittelschweres und 3-8 Punkte
als schweres SHT zu werten sind. Die Beurteilung erfolgt anhand von drei
Parametern: dem Offnen der Augen, der motorischen Fahigkeiten und der
verbalen Kommunikation. Diese werden separat bewertet und im Anschluss
addiert (10).

Bei der Uberpriifung der Augenreaktion kénnen 1 bis 4 Punkte vergeben werden.
Diese Reaktion spiegelt gleichzeitig die Funktionsfahigkeit des Hirnstamms wider.
Die maximale Punkteanzahl von 4 Punkten bedeutet, dass ein spontanes Offnen
der Augen ohne aullerliche Reize moglich ist und stellt somit die beste Reaktion
dar. Dabei ist jedoch zu erwahnen, dass das spontane Offnen der Augen auch bei
schwerer Bewusstseinsstorung moglich ist und lediglich ein Zeichen eines
primitiven Reflexes darstellen kann. 3 Punkte werden vergeben, wenn die Person
auf Ansprache die Augen offnet. Dabei ist es nicht zwingend notwendig, die
Person mit den Worten ,Offnen Sie die Augen® dazu aufzufordern. Jeglicher
verbale Stimulus kann als Aufforderung gelten. Das Offnen der Augen durch einen
schmerzhaften aullerlichen Reiz, wie beispielsweise das Kneifen eines Muskels
an einer Extremitat, wird mit 2 Punkten bewertet. Erfolgt keine Reaktion auf
aulerliche Reize, wird diese Kategorie mit einem Punkt bewertet (11).

Die verbale Fahigkeit kann mit 1 bis 5 Punkten bewertet werden. Dabei wird die
Person hinsichtlich ihrer oértlichen, zeitlichen und situativen Orientierung befragt.
Wenn die Fragen richtig beantwortet werden, erhalt diese Kategorie die volle
Punkteanzahl (5 Punkte). Sind die Patient*innen nicht vollstandig orientiert,
konnen aber sinnvolle Worter und verstandliche Satze bilden, werden fur die
verbale Reaktion 4 Punkte vergeben. Sind die einzelnen Worter einer Person zwar
verstandlich, aber vollig aus dem Kontext gerissen und unzusammenhangend, so
werden insgesamt 3 Punkte vergeben. Geben die Patient*innen nur
unverstandliche Laute wie Achz- oder Stéhngerdusche von sich, wird diese
Kategorie mit 2 Punkten bewertet. Die minimale Punktezahl wird bei fehlender
verbaler Reaktion vergeben. Die kommunikativen Fahigkeiten kdnnen wiederum
von einigen Faktoren beeinflusst werden. So kann das Vorhandensein eines
Endotrachealtubus oder eines Tracheostomas etwa die Ausdrucksweise

einschranken und zu einer falsch niedrigen Punktevergabe flihren. Ein weiteres
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Beispiel sind neurologische Langzeitfolgen wie eine Sprachstérung infolge eines
bereits erlittenen Schlaganfalls. Diese Einflussfaktoren sollten bei der Bewertung
der verbalen Reaktion bertcksichtigt werden (11).

Die Beurteilung der motorischen Fahigkeiten erfolgt anhand eines sechsstufigen
Punktesystems (1-6 Punkte). Die volle Punktezahl wird an Personen vergeben, die
nach Aufforderung gezielte Bewegungen ausfuhren konnen. Ein Beispiel fur einen
solchen Befehl ist: ,Zeigen Sie mir zwei Finger®. Sollte dies nicht moglich sein, so
wird zum nachsten Punkt Ubergegangen. Dabei wird die motorische Reaktion auf
einen Schmerzreiz Uberpriuft, zum Beispiel durch Druck auf den Fingernagel.
Durch diesen Reiz wird eine gezielte Abwehrbewegung ausgelost, bei der die
Person den Schmerz lokalisieren und eine Bewegung mit der Hand in dessen
Richtung ausfuhren kann (5 Punkte). Kommt es zu einem Wegziehen der Hand
oder zu einem Abspreizen der Schultern, so spricht man von einer ungezielten
Abwehrreaktion (4 Punkte). Beim Auftreten von Beugesynergismen (3 Punkte)
durch einen Schmerzreiz kommt es zur Adduktion der oberen Extremitat mit
Flexion in den Ellenbeugen, den Handgelenken sowie den Fingern bei
gleichzeitiger Streckung und Innenrotation der unteren Extremitat sowie einer
Plantarflexion der FuRe. Dies deutet auf eine kortikale Lasion oder eine
Schadigung der Capsula interna hin. Treten Strecksynergismen (2 Punkte) durch
aulderliche Schmerzreize auf, deutet dies bereits auf eine Schadigung im Bereich
des Mittelhirns und des oberen Pons hin. Dabei kommt es zur Entkoppelung des
Grol3hirns vom Hirnstamm, was bereits auf eine schwere neurologische
Schadigung hindeutet. Strecksynergismen sind gekennzeichnet durch eine
Adduktion der oberen Extremitat mit Extension der Ellenbeugen und Pronation der
Hande sowie eine Extension der unteren Extremitat mit Plantarflexion der Fule.
Diese Pathologie ist zugleich mit einem schlechteren Outcome assoziiert als bei
Beugesynergismen. Bei fehlender motorischer Antwort durch einen Schmerzreiz
ist die Mindestpunktezahl (1 Punkt) zu vergeben. Es ist zu beachten, dass der
GCS ursprunglich zur Beurteilung des Bewusstseinszustands entwickelt wurde.
Eine Lahmungserscheinung durch eine Rickenmarksverletzung oder durch einen

Medikamenteneinfluss kann die Auswertung verfalschen (11).
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1.4 Verletzungsmuster

Die unmittelbaren Folgen eines Schadel-Hirn-Traumas umfassen eine Vielzahl
von Entitaten. Bei rund der Halfte aller Schadelverletzten treten auch
Begleitverletzungen auf, die unter anderem mit einem hamodynamisch wirksamen
Blutverlust einhergehen und zu einer Verschlechterung der Gesamtsituation
beitragen kénnen. Bei polytraumatisierten Patient*innen liegt die Rate fur ein SHT
auflerdem bei rund 70% und ist maRgeblich flir deren Outcome verantwortlich
(12). In einer retrospektiven Studie untersuchten Leitgeb et al. auf Basis von
Daten aus 17 Osterreichischen Traumazentren den Unterschied zwischen einem
isolierten  mittelschweren bis schweren SHT und solchen, die mit
Begleitverletzungen einhergingen. Auch hier konnte festgestellt werden, dass etwa
die Halfte der Gesamtpopulation zusatzliche Verletzungen aufwies. Die Mortalitat
war bei Patient*innen mit einem isolierten SHT hoéher als jene mit
Begleitverletzungen. Dies war vor allem auf das signifikant hohere
Durchschnittsalter der erstgenannten Gruppe zuruckzufuhren. Es zeigte sich auch
ein Anstieg der Sterblichkeitsrate bei Personen mit einem mittelschweren SHT und
Begleitverletzungen. Dieser Anstieg war zugleich mit einem langeren
Krankenhausaufenthalt und einer langeren Beatmungsdauer auf der
Intensivstation assoziiert. In beiden Gruppen war der Hirntod mit Gber 50% die
haufigste Todesursache, gefolgt von kardiovaskularen Komplikationen und
Multiorganversagen. Die haufigsten Begleitverletzungen betrafen den Thorax
(24,9%), das Gesicht (21,6%) und die Extremitaten (20,1%).
Wirbelsaulenverletzungen wurden in rund 8% der Falle beobachtet, wobei der
thorakale Bereich am haufigsten betroffen war, gefolgt von der Halswirbelsaule,
die in rund einem Drittel der Falle involviert war. Die Ublichen Verletzungen setzten
sich aus abdominellen und auf3eren Verletzungen zusammen (13). Eine weitere
europaische Multi-Center-Studie von Riemann et al. ermittelte eine Haufigkeit von
4% fur isolierte Wirbelsaulenverletzungen bei Patient*innen mit einem Schadel-
Hirn-Trauma. Dabei war jedoch die Halswirbelsaule in etwa zwei Dritteln und die
Brustwirbelsaule in rund einem Drittel der Falle betroffen (14). Die primaren
Verletzungsmuster des  Schadel-Hirn-Traumas werden in intra- und
extraparenchymatose Lasionen unterteilt. Zu den erstgenannten

Schadigungsmustern zahlen die traumatische intrazerebrale Blutung (tICB), die
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Gehirnkontusion und die diffuse axonale Schadigung. Demgegenuber werden das
Epiduralhamatom (EDH), das Subduralhamatom (SDH) sowie die traumatische
Subarachnoidalblutung (tSAB) zu den extraparenchymatésen Verletzungen
gezahlt. Eine Kombination dieser Verletzungen ist haufig zu beobachten. So treten
beim schweren Schadel-Hirn-Trauma oftmals ein SDH, eine tSAB, Kontusionen
sowie diffuse axonale Verletzungen (gleichzeitig auf. Der intrakranielle
Verletzungstyp erlaubt jedoch keine direkten Ruckschlisse auf den Schweregrad
des Schadel-Hirn-Traumas (15). Im Folgenden wird auf diese Pathologien naher

eingegangen.

Epiduralhamatom

Es handelt sich um eine Blutansammlung zwischen dem Schadelknochen und der
Dura mater. Aufgrund ihrer Ausdehnung und Progredienz erfordert sie haufig eine
neurochirurgische Intervention. Die haufigste Blutungsursache ist arteriellen
Ursprungs und geht mit einer ZerreiBung der Arteria meningea media einher.
Gleichzeitig ist diese Verletzung haufig mit einer Fraktur des Schadelknochens
assoziiert. Weitere Blutungsquellen sind Rupturen der vendsen Blutleiter oder der
Venenkanale im Knochen in der hinteren Schadelgrube. Haufig tritt ein
Epiduralhamatom bei jungen Personen auf, da die aul3ere Hirnhaut altersbedingt
noch nicht fest mit dem Schadelknochen verwachsen ist, was eine einfachere
Ausdehnung der Blutung in diesem Raum ermdglicht (15). Ein EDH tritt in bis zu
8% aller Schadel-Hirn-Traumata auf und hat eine Mortalitdt von rund 10%. Die
klinische Symptomatik aul3ert sich meistens in einer Bewusstlosigkeit. Das haufig
beschriebene ,luzide Intervall® stellt dagegen eine Seltenheit dar, in dem die
Betroffenen nach dem Trauma ein asymptomatisches Intervall erleben, bevor sich
ihr Zustand wieder verschlechtert. Aufgrund der raschen Ausbreitung des
Hamatoms und der damit einhergehenden Erhohung des Hirndrucks kann sich
das klinische Bild rasch verschlechtern. Die mogliche Folge ist eine Herniation des
Gehirns mit lichtstarren und weiten Pupillen. In der CT-Bildgebung stellt sich das
Epiduralhamatom als bikonvexe und hyperdense Lasion dar, die dicht am

Schadelknochen anliegt und die Suturen nicht Uberschreitet (16).
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Akutes Subduralhamatom

Dieses klinische Korrelat zum SHT beschreibt eine meist vendse Blutung aus den
Bruckenvenen in den Subduralraum, der sich zwischen der Dura mater und der
Arachnoidea mater befindet. Im Schadel-CT zeigt sich das Hamatom als konkave
Hyperdensitat mit einer Uberschreitung der Suturen. Diese Blutungsform kommt in
bis zu rund 30% aller schweren Schadel-Hirn-Traumata vor. Akute
Subduralhdmatome weisen zugleich die hochste Mortalitdt und die schlechteste
Prognose aller intrakraniellen Verletzungen auf (15). Ein Alter Uber 60 Jahre, ein
niedriger initialer GCS sowie die Einnahme einer oralen Antikoagulation sind
wesentliche Pradiktoren eines schlechten Outcomes (17). Subduralhdmatome
treten aullerdem haufig in Kombination mit anderen schweren inneren
Schadelverletzungen auf und haben ein hohes Nachblutungsrisiko. Daruber
hinaus fluhren metabolische Stérungen und FlUssigkeitseinlagerungen im
angrenzenden Hirnparenchym zu einem zunehmenden Hirndruckanstieg und
einer daraus resultierenden zerebralen Ischamie. Die klinische Symptomatik
aulert sich als Folge einer Kompression der Grof3hirnrinde, ischamischer
Ereignisse oder metabolischer Entgleisungen (15).

Traumatische Subarachnoidalblutung

Diese Blutungsform ist bei 33-60% aller Patient*innen mit mittelgradigen bis
schweren Schadel-Hirn-Verletzungen zu beobachten. Sie entsteht durch eine
traumatische ZerreiRung kortikaler Gefalle mit nachfolgender Einblutung in den
Subarachnoidalraum, der zwischen dem Hirnparenchym und der Pia mater
lokalisiert ist. Im CT zeigt sie sich als hyperdense Lasion (16). Sie kann allein oder
zusammen mit anderen intrakraniellen Pathologien auftreten. Aufgrund ihrer
Blutungslokalisation und Atiologie lasst sie sich in der Regel in der Bildgebung
leicht von einer aneurysmatischen SAB differenzieren. Das Vorhandensein einer
tSAB erlaubt jedoch keine prognostischen Aussagen, sondern ist vor allem von
der Blutungsmenge, weiteren intrakraniellen Verletzungen und dem
Bewusstseinszustand abhangig. Zudem besteht die Gefahr von Stérungen der
Liquorzirkulation und Vasospasmen. Letztere werden durch

Hamosiderinablagerungen nach Blutungen ausgeldst (15).
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Kontusionsblutung und traumatische intrazerebrale Blutung

Es handelt sich um die haufigste intrazerebrale Lasion bei Schadelverletzten. Sie
entsteht, wenn das Hirngewebe mit Knochenvorspringen in Kontakt kommt.
Dieses Verletzungsmuster kann sowohl durch einen direkten Aufprall als auch
durch Akzelerations- und Dezelerationstraumen des Schadels verursacht werden.
Am haufigsten sind dabei die frontalen und temporalen Hirnregionen betroffen. Die
klinische Symptomatik kann aufgrund einer perifokalen Odembildung sowie
ischamischer Ereignisse voranschreiten und erst im zeitlichen Verlauf an
Dominanz gewinnen (15). In der kranialen CT-Bildgebung kann diese
intraparenchymatdse Lasion von kleinen fokalen Befunden bis hin zu

Massenblutungen reichen (16).

Diffuse axonale Schadigung

Der diffuse Axonschaden ist ein haufiges und zugleich eines der wichtigsten
Verletzungsmuster beim Schadel-Hirn-Trauma. Es ist die Folge einer direkten
Schadigung des Hirnparenchyms infolge eines Hochgeschwindigkeitstraumas.
Durch Rotationsbeschleunigungen werden Zug- und Scherkrafte am Gehirn frei,
welche die Axone der weillen Substanz unter anderem im Bereich des
Hirnstamms schadigen. Dabei entstehen mikroskopische L&sionen mit
Schadigung des Zytoskeletts und axonaler Schwellung, die den axonalen
Transport storen. Bei persistierender Transportblockade und struktureller
Instabilitdt kann es zur sekundaren Axotomie mit anschlieRender Degeneration
des distalen Axonfragments (Wallersche-Degeneration) kommen. Diese
degenerativen Prozesse konnen auch Jahre nach dem Trauma noch
voranschreiten und stehen im Zusammenhang mit der Entstehung
neurodegenerativer Erkrankungen. Das klinische Bild dieses Schadigungsmusters
aulert sich in Abhangigkeit vom Schweregrad in akuter oder anhaltender
Bewusstlosigkeit und Verwirrtheit und kann in schweren Fallen zum Koma und
Tod fuhren. Aullerdem scheint die diffuse axonale Schadigung durch die
Hirnstammbeteiligung eine bedeutende Ursache fur die sofortige Bewusstlosigkeit
bei Schadelverletzten zu sein (18). Die diagnostischen Moglichkeiten zur
Darstellung dieser Lasionen beschranken sich auf das MRT, in dem sie in Form
von petechialen Einblutungen sichtbar sind. Es existieren keine spezifischen
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Behandlungsmoglichkeiten. Die therapeutische Vorgehensweise orientiert sich
stattdessen an den bestehenden Symptomen, der Hirndruckkontrolle und den
Verletzungsfolgen (16).

Weichteilverletzungen und Frakturen

Beim Schadel-Hirn-Trauma sind neben den intrakraniellen Lasionen auch
Verletzungen der auferen Weichteile sowie Schadelfrakturen erwahnenswert.
Aufgrund der stumpfen Gewalteinwirkung auf den Kopf sind Schirf- oder
Platzwunden besonders haufig zu beobachten, wobei diese meist keinen
besonderen Einfluss auf die Prognose haben. Anders verhalt es sich bei
ausgedehnten Wunden oder sogenannten Skalpierungsverletzungen. Diese
konnen vor allem bei einer Gefalbeteiligung, wie einer Ruptur der Arteria
temporalis, zu einem erheblichen Blutverlust fuhren (19).

Bei Frakturen wird dagegen grundlegend zwischen einer Beteiligung der
Schadelkalotte und der Schadelbasis unterschieden. Kalottenfrakturen lassen sich
abhangig vom Unfallmechanismus in lineare Bruche sowie in Berstungs- und
Impressionsfrakturen unterteilen. Letztere entstehen durch ein spitzes Trauma und
konnen je nach Beteiligung der Dura als offene oder geschlossene Form
vorliegen. Eine chirurgische Intervention ist insbesondere dann indiziert, wenn die
Schadelkalotte um mehr als ihre eigene Knochendicke nach intrakraniell disloziert
ist. Bei Schadelbasisfrakturen ist haufig die vordere Schadelgrube betroffen. Sie
treten in bis zu 10% aller schweren Schadel-Hirn-Traumata auf und kénnen nach
Escher entsprechend ihrer Ausdehnung in vier Klassen eingeteilt werden. Diese
Einteilung umfasst unter anderem eine Mitbeteiligung des Gesichtsschadels und
des Felsenbeins. Als diagnostisches Mittel hat sich die Computertomografie
bewahrt, da sie nicht nur Frakturen zuverlassig darstellt, sondern auch haufig

begleitende intrakranielle Blutungen detektiert (19).
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1.5 Klinische Manifestation

Die Hauptsymptome eines Schadel-Hirn-Traumas lassen sich im Allgemeinen als
quantitative und qualitative Bewusstseinsstorungen sowie als anterograde und
retrograde Amnesie zusammenfassen. Sie stellen in Abhangigkeit von Dauer und
Schwere einen relevanten prognostischen Faktor dar (20).

Die unterschiedlichen Verletzungsmuster konnen eine Vielzahl neurologischer
Zeichen und Symptome verursachen und hangen vom Ort und Schweregrad der
Schadigung ab. Storungen des Bewusstseins konnen sich demnach in
unterschiedlichen Auspragungsgraden zeigen. Die leichteste Form wird als
Durchgangssyndrom bezeichnet. Dabei ist die Person bei vollstandiger Wachheit
und  weist  ruckbildungsfahige  psychotische  Symptome  auf. Als
Bewusstseinseintribung  bezeichnet man hingegen eine verminderte
Wahrnehmung der Umgebung und der eigenen Person. Dies auldert sich in einer
verzogerten Reaktion auf Ansprache oder einen Schmerzreiz und geht haufig mit
einer vegetativen Begleitsymptomatik wie Tachykardie, Schweil3ausbriachen oder
Inkontinenz einher. Das Stadium der Bewusstlosigkeit aufert sich klinisch durch
eine vollige Unerweckbarkeit. Die Patient*innen 6ffnen trotz Ansprache oder
Schmerzreizen die Augen nicht. lhre motorischen Fahigkeiten beschranken sich
auf reflektorische gezielte oder ungezielte Abwehrbewegungen auf Schmerzreize.
Der Muskeltonus ist nicht mehr vorhanden und die Pupillen sind meist eng und
lichtreagibel. Eine tiefere Bewusstlosigkeit mit deutlicher Verminderung oder sogar
Fehlen von Muskeleigen- und Hirnstammreflexen wird schlieRlich als Koma
bezeichnet (21).

In der posttraumatischen Fruhphase ist insbesondere eine Erhdhung des
intrakraniellen Drucks durch ein Hirnédem von grol3er Bedeutung. In der Regel
erreicht dieses nach 24 bis 96 Stunden seine grofdte Ausdehnung. Neben den
parenchymatdsen Flussigkeitsansammlungen konnen eine zerebrale Hyperamie
sowie intrakranielle Blutungen zu einem Anstieg des Hirndrucks fuhren. Bei den
Hirndodemen sind dabei drei Formen relevant. In der Akutphase einer
Schadelverletzung tritt zunachst meist ein vasogenes Hirnddem auf, das auf eine
Permeabilitatsstorung  der  Blut-Hirn-Schranke  zurtckzufuhren ist. Das
zytotoxische Odem hat eine hypoxische, ischdmische oder toxische Genese und

ist durch einen Zusammenbruch der aktiven lonentransporter gekennzeichnet.
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Diese Form kann auch in der Spatphase eines Schadel-Hirn-Traumas auftreten.
Dariiber hinaus kann eine intrakranielle Raumforderung zum Ubertritt von Liquor
in das umliegende Hirngewebe fuhren, was als interstitielles Hirnddem bezeichnet
wird (12).

Ein intrakranieller Druckanstieg fuhrt aufgrund der starren, knochernen
Begrenzung im Schadelinnern zur Kompression von Hirnregionen. Je nach
Lokalisation und Auspragung konnen unterschiedliche neurologische Symptome
auftreten. Die sogenannten Hirnstammsyndrome sind dabei potentiell
lebensbedrohliche Komplikationen. Bei der Expansion lateraler, supratentorieller
Raumforderungen konnen die mediabasalen Anteile des Temporallappens im
Tentoriumschlitz eingeklemmt werden. Aufgrund der anatomischen Nahe zum
Nervus oculomotorius (N. Ill.) kann dieser komprimiert werden, was sich durch
einen Ausfall seiner parasympathischen Anteile in Form einer ipsilateralen
Mydriasis zeigen kann. Bei zusatzlicher Kompression des Mesenzephalons kann
ein Mittelhirnsyndrom auftreten. Dies aulert sich klinisch unter anderem durch
Bewusstlosigkeit, Strecksynergismen, divergente Bulbi, eine gesteigerte
Reflexantwort und das Auftreten pathologischer Reflexe. Das Bulbarhirnsyndrom
dagegen kennzeichnet einen weiteren Anstieg des Hirndrucks und eine
Verlagerung grofler Anteile des Hirnstamms (Pons, Medulla oblongata) sowie
moglicherweise auch der Kleinhirntonsillen in  Richtung des grof3en
Hinterhauptlochs. Durch die Kompression des Hirngewebes kommt es zur
Entgleisung zentraler Regulationsmechanismen, was zum Zusammenbruch des
Herz-Kreislaufsystems und der Atmung bis hin zum Atemstillstand fuhren kann.
Die Betroffenen zeigen eine tiefe Bewusstlosigkeit mit beidseitigen lichtstarren und
weiten Pupillen. Die Augapfel sind divergent, der Muskeltonus ist stark reduziert
und die Reflexe sind erloschen. Der fortschreitende Ausfall der neurologischen
und vegetativen Funktionen ist im Endstadium nicht mehr mit dem Leben
vereinbar und fuhrt schlieBlich zum Hirntod (12).

Ein weiteres haufiges Symptom sind Krampfanfalle, deren Entstehung durch
traumatisch bedingte neuronale Entzindungsprozesse getriggert wird. In Bezug
auf das zeitliche Auftreten nach dem Trauma werden sie in Fruhanfalle, die
innerhalb von sieben Tagen auftreten, und Spatanfalle unterteilt. Akute
symptomatische Anfalle sind eine Subgruppe der Frahanfalle und treten innerhalb
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von 24 Stunden auf. Sie sind haufig von kurzer Dauer und zeigen meist ein
generalisiertes Muster. Das Anfallsrisiko ist beim schweren Schadel-Hirn-Trauma
in den ersten sieben Tagen im Vergleich zu milderen Formen schatzungsweise
um bis zu dreildigfach erhoht. Die posttraumatische Epilepsie wird hingegen zu
den Spatanfallen gezahlt. Sie ist definiert als das Auftreten von mindestens zwei
unprovozierten Anfallen. Auch hier hangt das Risiko mit dem Schweregrad der
Schadelverletzung zusammen (22).

1.6 Diagnostisches Vorgehen in der Akutphase

Eine rasche und prazise klinische und bildgebende Diagnostik ist bei Patient*innen
mit einem Schadel-Hirn-Trauma von groer Bedeutung. Bereits bei der
Ubernahme des Verletzten missen anamnestische Informationen zum
Unfallhergang und zum klinischen Zustand am Unfallort erhoben werden. Als
nachster Schritt erfolgt die Beurteilung des Bewusstseinszustandes (23). Dieser
wird mithilfe des Glasgow Coma Scores quantifiziert. Das Ergebnis ist demnach
mafgeblich fur das weitere therapeutische Vorgehen entscheidend. Daneben ist
auch die Dauer der Bewusstseinsstorung zu dokumentieren, da sie ein relevanter
prognostischer Faktor ist. Da das SHT aufgrund der unterschiedlichen
Verletzungsmuster einen dynamischen klinischen Verlauf zeigt, ist eine einmalige
Bestimmung des GCS nicht sinnvoll. Stattdessen ist eine Beurteilung in mehreren
zeitlichen Intervallen und erst nach Stabilisierung der Vitalparameter zur
Verbesserung der Aussagekraft durchzuflhren (24).

Die seitenvergleichende Uberpriifung der Pupillen hinsichtlich ihrer Groke und
Lichtreaktion ist ein weiterer unabdingbarer Schritt der neurologischen
Untersuchung. Eine physiologische Lichtreaktion der Pupillen deutet auf eine
intakte Funktion der Sehbahn, des Hirnstamms und des Nervus oculomotorius hin.
Schadigungen im Verlauf dieser Strukturen konnen sich in Form von
Pupillenveranderungen darstellen. Eine einseitig lichtstarre und erweiterte Pupille
deutet hingegen auf eine Kompression des dritten Hirnnervs durch einen
beginnenden raumfordernden Prozess hin. Sind beide Pupillen erweitert und
zeigen keine Lichtreaktion, weist dies bereits auf eine schwere Hirnstammlasion
hin. Eine Veranderung der Pupille muss jedoch nicht zwingend mit einem

zerebralen Einklemmungsprozess zusammenhangen. So konnen auch ein
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hypoxischer Zustand, eine Hypotension oder eine Hypothermie zu
Pupillendifferenzen flhren. Gleichzeitig kann eine traumatisch bedingte Dissektion
der Arteria carotis zum sogenannten Horner-Syndrom fuhren, das sich klinisch als
ipsilaterale Miosis und Ptosis darstellt (15). AnschlieBend werden Kopf und
Wirbelsaule auf weitere Verletzungsmuster untersucht. Am Schadel ist
insbesondere auf Hamatome, Frakturen und einen Flussigkeitsaustritt von Blut
und Liquor aus dem aulReren Gehorgang zu achten. Letzteres kann ein Anzeichen
einer Schadelbasisfraktur sein. Sofern der Patient ansprechbar ist, sollte die
neurologische Befunderhebung mit der Uberpriifung der restlichen Hirnnerven
fortgesetzt werden. Da ein schweres SHT jedoch meistens mit einer
Bewusstlosigkeit einhergeht, beschrankt sich dieser Schritt auf die Untersuchung
der Hirnstammreflexe, wie dem Korneal- und Wurgereflex, sowie die Beurteilung
moglicher Blickparesen (23).

In der Akutphase hat sich die Computertomografie als standardisiertes
bildgebendes Verfahren etabliert. Neben den intrakraniellen Blutungen konnen
auch Verletzungen anderer Korperregionen dargestellt werden. Da der Zeitfaktor
bei Traumapatient*innen ein wesentliches Kriterium darstellt, kdbnnen mit dieser
Methode lebensbedrohliche Zustandsbilder schnell identifiziert und gegebenenfalls
chirurgisch versorgt werden. Das MRT hat in der Akutdiagnostik dagegen eine
eher untergeordnete Rolle und wird eingesetzt, um das Verletzungsausmalf} und
prognostische Aspekte abzubilden. Zudem kann eine diffuse axonale Schadigung
mit einer héheren Sensitivitat als im CT dargestellt werden (23).

1.7 Management beim schweren Schadel-Hirn-Trauma

Einsatztaktik im alpinen Gelande

Die Versorgung von Verletzten im alpinen Gelande stellt fur Rettungsteams eine
grol3e Herausforderung dar. Neben den eingeschrankten diagnostischen und
therapeutischen Moglichkeiten wird der Rettungseinsatz zusatzlich von Faktoren
wie der Gelandesituation, den Transportzeiten und den Witterungsbedingungen
beeinflusst. Aus diesem Grund sind das rechtzeitige Einholen relevanter
Informationen sowie eine sorgfaltige Vorbereitung durch das Versorgungsteam
von entscheidender Bedeutung. Eine Zusammenarbeit von bodengebundenen

Rettungsteams und der alpinen Flugrettung ist nicht selten, weshalb die
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gegenseitige Kenntnis der jeweiligen Ressourcen und Moglichkeiten eine
bedeutende Rolle fur den optimalen Einsatzablauf darstellt (25).

Der Groldteil der Verunfallten im alpinen Gelande wird im deutschsprachigen
Raum jedoch mittels Rettungshubschrauber versorgt und in ein entsprechendes
Zentrum transportiert. Einsatztaktische Uberlegungen des Flugrettungsteams
spielen dabei eine zentrale Rolle, da objektive Gefahren wie etwa Steinschlag,
Lawinenabgang oder Eisbruch, ungunstige Flugbedingungen oder anspruchsvolle
Bergungstechniken eine sofortige Rettung nicht immer moglich machen. Das
Team handelt dabei je nach Bedingungen nach unterschiedlichen Prinzipien.
Grundsatzlich hat die eigene Sicherheit des Rettungsteams immer oberste
Prioritat. So wird bei gefahrlichen Situationen nach dem sogenannten ,load-and-
go“-Prinzip gehandelt, wobei der Patient zunachst ohne medizinische Malinahmen
aus dem Gefahrenbereich evakuiert wird. Gegebenenfalls kann eine rasche
analgetische Therapie und Immobilisation mit anschlieBendem Abtransport
durchgefuhrt werden, was als ,treat-and-run® bezeichnet wird. Im optimalsten Fall
kann die notfallmedizinische Versorgung am Unfallort stattfinden (,stay-and-play*)
(25).

Praklinische Versorgung

Fir Patient*innen mit einem schweren Schadel-Hirn-Trauma hat die praklinische
Versorgung einen wesentlichen Anteil am Behandlungserfolg (24). Dies ist
insbesondere bei Verunfallten im Gebirge aufgrund langerer Transportzeiten von
grol3er Relevanz. So ist im landlichen Bereich die Sterblichkeit bei einer schweren
Schadelverletzung im Vergleich zum urbanen Gebiet deutlich erhdht (26).

Die Erstbeurteilung sollte bei allen Notfallpatient*innen anhand des international
anerkannten ABCDE-Schemas (Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure) erfolgen. Im 6sterreichischen Bergrettungsdienst wurde dieses um die
Vorsilbe ,cr” fur ,critical” erganzt. Diese steht fur lebensbedrohliche Blutungen und
kritische Hypothermie, wobei Letzteres gerade im alpinen Gelande eine
wesentliche Rolle spielt und einen entscheidenden Faktor in der Prognose von
Traumapatientinnen darstellt. Dieses modifizierte Schema betont die essentielle
Bedeutung der frihzeitigen Behandlung einer Unterkihlung (27). Eine
Verringerung der Korperkerntemperatur von 37°C auf 36°C beeinflusst die

Gerinnung und fuhrt bei relevanten Blutungen zu einem 16% hdheren Blutverlust
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(28). Im Weiteren stehen eine Hypoxamie (SpO: < 90%) und eine arterielle
Hypotension (systolischer Blutdruck < 90 mmHg) im Zusammenhang mit einer
steigenden Mortalitat bei schweren Schadelverletzten (15).

Eine einfache und zugleich effektive MalRnahme zur Hirndrucksenkung besteht in
der Hochlagerung des Oberkérpers um 15 bis 30° zur Férderung des vendsen
Abflusses in Richtung des Herzens. Die Sicherstellung des Atemwegs mittels
endotrachealer Intubation und anschlieRend kontrollierter Beatmung ist bei allen
Patient*innen mit einem GCS von < 9 aufgrund der fehlenden Schutzreflexe
indiziert. Zur Narkoseeinleitung und deren Aufrechterhaltung haben sich
kurzwirksame Opioide, Narkotika und Benzodiazepine etabliert. Die Anwendung
von Ketamin zeichnet sich durch eine kreislaufstabilisierende Wirkung aus und
kann in Kombination mit anderen Narkosemitteln wie Midazolam und Propofol zum
Ausbleiben einer Hirndrucksteigerung fuhren. Bei hamodynamisch instabilen
Patient*innen sollte Propofol aufgrund seiner blutdrucksenkenden Wirkung
zuriickhaltend verwendet werden. Die Uberpriifung der Ventilation erfolgt durch
die Auskultation der Lungen sowie einer kontinuierlichen Messung des endtidalen
CO2 (etCO2). Dabei sind eine Hyper- und Hypokapnie aus prognostischen
Grinden zu vermeiden, weshalb normokapnische Werte (35-40 mmHg)
anzustreben sind. Eine Minderversorgung des Organismus mit Sauerstoff gilt es
zu verhindern, weshalb eine ausreichende Oxygenierung mit einem Ziel-SpO2 von
Uber 90% anzustreben ist (15).

Bei Verdacht auf eine begleitende Halswirbelverletzung ist die Immobilisierung mit
einer Vakuummatratze wegen ihrer Ganzkorperstabilisierung vorteilhaft. Der
Einsatz einer HWS-Schiene bei Personen mit einem Schadel-Hirn-Trauma wird
hingegen kontrovers diskutiert, da sie den vendsen Abfluss beeintrachtigen und
somit den Hirndruck steigern kann. Daher sollte der Nutzen einer solchen Schiene
sorgfaltig gegen potentielle Risiken abgewogen werden (29).

Eine wesentliche therapeutische Saule ist die suffiziente Stabilisierung der
Blutdruckverhaltnisse bzw. die Vermeidung einer arteriellen Hypotension. Die
aktuellen praklinischen Leitlinien der Brain Trauma Foundation (BTF) empfehlen,
einen systolischen Blutdruck von mindestens 110 mmHg anzustreben, obwohl far
diesen Grenzwert keine ausreichende Evidenz vorliegt. Zur Behandlung der
Hypotonie stehen verschiedene Methoden zur VerflUgung, wobei fur die
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intravendse Verabreichung isotoner Flussigkeitslosungen die starkste Evidenz
vorliegt. Dadurch sollten die Sauerstoffversorgung und die zerebrale Perfusion
aufrechterhalten werden (24). Falls der Blutdruck durch diese Methode nicht
ausreichend gesteigert werden kann, konnen vasoaktive Substanzen wie
Noradrenalin oder Phenylephrin in Form einer kontinuierlichen intravendsen
Infusion zum Einsatz kommen (15).

Bei klinischen Anzeichen einer beginnenden Herniation kann die induzierte
Hyperventilation zu einer Senkung des ICP fuhren. Diese Therapiemethode ist im
praklinischen Setting jedoch umstritten und sollte nur unter strenger Uberwachung
des etCO2 mit normokapnischen Zielwerten angewendet werden. Eine weitere
Moglichkeit zur nachweislichen Senkung des Hirndrucks besteht in der
Verwendung von Osmodiuretika wie Mannitol oder hyperosmolaren
Kochsalzlésungen. Allerdings liegt auch hierfur keine eindeutige Empfehlung der
praklinischen Leitlinie zugrunde, da sich das Outcome durch die Verwendung
dieser Substanzen nicht signifikant verbesserte (24).

In der Akutbehandlung ist die Anwendung des Antifibrinolytikums Tranexamsaure
(TXA) zur Einddmmung einer intrakraniellen Blutung ein haufig diskutiertes
Thema. Im Rahmen der CRASH-3-Studie wurde der potenzielle Nutzen einer
frhzeitigen TXA-Gabe innerhalb von drei Stunden nach dem Ereignis untersucht.
In die Studie wurden Patient*innen mit einem isolierten, mittelschweren bis
schweren SHT bzw. mit nachgewiesener intrakranieller Blutung eingeschlossen.
Entgegen den Erwartungen konnte kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Mortalitat und der Komplikationsrate zwischen der Population mit einem schweren
SHT und der Placebogruppe gezeigt werden. Im Gegensatz dazu konnte in der
Subgruppe mit leichter bis mittelschwerer Auspragung durch eine frihzeitige TXA-
Applikation eine geringe Reduktion der durch das SHT bedingten Sterblichkeit
erzielt werden (30). Eine eindeutige Empfehlung zur prophylaktischen Anwendung
von TXA spricht die Leitlinie der Brain Trauma Foundation jedoch nicht aus (24).
Schlussendlich beurteilt das praklinische Versorgungsteam anhand der erhobenen
Befunde die Dringlichkeit und die Verletzungsschwere und entscheidet im
weiteren  Verlauf Uber das geeignete  Transportmittel und das
Versorgungszentrum. Bei Verletzten mit einem GCS von =< 12 sollte das
Krankenhaus Uber eine CT-Bildgebung sowie eine neurochirurgische Abteilung
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verfigen, um eine rasche Intervention zu ermdglichen (24). Allerdings profitieren
auch Patient*innen mit einem schweren SHT hinsichtlich einer niedrigeren
Mortalitat, wenn sie zunachst in ein peripheres Krankenhaus aufgenommen und
anschlieRend in ein neurochirurgisches Zentrum verlegt werden (31). Im Rahmen
einer Studie konnte Hosomi et al. zeigen, dass der Hubschraubertransport bei
Schadelverletzten im Vergleich zur bodengebundenen Rettung mit einem
besseren Uberleben assoziiert ist (32). Ein dhnliches Ergebnis zeigte Bekelis et al.
anhand einer retrospektiven Untersuchung aus den USA (33). Insbesondere in
landlichen und abgelegenen Regionen hat sich die Luftrettung als vorteilhaft
etabliert. Notfallpatient*innen in unglnstiger geografischer Lage kdnnen so
schneller in ein Krankenhaus geflogen werden und erhalten zeitnah diagnostische
und therapeutische MalRnahmen (34).

Intensivmedizinische Versorgung

Die Vermeidung sekundarer Hirnschaden durch ein multimodales Monitoring und
einen individualisierten  Therapieplan spielt eine zentrale Rolle im
intensivmedizinischen Management schwerer Schadelverletzungen. Zu Beginn ist
neben der Stabilisierung der Vitalparameter und der Intubation mit mechanischer
Beatmung eine suffiziente Oxygenierung und Normoventilation zu gewahrleisten.
Das Ziel besteht darin, normokapnische Zielwerte zu erreichen. Bei drohender
Hirneinklemmung kann die therapeutische Hyperventilation als temporare
MalRnahme eingesetzt werden. Dieser Mechanismus fuhrt zu einer Senkung des
arteriellen Kohlendioxid-Partialdrucks (PaCO2) und anschlieRend zu einer
zerebralen Vasokonstriktion. Dadurch sinkt das zerebrale Blutvolumen und in der
Folge der ICP. Allerdings geht dieser Effekt auf Kosten der zerebralen
Durchblutung. Aus diesem Grund sind langere Phasen einer Hyperventilation mit
einem PaCO2 von < 25 mmHg zu vermeiden. Eine alternative Therapiemdglichkeit
zur Hirndrucksenkung stellt die Anwendung von Osmodiuretika, vorzugsweise in
Form einer hypertonen Kochsalzlésung, dar (34, 35). Eine effektive
BasismalRnahme zur intrakraniellen Drucksenkung ist die Lagerung mit einem um
15 bis 30° erhdhten Oberkérper, sofern stabile Blutdruckverhaltnisse
vorherrschen. Im Falle einer systemischen Hypotonie empfiehlt sich dagegen
aufgrund der Gefahr einer zerebralen Hypoperfusion eine flache Lagerung (12).
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Ein wesentlicher Punkt ist die Uberwachung und Behandlung des intrakraniellen
Drucks und der zerebralen Perfusion. Die Messung des Hirndrucks erfolgt in der
Regel durch die chirurgische Anlage einer intrakraniellen Sonde, die bevorzugt
intraventrikular platziert wird. Weitere Maoglichkeiten sind das Einbringen der
Sonde in das Hirnparenchym oder in den Epiduralraum. Letzteres sollte wegen
der artefaktbedingten eingeschrankten Aussagekraft nur in Ausnahmefallen
gewahlt werden (37). Neben zahlreichen Systemen haben sich jene mit einer
externen Ventrikeldrainage (EVD) als Goldstandard etabliert, da sie eine prazisere
Messung ermoglichen und zudem die Option einer Liquordrainage bieten. Zu den
Nachteilen einer EVD zahlen neben der erschwerten Anlage bei engen Ventrikeln
oder bei ausgepragter Ventrikelkompression durch ein Hirnddem vor allem ein
Infektionsrisiko von 5% nach funf Tagen sowie ein Blutungsrisiko von 5 bis 7%
(38).

Gerade bei sedierten und intubierten Patient*innen sollte die Indikation zur
Hirndruckmessung wegen der eingeschrankten klinischen Beurteilungsfahigkeit
groRzugig gestellt werden. Ansonsten ist bei allen Personen mit einem GCS < 9
und nachgewiesener intrakranieller Raumforderung die invasive Messung des
Hirndrucks mittels ICP-Sonde indiziert. Auch ohne nachweisbaren intrakraniellen
Prozess kann ein klinisches Bild mit Streck- oder Beugesynergismen, eine
arterielle Hypotension (systolisch < 90 mmHg) oder ein Alter von Uber 40 Jahren
die Einleitung eines intrakraniellen Druckmonitorings rechtfertigen, sofern
mindestens zwei dieser Kriterien erfillt sind (37).

Der physiologische Hirndruck ist individuell unterschiedlich und hangt unter
anderem von Faktoren wie dem Alter, der Korperposition und dem klinischen
Zustand ab. So werden bei gesunden Personen in horizontaler Kérperlage Werte
von 7 bis 15 mmHg gemessen, wohingegen sich der Hirndruck in aufrechter
Position reduziert (23). Von einer pathologischen Erhéhung des ICP wird ab
Werten von > 20 bzw. > 22 mmHg gesprochen, die einer therapeutischen
Intervention bedurfen (39).

Mithilfe des Hirndrucks kann ein weiterer unabdingbarer Parameter fur die
intensivmedizinische  Uberwachung  errechnet werden. Der zerebrale
Perfusionsdruck (CPP) ergibt sich, wie bereits in einem vorigen Kapitel erwahnt,
aus der Differenz des mittleren arteriellen Drucks (MAP) und des intrakraniellen
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Drucks. Unter gesunden Bedingungen wird die Hirndurchblutung durch die
zerebrovaskulare Autoregulation gesteuert. Aufgrund des vernachlassigbar
geringen Hirndrucks unter physiologischen Bedingungen wird der CPP
vorwiegend vom Blutdruck beeinflusst. Diese Regulation funktioniert allerdings nur
bei einem MAP zwischen ungefahr 60 und 150 mmHg. Bei hoheren
Blutdruckwerten erfolgt eine zerebrale Vasokonstriktion und bei niedrigeren eine
Vasodilatation, um die Durchblutung des Gehirns konstant zu halten. Bei Werten
oberhalb oder unterhalb dieses Bereichs drohen eine zerebrale Ischamie oder ein
Hirnédem (12).

Der Normwert des CPP liegt bei gesunden Personen zwischen 60 und 80 mmHg.
Im Rahmen einer Schadelverletzung kann dieser Regulationsmechanismus
gestort sein (40). Die Brain Trauma Foundation empfiehlt bei der Behandlung
eines Schadel-Hirn-Traumas aus aktueller Sicht, einen CPP von 60 bis 70 mmHg
anzustreben. Dabei sollten die Grenzwerte in Verbindung mit der individuellen
Funktionalitat der Autoregulation betrachtet werden. Eine aggressive Anhebung
uber 70 mmHg mittels FlUssigkeitsgabe oder Vasopressoren sollte allerdings
wegen der Gefahr respiratorischer Komplikationen vermieden werden (41). Die
Funktion der zerebralen Autoregulation kann mithilfe des sogenannten Pressure
Reactivity Index (PRx) bestimmt werden, um den optimalen CPP einschatzen zu
konnen. Er stellt einen dynamischen Parameter dar, der sich mathematisch aus
Anderungen des MAP und des ICP (iber die Zeit berechnen lasst. Ein negativer
Wert zeigt einen intakten Regulationsmechanismus an, wahrend ein positiver
Index eine gestdrte Autoregulation signalisiert (15). Ein weiterer therapeutischer
Ansatz ist die Vermeidung von systemischen Blutdruckabfallen. Gegebenenfalls
kann dem durch die Anwendung von Katecholaminen gegengesteuert werden, um
eine ausreichende Hirndurchblutung zu gewahrleisten (2). Neben der invasiven
Hirndruckmessung stehen auch nicht-invasive Methoden zur Verfiugung. So kann
der Hirndruck mittels transkranieller Dopplersonografie oder durch Bestimmung
des Durchmessers der Sehnervenscheide (ONSD) durch bildgebende Verfahren
abgeschatzt werden. Dennoch erreichen diese diagnostischen Hilfsmittel nicht den
Stellenwert einer invasiven Druckmessung (42).

Zur Optimierung der maschinellen Beatmung, zur Reduzierung von Agitiertheit
und zur Kontrolle des Hirndrucks kann eine Sedierung mit Propofol und
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Midazolam von Bedeutung sein. Eine zu hohe Dosierung von Propofol sollte
jedoch vermieden werden, da diese mit einer erhohten Morbiditat assoziiert ist.
Daneben kann Ketamin aufgrund seiner kreislaufstabilisierenden Eigenschaften
sowie potentieller respiratorischer Vorteile eine therapeutische Alternative
darstellen (43, 44). Neben den bereits erwahnten Mallnahmen zur Senkung eines
erhohten Hirndrucks bieten Barbiturate eine weitere therapeutische Option. Dieser
Effekt beruht auf der Hemmung der zerebralen Stoffwechselaktivitat und der
Reduktion des zerebralen Blutvolumens. Zu den relevanten Nachteilen zahlen ein
Blutdruckabfall und in weiterer Folge eine Verringerung der zerebralen
Durchblutung (45). Aus diesem Grund wird die Anwendung von Barbituraten nur
bei therapieresistenter intrakranieller Hypertension empfohlen, wobei vor und
wahrend der Applikation stabile hamodynamische Verhaltnisse vorherrschen
sollten (41). Daruber hinaus wurden Glukokortikoide lange Zeit zur Behandlung
von Patient*innen mit einem SHT angewendet. Eine Schadigung des zentralen
Nervensystems fuhrt Uber neuronale Entzindungen, oxidativen Stress und
Apoptose zu neurodegenerativen Prozessen. Aus diesem Grund haben sich
Glukokortikoide in  der Notfal- und Intensivmedizin  wegen ihrer
antiinflammatorischen Wirkung als Behandlungsoption etabliert, deren Anwendung
jedoch mit Risiken verbunden ist (46). Im Rahmen der CRASH-Studie, einer
randomisierten, placebokontrollierten Studie mit insgesamt 10.008 Patient*innen
aller Schweregrade eines Schadel-Hirn-Traumas, wurde die Wirkung von
hochdosiertem Methylprednisolon untersucht. Die Studie wurde im Jahr 2004
vorzeitig beendet, da in der Interventionsgruppe eine signifikant hohere 14-Tages-
Mortalitat beobachtet wurde. Dieser Anstieg zeigte sich unabhangig vom
Schweregrad und dem zeitlichen Intervall zwischen der Aufnahme und dem
Behandlungsbeginn (47). Aufgrund dieser Ergebnisse sollte bei der Behandlung
eines SHT auf die Anwendung von Glukokortikoiden verzichtet werden (2, 40).

Ein weiterer kontrovers diskutierter Behandlungspunkt ist die Anwendung einer
prophylaktischen Hypothermie bei Schadelverletzungen. Obwohl dieses Verfahren
dennoch praktiziert wird, ist der therapeutischer Nutzen noch Gegenstand
wissenschaftlicher Forschung. Entsprechend wird diese Therapiemethode zur
Verbesserung des Outcomes in den aktuellen Leitlinien der BTF nicht empfohlen.
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In der deutschen Leitlinie wird die therapeutische Hypothermie hingegen als
Option angegeben (39, 46, 47).

Eine prophylaktische antikonvulsive Therapie kann das Risiko fur frahe
posttraumatische Anfalle signifikant reduzieren (50). Bisher gibt es jedoch keine
ausreichenden wissenschaftlichen Belege fur einen Unterschied in der
Wirksamkeit von Phenytoin und Levetiracetam (41). Zu den intensivmedizinischen
BasismalRnahmen gehdrt auch die Prophylaxe thrombotischer Ereignisse. Neben
physikalischen Methoden, wie dem Tragen von Kompressionstrumpfen, werden
niedermolekulares Heparin (NMH) oder niedrig dosiertes unfraktioniertes Heparin
(UFH) eingesetzt. Dabei ist jedoch eine Risiko-Nutzen-Abwagung erforderlich, um
eine Progredienz von intrakraniellen Blutungen zu vermeiden (41).

Bei Patient*innen mit einem schweren SHT auf der Intensivstation kann ein
erhohtes Risiko fur beatmungsassozierte Pneumonien, insbesondere bei langerer
Beatmungsdauer, sowie fur Infektionen im Zusammenhang mit einer EVD
beobachtet werden. Zwar kann eine fruhzeitige Anlage eines Tracheostomas die
Beatmungsdauer verkurzen, das Risiko fur das Auftreten einer Pneumonie und die
Mortalitat kann dadurch jedoch nicht reduziert werden. Zur Infektionsprophylaxe
einer EVD konnen antimikrobiell beschichtete Katheter verwendet werden. Dabei
sollte zusatzlich auf eine sorgfaltige Anlage und einen aseptischen Umgang
geachtet werden (41). Die deutsche Leitlinie sieht eine Antibiotikagabe nur bei
frontobasalen Frakturen mit Liquorrhoe vor, wobei hierfir keine ausreichende

Evidenz vorliegt (2).

Operative Versorgung

Die chirurgische Versorgung bei Schadelverletzten hat zum Ziel, Blutungen an
Weichteilen und dem knochernen Schadel zu stillen, raumfordernde intrakranielle
Prozesse zu beheben, Infektionen bei offenen Schadelverletzungen zu vermeiden
und durch die Implantation einer intrakraniellen Sonde eine Uberwachung von
bewusstlosen Patient*innen zu gewahrleisten. Grundsatzlich sollten operative
Eingriffe bei Begleitverletzungen, bei denen keine vitale Bedrohung besteht, auf
das absolut Notwendigste beschrankt werden. Eine definitive Versorgung erfolgt
erst nach Normalisierung der Hirndruck- und Volumenverhaltnisse (3).
Entsprechend der Dringlichkeit des Eingriffs wird zwischen notfallmaRigen und
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aufschiebbaren Operationen unterschieden (2). Die Indikation zur OP ergibt sich
dabei aus der Zusammenschau des klinischen Bildes, des CT-Befundes und der
Hirndruckwerte. In der Bildgebung wird von einer Raumforderung gesprochen,
sobald es zur Verlagerung von zerebralen Mittellinienstrukturen kommt. Eine
sofortige chirurgische Entlastung ist demnach bei raumfordernden intrakraniellen
Prozessen angezeigt. Hierzu zahlen traumatische intrakranielle Blutungen wie das
Epidural- und Subduralhamatom sowie das intrazerebrale Hamatom und
Impressionsfrakturen (51). Bei nicht raumfordernden Impressionsfrakturen,
penetrierenden Verletzungen oder bei Frakturen der Schadelbasis mit Liquorrhoe
kann die operative Versorgung mit aufgeschobener Dringlichkeit erfolgen (2). Zur
effektiven Senkung des Hirndrucks hat sich die operative Dekompression durch
Kraniektomie mit Duraerweiterungsplastik etabliert (2). Hierbei kdnnen primare
und sekundare Varianten unterschieden werden: Die primare oder prophylaktische
Dekompression wird zur Evakuierung von intraduralen Hamatomen eingesetzt und
soll einen postoperativen Anstieg des Hirndrucks verhindern. Demgegenuber
kommt die sekundare Dekompression bei Patient*innen mit kontinuierlichem ICP-
Monitoring zum Einsatz, bei denen trotz konservativer Malinahmen refraktar hohe
ICP-Werte gemessen werden oder ein postoperatives Hirnédem auftritt (52). Der
Nutzen einer Kraniektomie beim schweren SHT wurde im Rahmen zweier
randomisierter, kontrollierter Studien untersucht. In der DECRA-Studie erhielt die
Interventionsgruppe innerhalb von 72 Stunden nach dem Trauma eine fruhe,
bifrontale dekompressive Kraniektomie, wahrend die Kontrollgruppe konservativ
behandelt wurde. Dabei wurde festgestellt, dass der ICP durch den chirurgischen
Eingriff effektiv gesenkt und die Verweildauer auf der Intensivstation verkirzt
werden konnte. Eine frihe Kraniektomie bei therapierefraktar erhohtem Hirndruck
fuhrte dennoch zu keiner Reduktion der Mortalitdt und sogar zu einem
schlechteren neurologischen Outcome (53). Die RESCUEicp-Studie wies einen
ahnlichen Studienaufbau auf, untersuchte jedoch den Nutzen einer spaten
Kraniektomie bei refraktarer intrakranieller Hypertonie. Sie kam zu dem Ergebnis,
dass die Mortalitat im Vergleich zur Kontroligruppe nach 6 Monaten signifikant
gesenkt werden konnte. Allerdings Uberlebten mehr Patient*innen im vegetativen
Status oder mit schwerer neurologischer Beeintrachtigung (54). Die aktualisierte
Leitlinie der BTF empfiehlt auf Basis der Ergebnisse dieser beiden Studien die
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Durchfuhrung einer sekundaren Kraniektomie bei spater refraktarer intrakranieller
Hypertonie, um die Mortalitdt zu senken sowie den Hirndruck und die
Verweildauer auf der Intensivstation zu reduzieren. Zusatzlich wird eine grolde
frontotemporoparietale Kraniektomie von zumindest 12 x 15 cm empfohlen, da
diese im Vergleich zu kleineren Eingriffen die Mortalitat und das neurologische

Outcome verbessert (55).

1.8 Glasgow Outcome Scale (GOS)

Der GOS ist ein klinisches Instrument zur objektiven Einschatzung des
Behandlungsergebnisses nach einem Schadel-Hirn-Trauma und wird unter
anderem aufgrund seiner einfachen Anwendung seit 1975 angewendet. Zudem
hilft er den Langzeitverlauf sowie die Wiedereingliederung in den Beruf und Alltag
vorherzusagen (56). Die Einteilung erfolgt dabei anhand von funf Kategorien
entsprechend des neurologischen Zustands. Die erste Kategorie entspricht dem
Tod des Patienten infolge der urspringlichen Verletzung. Die zweite Kategorie
beschreibt einen persistierenden vegetativen Zustand. Die dritte Kategorie
umfasst eine schwere Behinderung, bei der die Betroffenen auf Unterstutzung im
Alltag angewiesen sind. In der vierten Kategorie befinden sich Patient*innen mit
maRiger Behinderung, die zwar weitgehend selbststandig leben, aber keiner
regularen Berufstatigkeit mehr nachgehen konnen. In der funften Kategorie haben
sich die Betroffenen gut erholt und weisen keine oder nur leichtgradige
Behinderungen auf (57). Trotz der weitverbreiteten Anwendung kann es durch die
subjektive Einschatzung zu einer falschen Klassifizierung kommen, wodurch das
Behandlungsergebnis verzerrt werden kann. So werden Patient*innen in bessere
oder schlechtere Outcome-Kategorien eingestuft, als es ihrem tatsachlichen
Zustand entspricht (58). Zur Verbesserung der Sensitivitdt wurde mittlerweile der
erweiterte GOS (GOSE) als achtstufiges Bewertungsinstrument entwickelt, das
eine differenzierte Beurteilung ermdglicht (59). Aufgrund des retrospektiven
Charakters und der nur begrenzt vorhandenen Rehabilitationsdaten der
Patient*innen wurde in dieser Arbeit dennoch auf die urspriingliche Outcome-
Skala zur Darstellung des Behandlungsergebnisses zurtckgegriffen.
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2 Material und Methoden
2.1 Studiendesign

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, deskriptive Studie. Dabei
wird anhand von zwei Datenséatzen ein Uberblick tber schwere Schadel-Hirn-
Traumata infolge von Bergsportunfallen in der Steiermark in einem definierten
Zeitraum vermittelt. Die Datensatze und deren Aufarbeitung werden in den
kommenden Abschnitten schrittweise prasentiert. Zunachst erfolgt anhand eines
nicht-klinischen Datensatzes die epidemiologische Darstellung des Themas in der
Steiermark. Dabei werden neben der Gesamthaufigkeit unter anderem
demografische Merkmale, sicherheitstechnische Aspekte wie die Verwendung
eines Helms, die Transportart sowie Verletzungsmechanismen erlautert. Im
zweiten Abschnitt wird das schwere Schadel-Hirn-Trauma anhand von klinischen
Daten prasentiert. Der Schwerpunkt liegt allerdings auf der Darstellung der
Verletzungsmuster, der therapeutischen Methoden sowie des Outcomes. Der
Mehrwert dieser Arbeit liegt in der umfassenden Aufarbeitung der klinischen Daten
von Patient*innen, die im Rahmen eines Bergsportunfalls ein schweres Schadel-
Hirn-Trauma erlitten haben. Daneben werden die epidemiologischen Aspekte
dieser Thematik in Bezug auf die Steiermark naher beleuchtet.

2.2 Ethikkommission

Die Auswertung der klinischen Daten umfasst sensible personenbezogene
Angaben von Patient*innen, weshalb im Vorfeld dieser Arbeit ein Antrag bei der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz gestellt wurde. Das Projekt
wurde unter der EK-Nummer 36-111 ex 23/24 genehmigt. Es handelt sich um eine
rein retrospektive Studie, bei der keine neuen Eingriffe oder Behandlungen an
Patient*innen durchgeflhrt wurden. Ein physischer Schaden fir die Patient*innen

war daher ausgeschlossen.

2.3 Verwendete Datensatze

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden einerseits epidemiologische Daten
des Osterreichischen Kuratoriums fiir Alpine Sicherheit (OKAS) sowie klinische
Daten der Steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft (KAGes) verwendet.
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Die Daten wurden getrennt voneinander analysiert, bereinigt und schliel3lich
statistisch ausgewertet. Ursprunglich war vorgesehen, zusatzliche Datensatze der
Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) der Steiermark sowie der
Osterreichischen Flugrettung (Christophorus-Flugrettungsverein des OAMTC) in
diese Arbeit einzubeziehen. Es stellte sich jedoch heraus, dass die Daten der
AUVA fur die vorliegende Arbeit nicht geeignet waren und die Daten der OAMTC-
Flugrettung aufgrund der gro3en Datenmenge und des sensiblen Charakters nicht
zur Verfugung gestellt werden konnten. Ein Vergleich der verwendeten
Datensatze war aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht mdglich, da die Daten
des OKAS anonymisiert Ubermittelt wurden und somit keine eindeutige Zuordnung
einzelner Falle gewahrleistet werden konnte. Die statistische Auswertung und
Prasentation der Ergebnisse beider Institutionen erfolgte daher getrennt. Die
ausgewerteten Daten des OKAS bieten einen epidemiologischen Uberblick tber
das Thema, wahrend die Ergebnisse der klinischen Daten Einblicke in die
Versorgung und das Ergebnis dieses Verletzungsmusters ermoglichen.

2.4 Osterreichisches Kuratorium fiir Alpine Sicherheit (OKAS)

Die Daten des OKAS beruhen auf Unfallerhebungen der Alpinpolizei. Dabei
wurden samtliche gemeldete Ereignisse im alpinen Gelande dokumentiert, wobei
Unfalle mit todlichem Ausgang luckenlos erfasst wurden. Bei Unfallen auf
Schipisten, Schirouten oder Loipen wird nur bei Verdacht auf Fremdverschulden
eine Erhebung durch die Alpinpolizei vorgenommen. Fur jeden registrierten Unfall
wurden Angaben zu Datum, Uhrzeit, Ort, Alter, Geschlecht und Nationalitat der
betroffenen Personen erfasst. Darlber hinaus umfassen die Datensatze
Informationen zur Unfallursache, zur Unfallfolge, zur Art und Lokalisation der
Verletzung sowie zur Art der Rettung und Bergung. Zusatzlich wurden kurze
Beschreibungen zum Unfallhergang sowie Angaben zu den
Witterungsverhaltnissen, der Gelandesituation und zum moglichen Alkoholkonsum
der Beteiligten dokumentiert. Von besonderem Interesse war zudem, ob die
Verunfallten einen Helm trugen, da der sicherheitstechnische Nutzen eines Helms
in dieser Arbeit statistisch analysiert wurde.

Fur den Untersuchungszeitraum von 2008 bis 2022 wurden die Daten in
anonymisierter Form als Excel-Datei zur Verfugung gestellt. Die Bereinigung und
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Filterung des Datensatzes erfolgte mittels Microsoft Excel. Der Rohdatensatz
umfasste zunachst 13.647 Unfallopfer, die in der Steiermark im genannten
Zeitraum verungluckten. Zur Eingrenzung auf Schadelverletzungen wurden die
Daten zunachst entsprechend ihrer Verletzungslokalisation nach dem Stichwort
,Kopf* gefiltert. Daraus ergaben sich 1.630 Treffer. AnschlieRend wurden alle Falle
ausgeschlossen, bei denen die betroffene Person ein Alter von unter 18 Jahren
hatte oder der Unfall nicht im Rahmen eines Bergsports auftrat. Ebenso wurde der
Datensatz um jene Falle bereinigt, bei denen die Unfallursache auf Erkrankungen
und Wetterphanomene zurtckzufuhren war. Fehlende Angaben zur Unfallursache
wurden anhand der Unfallbeschreibung erganzt, sofern sie eindeutig daraus zu
erheben waren. Nach der Bereinigung verblieben insgesamt 1.192 Falle. Die
statistische Auswertung wurde unter Verwendung von IBM SPSS Statistics und
Microsoft Excel durchgeflhrt.

2.5 Steiermarkische Krankenanstaltengesellschaft (KAGes)

Die Universitatsklinik fur Neurochirurgie in Graz stellt die einzige Einrichtung
dieser Art in der Steiermark dar, weshalb fur die vorliegende Auswertung
ausschlieBlich die dort erhobenen Daten herangezogen wurden. In Anbetracht der
geografischen Lage von Graz und der relativ grolen Entfernung zu den
vorwiegend im Nordwesten des Landes gelegenen Gebirgszigen war davon
auszugehen, dass die Fallzahl erwartungsgemald gering ausfallen wirde. Es ist
anzunehmen, dass ein Grolteil der in den steirischen Gebirgen verungluckten
Personen in Krankenhauser der benachbarten Bundeslander transferiert und dort
behandelt wurde. Bislang wurden an der neurochirurgischen Abteilung des LKH
Graz keine wissenschaftlichen Arbeiten zu dieser spezifischen Thematik verfasst.
Das Ziel dieser Arbeit bestand darin, diese Thematik erstmals systematisch zu
untersuchen und damit eine Grundlage fur weitere Forschungsarbeiten zu
schaffen. Entsprechend der Einschlusskriterien wurden im klinischen Datensatz
ausschlieBlich Patient*innen eingeschlossen, die im Zeitraum von 2008 bis 2024
ein schweres Schadel-Hirn-Trauma (GCS < 9) erlitten, zum Zeitpunkt des Unfalls
mindestens 18 Jahre alt waren und deren Verletzungen in Zusammenhang mit
einem Bergsportunfall auftraten. Der GCS wurde entweder im Rahmen der
notarztlichen Versorgung festgestellt oder in kurzer Zeit im innerklinischen Setting
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aufgrund einer Zustandsverschlechterung erreicht. Aulerdem wurden nur Falle
berucksichtigt, die unter notarztlicher Begleitung in das Universitatsklinikum Graz
transportiert oder unmittelbar infolge der Basisversorgung aus anderen
Krankenhausern dorthin verlegt wurden. Demgegenuber wurden Falle mit
unklarem Unfallmechanismus, suizidaler Absicht oder Fremdverschulden
ausgeschlossen. Die Datenerhebung erfolgte durch das Institut fir Medizinische
Informatik, Statistik und Dokumentation der Medizinischen Universitat Graz.
Hierfir ~wurden Freitextfelder in  neurochirurgischen  Arztbriefen und
Operationsberichten systematisch durchsucht. Da die initiale Suchabfrage zu
schweren Schadel-Hirn-Traumata im Kontext von Bergsportunfallen keine
zufriedenstellende Trefferanzahl ergab, wurde die Suchabfrage auf samtliche Falle
mit einem SHT unabhangig vom Schweregrad sowie auf das Vorhandensein einer
Hirndrucksonde oder Ventrikeldrainage erweitert. Die Daten wurden zunachst
nach dem Zeitraum von 2008 bis 2024 gefiltert und anschlieBend nach den
Schlagwortern ZoHTY, ,ochadel-Hirn-Trauma®, ,ochadelhirntrauma®,
,2Hirnverletzung“ sowie den ICD-Codes ,S02“ und ,S06“ durchsucht. Um die
Suchergebnisse weiter einzugrenzen, wurde nach verschiedenen Interventionen
wie ,Drucksonde®, ,ICP-Sonde®, ,Parenchymsonde®, ,Ventrikeldrainage® sowie
nach OPS-Codes ,5-029“ und ,5-022° gefiltert. Damit ein Bezug zu
Bergsportunfallen hergestellt werden konnte, wurde die Freitextsuche um die
Begriffe ,wander®,  kletter, ,rodel”, ,schlitten, ,ski‘, ,snowboard®, ,berg“, ,bob"
.piste’, ,downhill®, ,mountain®, ,bike“, ,sessellift, ,gondel®, ,trasse®, ,schock® und
,schi“ erganzt. Die resultierenden Treffer wurden in Form einer Excel-Datei mit
drei Tabellenblattern aufbereitet und zur Verfugung gestellt. Eines davon enthielt
alle Falle, bei denen zumindest ein SHT vorlag, eine Hirndrucksonde bzw.
Ventrikeldrainage implantiert wurde oder ein Bezug zu einem Bergsportunfall
bestand. Insgesamt wurden dabei 3.788 Treffer gezahlt. Durch das
Zusammenfuhren der oben angefuhrten Suchkriterien ergaben sich insgesamt 37
Falle, fir die sowohl Arztbriefe als auch OP-Berichte vorlagen. Die Dokumente
dieser Falle wurden im Kklinikinternen Dokumentationssystem ,openMEDOCS*
einzeln geprift. Im Zuge der Durchsicht und Uberprifung wurden insgesamt
weitere 17 Falle ausgeschlossen. Die Grunde hierfur waren ein Alter unter 18
Jahren, das Fehlen eines akuten oder schweren SHT, Mehrfacherfassungen
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desselben Falls, die sekundare Versorgung eines SHT nach Verlegung aus einer
anderen Klinik sowie ein fehlender Zusammenhang zwischen dem SHT und dem
Bergsportunfall. Schlussendlich verblieben 20 Falle fur die finale Auswertung.
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3 Ergebnisse mit graphischen Darstellungen

3.1 Epidemiologie in der Steiermark

Anhand des Datensatzes des OKAS wurde aus den eingeschlossenen Fallen
zunachst die Gesamtanzahl der Falle sowie deren jahrliche Verteilung ermittelt.
Anschlielend wurden die demografischen Merkmale wie Alter, Geschlecht und
Nationalitat ausgewertet und die Unfallursachen sowie die dabei ausgelbten
Bergsportarten dargestellt. Daruber hinaus erfolgte die Darstellung des
Rettungsmechanismus. Der Datensatz enthalt jedoch keine Informationen
dariber, ob wund in welche Versorgungseinrichtungen die Patient*innen
transportiert wurden. Die Einstufung des Verletzungsgrads erfolgte durch die
Alpinpolizei und wurde in sieben Kategorien vorgenommen, wobei diesbezuglich
keine medizinische Klassifikation wie der GCS angewendet wurde. Da die
Sicherheit im Bergsport einen zentralen Aspekt darstellt, wurde auch die
Verwendung eines Helms erfasst und dessen Einfluss auf die Verletzungsschwere
mithilfe eines Chi-Quadrat-Tests analysiert. Abschlielend wurde das Risiko fur
schwere, lebensbedrohliche oder todliche Verletzungen in Relation zu den
unterschiedlichen Bergsportarten gesetzt, um besonders risikoreiche Aktivitaten

zu identifizieren.

3.1.1 Fallzahlen und deren jahrliche Verteilung

Nach dem Ausschluss der in Kapitel 2.4 genannten Falle verblieben fur den
Untersuchungszeitraum von 2008 bis 2022 insgesamt 1.192 Unfallopfer. Die
jahrlichen Fallzahlen variieren zwischen der geringsten Anzahl von 58 Fallen im
Jahr 2014 und dem hochsten Wert von 104 Fallen im Jahr 2011. Mit einem
Mittelwert von rund 79 Fallen und einem Median von 78 Fallen liegen beide Werte
nah aneinander, was auf eine annahernd symmetrische Verteilung Uber diesen
Zeitraum hinweist. Die jahrlichen Fallzahlen sind in der folgenden Tabelle
dargestellt. Um Entwicklungen Uber den Beobachtungszeitraum besser sichtbar zu
machen, wurde zusatzlich ein Balkendiagramm der jahrlichen Fallzahlen erstellt.

35



Tabelle 1: Fallzahlen pro Jahr - OKAS

Haufigkeit Prozent
2008 72 6,0
2009 75 6,3
2010 70 5,9
2011 104 8,7
2012 69 5,8
2013 78 6,5
2014 58 4,9
2015 85 7.1
2016 78 6,5
2017 92 7,7
2018 73 6,1
2019 91 7,6
2020 78 6,5
2021 74 6,2
2022 95 8,0
Gesamt 1192 100
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Abbildung 1: Fallzahlen pro Jahr - OKAS (erstellt mit Microsoft Excel)



3.1.2 Demographische Merkmale

Im Rahmen der Erhebungen durch die Alpinpolizei wurden Informationen zu
demografischen Merkmalen wie Alter, Geschlecht und Herkunftsland der
verunfallten Personen erhoben. Hinsichtlich der Altersverteilung zeigt sich, dass
die jingste Person ein Alter von 18 Jahren aufweist, wahrend die alteste Person
93 Jahre alt ist. Das Durchschnittsalter betragt 47 Jahre bei einem Median von 48
Jahren. Insgesamt lagen bei sechs Fallen keine Angaben zum Alter vor, sodass
fur die Altersverteilung 1.186 Personen bericksichtigt wurden. Die Altersverteilung

ist im nachfolgenden Histogramm dargestellt.
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Abbildung 2: Altersverteilung - OKAS (erstellt mit IBM SPSS Statistics)

Das Geschlecht teilt sich in 739 Manner (62,0%) und 450 Frauen (37,8%) auf. Bei
drei Fallen wurde das Geschlecht nicht angegeben. Insgesamt stammen die
Unfallopfer aller eingeschlossenen Falle aus 29 unterschiedlichen Nationen, wobei
bei neun Personen die Herkunft unbekannt ist. Das haufigste Herkunftsland ist
Osterreich mit 807 Fallen (67,7%), gefolgt von Deutschland (n = 153; 12,8%),
Ungarn (n = 67; 5,6%), der Tschechischen Republik (n = 48; 4,0%), Polen (n = 18;
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1,5%), Niederlande (n = 13; 1,1%), Slowenien (n = 13; 1,1%) und der Slowakei
(n =11; 0,9%). In der untenstehenden Tabelle sind alle beteiligten Herkunftslander

sowie deren Haufigkeiten aufgelistet

Tabelle 2: Nationalitdten - OKAS

Haufigkeit Prozent
Osterreich 807 67,7
Deutschland 153 12,8
Ungarn 67 5,6
Tschechische Republik 48 4,0
Polen 18 1,5
Niederlande 13 1,1
Slowenien 13 1,1
Slowakei 11 0,9
unbekannt 9 0,8
Belgien 8 0,7
Vereinigtes Konigreich 7 0,6
Kroatien 5 0,4
Schweden 5 0,4
Danemark 4 0,3
GroRbritannien 2 0,3
Italien 2 0,3
Bosnien und Herzegowina 2 0,2
China 2 0,2
Rumanien 2 0,2
Russische Foderation 2 0,2
Frankreich 1 0,1
Israel 1 0,1
Kambodscha 1 0,1
Lettland 1 0,1
Litauen 1 0,1
Luxemburg 1 0,1
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Haufigkeit Prozent

Neuseeland 1 0,1
Schweiz 1 0,1
Ukraine 1 0,1
Vereinigte Staaten von Amerika 1 0,1
Gesamt 1192 100

3.1.3 Bergsportarten

Die Erhebung der jeweils ausgeubten Bergsportart erfolgte anhand von Angaben
zu Disziplinen und Unterdisziplinen. Zur vereinfachten Darstellung werden diese
beiden  Kategorien nach Durchsicht der einzelnen Unfallhergange
zusammengefasst. Insgesamt wurden hierzu drei uUbergeordnete Kategorien
erstellt. Die Kategorie ,Piste/Schiroute® umfasst Unfalle, die sich im gesicherten
Gelande zugetragen haben und beinhaltet die Sportarten Schifahren und
Snowboarden. Zusatzlich wurde eine Unterkategorie fur Unfalle ohne Angaben
sowie fur sonstigen Unfallen erstellt. Aufgrund der Vielzahl unterschiedlicher
Klettervarianten wurde die Uberkategorie ,Klettern“ erstellt. Diese gliedert sich in
die Unterkategorien Alpinklettern, Sportklettern, Klettersteig, Bouldern,
Klettergarten, Hochseilklettern, Eisklettern und sonstige Kletterarten. Ein analoges
Vorgehen erfolgte fur Flugunfalle, welche in Paragleiten, Drachenfliegen,
Motorgleitschirmfliegen sowie Basejumping unterteilt wurden. Eigenstandige
Sportarten wurden keiner ubergeordneten Kategorie zugeteilt und daher einzeln
dargestellt. Dazu gehoren Unfalle im Rahmen einer Schitour, beim
Variantenfahren, Wandern bzw. Bergsteigen, Mountainbiking, Rodeln, Hochtour,
Sommerrodeln, Kajakfahren sowie Langlaufen. Die haufigsten Unfélle im
Zusammenhang mit Bergsportaktivitaten traten beim Schifahren (n = 651; 54,6%)
auf. Es folgen Unfélle beim Wandern bzw. Bergsteigen (n = 231; 19,4%), Klettern
(n = 67; 5,6%), Snowboarden (n = 49; 4,1%), Mountainbiking (n = 48; 4,0%),
Schitourengehen (n = 41; 3,4%) und beim Rodeln (n = 40; 3,4%). Zur besseren
Veranschaulichung sind die verschiedenen Bergsportarten und deren Haufigkeiten
in der folgenden Tabelle dargestellt.
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Tabelle 3: Bergsportarten - OKAS

Bergsportart Haufigkeit Prozent
Schifahren 651 54,6
Piste/Schiroute | Snowboard 49 4,1
k.A./sonstiges 26 2,2
Schitour 41 3,4
Variante 18 1,5
Wandern/Bergsteigen 231 19,4
Alpinklettern 22 1,8
Sportklettern 18 1,5
Klettersteig 14 1,2
Bouldern 7 0,6
Klettern
Klettern - sonst. 3 0,3
Klettergarten 1 0,1
Hochseilgarten 1 0,1
Eisklettern 1 0,1
Mountainbiking 48 4,0
Rodeln 40 3,4
Paragleiten 9 0,8
ST Drachenflug 4 0,3
Motorgleitschirm 1 0,1
Basejumping 1 0,1
Hochtour 2 0,2
Sommerrodeln 2 0,2
Kajak 1 0,1
Langlauf 1 0,1
Gesamt 1192 100

3.1.4 Unfallursachen und der Bezug zum Bergsport

Die Erhebung der Unfallursachen erfolgte einheitlich und wurde entsprechend
einem standardisierten Schema dokumentiert. Jeder Unfall wurde dabei einer
spezifischen Kategorie zugeordnet. Zur besseren Ubersicht wurden gemeinsam
kategorisierte Unfallursachen wie ,Sturz, Stolpern und Ausgleiten® in der
gemeinsamen Kategorie ,Sturz® zusammengefasst. Erfasst wurden somit die

Kategorien ,Kollision®, ,Sturz®, ,Aufprall gegen Hindernis®, ,Absturz®, ,Steinschlag®,
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,Lawine®, ,Wind“, ,Flughindernis®, ,Wechtenbruch®, ,sonstiges” und ,unbekannt®.
Zunachst wurden die Gesamthaufigkeiten der Unfallursachen erhoben, um einen
Uberblick tber die Verteilung der unterschiedlichen Ausléser zu erhalten. Im
gesamten eingeschlossenen Kollektiv zeigte sich, dass der Uberwiegende Anteil
der Unfélle auf Kollisionen (n = 648; 54,4%) und Stirze (n = 330; 27,7%)

zuruickzufuhren war. Die Ubrigen Ursachen wiesen einen Anteil von unter 5% auf.

Tabelle 4: Unfallursachen - OKAS

Unfallursache Haufigkeit Prozent
Kollision 648 54,4
Sturz 330 27,7
Aufprall gegen Hindernis 53 4,4
Absturz 51 4,3
sonstiges 44 3,7
Steinschlag 30 2,5
unbekannt 17 1,4
Lawine 11 0,9
Wind 4 0,3
Flughindernis 2 0,2
Wechtenbruch 2 0,2
Gesamt 1192 100

Da eine alleinige Auswertung der gesamten Unfallursachen bei der Vielzahl an
unterschiedlichen Bergsportarten wenig aussagekraftig war, erfolgte eine
getrennte Darstellung der jeweiligen Ursachen in Bezug auf die einzelne Sportart.
Zur vereinfachten Darstellung wurden die Ursachen ,unbekannt® und ,sonstiges”
als gemeinsame Kategorie zusammengefasst. Im weiteren Kontext beziehen sich
die absoluten und relativen Haufigkeiten der Unfallursachen jeweils auf die
Gesamtanzahl der Unfalle innerhalb der entsprechenden Bergsportart. Beginnend
mit der am haufigsten vorkommenden Aktivitat, dem Schifahren, stellten
Kollisionen mit 570 Fallen (87,6%) die haufigste Unfallursache dar, gefolgt von
Sturzen mit 35 Fallen (5,4%) und Aufprall gegen Hindernisse mit insgesamt 30
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Fallen (4,6%). Beim Snowboarden zeigten sich ahnliche Ergebnisse, wo ebenfalls
Kollisionen mit 42 Fallen (85,7%) am haufigsten anzutreffen waren, wahrend
Sturze und Abstirze nur vereinzelt auftraten. In der Kategorie
,Wandern/Bergsteigen“ dominierte der Sturz als Hauptunfallursache mit 184
Fallen (79,7%), gefolgt von Abstlrzen mit 22 Fallen (9,5%) und Steinschlagen mit
15 Fallen (6,5%). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich beim Klettern, wobei hierbei
alle vorkommenden Kletterarten gemeinsam betrachtet wurden. Hierbei waren
Sturze und Abstirze mit jeweils 19 Fallen (je 28,4%) sowie der Steinschlag mit 14
Fallen (20,9%) die fihrenden Unfallursachen. Beim Mountainbiking war der Sturz
mit 41 Fallen (85,4%) die dominierende Ursache. Das Schitourengehen wies
dagegen ein breiteres Ursachenspektrum auf. Hier waren Stirze mit 18 Fallen
(43,9%), Lawinen mit 10 Fallen (24,4%) und Abstlirze mit 5 Fallen (12,2%) die
haufigsten Ausléser. Beim Rodeln dominierten Stirze (n = 17; 42,5%) und
Kollisionen (n = 8; 20,0%). In der Kategorie Flugsport standen Flughindernisse
(n = 2; 26,7%) und Windbedingungen (n = 4; 13,3%) im Vordergrund, wobei der
grolRte Anteil in die Kategorie ,unbekannt/sonstiges fiel. Fir die Sportarten
Hochtouren, Sommerrodeln, Kajak und Langlauf beliefen sich die Unfallursachen
auf Stlrze, Aufprall gegen Hindernisse und ,unbekannt/sonstiges®. Eine detaillierte
Darstellung der Verteilungen in absoluten Zahlen befindet sich in der
nachfolgenden Abbildung.
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Tabelle 5: Bergsportarten und deren Unfallursachen - OKAS

$ | P |2 | RZ &EF £ a5 %) 85
Schifahren 570 35 1 0 30 0 0 0 0 15
Snowboard 42 1 1 0 3 0 0 0 0 2
k. A./sonstiges 22 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Schitour 3 18 5 0 3 0 2 10| O 0
Variante 2 11 0 0 4 0 0 0 0 1
Wandern/

0 184 | 22 15 0 0 0 1 0 9
Bergsteigen
Klettern 0 19 19 14 0 0 0 0 0 15
Mountainbiking 0 41 1 0 2 0 0 0 0 4
Rodeln 8 17 2 0 10 0 0 0 0 3
Flugsport 1 0 0 0 0 2 0 0 4 8
Hochtour 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0
Sommerrodeln 0 0 0 0 1 0 0 0 0 1
Kajak 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Langlauf 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0
Gesamt 648 330 | 51 | 30 53 2 2 11 | 4 61

3.1.5 Schweregrad der Verletzung

Die Einstufung des Verletzungsgrads erfolgte durch die Alpinpolizei und umfasste
die Kategorien ,leicht verletzt®, ,schwer verletzt®, ,lebensbedrohlich verletzt®, ,tot",
,verletzung unbestimmten Grades®, ,unbekannt® und ,unverletzt®. Eine klinische
Einteilung nach dem GCS-Schema lag nicht vor, weshalb alle erfassten
Schweregrade in der epidemiologischen Auswertung einbezogen wurden. Der
einzige Fall mit lebensbedrohlicher Verletzung ereignete sich beim Snowboarden.
Entsprechend wurde eine Ubersicht (iber die Haufigkeiten der Verletzungsgrade

erstellt, die in der nachstehenden Tabelle aufgelistet sind.
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Tabelle 6: Verletzungsgrade - OKAS

Verletzungsgrad Haufigkeit Prozent
leicht verletzt 585 49,1
schwer verletzt 290 24,3
Verletzung unbestimmten Grades 209 17,5
tot 90 7,6
unbekannt 16 1,3
lebensbedrohlich verletzt 1 0,1
unverletzt 1 0,1
Gesamt 1192 100

Um die Haufigkeiten schwerwiegender und todlicher Verletzungen in den
einzelnen Bergsportarten zu veranschaulichen, wurde eine entsprechende Tabelle
erstellt. Der einzige Fall mit lebensbedrohlicher Verletzung wurde dabei den
schweren Verletzungen zugeordnet, was bei der Interpretation der Summen zu

berucksichtigen ist.
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Tabelle 7: Schwere und tédliche Verletzungen nach Bergsportart - OKAS

Verletzungsgrad
Bergsportart unfall- schwer verletzt tot
haufigkeit
Absolut Relativ | Absolut | Relativ

Schifahren 651 150 23,0 % 11 1,7 %
Snowboard 49 5 10,2 % 1 2,0%
Variante 18 7 38,9 % 1 5,6 %
Schitour 41 16 39,0 % 12 29,3 %
Klettern (Gesamt) 67 17 24,4 % 14 20,9 %

o Alpinklettern 22 6 27,3 % 4 18,2 %

o Sportklettern 18 5 27,8 % 2 11,1 %

o Kilettersteig 14 5 35,7 % 5 35,7 %

o Klettern - sonst. 3 1 33,3 % 1 33,3 %

o Eisklettern 0 0 % 1 100 %

o Klettergarten 1 0 0 % 1 100 %
Wandern/Bergsteigen 231 59 25,5 % 44 19,0 %
Hochtour 2 1 50,0 % 1 50,0 %
Mountainbiking 48 17 35,4 % 2 4,2 %
Rodeln 40 12 30,0 % 1 25%
Paragliding 22,2 % 2 22,2 %
Drachenflug (Delta) 50,0 % 0 12,5 %
Basejumping 0,0 % 1 100 %
Piste/Schiroute

26 3 11,5 % 0 0 %

k.A./sonstiges
Gesamt 291 24,4 % 90 7,6 %

In Bezug auf das Wandern wurde aul3erdem eruiert, ob sich schwere und todliche

Unfalle vorwiegend beim Auf- oder Abstieg ereigneten, was durch die Alpinpolizei

in den meisten Fallen dokumentiert wurde. Eine Gegenuberstellung findet sich in

der nachstehenden Tabelle.
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Tabelle 8: Betétigung beim Wanderunfall - OKAS

schwer verletzt tot Absolut | Relativ
Abstieg 44 29 73 70,9 %
Aufstieg 10 11 21 20,4 %
k.A./sonstiges/unbekannt 5 4 9 8,7 %
Gesamt 59 44 103 100 %

3.1.6 Transportart

Als Nachstes wurden samtliche Transportverfahren erfasst und hinsichtlich ihrer
Haufigkeit dargestellt. Dabei wird im erhobenen Datensatz zwischen den
Kategorien ,terrestrisch®, ,Helikopter®, ,terrestrisch und Helikopter, ,keine
Rettung®, ,unbekannt” und ,sonstiges® unterschieden. Insgesamt entfielen 603
Falle (50,6%) auf den bodengebundenen Transport und 282 Falle (23,7%) auf den
Transport mit dem Hubschrauber. Bei 193 Fallen (16,2%) wurde keine Rettung
durchgefihrt, wahrend bei 102 Fallen (8,6%) die Rettung durch ein kombiniertes
Verfahren aus terrestrischer Rettung und dem Hubschrauber erfolgte. Die
verbleibenden Falle wurden als ,unbekannt® oder ,sonstiges” kategorisiert. Eine
Ubersicht der Transportverfahren ist in der nachstehenden Tabelle zu finden.

Tabelle 9: Transportart - OKAS

Transportart Haufigkeit Prozent
Bodengebunden 603 50,6
Helikopter 282 23,7
keine Rettung 193 16,2
Bodengebunden + Helikopter 102 8,6
unbekannt 10 0,8
sonstiges 2 0,2
Gesamt 1192 100
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Eine weitere Uberlegung war die Darstellung der Transportart bei
Schwerverletzten. In der folgenden Tabelle ist dieser Verletzungsgrad mit den
jeweiligen Transportarten gegenubergestellt.

Tabelle 10: Transportart bei Schwerverletzten - OKAS

Transportart schwer verletzt
Absolut Relativ
Bodengebunden 125 43 %
Bodengebunden + Helikopter 45 15,5 %
Helikopter 104 35,7 %
keine Rettung 16 5,5 %
unbekannt 1 0,3 %
Gesamt 291 100 %

3.1.7 Verwendung eines Helms

Die Alpinpolizei dokumentierte im Rahmen der Erhebungen, ob die betroffenen
Personen einen Helm trugen oder nicht. Lag keine Information hierzu vor, wurde
dies mit ,keine Angabe“ vermerkt. In der eingeschlossenen Population trugen 656
Personen einen Helm, was einem Anteil von 55% entspricht. Demgegenlber
trugen 247 Verunfallte keinen Helm (20,7%), wahrend bei 289 Fallen (24,3%)

keine Angaben zur Helmnutzung vorlagen.

Tabelle 11: Verwendung eines Helms - OKAS

Helm Haufigkeit Prozent
ja 656 55,0
nein 247 20,7
k. A. 289 24,3
Gesamt 1192 100

Eine weitere Fragestellung dieser Arbeit war, welchen Einfluss die Verwendung
eines Helms auf den Schweregrad der Verletzung hat. Zur Uberprifung dieser
Hypothese wurde im Rahmen der statistischen Auswertung ein Chi-Quadrat-Test
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durchgefuhrt. Dabei wurden Falle mit leichter, schwerer, lebensbedrohlicher und
todlicher Verletzung sowie unverletzte Personen hinsichtlich des Helmgebrauchs
miteinander verglichen. Zu diesem Zweck wurde eine Kreuztabelle erstellt, welche
die Verteilung der Helmnutzung in Abhangigkeit vom Verletzungsgrad darstellt.
Falle, bei denen keine Angaben zum Helmgebrauch vorlagen oder bei denen der
Schweregrad als ,Verletzung unbestimmten Grades” oder ,unbekannt"
angegeben wurde, wurden fur die Auswertung nicht berlcksichtigt. Nach
Anwendung dieser Kriterien verblieben insgesamt 741 Unfallopfer. Der einzige
Fall mit lebensbedrohlicher Verletzung wurde zur vereinfachten Darstellung der
Kategorie der schwer Verletzten zugeordnet. Eine Ubersicht dieser
Gegenuberstellung befindet sich in der folgenden Kreuztabelle.

Tabelle 12: Vergleich zwischen Verletzungsgrad und Helmgebrauch - OKAS

Verletzungsgrad
leicht
schwer verletzt tot unverletzt Gesamt
verletzt

ja 350 153 21 0 524

Helm
nein 131 62 23 1 217
Gesamt 481 215 44 1 741

Der durchgeflihrte Chi-Quadrat-Test ergab einen Wert von p = 0,002. Damit zeigt
sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verletzungsschwere und dem
Tragen eines Helms. Der Anteil von leichten Verletzungen war unter den
Helmtragern héher (66,8%) als unter den Nicht-Helmtragern (60,4%). Hinsichtlich
der schweren Verletzungen weisen beide Gruppen ahnliche Ergebnisse (29,2%
der Helmtrager und 28,6% der Nicht-Helmtrager) auf. Allerdings konnte festgestellt
werden, dass der Anteil der todlich Verunglickten in der Helmgruppe deutlich

geringer war (4,0%) als in der Gruppe ohne Helm (10,6%).
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3.2 Klinische Statistik

Anhand der klinischen Daten soll ein Verstandnis dafir geschaffen werden, wie
viele Personen mit schweren Kopfverletzungen infolge eines Bergsportunfalls an
der Universitatsklinik fur Neurochirurgie in Graz versorgt wurden, welche
Verletzungsmuster die Patientinnen aufwiesen und welche therapeutischen
Verfahren dabei zur Anwendung kamen. Analog zu den Daten des OKAS erfolgte
eine Erhebung der demografischen Merkmale, der ausgelbten Bergsportarten
sowie der dabei aufgetretenen Unfallursachen. Darlber hinaus wird kurz auf die
Helmverwendung und die unterschiedlichen Transportarten eingegangen. Zur
Veranschaulichung wurde die Liegedauer der Unfallopfer auf der Intensivstation
ermittelt, um diese in der anschliellenden Diskussion mit Ergebnissen anderer
wissenschaftlicher Arbeiten vergleichen zu konnen. Die vorliegende Untersuchung
zielte aulerdem darauf ab, die bei derartigen Unfallen am und im Schéadel
aufgetretenen Verletzungsmuster zu ermitteln. AbschlieRend wird das klinische
Outcome der Verunfallten anhand des Glasgow Outcome Scale (GOS)
prasentiert. Mithilfe  dieser Analyse soll ein Uberblick Uber die
Behandlungsmethoden, Verletzungsmuster und Folgen eines schweren Schadel-
Hirn-Traumas infolge eines Bergsportunfalls vermittelt werden.

3.2.1 Haufigkeiten des schweren Schadel-Hirn-Trauma

Im Untersuchungszeitraum von 2008 bis 2024 wurden entsprechend der
Einschlusskriterien insgesamt 20 Patient*innen mit einem schweren SHT durch
einen Unfall beim Bergsport im LKH Graz versorgt. In den Jahren 2008 und 2021
wurden mit jeweils 3 Fallen die hochsten Fallzahlen dokumentiert, wobei in funf
Jahren keine Falle zu dieser Thematik erhoben werden konnten. Die jahrliche
Verteilung mit ihren absoluten und relativen Haufigkeiten wurde in einer Tabelle

zusammengefasst.
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Tabelle 13: Fallzahlen pro Jahr - KAGes

Jahr Haufigkeit Prozent
2008 3 15
2009 1 5
2010 2 10
2011 0 0
2012 2 10
2013 0 0
2014 0 0
2015 2 10
2016 0 0
2017 1 5
2018 2 10
2019 1 5
2020 1 5
2021 3 15
2022 1 5
2023 0 0
2024 1 5
Gesamt 20 100

3.2.2 Demographische Merkmale

In der Gesamtpopulation liegt das Alter zwischen 21 und 83 Jahren bei einem
Durchschnittsalter von 46 Jahren. Der Median liegt bei 44 Jahren. Demnach zeigt
sich, dass die Mehrzahl der Betroffenen im mittleren Erwachsenenalter liegt. Das
nachstehende Histogramm verdeutlicht eine Haufung der Falle im Altersbereich
von 40 bis 50 Jahren. Bezlglich des Geschlechts sind 85% der Verunfallten
mannlich (n = 17) und 15% weiblich (n = 3). Alle Unfallopfer sind dsterreichische
Staatsburger.
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Histogramm

Mittelwert = 46,15
Std.-Abw. = 17,768
N=20

Haufigkeit

20 40 60 80

Alter

Abbildung 3: Altersverteilung - KAGes (erstellt mit IBM SPSS Statistics)

3.2.3 Art des Bergsports und deren Unfallmechanismen

Bei den betriebenen Bergsportarten dominiert das Schifahren mit 8 Fallen, gefolgt
von Mountainbiking (n = 4), Schitourengehen (n = 3) und Klettern (n = 3).
Paragleiten und Wandern sind jeweils mit nur einem Fall vertreten. Die

Verteilungen sind im folgenden Kreisdiagramm dargestellit.

Bergsportart

W Klettern

M Mountainbiking

[¥ Paragleiten
Schifahren

M Schitour

¥ Wandern

Abbildung 4: Bergsportarten - KAGes (erstellt mit IBM SPSS Statistics)
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Analog zu den Daten des OKAS wurden auch in dieser Erhebung die
Unfallursachen nach denselben Kategorien eingeteilt. Fihrender Ausloser ist die
Kollision mit 7 Fallen, gefolgt von Abstirzen (n = 6), Stlirzen (n = 5) und
Steinschlagen (n = 2). Es wurden unterschiedliche Unfallmechanismen mit der
jeweiligen Bergsportart in Beziehung gesetzt. Beim Schifahren sind vier Unfalle
auf eine Kollision, drei Falle auf einen Sturz und ein Fall auf einen Absturz
zuruckzufuhren. Beim Mountainbiking sind jeweils zwei Unfalle infolge einer
Kollision oder eines Sturzes aufgetreten. Beim Klettern traten zwei Unfalle durch
einen Absturz und ein Ereignis durch einen Steinschlag auf, wahrend beim
Schitourengehen alle Unfalle durch einen Absturz verursacht wurden. Beim
Wandern hat der Steinschlag und beim Paragleiten die Kollision zum Unfall

gefuhrt. Im Folgenden findet sich eine Tabelle zu den Unfallursachen.

Tabelle 14: Unfallursachen - KAGes

Haufigkeit Prozent
Absturz 6 30
Kollision 7 35
Steinschlag 2 10
Sturz 5 25

Gesamt 20 100

Zur Gegenuberstellung der Bergsportdisziplinen und ihren Unfallursachen wurde
die nachfolgende Tabelle erstellt.
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Tabelle 15: Bergsportarten und deren Unfallursachen - KAGes

Kollision | Sturz | Absturz | Steinschlag Gesamt
Schifahren 4 3 1 0 8
Schitour 0 0 3 0 3
Mountainbiking 2 2 0 0 4
Klettern 0 0 2 1 3
Paragleiten 1 0 0 0 1
Wandern 0 0 0 1 1
Gesamt 7 5 6 2 20

3.2.4 Verwendung eines Helms

Die Arztbriefe und Dekurse wurden daraufhin untersucht, ob zum Unfallzeitpunkt
ein Helm getragen wurde oder nicht. Dabei fanden sich nur bei der Halfte aller
Falle entsprechende Angaben, wovon 6 Personen einen Helm trugen und 4

Personen nicht.

3.2.5 Transportart

Die Analyse der Daten umfasste auch die Art des Transports in das LKH Graz. In
17 Fallen (85%) erfolgte der Transport mittels Rettungshubschrauber (RTH),
wahrend zwei Verunfallte (10%) mittels bodengebundenem Rettungstransport und
Notarztbegleitung in die Klinik transferiert wurden. In einem Fall fehlte die Angabe

zur Transportart.
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Abbildung 5: Transportart - KAGes (erstellt mit IBM SPSS Statistics)

3.2.6 Aufenthaltsdauer an der Intensivstation

In diesem Abschnitt wurde die Aufenthaltsdauer der Patient*innen auf der
Intensivstation anhand einer systematischen Durchsicht der Intensivdekurse und
Arztbriefe ermittelt. Die Spannweite reichte von 4 bis 61 Tagen bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von 20,4 Tagen und einer Standardabweichung
von 13,3 Tagen. Der Median von 17,5 Tagen deutet auf eine asymmetrische
Verteilung hin. Zur Uberpriifung der Verteilung wurde ein Shapiro-Wilk-Test
durchgefihrt, der eine Signifikanz von p = 0,015 ergab. Demnach kann nicht von
einer Normalverteilung der Werte ausgegangen werden. Dies zeigt sich auch im
dargestellten Histogramm. Die Mehrheit der Patient*innen wies eine Liegedauer
von 8 bis 21 Tagen auf. Ein Ausreil3er mit einer Verweildauer von 61 Tagen trug
malfgeblich zum verlangerten Mittelwert bei. Nach der intensivmedizinischen
Versorgung wurden die Patient*innen entweder auf die Normalstation verlegt, in
eine Rehabilitationseinrichtung Uberfuhrt oder sie verstarben infolge ihrer
Verletzungen.
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Histogramm
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Abbildung 6: Liegedauer auf Intensivstation (erstellt mit IBM SPSS Statistics)

3.2.7 Verletzungsmuster

Ein zentraler Aspekt dieser Arbeit ist die Darstellung der typischen
Verletzungsmuster schwerer Schadel-Hirn-Traumata, die bei Bergsportunfallen
auftraten. Hierzu wurden die Bildgebungsbefunde der initial durchgefihrten
Computertomografie sowie die endgultigen Diagnosen ausgewertet. Zunachst
erfolgte die Erfassung der unterschiedlichen Frakturtypen. Zur besseren
Ubersicht wurden diese in die Kategorien Gesichtsschadelfraktur,
Impressionsfraktur, Kalottenfraktur und Schadelbasisfraktur eingeteilt. Insgesamt
wurde bei 16 Patient*innen eine Schadelfraktur nachgewiesen. Am haufigsten
traten mit 13 Fallen Frakturen des Gesichtsschadels auf. Schadelbasisfrakturen
und Impressionsfrakturen wurden in jeweils 6 Fallen und Kalottenfrakturen in 3
Fallen nachgewiesen. Bei 4 Verunfallten lagen jeweils drei Frakturtypen
gleichzeitig vor. Das folgende Diagramm veranschaulicht die Frakturtypen pro Fall.
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Frakturtypen pro Fall

Frakturtyp
Gesichtsschadelfraktur
Hl Impressionsfraktur
N Kalottenfraktur
Schadelbasisfraktur

Anzahl der Frakturen
N

1 2 3 45 6 7 8 9 1011121314 1516 17 18 19 20
Fallnummer

Abbildung 7: Frakturtypen (erstellt mit openAl ChatGPT 5.0)

AnschlieRend wurde nach demselben Schema untersucht, ob intrakranielle
Blutungen vorlagen. Dabei wurde zwischen Epiduralhdmatom (EDH),
Subduralhdmatom (SDH), intrazerebrale Blutung (ICB), intraventrikulare Blutung
(IVB) und traumatische Subarachnoidalblutung (tSAB) unterschieden. Bei 18
Patient*innen konnte in der Bildgebung mindestens eine Blutungsform
nachgewiesen werden. In 17 Fallen traten mehrere Formen intrakranieller
Blutungen gleichzeitig auf. Eine traumatische Subarachnoidalblutung wurde bei 14
Personen nachgewiesen und in 13 Fallen zeigte sich eine intrazerebrale Blutung.
Ein Subduralhamatom trat bei 10 Patient*innen auf, ein Epiduralhdmatom bei 4
Personen sowie eine intraventrikulare Blutung bei 2 Verunfallten. Die Verteilung

der Blutungsformen pro Fall ist in der folgenden Abbildung veranschaulicht.
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Art der intrakraniellen Blutung pro Fall

Blutungsart
W EDH
mam ICB
. VB
SDH
mm tSAB

Anzahl der Blutungen
N

=

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Fallnummer

Abbildung 8: Intrakranielle Blutungsformen (erstellt mit openAl ChatGPT 5.0)

3.2.8 Primare operative Eingriffe und Rekonstruktion

Zunachst wurden die neurochirurgischen Eingriffe basierend auf den
Operationsberichten der einzelnen Falle analysiert und in funf Kategorien
zusammengefasst. In samtlichen 20 eingeschlossenen Fallen erfolgte die
Implantation einer ICP-Sonde, wovon bei 8 Personen zusatzlich eine Externe
Ventrikeldrainage (EVD) eingebracht wurde. Bei 2 Patient*innen wurde eine
dekompressive Kraniektomie durchgefuhrt, wobei in ebenso 2 Fallen eine
Mikrodialyse erfolgte. Bei 6 Verunfallten erfolgte die Entleerung von intrakraniellen
Hamatomen. Im folgenden Diagramm sind die Haufigkeiten der einzelnen
Interventionen dargestellt.
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Operative Eingriffe

Mikordialyse -
dekompressive Kraniektomie -

EVD

Hamatomentleerung

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

Abbildung 9: Operative Eingriffe (erstellt mit Microsoft Excel)

In Zusammenarbeit mit den Abteilungen fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,
HNO, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie wurden rekonstruktive Eingriffe an
Patient*innen durchgefiihrt und in Form von Operationsberichten dokumentiert.
Nach Durchsicht dieser Berichte und anschlieBender Datensammlung wurden die
Operationen in funf Kategorien eingeteilt und entsprechend ihrer Haufigkeit
dargestellt. Etwaige Wundversorgungen am Kopf wurden dabei nicht gesondert
hervorgehoben. Insgesamt wurde in 8 Fallen zumindest ein rekonstruktiver Eingriff
durchgefuhrt. Am haufigsten erfolgten dabei Operationen im Gesichtsbereich
(n = 5), wobei es sich hierbei vorwiegend um Frakturversorgungen handelte. In 4
Fallen erfolgte die Behandlung einer Duraldsion durch eine Duraplastik, wahrend
bei 3 Patient*innen eine Fraktur der Schadelkalotte versorgt wurde. In jeweils 2
Fallen erfolgte die Hebung einer Impressionsfraktur sowie die Rekonstruktion der
Schadelbasis. Die Haufigkeiten der rekonstruktiven Eingriffe sind im folgenden

Querbalkendiagramm abgebildet.
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Rekonstruktive Eingriffe

Schadelkalotte

Duraplastik

Impressionsfrakuturhebung

Schadelbasis
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H
(2]

Abbildung 10: Rekonstrukive Eingriffe (erstellt mit Microsoft Excel)

3.2.9 Outcome

Um die Folgen des schweren Schadel-Hirn-Traumas zu erfassen, wurde der
Entlassungszustand anhand von Berichten der Rehabilitationsanstalten ermittelt.
Sofern diese nicht vorlagen, erfolgte die Einschatzung auf Grundlage der
Arztbriefe und Dekurse. Zur Erfassung des funktionellen Ergebnisses nach der
klinischen Versorgung wurde die Glasgow Outcome Scale (GOS) herangezogen.
Die Zuordnung der GOS-Werte erfolgte in jedem einzelnen Fall durch eine
objektive Einschatzung. Ein GOS-Wert von 4 oder niedriger deutet auf eine
lebenseinschrankende Behinderung hin, weshalb davon auszugehen ist, dass
Bergsportaktivitaten nicht mehr im bisherigen Ausmal® ausgeubt werden kénnen.
Das durchschnittliche Outcome lag bei 3,2. Der Median betragt 3 bei einer
Standardabweichung von 1,4. Im folgenden Histogramm sind die Haufigkeiten

sowie deren Verteilung dargestellt.
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Histogramm
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Abbildung 11: Glasgow Outcome Scale (erstellt mit IBM SPSS Statistics)
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4 Diskussion

4.1 Epidemiologische Ergebnisse

Die Erhebung und statistische Analyse der Daten des OKAS zielte auf eine
epidemiologische Ausarbeitung des Themas in Bezug auf die Steiermark ab.
Aufgrund des relativ gro3en Gesamtkollektivs von 1.192 eingeschlossenen Fallen
und der genauen Unfalldokumentation durch die Alpinpolizei war davon
auszugehen, dass die Ergebnisse aussagekraftig sein wirden.

Hinsichtlich der Haufigkeitsverteilung zeigt sich, dass im Untersuchungszeitraum
von 2008 bis 2022 kein eindeutiger Auf- oder Abwartstrend von Bergsportunfallen
mit der Folge einer Schadelverletzung vorliegt. Der leichte Anstieg der
Unfallzahlen im Jahr 2022 konnte sich mit den pandemiebedingten
Ausgangsbeschrankungen des Vorjahres erklaren lassen. Bei einer
angenommenen durchschnittlichen Bevolkerungszahl von 1,2 Millionen
Einwohnern in der Steiermark ergibt sich fur den untersuchten Zeitraum von 15
Jahren eine jahrliche Inzidenz von rund 6,6 Unfallopfern mit Kopfverletzungen pro
100.000 Einwohner im Zusammenhang mit Bergsportunfallen. Vergleicht man die
Gesamtanzahl der im OKAS-Datensatz erfassten Unfallopfer (n = 13.647) mit der
Fallzahl der eingeschlossenen Faélle (n = 1.192), so zeigt sich, dass lediglich 8,7%

aller dokumentierten Verunfallten eine Kopfverletzung erlitten.

Die Altersverteilung zeigt ein breites Spektrum mit einer nahezu normalverteilten
Struktur bei einem Durchschnittsalter von 47 Jahren. Auffallend ist der
Uberwiegende Anteil im mittleren Erwachsenenalter, insbesondere in der
Altersgruppe zwischen 45 und 55 Jahren. Dies konnte darauf zurtckzufuhren sein,
dass Personen in dieser Lebensphase haufig Uber groRere finanzielle Mittel
verfugen und somit einen besseren Zugang zu den zahlreichen Bergsportarten
haben. Fir viele Bergsportaktivitaten ist eine umfangreiche und kostenintensive
Ausrustung erforderlich. Besonders hervorzuheben ist hierbei der Schisport, bei
dem neben den Anschaffungskosten fur eine adaquate Ausrustung auch Kosten
fur den Schipass anfallen. Die Gesamtkosten pro Saison kdnnen sich dabei auf
Uber tausend Euro belaufen, was womaoglich fur Personen mit hdoherem

Einkommen oder langerer Berufstatigkeit zuganglicher wird. Dartber hinaus lasst
61



sich ein zweiter, jedoch kleinerer Haufigkeitsgipfel bei den Mitte 20-Jahrigen
erkennen. Mogliche Grunde hierfur konnen eine Uberhohte Selbsteinschatzung,
weniger Erfahrung hinsichtlich alpiner Gefahren oder eine Praferenz fur
risikoreichere Sportarten sein. Ab dem 70. Lebensjahr nimmt die Haufigkeit der
Unfalle kontinuierlich ab, was vermutlich auf eine reduzierte korperliche

Leistungsfahigkeit und ein abnehmendes Reaktionsvermodgen zurtckzufuhren ist.

In der Geschlechterverteilung sind rund zwei Drittel der Verunfallten mannlich und
ein Drittel weiblich. Manner sind somit fast doppelt so haufig an derartigen
Unfallen beteiligt. In einer Analyse aus der Schweiz untersuchten Gassner et al.
unter anderem demografische Merkmale von Sturzgeschehen im hochalpinen
Raum und stellten dabei fest, dass 76% der Betroffenen mannlich und 24%
weiblich waren (60). Ein ahnliches Ergebnis zeigte Faulhaber et al. in einer
retrospektiven Studie aus Osterreich. Gleichzeitig konnte festgestellt werden, dass
Manner durch Sturze beim Bergwandern ein deutlich hoheres Risiko fur todliche
Verletzungen aufweisen, wahrend Frauen etwas haufiger von nicht todlichen
Unfallen betroffen sind (61). Ebenso treten Unfalle mit schwerer und todlicher
Verletzungsfolge beim Snowboarden bei Mannern haufiger auf (62). Ein Grund fur
diesen mannlichen Uberhang kénnte die hohere Risikobereitschaft dieses
Geschlechts sein. Eine Studie von Harris et al. untersuchte demnach
geschlechterspezifische Unterschiede im Risikoverhalten und zeigte, dass Frauen
die negativen Folgen risikoreicher Aktivitaten haufiger als wahrscheinlich und
schwerwiegender einschatzen als Manner (63).

Auffallig ist aullerdem der Uberwiegende Anteil Osterreichischer Staatsburger, was
angesichts der untersuchten Region nicht Uberraschend ist. Die Ubrigen
Herkunftsstaaten mit nennenswertem Anteil gehoren alle dem europaischen Raum
an. Dies lasst sich womdglich damit erklaren, dass Osterreich als Alpenrepublik fur
viele europaische Staaten das geografisch nachstgelegene Land zur Ausibung
alpiner Sportarten ist.

Bei der Betrachtung der einzelnen Bergsportarten stellt das Schifahren mit 651
Fallen (54,6%) den weitaus grofRten Anteil aller erhobenen Unféalle dar.
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Gemeinsam mit dem Snowboarden (n = 49; 4,1%) entfallen somit Gber die Halfte
aller eingeschlossenen Falle auf Sportarten, die im organisierten Pisten- und
Schiroutenbereich ausgefuhrt werden. Dieses Ergebnis ist insofern interessant, da
diese Disziplinen ausschlieBlich dem Wintersport zuzuordnen sind und somit in
der Steiermark nur saisonal in den Wintermonaten ausgelbt werden konnen.
Dennoch stellen sie mit deutlichem Abstand den grof3ten Anteil der Unfalle dar,
was die hohe Popularitat dieser Sportarten unterstreicht. In beiden Disziplinen ist
die Kollision mit jeweils Uber 85% der mit Abstand haufigste Unfallmechanismus.
Dieses Ergebnis entspricht weitgehend den Resultaten anderer Arbeiten (58, 59).
Der Grund dafur liegt womoglich in der oftmals hohen Dichte an
Wintersportler*innen auf den Pisten, dem unterschiedlichen Fahrkédnnen und den
teils hohen Geschwindigkeiten. Die beiden letztgenannten Faktoren konnten von

Chamarro et al. im Rahmen einer Studie nachgewiesen werden (66).

Das Schitourengehen ist dagegen mit 41 Fallen anteilsmafRig selten vertreten,
wobei die Unfallursachen ein breiteres Muster zeigen. Es dominieren Sturze,
Lawinenereignisse  und  Absturze. Insbesondere die  Gefahr eines
Lawinenungliicks wird in den Ergebnissen von Niedermeier et al. hervorgehoben,
was sich durch die exponierte Gelandesituation erklart. Das Sterblichkeitsrisiko
liegt bei 4,4 pro 1 Million Schitourentage (64). Eine andere Arbeit stellte fest, dass
Fehler in der Entscheidungsfindung und im Fahrverhalten zum Unfallhergang
beitragen (66). Diese Kombination aus Unfallursachen spiegelt die Risiken dieses
Sports im ungesicherten Gebirgsraum wider und fuhrt bei Unfallen nicht selten zu
schwerwiegenden Folgen. Ahnlich gestaltet sich die Situation beim
Variantenfahren. Kopfverletzungen entstehen hier vorwiegend durch Stirze und
Aufprall gegen Hindernisse. Aufgrund der vergleichsweise geringen Fallzahlen der
beiden letztgenannten Sportarten sind die Ergebnisse jedoch mit Vorsicht zu
betrachten.

Das Wandern bzw. Bergsteigen ist mit 231 Fallen (19,4%) die zweithdufigste
Aktivitat. Gleichzeitig stellt diese Aktivitat die beliebteste Freizeitaktivitat in den
Bergen dar und birgt ein hohes Verletzungsrisiko (67), was die Resultate dieser
Arbeit bestatigen. Der Sturz ist mit 184 Fallen die haufigste Unfallursache, gefolgt
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von Absturzen und Steinschlagen. Gleichzeitig ist in keiner anderen Bergsportart
der Sturz als Unfallmechanismus so haufig anzutreffen. Andere Studien konnten
ebenfalls den Sturz als fuhrende Unfallursache feststellen (62, 63). Entsprechend
den Ergebnissen dieser Arbeit ereignen sich Unfalle mit schwerer oder todlicher
Kopfverletzung in 70,9% beim Abstieg, wahrend in 20,4% der Unfall beim Aufstieg
passiert. Ein ahnliches Ergebnis findet sich in einer retrospektiven Studie von
Faulhaber et al., die einen relativen Anteil von etwa 75% der Wanderunfalle beim
Abstieg ermittelte (61).

Der Klettersport macht mit insgesamt 66 Fallen (5,6%) zwar einen vergleichsweise
geringen Anteil am Gesamtkollektiv aus, bildet aber mit seinen Unterdisziplinen
eine vielfaltige Gruppe. In einer anderen Arbeit wird die Unfallhaufigkeit mit 10%
im Vergleich zu anderen Bergsportarten angegeben (70). Die Unfallursachen
zeigen mit Stlrzen, Absturzen und Steinschlagen eine ausgewogene Verteilung.
Der Absturz stellt dabei das typische Risiko der zumeist vertikalen Bewegungen
beim Klettern dar. In anderen Publikationen werden ebenso Stirze und
herabfallende Gegenstande als fuhrende Unfallausldser genannt (69, 70).

Auch das Mountainbiking stellt mit 48 Fallen eine kleinere Gruppe innerhalb des
Gesamtkollektivs dar. Die Ergebnisse zeigen, dass Kopfverletzungen in rund 85%
der Falle auf Sturze zurlckzufuhren sind, was sich mit den Ergebnissen anderer
Arbeiten deckt. Allerdings sind in dieser Sportart vorwiegend Verletzungen der
oberen Extremitaten zu beobachten (66, 67). Aufgrund weltweit steigender
Verkaufszahlen gehort Mountainbiking dennoch zu den am schnellsten
wachsenden Freizeitaktivitdten (74), was eine Grundlage fur zukinftige
Untersuchungen darstellt.

Beim Rodeln zeigt sich ein gemischtes Bild aus Sturzen, Aufprall gegen
Hindernisse und Kollisionen. Eine retrospektive Studie aus der Schweiz konnte
dieselben AuslOser feststellen und zeigte zugleich, dass Rodeln mit einer hohen
Rate an Kopfverletzungen einhergeht (75).
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Bei vergleichsweise seltenen Sportarten wie dem Flugsport samt seinen
Unterdisziplinen, dem Kajakfahren, dem Hochtourengehen, dem Sommerrodeln
und dem Langlauf konnen aufgrund der geringen Fallzahl von insgesamt 21 Fallen

keine signifikanten Aussagen zu typischen Unfallursachen getroffen werden.

Zusammenfassend zeigt diese getrennte Analyse, dass die Mechanismen der
Unfallentstehung einerseits von der Bergsportart und andererseits von der
Gelandesituation abhangig sind. Wahrend Kollisionen mit weitem Abstand die
haufigste Unfallursache im organisierten Schiraum darstellen, dominieren Sturze
und Absturze bei Aktivitaten wie Wandern, Klettern, Mountainbiking und

Schitourengehen.

Hinsichtlich der Verletzungsschwere weist etwa die Halfte der erfassten Falle
leichte Verletzungen auf. Dennoch zeigt sich auch ein betrachtlicher Anteil von
24,3% der Verunfallten mit schweren Verletzungsfolgen, was die Relevanz dieser
Thematik unterstreicht. Der Anteil tédlicher Unfalle von 7,6% verdeutlicht das
Risikopotential bei Bergsportunfallen. In 17,5% der Falle wurde die Unfallfolge als
.verletzung unbestimmten Grades® eingestuft, was auf eine schwierige
Einschatzung des Verletzungsausmalies im Rahmen des Einsatzes hindeuten
kann. Ein Vergleich der Haufigkeiten schwerwiegender und todlicher Verletzungen
zwischen den einzelnen Sportarten zeigt, dass das Schifahren trotz der hohen
Unfallzahlen ein vergleichsweise niedriges Risiko derartiger Verletzungsfolgen
aufweist. Schwere Verletzungen traten bei 23% der Verunfallten auf, wahrend fir
1,7% der Unfall tédlich endete. Hinsichtlich der Sterblichkeit in dieser Sportart
konnten Niedermeier et al. ahnliche Ergebnisse zeigen. AuRerdem hat sich die
Mortalitatsrate in Osterreich in den letzten 20 Jahren kaum veréandert (64). Bei den
ubrigen Sportunfallen mit einer aussagekraftigen Fallzahl weisen insbesondere
Schitourengehen, Variantenfahren, Klettern, Wandern, Mountainbiking und Rodeln
einen hohen Anteil schwerer Kopfverletzungen auf, der je nach Disziplin zwischen
24,4% und 39% liegt. Besonders hohe Anteile tédlicher Ereignisse finden sich in
den Sportarten Schitourengehen (29,3%), Klettern (20,9%) und Wandern (19%).
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Bei der Analyse der Transportarten fallt der hohe Anteil bodengebundener
Rettungen (50,6%) auf, wahrend Hubschraubertransporte nur einen Anteil von
23,7% ausmachen. Betrachtet man jedoch nur die Transportart der Falle mit
schweren Verletzungen (n = 291), zeigt sich, dass 51,2% der Patient*innen mittels
Hubschrauber oder einer kombinierten Transportart gerettet wurden. Eine Studie
von Deluca et al. weist mit 46,6% bodengebundenen und 53,4%
Hubschraubertransporten ahnliche Ergebnisse auf (76). Bei genauerer
Betrachtung der Falle ohne Rettungstransport zeigte sich, dass der uberwiegende
Anteil nur leichte Verletzungen aufwies. Die Mehrheit der Personen mit schweren,
lebensbedrohlichen oder todlichen Verletzungen wurde mittels Hubschrauber oder
kombinierten Rettungsverfahren transportiert.

Die Analyse des Helmgebrauchs zeigt, dass 55% aller Verunfallten einen Helm
trugen und ein Flnftel nicht. In einer Studie von Ruedl et al. konnte eine
Helmtragerquote von 51% festgestellt werden (77). Dieses Ergebnis zeigt eine
relativ. hohe Verbreitung von Helmtrager*innen, wobei gleichzeitig ein
nennenswerter Anteil auf diese SchutzmalRnahme verzichtet. Au3erdem kann
festgestellt werden, dass Helmtrager*innen tendenziell haufiger leicht verletzt sind.
Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass der Helm vor schweren Kopfverletzungen
schutzt. Allerdings weisen beide Gruppen etwa gleich haufig schwere bzw.
lebensbedrohliche Verletzungen auf. Besonders auffallig ist, dass der Antell
todlicher Unfallopfer in der Helmgruppe geringer ist, obwohl diese Gruppe
hinsichtlich der Fallzahlen mehr als doppelt so groR3 ist. Der durchgefuhrte Chi-
Quadrat-Test bestatigt dieses Ergebnis und zeigt einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen der Verwendung eines Helms und der
Verletzungsschwere. Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass das
Tragen eines Helms das Risiko todlicher Verletzungen reduziert. Mehrere
wissenschaftliche Arbeiten belegen den schutzenden Effekt des Helmgebrauchs
(78-80).
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4.2 Klinische Ergebnisse

Bei der statistischen Analyse der klinischen Daten der KAGes war aufgrund der in
Kapitel 2.5 erwahnten Grinde von einer geringen Fallzahl auszugehen. Nach dem
Ausschlussverfahren verblieben schlieBlich insgesamt 20 Falle fur die
Auswertung. Die jahrlichen Fallzahlen zeigen unregelmalige Schwankungen mit
fehlenden Fallzahlen in insgesamt funf Jahren. Die Jahre 2008 und 2021 stechen
mit jeweils 3 Fallen hervor. Die Verteilung der jahrlichen Fallzahlen lasst keine
eindeutige Aussage Uber einen auf- oder abwarts gerichteten Trend zu, sondern

weist vielmehr auf zufallig aufgetretene Ereignisse hin.

Aus demografischer Sicht konnen beide Datensatze annahernd miteinander
verglichen werden. Das mittlere Alter der Patient*innen in den KAGes-Daten
betragt 46 Jahre, wahrend das Durchschnittsalter der epidemiologischen
Auswertung bei 47 Jahren liegt. In beiden Fallen ergibt sich eine annahernd
normalverteilte Altersstruktur. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung Uberwiegt
auch hier das mannliche Geschlecht mit einem Anteil von 85%, was den
Ergebnissen der wissenschaftlichen Vergleichsstudien im vorherigen Kapitel sehr
nahekommt. In séamtlichen Fallen handelte es sich um Unfallopfer aus Osterreich,

was verglichen mit den Daten des OKAS nicht verwunderlich ist.

Trotz der geringen Fallzahl Iasst sich hinsichtlich der Bergsportarten, zumindest
was das Schifahren betrifft, mit insgesamt 8 Fallen (40%) ein dhnliches Muster wie
bei den Daten des OKAS erkennen. Die restlichen Sportarten betreffen das
Mountainbiking (n = 4; 20%), Klettern (n = 3; 15%) und Schitourengehen (n = 3;
15%). Die Sportarten Wandern und Paragleiten sind mit jeweils einem Fall
vertreten. Insgesamt lasst sich eine leichte Dominanz von Wintersportarten

erkennen.

Auch in der klinischen Auswertung stellt die Kollision mit 7 Fallen (35%) den
haufigsten Unfallmechanismus dar, gefolgt von Abstirzen mit 6 Fallen (30%),
Stirzen mit 5 Fallen (25%) und Steinschlag mit 2 Fallen (10%). Gemal dieser
Auswertung sind Kollisionen und Sturze beim Schifahren die fuhrenden
Unfallursachen. Beim Klettern sind der Absturz und der Steinschlag die haufigsten
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Ausléser. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Auswertungen der OKAS-
Daten. Beim Schitourengehen sind samtliche Unfalle auf Abstlurze
zurtckzufuhren, wahrend beim Mountainbiking Kollisionen und Sturze gleich
haufig auftreten. Dagegen sind die jeweils einzigen Unfalle beim Paragleiten durch

eine Kollision und beim Wandern durch einen Steinschlag zurtckzufuhren.

Bei Bergsportunfallen im unwegsamen Gelande ist die Wahl des Transportmittels
von entscheidender Bedeutung. In solchen Situationen hat sich der
Hubschraubertransport als bevorzugte und oft auch einzige Transportmoglichkeit
etabliert. Aus diesem Grund weisen die Ergebnisse der klinischen Auswertung
keine Besonderheiten auf. 85% der Patient'innen wurden mit dem
Rettungshubschrauber in die Universitatsklinik des LKH Graz transferiert.

Die Analyse des Helmgebrauchs liefert ein unbefriedigendes Ergebnis. In der
Halfte der Falle lagen hierzu keine Informationen vor. Dadurch war ein
angestrebter Vergleich zwischen Outcome und Verwendung eines Helms mit einer

erwartungsgemal geringen Aussagekraft verbunden.

Die Analyse der typischen Verletzungsmuster beim schweren Schadel-Hirn-
Trauma zeigt ein gemischtes Bild. Um die unterschiedlichen L&sionen
ubersichtlicher darzustellen, wurden Schadelfrakturen und intrakranielle Blutungen
getrennt betrachtet. Insgesamt wiesen 16 Patient*innen mindestens eine
Schadelfraktur auf. In vier Fallen traten sogar drei verschiedene Frakturtypen
gleichzeitig auf, was die Komplexitat einer schweren Schadelverletzung
unterstreicht. Besonders auffallig ist dabei der hohe Anteil von
Gesichtsschadelfrakturen, die in 13 Fallen auftraten und somit jene Region
betreffen, die nicht durch einen Helm geschutzt wird. Bei der Betrachtung der
intrakraniellen Blutungen fallt auf, dass kombinierte Hamorrhagien in 17 Fallen
auftraten. Auffallig ist auch, dass Falle mit zumindest drei Frakturen zugleich
mindestens zwei intrakranielle Blutungstypen aufwiesen. Eine traumatische
Subarachnoidalblutung und eine intrazerebrale Blutung wurden in 14 bzw. 13
Fallen nachgewiesen. Beide Formen treten dabei haufig gemeinsam auf. Ein
akutes Subduralhamatom wurde in der Halfte der untersuchten Falle
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nachgewiesen, meist in Kombination mit den beiden zuvor genannten
Blutungsformen. Die Ergebnisse verdeutlichen das Ausmal der Gewalteinwirkung
auf den Schadel und die damit verbundenen komplexen Verletzungsmuster.

Die durchgefuhrten operativen Eingriffe wurden in funf Kategorien unterteilt, wobei
in samtlichen Fallen eine intrakranielle Druckmessung mittels einer Sonde
durchgefuhrt wurde. Wie in Kapitel 1.4 bereits beschrieben, stellt diese Mallnahme
beim schweren SHT eine grundlegende diagnostische Malinahme dar (51). In 8
Fallen wurde eine externe Ventrikeldrainage eingebracht, um drohenden
Hirndruckentgleisungen entgegenwirken zu konnen. Die chirurgische Entleerung
von Hamatomen erfolgte in 6 Fallen. Dieser Eingriff wurde insbesondere bei
Epidural- und Subduralhdmatomen angewendet. In zwei Fallen war eine
dekompressive Kraniektomie erforderlich. Auffallig hierbei ist, dass in beiden
Fallen drei identische intrakranielle Blutungsformen vorlagen, was die
Notwendigkeit einer Hirndrucksenkung bei kombinierten Hamorrhagien
unterstreicht. Die rekonstruktiven Eingriffe dienten ausschlieldlich der
Wiederherstellung der Schadelkontinuitat und wurden ebenso in funf Kategorien
eingeteilt. Nur bei der Halfte der Patient'innen mit Schéadelfrakturen wurden
derartige Eingriffe durchgefihrt. Es handelte sich dabei vorwiegend um
Rekonstruktionen von Gesichtsschadelfrakturen, die Uberwiegend durch
Abteilungen anderer chirurgischer Disziplinen versorgt wurden. Aus
neurochirurgischer Sicht wurde bei 4 Patient'innen eine L&sion der Dura
behandelt, wobei gleichzeitig in allen Fallen eine Impressionsfraktur vorlag. Dieser
Befund entspricht typischerweise einer offenen Impressionsfraktur (33).

Die Liegedauer auf der Intensivstation weist mit einer durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer von 20 Tagen und einer Standardabweichung von rund 13
Tagen auf eine asymmetrische Verteilung hin. Dies ist bereits aus dem
Histogramm erkennbar und wurde durch den statistischen Test bestatigt. Der
Grolteil der Patient*innen verbrachte weniger als 20 Tage auf der Intensivstation,
wahrend Falle mit einer langeren Liegedauer nur vereinzelt auftraten. Ein
Extremfall mit einer Liegedauer von insgesamt 61 Tagen beeinflusste die
Verteilung mafgeblich. In diesem Fall ist darauf hinzuweisen, dass nicht die
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Schadelverletzung, sondern ein Multiorganversagen zum Tod des Patienten
gefuhrt hat. Insgesamt endeten drei Intensivaufenthalte mit dem Tod der
Patient*innen. Eine Single-Center-Studie aus den USA von Lazaridis et al.
ermittelte bei 438 Patient*innen mit einem schweren SHT eine mittlere Liegedauer
von 19,4 + 13,9 Tagen (81). Obwohl die Kohorte der Vergleichsstudie deutlich

grol3er ist, sind die Ergebnisse mit denen dieser Arbeit vergleichbar.

Das Outcome der Patient*innen zeigt eine breite Streuung und damit ein
heterogenes klinisches Ergebnis. Mit einem durchschnittichen GOS-Wert von 3,2
und einem Median von 3 entspricht das mittlere Outcome einer schweren
Behinderung, was die Ausibung von Bergsportaktivitaten im bisherigen Ausmal}
nicht mehr moglich macht. Ein Zusammenhang zwischen der Liegedauer und dem
Outcome der Patient*innen lie® sich aufgrund der geringen Fallzahl nicht sinnvoll
analysieren, da zufallige Schwankungen das Ergebnis erheblich verzerren und die
Aussagekraft somit deutlich einschranken wirden. Bei der Interpretation des GOS
ist zu berucksichtigen, dass diese nur fir Patient*innen angewendet werden
konnen, die das Krankenhaus auch tatsachlich erreichen. Todliche Ereignisse am
Unfallort flieRen deshalb nicht in die Skala hinein, was moglicherweise zu falsch
hohen GOS-Werten fuhren kann. Das erhobene Outcome beschreibt somit nur
das Ergebnis jener Patient*innen, welche die praklinische Phase Uberlebten und
das klinische Setting erreichten.

4.3 Limitationen

Bei der Betrachtung der Ergebnisse dieser Arbeit sind mehrere Limitationen zu
berucksichtigen. Hervorzuheben sind dabei die stark unterschiedlichen Fallzahlen
der beiden Datensatze. Hierdurch sind statistische Aussagen bei einer
Gegeniberstellung nur bedingt moglich. Wahrend die Ergebnisse des OKAS-
Datensatzes sich auf die gesamte Steiermark beziehen, reprasentieren die
Ergebnisse der KAGes-Daten nur einen kleinen und hochspezifischen Ausschnitt
der Gesamtpopulation. Aus diesem Grund konnen einzelne Falle die Ergebnisse
stark verzerren. Ein weiterer limitierender Faktor ist, dass ein nicht unerheblicher
Anteil der Verunfallten vermutlich in Krankenhausern benachbarter Bundeslander
transferiert und behandelt wurde. Dies Dbetrifft womoglich vor allem
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Unfallereignisse an Grenzregionen. Hinzu kommt, dass sich die beiden
Datensatze in der Einteilung der Verletzungsgrade unterscheiden. So wird die
Verletzungsschwere im klinischen Datensatz mit dem GCS angegeben, wahrend
die epidemiologischen Daten des OKAS auf einer Einschatzung der Alpinpolizei
beruhen. Gleichzeitig sind die Bergsportarten in beiden Datensatzen
unterschiedlich zusammengestellt und kommen in unterschiedlichen Haufigkeiten
vor, was einen Vergleich der verschiedenen Disziplinen erschwert. Schlie3lich
stellt auch der GOS eine weitere Limitation dar. Wie bereits im vorigen Kapitel
beschrieben, werden praklinische Todesfalle nicht in die Auswertung des
Outcomes einbezogen, was zu einer Verzerrung in Richtung besserer klinischer

Ergebnisse fuhren kann.

4.4 Ausblick und Anregungen fir weiterfiuhrende Arbeiten

Die Ergebnisse dieser Arbeit leisten einen Beitrag zum besseren Verstandnis
dieses Verletzungsmusters im Zusammenhang mit Bergsportunfallen und heben
dabei sowohl epidemiologische als auch klinische Aspekte hervor. Allerdings gibt
es Ansatzpunkte fur weiterfUhrende Arbeiten, insbesondere zur Erhdhung der
klinischen Fallzahlen. Durch die Einbeziehung mehrerer Krankenhauser mit
neurochirurgischen Abteilungen kann die Fallzahl vermutlich effektiv erhdht und
die statistische Aussagekraft verbessert werden. Auf dieser Grundlage konnen
Behandlungsergebnisse verglichen werden, wodurch Unterschiede im Vorgehen
identifiziert und daraus MalRnahmen zur Qualitatsoptimierung abgeleitet werden
konnen. Ein weiterer Ansatzpunkt besteht in der Verknupfung von praklinischen
und klinischen Daten. So konnten Daten von Rettungsorganisationen dabei helfen,
die Wege der Patient*innen bis in die jeweilige Klinik nachzuvollziehen. Durch
Befragungen oder umfassende Datenerhebungen zu Rehabilitationsverlaufen
kénnen Erkenntnisse Uber das langerfristige klinische Outcome bei schweren
Schadelverletzungen infolge eines Bergsportunfalls gewonnen werden. Die
Bergsportkultur birgt neben den positiven gesundheitlichen Aspekten auch die
Gefahr schwerwiegender Kopfverletzungen. Aus diesem Grund bietet eine
Analyse praventiver MalRnahmen Potential fur zukunftige Forschungen.
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