Aus der Klinik fir Orthopéadie und Unfallchirurgie
der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Kommissarischer Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. U. Maus

Entwicklung eines Diagnostikalgorithmus fiir das Vorgehen
bei Patient:innen tiber 65 Jahren mit leichtem

Schadelhirntrauma in der Notaufnahme

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin der
Medizinischen Fakultat der

Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

vorgelegt von

Astrid Goéldner

2025



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen

Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf
gez.:

Dekan: Prof. Dr. med. Nikolaj Klécker
Erstgutachter: PD Dr. med. Dan Bieler

Zweitgutachter: Prof. Dr. med. Michael Bernhard, MHBA



Teile dieser Arbeit wurden veroffentlicht:

Deutscher Kongress fur Orthopéadie und Unfallchirurgie 2023:

Goldner, A., Neubert, A., Bieler, D., Bernhard, M., Windolf, J., Jaekel, C.
(Goldneretal., 2023, Oktober) Computertomographie der Halswirbelsaule bei
leichtem Schéadelhirntrauma - Systematic Review. Deutscher Kongress fir
Orthopédie und Unfallchirurgie (DKOU 2023); Berlin: 24.-27.10.2023.
Dusseldorf: German Medical Science GMS Publishing House; 2023.

Deutscher Kongress fur Orthopéadie und Unfallchirurgie 2024

Goldner, A., Neubert, A., Williams, S., Bieler, D., Bernhard, M., Windolf, J.,
Jaekel, C. (Goldner et al., 2024, Oktober) Indikation zur kranialen
Computertomographie bei leichtem Schadelhirntrauma bei Patient:innen tber
65 Jahren - Systematic Review. Deutscher Kongress fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie (DKOU 2024); Berlin: 22.-25.10.2024: Dusseldorf: German
Medical Science GMS Publishing House; 2024.



Zusammenfassung

Jahrlich erleiden ca. 262 von 100.000 Einwohner:innen in Europa ein
Schadelhirntrauma (SHT), davon in Deutschland 85 % leichte SHT. Der Anteil
der Patient:innen = 65 Jahren mit Niedrigrasanztrauma als Unfallursache ihres
leichten SHT wachst. Ziel dieser Arbeit ist die Entwicklung eines Algorithmus
fur die Diagnostik dieser Patient:innen in der Zentralen Notaufnahme (ZNA).

Es wurden Systematic Reviews zu vier diagnostischen Fragen durchgefihrt mit
Literatursuchen in MEDLINE. Berlcksichtigt wurden Studien auf Englisch und
Deutsch mit Ein- und Ausschlusskriterien basierend auf den Forschungsfragen.
Es wurde eine Handsuche der Quellenangaben eingeschlossener Studien und
einschlusswirdiger Systematic Reviews durchgefihrt. Die Beurteilung der
Berichterstattung der Studien erfolgte mithilfe des Methodological Index for
non-randomized Studies (MINORS). Zur Datensynthese wurden das vote
counting based on direction of effect (VC) genutzt, sowie ein Teil der Studien
einer Bewertung der Evidenz klinischer Einflussfaktoren unterzogen.

Insgesamt wurden 57 Studien mit N = 151.084 Patientiinnen aus zwei
Datenbanksuchen eingeschlossen. Zur Indikation einer
Computertomographie  (CT)  der  Halswirbelsdule  wurde  eine
Studienpopulation mit einem Durchschnittsalter von 50,1 Jahren untersucht.
Aufgrund limitierter Evidenz der Primérstudien konnte im Algorithmus keine
Empfehlung gegeben werden. Fir die verbleibenden Suchfragen wurden
Populationen mit einem Durchschnittsalter = 65 Jahren und einem Glasgow
Coma Scale (GCS) von 13 - 15 eingeschlossen. In Bezug auf die Indikation zur
initialen CT des Kopfes (cCT) konnte im VC gezeigt werden, dass die
Indikationsstellung auf Basis von sechs klinischen Einflussfaktoren im
untersuchten Patientenkollektiv eine mogliche Herangehensweise darstellen
kann. Die zusammengelegte Analyse der Indikation zur Kontroll-cCT und
Uberwachung ergab, dass in diesem Patientenkollektiv bei neurologischer
Unauffalligkeit keine Kontroll-cCT empfohlen wird. Trotz mangelnder Evidenz
zur Gestaltung der Uberwachung wird im Algorithmus die neurologische
Uberwachung als Alternative zur Kontroll-cCT empfohlen. Bei auffalliger
initialer cCT sollte ein (neuro-)chirurgisches Konsil gestellt werden.

Der Algorithmus bietet Potenzial, Patientiinnen = 65 Jahren vor
Uberdiagnostik zu schiitzen und knappe Ressourcen zu schonen. Vor einer
Implementierung in die Praxis sollte eine multizentrische, prospektive Studie
zur Validierung durchgefiihrt werden. Die Starke der Arbeit liegt im
systematischen, reproduzierbaren Vorgehen. Die teils mangelnde
Berichterstattung der Primarstudien erschwerte die Analyse und ist als
wesentliche Limitation zu werten.



Summary

Annually, around 262 out of every 100,000 people in Europe suffer a traumatic
brain injury (TBI), 85% of which are mild TBI in Germany. The proportion of
patients aged 65 and over with mild TBI and low-energy mechanisms of injury
as the cause of their mild TBl is growing. The aim of this study is to develop an
algorithm for the diagnosis of these patients in the emergency department.

Systematic reviews were conducted on four diagnostic questions with literature
searches in MEDLINE. Studies in English and German were considered with
inclusion and exclusion criteria based on the respective research question. A
hand search of the references of included studies and eligible systematic
reviews was performed. The reporting of included studies was assessed using
the Methodological Index for non-randomized Studies (MINORS). For data
synthesis, vote counting based on direction of effect (VC) was used, and some
of the studies were subjected to an assessment of the evidence of clinical
factors.

57 studies from two database searches were included in this study with a total
of 151,084 patients. A study population with an average age of 50.1 years was
examined for the indication of computed tomography (CT) of the cervical
spine. Due to limited evidence from the primary studies, no recommendation
could be made in the algorithm. For the remaining search questions, only
populations with an average age = 65 years and a Glasgow Coma Scale of 13
- 15 were included. With regard to the indication for initial CT of the head (cCT),
the VC showed a possible approach in an indication for cCT based on six
clinical influencing factors in the examined patient population. The combined
analysis of the indication for control cCT and monitoring showed that no
control cCT is recommended in this patient population in the case of no
neurological abnormalities. Despite a lack of evidence on the duration and
design of monitoring, neurological monitoring is recommended in the
algorithm as an alternative to control cCT. If the initial cCT scan is abnormal, a
(neuro-)surgical consultation should be performed.

The algorithm offers potential to protect patients aged 65 and over from
excessive diagnostic measures and to conserve scarce resources in the
emergency department. Before implementation in practice, a multicenter,
prospective study should be conducted to validate the results. The strength of
the work lies in the systematic, reproducible approach. The lack of reporting of
some of the primary studies complicated the analysis.
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1. Einleitung

1.1 Das leichte Schadelhirntrauma bei Patient:innen = 65

Jahren

Nach ebenerdigen Stirzen oder anderen Niedrigrasanztraumata sind
Kopfanprallverletzungen mit leichtem Schadelhirntrauma (SHT) haufig. SHT
werden klassischerweise in die Schweregrade ,leicht”, ,mittel” und ,schwer”
eingeteilt (26). Das leichte SHT beschreibt eine Verletzung des Kopfes, die
durch einen Punktwert von 13 bis 15 auf der Glasgow Coma Scale (GCS)
definiert ist und gegebenenfalls mit Einschrankungen des Bewusstseins

und/oder des Kurzzeitgedachtnisses einhergehen kann (27).

Die Inzidenz des SHT, unabhangig vom Schweregrad, wird in Europa mit 47,3
bis 849 Fallen pro 100.000 Einwohner:innen pro Jahr dokumentiert (28). Rickels
et al. (2010) berichten von einer Inzidenz des SHT in Deutschland von 332
Fallen pro 100.000 Einwohner:innen pro Jahr, basierend auf Daten von 2000
bis 2001. Dabei entfielen 90,2 % auf die Kategorie des leichten SHT (29). Zu
dhnlichen Ergebnissen kamen auch Schwenkreis et al. (2021), die Daten aus
sieben BG-Kliniken in Deutschland sammelten und sich methodisch an der
Studie von Rickels et al. (2010) orientierten. Der in der Zentralen Notaufnahme
(ZNA) erhobene GCS lag in 87,3 % der Falle zwischen 13 bis 15 und 71,3 % der
Verletzungen bei den Patient:innen alter als 50 Jahre entstanden durch einen

Sturz (30).

Akute Symptome nach einem leichten SHT sind unter anderem
Kopfschmerzen, Konzentrationsschwierigkeiten, Verwirrung und emotionale
Labilitat (31). Zu den schwerwiegenderen Komplikationen zdhlen neben
Knochenbriichen und Kontusionen vor allem intrakranielle Blutungen. Diese
treten bei leichten SHT im Vergleich zu schwerwiegenderen SHT zwar seltener
auf, kdnnen jedoch nichtsdestotrotz lebensbedrohlich sein (32). Neben akuten
Symptomen und Komplikationen kdnnen auch langfristige kognitive

Einschrankungen, die in einen erhdhten Rehabilitationsbedarf resultieren,
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entstehen (31, 33). Ebenso wird eine erhdhte Inzidenz klinischer Depression
nach SHT beschrieben (34). Neben potenziellen personlichen Einschrankungen
fur Patient:innen nach SHT entstehen auch gesamtgesellschaftliche Kosten
durch  Komplikationen und Langzeitfolgen. Nach Abschluss von
RehabilitationsmaBBnahmen wurde die Arbeitsleistung der Betroffenen nur in
9,3% ahnlich wie vor dem SHT eingeschatzt (30). Rickels et al. (2006) gaben die
in Deutschland entstehenden Kosten durch SHT mit 2,5 Milliarden Euro jahrlich

an (35).

Die Hauptunfallmechanismen, die zu einem SHT fihren, scheinen sich zu
wandeln. In ihrem Systematic Review haben Brazinova et al. (2021) Studien
zwischen 1960 bis 2015 eingeschlossen und beobachteten, dass friher vor
allem Verkehrsunfalle ursdchlich waren, wahrend in aktuelleren Studien vor
allem Stlrze hauptverantwortlich sind (28). Peeters et al. (2014) berichteten in
ihrem Systematic Review ebenfalls von diesem Wandel und beschrieben
dartber hinaus eine Korrelation zwischen dem Hauptunfallmechanismus Sturz
und der Altersgruppe Uber 75 Jahren (36). Eine Studie aus den Niederlanden
bestatigt gleichermaBen eine wachsende Inzidenz des SHT durch Sturz bei
Patient:innen Uber 65 Jahren (37). Epidemiologische Daten aus Deutschland
zeigen weiterhin eine erhdhte Mortalitat nach SHT, mehrheitlich durch Sturz

verursacht, in der Gruppe der tGber 65-jahrigen (38).

Die Gruppe der Patient:innen = 65 Jahren scheint besonders gefahrdet zu
sein, ein leichtes SHT zu erleiden. Dies lasst sich auch durch eine altersbedingt
erhdhte Sturzgefahr aufgrund von Gleichgewichtsstérungen, Neuropathien,
kognitiven Stérungen, Medikamenteneffekten oder Visuseinschrankungen
erklaren (39). Aufgrund des demographischen Wandels ist davon auszugehen,
dass die Fallzahl geriatrischer Patient:innen mit leichtem SHT in Zukunft noch
wachsen wird (40, 41). Gleichzeitig stellen diese Patient:innen eine besondere
Herausforderung in der Diagnostik und Therapie dar. Vorerkrankungen wie
ankylosierende Spondylitis, rheumatoide Arthritis, Spinalkanalstenosen,

Knochenmetastasen und reduzierte Knochendichte sind haufiger im héheren



Lebensalter und stellen Risikofaktoren fur das begleitende Auftreten von

Verletzungen der Halswirbelsaule (HWS) nach Sturz mit Kopfanprall dar (42).

Auch andere Vorerkrankungen erhohen die Morbiditat alterer Patient:innen
mit leichtem SHT. Sie leiden haufiger unter Erkrankungen wie Vorhofflimmern
oder dem metabolischen Syndrom und nehmen zur Myokardinfarkt- und
Apoplexprophylaxe antikoagulierende Medikamente wie Vitamin-K-
Antagonisten (VKA) oder direkte orale Antikoagulantien (DOAK) ein (43). Zu
den unerwinschten Arzneimittelwirkungen dieser Medikamente zahlen
vermehrte Blutungsereignisse, weshalb ihre Einnahme als Risikofaktor fiir das
Auftreten posttraumatischer Hirnblutungen diskutiert wird (34, 44). Neben
altersbedingten Risikofaktoren fir Komplikationen ergeben sich auch
diagnostische Herausforderungen. Die Erhebung des GCS kann durch
Erkrankungen wie Horverlust oder demenzbedingte intellektuelle und
kognitive Defizite, sowie durch ein wegen Polypharmazie verandertes
Empfindungsvermogen, erschwert sein (34, 45). Aufgrund geriatrischer
Hirnatrophie koénnen intrakranielle Blutungen mitunter ohne signifikante

Auffalligkeit in der neurologischen Untersuchung einhergehen (34).

AbschlieBend ist auch dem Umstand Rechnung zu tragen, dass éltere
Patient:innen mitunter andere Prioritaten bei der Kosten-Nutzen-Abwagung
von Diagnostik, Interventionen und gesundheitsbezogenen Ergebnissen
setzen als jlingere Patientiinnen. Mit steigendem Lebensalter werden
funktionellen Einschrédnkungen und dem Erhalt sozialer Fahigkeit mehr
Gewicht gegenitber Morbiditdt und Schmerzerleben gegeben (46). Viele
geriatrische Patient:innen treffen medizinische Entscheidungen auf Basis von

Lebensqualitat statt Lebenszeitverlangerung (34).



1.2 Versorgung des leichten Schadelhirntraumas in der

Zentralen Notaufnahme

Die Notfallversorgung in Deutschland ist auf drei Ebenen organisiert.
Patient:innen konnen sich bei einem Notfall an den Rettungsdienst, an
Vertragsarzt:innen respektive den kassenarztlichen Notdienst oder an die
Notaufnahme eines Krankenhauses wenden. Die Kostendeckung erfolgt tGber
die duale Krankenhausfinanzierung durch Bundeslédnder und gesetzliche
Krankenkassen (47). 82 % der 1886 deutschen Krankenh&user verfigten in
2021 Gber eine eigene Notfallambulanz (48). Es bestehen jedoch Unterschiede
in der technischen und personellen Ausstattung. Bei der Diagnostik und
Behandlung von Patientiinnen mit leichtem SHT st haufig eine
Computertomographie (CT) der HWS und/oder des Kopfes (cCT) notwendig.
Bei Komplikationen und Risikokonstellationen wird die cCT gegebenenfalls in
verschiedenen zeitlichen Absténden wiederholt. Wahrend zwar die meisten
Krankenhauser mit einem Computertomographen ausgestattet sind, ist nicht
in jedem Haus rund um die Uhr das notwendige Personal zur Durchfihrung
der Untersuchung vor Ort. Zum Teil werden Patient:innen mit leichtem SHT
auch zur Uberwachung aufgenommen und in regelmaBigen Abstinden
neurologisch untersucht. Insbesondere bei dlteren Patient:innen besteht dabei
aufgrund von Vorerkrankungen gegebenenfalls ein erhéhter Pflegeaufwand,
wahrend  Aufbau und  Ausstattung der ZNA oft nicht den
Versorgungsbeduirfnissen geriatrischer Patient:innen gerecht werden (49). Die
Versorgung von alteren Patient:innen mit leichtem SHT ist mit einem nicht zu

unterschatzenden zeitlichen und personellen Aufwand fir die ZNA verbunden.

Durchschnittlich suchen taglich rund 26.800 Menschen eine Notaufnahme in
Deutschland auf (48), wobei die Anzahl der ambulanten Notfallvorstellungen
von 2009 bis 2015 um 42 % wuchs (50). Augurzky et al. (2018) fihren dies auf
eine steigende, nicht bedarfsgerechte Inanspruchnahme der Notaufnahmen

zurlck, was unter anderem in langen Wartezeiten fur Patient:innen resultiere



(50). Die Bundesarztekammer spricht von ,einer chronischen Uberlastung des

medizinischen Personals in der Notfallversorgung” (51).

In der ZNA bedarf es bei der Behandlung von Patient:innen = 65 Jahren mit
leichtem SHT einem strukturierten Vorgehen, das nicht nur die individuellen
und unfallbedingten Risikofaktoren der Patient:innen berlcksichtigt, sondern
dariber hinaus auch personelle und finanzielle Ressourcen des
Gesundheitssystems beachtet. Idealerweise konnten so auch Patient:innen vor
Uberdiagnostik, zum Beispiel im Sinne einer unnétigen Strahlenbelastung,
geschitzt werden. Die bestmdgliche Versorgung von Patient:innen mit SHT ist
dabei nach wie vor von groBem Forschungsinteresse. Insbesondere im
Hinblick auf die bereits erwéhnten Besonderheiten in der Behandlung von
Patient:innen = 65 Jahren kdnnen elementare Schlisselfragen identifiziert

werden.

Hier ist zunachst die Untersuchung der HWS nach leichtem SHT zu nennen. Die
Indikation zur Bildgebung soll laut klinischen Entscheidungshilfen wie der
.Canadian C-Spine Rule” (CCSR) bei Patient:innen = 65 Jahre immer gestellt
werden. Die in der Studie untersuchten Patient:innen sind mit durchschnittlich
36,7 Jahren jedoch nicht représentativ fir die geriatrische Population (52).
Gleichzeitig kann argumentiert werden, dass aufgrund der bereits genannten
Risikofaktoren wie Vorerkrankungen der Wirbelsdule und verringerte
Knochendichte ein erhdhtes Verletzungsrisiko in dieser Altersgruppe besteht.
Auch in Hinblick auf die Indikation einer initialen cCT bei leichtem SHT wird
von verschiedenen klinischen Entscheidungshilfen wie der ,Canadian CT Head
Rule” (CCHR) oder den ,New Orleans Criteria” (NOC) zu einer Bildgebung bei
allen Patient:innen alter als 65 bzw. 60 Jahren geraten, unabhangig ihrer
klinischen Prasentation (53, 54). Auch die Patientenkollektive dieser Studien
sind nicht reprasentativ fur die geriatrische Altersgruppe. Als Alternative wird
von einigen Studien ein Vorgehen anhand der klinischen Prasentation der
Patient:innen und individueller Risikofaktoren, wie Medikamenteneinnahme
oder Vorerkrankungen vorgeschlagen, so wie es auch bei jlingeren

Patient:innen empfohlen wird (32). Es ist jedoch davon auszugehen, dass
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aktuell die meisten Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT bereits allein

aufgrund ihres Alters eine initiale cCT erhalten.

Grund zur Diskussion in Fachkreisen bietet auch das zeitlich versetzte Auftreten
von posttraumatischen intrakraniellen Pathologien. So kann zum Beispiel eine
posttraumatische intrakranielle Blutung mit einigen Stunden Verzégerung
auftreten und daher auf einer initialen cCT noch gar nicht erkennbar sein. Die
Notwendigkeit einer Kontroll-cCT wird daher immer wieder diskutiert,
insbesondere in Hinblick auf die Gruppe von Patientiinnen unter
medikamentdser Antikoagulation (55). Umstritten ist, in welchem Fall eine
Kontroll-cCT durchgefiihrt werden muss und wie viel Zeit zwischen der
Wiederholung der Bildgebung liegen sollte. Als Alternative oder Erganzung
zur Kontroll-cCT wird oft die neurologische Uberwachung genannt (56). Welche
Rolle die neurologische Uberwachung in der Versorgung von Patient:innen >
65 Jahren mit leichtem SHT spielt und wie diese optimalerweise gestaltet

werden sollte, ist ebenfalls nicht gesichert.

Darlber hinaus fallt auf, dass zwar Studien zu den einzelnen Schlisselfragen
existieren, jedoch kaum klinische Entscheidungshilfen vorhanden sind, die
mehr als einen Versorgungsaspekt beinhalten. Ein evidenzbasierter
Algorithmus, der die zentralen Fragestellungen der Versorgung biindelt und
eine Behandlung der Patient:iinnen = 65 Jahren mit leichtem SHT nach
Niedrigrasanztrauma von Aufnahme bis zur Entlassung beschreibt, kann zu

einer Verbesserung der Versorgung in der ZNA beitragen.

1.3 Ziele der Arbeit

Gegenstand der Promotion ist die Erstellung eines Algorithmus zur
Versorgung von Patientiinnen = 65 Jahren mit leichtem SHT nach
Niedrigrasanztrauma in der ZNA mithilfe von systematischen Literatursuchen.

Die hierfur zu untersuchenden Fragestellungen lauten wie folgt:

1.) welche Patient:innen mit leichtem SHT sollten eine CT der HWS erhalten,



2.) welche Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT sollten eine initiale cCT

erhalten,

3.) sollten Patientiinnen = 65 Jahren mit leichtem SHT eine Kontroll-cCT

erhalten und wenn ja, zu welchem Zeitpunkt und

4.) sollten Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT stationar Gberwacht

werden und wenn ja, wie lange?

2 Konzeptueller Rahmen

2.1 Das leichte Schadelhirntrauma

Die WHO Collaborating Centre for Neurotrauma Task Force on Mild Traumatic
Brain Injury berichtete bereits 2004 Uber eine hohe Heterogenitat bei der
Bezeichnung des leichten SHT (mild traumatic brain injury (mTBI)) und stellte
38 verschiedene Definitionen vor, die zwischen 1980 und 2002 in Studien
verwendet wurden (57). Die Heterogenitat der Definitionen des leichten SHT in
Studien ist insofern problematisch, als dass sie die Generalisierbarkeit der
Ergebnisse beeintrachtigt und die Diagnosestellung im klinischen Alltag
erschwert (58). In der Konsequenz entwickelte die WHO Task Force folgende

Definition, die méglichst einheitlich verwendet werden sollte:

.mTBlis an acute brain injury resulting from mechanical energy to the head
from external physical forces. Operational criteria for clinical identification
include: (i) T or more of the following: confusion or disorientation, loss of
consciousness for 30 minutes or less, post-traumatic amnesia for less than
24 hours, and/or other transient neurological abnormalities such as focal
signs, seizure, and intracranial lesion not requiring surgery; (ii) Glasgow
Coma Scale score of 13-15 after 30 minutes post-injury or later upon
presentation for healthcare. These manifestations of mTBI must not be due
to drugs, alcohol, medications, caused by other injuries or treatment for
other injuries (e.g. systemic injuries, facial injuries or intubation), caused by

other problems (e.g. psychological trauma, language barrier or coexisting



medical conditions) or caused by penetrating craniocerebral injury.” (57)

(5.115)

In dieser Studie wird das leichte SHT als die Folge traumatischer
Krafteinwirkung auf den Kopf, bei Patient:innen mit einem GCS von 13-15 bei
Aufnahme, gegebenenfalls mit Einschrankungen des Bewusstseins und/oder

Kurzzeitgedachtnisses, verstanden.

2.2 Algorithmus

Evidenzbasierte Medizin (EbM) hat zum Ziel, Forschungsergebnisse
systematisch zu identifizieren und zu bewerten, um sie fur die klinische
Entscheidungsfindung nutzbar zu machen (59). Die Synthese der durch EbM
identifizierten Evidenz in den klinischen Alltag kann zum Beispiel durch
klinische Entscheidungshilfen erfolgen. Die beiden bekanntesten Beispiele fir
die Organisation klinischer Entscheidungshilfen sind Entscheidungsbdume
(decision trees) und Algorithmen. Milos Jenicek beschreibt den Unterschied

zwischen den beiden Konzepten wie folgt:

, The fundamental difference between the two is that a decision tree
portrays the choices available to those responsible for patient care
and the probabilities and values of each possible outcome that will
follow a particular strategy in patient or community care. It is an open
system, like a menu in a restaurant. Algorithms are a closed system;
they are orders reflecting what should be eaten, starting with an
appetizer and working through the ‘piece de resistance’ to dessert.”
(59)(5.328)

Algorithmen kénnen grafisch als Entscheidungstabelle (decision table) oder
als Flussdiagramm (flowchart) dargestellt werden. Dieser Arbeit liegt das
Konzept eines Algorithmus in der grafischen Form eines Flussdiagramms

zugrunde.



3. Material und Methoden

Als Grundlage der Erstellung des Algorithmus diente das Buch ,Foundations
of Evidence-Based Medicine” von Milos Jenicek (59). Inhaltliche Basis des
Algorithmus waren systematische Literatursuchen entsprechend der Methodik
fur die Erstellung eines Systematic Reviews wie in den Bichern ,A systematic
approach to searching: an efficient and complete method to develop literature
searches” (60), ,Constructing a search strategy and searching for evidence” (61)
und ,Manual zur Literaturrecherche in Fachdatenbanken” (62) beschrieben. Die
Berichterstattung orientiert sich an ,The PRISMA 2020 statement: an updated
guideline for reporting systematic reviews" (63). Zur methodischen Ausfihrung
und Berichterstattung der Datensynthese wurden das Kapitel ,Chapter 12:
Synthesizing and presenting findings using other methods” des ,Cochrane
Handbook for Systematic Reviews of Interventions” (64) sowie die ,Synthesis
without meta-analysis (SWiM) in systematic reviews: reporting guidelines” (65)

herangezogen.

Das Projektteam aus klinisch-wissenschaftlichen Mitarbeiter:innen des
Universitatsklinikums Disseldorf und des Bundeswehrkrankenhauses Koblenz
(PD Dr. med Dan Bieler (DB); PD Dr. med. Carina Jaekel (CJ); Anne Neubert
(AN)) entwickelte eine vorldufige Arbeitsversion des Algorithmus (AVA, siehe
Appendix 1: Arbeitsversion Algorithmus). Diese Vorversion wurde basierend
auf ,NICE Guidelines, Head injury: assessment and early management” (32), der
CCHR (53) und der CCSR (52) erstellt und mit der klinischen Expertise des
Projektteams und den Gegebenheiten des deutschen Gesundheitswesens

abgeglichen.

Es wurden Forschungsfragen identifiziert (siehe Tabelle 1: Forschungsfragen),
fur die anschlieBend systematische Literatursuchen umgesetzt wurden. Die
Ergebnisse der Literatursuchen wurden genutzt, um die Elemente und
Entscheidungspfade des Algorithmus evidenzbasiert zu untermauern und an
die identifizierte Evidenz anzupassen. Die einzelnen Schritte des methodischen

Vorgehens werden im Folgenden allgemein fir alle durchgefihrten
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systematischen Literatursuchen sowie die Datensynthese und Analyse

dargestellt.

3.1 Suchstrategie

Anhand von AVA wurden die Forschungsfragen entsprechend des PICO-
Schemas (P=Population, I=Intervention, C=Control und O=Outcome)
abgeleitet (60). Diese wurden benutzt, um die Suchkomponenten fir die
Datenbanksuchen festzulegen. Mit jeder zusatzlichen Suchkomponente sinkt
die Trefferanzahl und die Wahrscheinlichkeit, alle relevanten Publikationen zu
identifizieren (66, 67). Um dies zu vermeiden wurden die Suchkomponenten auf

P=Population und I=Intervention begrenzt.

Allen systematischen Literatursuchen lag ein sensitives Rechercheprinzip
zugrunde (62). Die systematischen Literatursuchen erfolgten in der
Fachdatenbank MEDLINE Uber die Meta-Datenbank PubMed. Fir die
Ausfiihrung jeder systematischen Literatursuche wurde ein Suchtstrategie
erstellt. Die Suchstrategien setzten sich aus Suchkomponenten der PICO-
Fragen mittels Schlagworter (MeSH-Begriffen) und Synonymen zusammen.
Eine Suchkomponente wurde nie ausschlieBlich aus Schlagwortern gebildet,
da die Indexierung von Publikationen zeitlich versetzt zur Veréffentlichung
stattfindet. Die fertiggestellten Suchstrategien wurden im Projektteam
besprochen und auf Syntax- und Schreibfehler kontrolliert. Die Suchstrategien

finden sich in Appendix 2: Suchstrategien.

Es wurden Publikationen in englischer und deutscher Sprache bericksichtigt.
Publikationen mit pa&diatrischer Population (Alter < 16 Jahre) wurden
ausgeschlossen. Es wurden keine zeitlichen Restriktionen vorgenommen.
Literaturreviews, Fallberichte, Kommentare und Leserbriefe wurden
ausgeschlossen. Systematic Reviews wurden ebenfalls ausgeschlossen, da
eine doppelte Wertung von Studienergebnissen durch Einschluss von

Systematic Review und Priméarstudie verhindert werden sollte. Die
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Quellenangaben von

Systematic

Reviews,

die grundsatzlich den

Einschlusskriterien entsprachen, wurden jedoch einer Handsuche unterzogen,

um weitere geeignete Primarstudien zu identifizieren. Tabelle 1 fasst

Forschungsfragen sowie Ein- und Ausschlusskriterien der Suchen zusammen.

Tabelle 1: Forschungsfragen

F4: Sollten Patient:innen = 65

Jahren mit leichtem SHT

stationar Uberwacht werden

und wenn ja, wie lang?

Forschungsfragefrage | PICO Ein- und
Ausschlusskriterien
Frage 1 (F1): Welche | P = Patient:innen mit | Einschluss: = 18 Jahre; GCS 13-
Patient:innen mit leichtem SHT | leichtem SHT 15; CT der HWS durchgefihrt
sollten eine CT der HWS
| = CT der HWS Ausschluss: padiatrische
erhalten?
c Population; Réntgen der HWS
statt CT, nur GCS < 12
O=- eingeschlossen oder
untersucht
F2: Welche Patient:innen = 65 | P = Patient:innen = 65 | Einschluss:
Jahren mit leichtem SHT | Jahre mitleichtem SHT
Publikation untersucht
sollten eine initiale cCT
| =cCT mindestens einen der
erhalten?
folgenden Punkte:
C=-
F3: Sollten Patient:innen = 65 - Indikation initiale cCT
Jahren mit leichtem SHT eine O=- - Indikation einer Kontroll-
Kontroll-cCT  erhalten  und cCT
wenn ja, zu  welchem - Indikation zur
Zeitpunkt? Uberwachung nach initialer

cCT

Population: GCS 13-15 (oder

separate Daten zu dieser

Gruppe); durchschnittliches
Alter = 65 Jahre (oder separate
dieser

Daten zu Gruppe);

moglichst mehrheitlicher
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Unfallmechanismus

Niedrigrasanztrauma

Ausschluss:  Population  mit
einem durchschnittlichen Alter
von unter 65 Jahren; >5 % GCS
< 12, > 5 % der
eingeschlossenen Patient:innen
erlitten ein Polytrauma

(definiert als ISS = 16)

Tabelle 1, Legende: CT = Computertomographie, SHT = Schadelhirntrauma, HWS =
Halswirbelsdule, cCT = kraniale Computertomographie, ZNA = zentrale Notaufnahme, GCS =
Glasgow Coma Scale, ISS = Injury Severity Score

Fir die Forschungsfrage F1 ,Welche Patient:innen mit leichtem SHT sollten
eine CT der HWS erhalten?” wurden die Ein- und Ausschlusskriterien
gegenlber den restlichen Forschungsfragen modifiziert (siehe Tabelle 1:
Forschungsfragen). Studien wurden unabhangig des Durchschnittsalters der
Patient:innen eingeschlossen, jedoch mussten die Patient:innen mindestens
18 Jahre alt sein. Es wurden Studien mit allen SHT-Schweregraden
eingeschlossen, solange darunter Falle mit einem GCS von 13 - 15 waren. Die
Anpassung der Ein- und Ausschlusskriterien war notwendig, da bereits in
Vorsuchen das Vorhandensein von nur sehr wenigen Studien zu dieser

Fragestellung aufgefallen war.

3.2 Datenselektion

Fir jede systematische Literatursuche sichteten Astrid Goldner (AG) und AN
unabhédngig voneinander die identifizierten Publikationen. In einem
zweistufigen Prozess wurden zuerst Titel und Abstrakt begutachtet. Die
verbliebenen Publikationen wurden danach anhand des Volltexts tGberprift.
Die Auswahl erfolgte anhand der zuvor definierten Ein- und

Ausschlusskriterien wie in Tabelle 1 dargestellt. Unstimmigkeiten wurden in
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Diskussion oder durch Hinzuziehen von CJ geklart. Zur Selektion wurde die

Covidence Software verwendet (68).

Zusatzlich  wurden die Quellenverzeichnisse der eingeschlossenen
Publikationen von AG gesichtet und die angegeben Quellen selektiert. Ein-
und Ausschluss erfolgte wie oben beschrieben. Eine Liste der in der
Volltextselektion exkludierten Publikationen mit Begriindung fiir die Exklusion

findet sich im Appendix 3: Ubersicht exkludierte Publikationen.

3.3 Gruppierung

Fir Forschungsfragen, die mehrere Elemente und Entscheidungspfade des
Algorithmus umfassten, wurde im Anschluss an die Datenselektion eine
Gruppierung  vorgenommen  (siehe  Appendix 4:  Gruppierung).
Eingeschlossene  Publikationen ~ wurden  einer  oder  mehreren
Forschungsfragen (F2, F3, F4) des Algorithmus zugeordnet, bevor die Daten

entsprechend der Gruppierung extrahiert wurden.

3.4 Datenextraktion

Die Datenextraktion der eingeschlossenen Studien wurde mithilfe von
standardisierten Evidenztabellen durchgefihrt, die fir diesen Zweck zuvor
erstellt wurden. Fur jede Gruppierung wurde die Musterevidenztabelle der
untersuchten  Forschungsfrage entsprechend leicht modifiziert. Alle
ausgefillten Evidenztabellen befinden sich in Appendix 5: Evidenztabelle F1,
Appendix 6: Evidenztabelle F2, Appendix 7: Evidenztabelle F3, Appendix 8:
Evidenztabelle F4 und Appendix 9: Evidenztabelle sonstige Publikationen. AG
extrahierte die Daten und Stefanie Williams (SW) kontrollierte die Extraktion
auf Korrektheit und Vollstandigkeit, wie von Akers et al. (2009) (69) und Taylor
etal. (2021) (70) beschrieben. Um die Studiendaten so einheitlich und fehlerlos

wie moglich zu entnehmen, wurden regelmaBige Treffen abgehalten und
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Unstimmigkeiten bezlglich der Extraktion in Diskussion gelost. Bei
Unklarheiten  Uber die berichteten Daten kontaktietre AG die
korrespondierenden Autor:innen der jeweiligen Primarstudie via E-Mail. Inhalt
der Fragestellung, Daten von Erst- und ggf. Follow-up-Kontakt sowie Ergebnis

des Austausches sind in Appendix 10: Autor:innenkontakt festgehalten.

In den Evidenztabellen wurden Studienreferenz, Studientyp, OCEBM Level of
Evidence (71) Ursprungsland der Studie, Ziele der Studie, Teilnehmerzahl, Ein-
und  Ausschlusskriterien fir die Proband:innen, Basisdaten der
Studienpopulation  (Alter, Geschlecht, GCS, Unfallmechanismus und
Medikation falls vorhanden), Inzidenz von HWS-Verletzungen bzw.
intrakraniellen Blutungen, Ergebnisse der Studie (nur statistisch signifikante
Ergebnisse wurden mit Zahlenwerten extrahiert) und die Konklusion der
Autor:innen erhoben. Wo mdglich und notwendig zur besseren
Vergleichbarkeit der Daten wurden diese in ein einheitliches Format tGberfihrt,

etwa durch Berechnung relativer statt absoluter Zahlenwerte.

3.5 Bewertung der Berichterstattung

Zur Beurteilung der Berichterstattung der eingeschlossenen Studien wurde
das Instrument ,Methodological Index For Non-Randomized Studies
(MINORS)" genutzt (72). AG und SW bestimmten unabhéngig voneinander die
Punktwerte fir jede Studie. Uneinigkeiten in der Begutachtung wurden in
gemeinsamer Diskussion geklart. Das MINORS-Instrument dient der
Beurteilung der Vollstandigkeit der Berichterstattung von
Beobachtungsstudien. Es werden acht Kriterien abgefragt. Im Falle von
Studien mit Vergleichsgruppe werden vier zusatzliche Kriterien erhoben.
Jedem Kriterium wird ein Punktwert von 0-2 zugewiesen, wobei 0 Punkte fir
,nicht berichtet”, 1 Punkt fir ,berichtet, aber inaddquat” und 2 Punkte fur
Joerichtet und adaquat” stehen. Nachfolgend werden die zwdlf Kriterien
aufgefiihrt (a) - h) Standardkriterien; h) - |) zusatzliche Kriterien bei Studien mit
Vergleichsgruppe) (72):
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a) Ein klar formuliertes Ziel

b) Konsekutiv eingeschlossene Patient:innen

c) Prospektive Datenerhebung

d) Fir das Ziel der Studie geeignete Endpunkte

e) Unvoreingenommene Bewertung des Studienendpunkts
f) Eine dem Ziel der Studie angemessene follow-up-Periode
g) Weniger als 5 % der Patient:innen im follow-up verloren
h) Prospektive Berechnung der Studiengrol3e

i) Eine angemessene Kontrollgruppe

j) Studiengruppen im selben Zeitraum untersucht

k) Ausgangsgleichheit der Gruppen

l) Angemessene statistische Analysen

Eine Studie kann maximal 16 bzw. 24 Punkte (bei Studien mit
Vergleichsgruppe) erhalten.  Zur  besseren  Vergleichbarkeit  der
Berichterstattung der einzelnen Studien wurde sich im Projektteam auf

folgende Einteilung geeinigt:

o Bei Punktwerten von <8 bzw. <14 von 16 bzw. 24 mdglichen Punkten
besteht eine insuffiziente Berichterstattung

o Bei Punktwerten von 9-12 bzw. 14-20 von 16 bzw. 24 moglichen Punkten
besteht eine moderate Berichterstattung

o Bei Punktwerten von = 13 bzw. = 20 von 16 bzw. 24 moglichen Punkten

besteht eine suffiziente Berichterstattung

Im  MINORS-Instrument zur Bewertung der Berichterstattung von
Beobachtungsstudien ist die Durchfiihrung einer Gesamtbewertung nicht
vorgesehen (72). In der vorliegenden Studie war dies jedoch fir die
Datenanalyse und -synthese erforderlich (unter anderem fur das vote counting
based on direction of effect (64) und die Bewertung der Evidenz klinischer
Einflussfaktoren (73, 74)). Da von den Autor:innen des MINORS-Instruments
keine Gewichtung der einzelnen Items vorgenommen wurde, wurde in der

vorliegenden Arbeit eine Addition der Punktwerte durchgefihrt, um eine
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Gesamtbewertung zu ermdglichen. Zur Anndherung einer Einteilung dieser
summierten Punktwerte wurden zwei Studien verglichen, die ebenfalls
eigenstandige Gesamtbewertungssysteme des MINORS-Instruments genutzt
haben (75, 76). Die Einteilungen zur Gesamtbewertung sind in untenstehender
Tabelle 2: MINORS-Gesamtbewertung aufgefiihrt. De Vos-Kerkhof et al. (2016)
kombinierten ihre Einteilung zur Gesamtbewertung mit einer Bewertung der
Auftrittshaufigkeit ihres primaren Endpunktes (76). Schreve et al. (2018)
dagegen nutzen ausschlieBlich die Summe der MINORS-Punktwerte, so wie in
der vorliegenden Studie (75). In Tabelle 2: MINORS-Gesamtbewertung sind
neben den gewahlten Punkteverteilungen die ihnen entsprechenden
prozentualen Werte an der Gesamtpunktzahl angegeben, je unterteilt nach
maximal erreichbarer Gesamtpunktzahl von 16 bzw. 24 Punkten (abhangig

davon, ob die jeweilige Studie eine Vergleichsgruppe untersucht oder nicht).

In der vorliegenden Studie wurde ab einem Punktwert, der < 50 % bzw. bei
Vorliegen einer Vergleichsgruppe von < 58 % der maximalen
Gesamtpunktzahl betrug, von einem hohen Verzerrungsrisiko ausgegangen.
Fur ein moglichst ausgeglichenes prozentuales Verteilungsverhaltnis wurde
von 56 - 75 % bzw. 62 - 79 % von einem moderaten Verzerrungsrisiko
ausgegangen. Alle Werte darlber wurden mit einem geringen

Verzerrungsrisiko bewertet.

Tabelle 2: MINORS-Gesamtbewertung

Studie Geringes Moderates

Verzerrungsrisiko Verzerrungsrisiko
De Vos-Kerkhof | 16 =100% 15-11 =93-68% | 12 =50%
2016 (76)

24 23-21 =96-87% | 20 =83%
Schreve et al. 2017 | 16-15  =93-100% 14-9 =87-56% | 8 =50%
(75)

24-23  =96-100% | 22-15 =91-62% | 14 =58%
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Gewdhlte 16-13 =81-100% | 12-9 =75- 8 =50%

Einteilung in 56%
24-20 =83-100% | 19-15 14 =58%
dieser Studie
=79-
62%

Tabelle 2, Legende: Jeweils gewshlte Einteilung mit prozentualem Anteil an der

Gesamtpunktzahl

Es wurde keine Studie aufgrund ihres Punktwertes von der Datensynthese bzw.
-analyse ausgeschlossen. Die Bewertung der Berichterstattung wurde jedoch
in Hinblick auf die Aussagekraft der erhobenen Studiendaten berlcksichtigt

(siehe 3.6 Datensynthese und Dateneinarbeitung).

3.6 Datensynthese und Dateneinarbeitung

Die Studien wurden anhand ihrer Zuordnung zu den einzelnen Elementen bzw.
Pfaden des Algorithmus (siehe Kapitel 3.4 Gruppierung) bearbeitet. Wenn
moglich wurde ein in Primarstudien angegebener statistischer Mediannach

der quantile estimation (QE) Methode in den Mittelwert umgerechnet (77).

Analyse klinischer Einflussfaktoren und Bewertungsschema ihrer Evidenz

Wenn zur Beantwortung einer Forschungsfrage die Analyse von in
Primarstudien untersuchten Einflussfaktoren notwendig war, wurden die
Ergebnisse von multivariaten bzw. univariaten Regressionsanalysen
tabellarisch miteinander verglichen. Hierzu wurde, wenn gegeben, entweder
das Odd’s Ratio (OR) oder das Relative Risk (RR) mit zugehorigen 95 %-

Konfidenzintervallen (95 % Kl) extrahiert.

Appendix 11: F2 Regressionsanalysen Primarstudien gibt eine Ubersicht (iber

die Einflussfaktoren, die in den Primarstudien anhand von univariater oder
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multivariater Regressionsanalyse untersucht wurden und Uber die statistischen
Ergebnisse, sofern diese berichtet werden. Zusatzlich wurde vermerkt, ob
dieser Einflussfaktor zur Indikation einer cCT von der CCHR (53), den NOC (54),
den National Emergency X-Radiography Utilisation Study Il (NEXUS I1) (78) oder
den National Insitute flr Health and Care Excellence (NICE) Guidelines (32)
genutzt wird. Fur die Erstellung des Algorithmus wurden alle Einflussfaktoren
naher untersucht, die in der multivariaten Regressionsanalyse der Primarstudie

statistisch signifikant mit dem jeweiligen Endpunkt assoziiert waren.

Um die Starke der Evidenz der analysierten Einflussfaktoren zu kategorisieren,
wurde ein modifiziertes Bewertungsschema, ahnlich wie von Ariéns et al.
(2000) (73) und Clay et al. (2010) (74) angewandt, verwendet. Zunachst wurde
anhand des OR oder RR festgelegt, ob es sich um einen protektiven Faktor (OR
bzw. RR < 1) oder einen Risikofaktor (OR bzw. RR > 1) fir das Auftreten eines
Ereignisses (Pathologien in der initialen cCT) handelt. War das OR bzw. RR = 1
wurde kein Effekt beobachtet. Lag keine klare Berichterstattung tGber OR bzw.
RR vor, wurde der Einflussfaktor entsprechend gekennzeichnet. Zusatzlich
wurden Einflussfaktoren, die in den Primarstudien nicht einheitlich definiert
oder formuliert wurden, markiert. Die Einflussfaktoren wurden einer von vier

Stufen zugeordnet, Tabelle 3 zu entnehmen ist:

Tabelle 3: Evidenzstufen

Stufe 1: Starke Evidenz Konsistente Ergebnisse (protektiver Faktor oder Risikofaktor) in

> 2 eingeschlossenen Studien mit suffizienter Berichterstattung

Stufe 2: Moderate | Konsistente Ergebnisse (protektiver Faktor oder Risikofaktor) in
Evidenz einer Studie mit suffizienter Berichterstattung und = 1 Studie mit

moderater Berichterstattung

Stufe 3: Limitierte Evidenz | eine Studie mit suffizienter Berichterstattung unabhangig der

StichprobengréBe / Konsistente Ergebnisse (protektiver Faktor
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oder Risikofaktor) in > 1 Studie mit moderater/insuffizienter

Berichterstattung

Stufe 4: Inkonsistente | Inkonsistente Ergebnisse unabhéngig von der

Evidenz Berichterstattung

Tabelle 3, Legende: SE = starke Evidenz; ME = moderate Evidenz; LE = limitierte Evidenz; IE
= inkonsistente Evidenz

Der Schwerpunkt der Datenanalyse lag dabei nicht auf statistischer Signifikanz
der Einflussfaktoren in den Primarstudien. Stattdessen sollte eine Einordnung
des Faktors als Risikofaktor oder protektiver Faktor vorgenommen und das
Ausmal seines Einflusses auf die entsprechenden Endpunkte untersucht
werden. In die Erstellung des Algorithmus flossen nur Einflussfaktoren ein, die
entweder die Stufe 1 ,Starke Evidenz” oder die Stufe 2 ,moderate Evidenz”

erreichten.

Modifiziertes vote counting based on direction of effect

Aufgrund von variierenden Effektschatzern fir diagnostische bzw.
therapeutische MaBnahmen innerhalo der Primarstudien wurde die
Datensynthese angelehnt an die Methode des ,vote counting based on the
direction of effect” durchgefiihrt (64). In tabellarischer Form wurden Referenz,
Studiendesign, GroBBe der Studienpopulation und Empfehlung der
Primarstudien fur die ausgewdahlten MaBnahmen festgehalten. Abhingig
davon, ob eine Studie die diagnostische bzw. therapeutische MaBnahme
empfiehlt oder nicht, wurde ein Pfeil nach oben oder ein Pfeil nach unten
angegeben. Die Empfehlung einer MaBBnahme, durch den Pfeil symbolisiert,
wurde wie von McKenzie und Brennan (2022) beschrieben nicht anhand von
p-Werten oder statistischer Signifikanz festgemacht (64). Die aus dem MINORS-
Punktwert abgeleitete Bewertung der Berichterstattung der Studien wurde in

diesen Tabellen farblich mit dargestellt.
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Die Ergebnisse der Datensynthese wurden fir die einzelnen Gruppen im
Projektteam diskutiert. Zur Vereinheitlichung der in dieser Studie verwendeten
Terminologie wurden den klinisch-wissenschaftlichen Mitgliedern (DB, CJ)
verblindet und unabhdngig voneinander die verschiedenen in den
Priméarstudien verwendeten Begriffe und Definitionen vorgelegt und ein
gemeinsamer Konsensus erreicht. Die dadurch gewonnenen evidenzbasierten
Erkenntnisse wurden im Einklang mit der klinischen Expertise des Projektteams

in den Algorithmus eingearbeitet.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse F1

Die Literatursuche zur Fragestellung F1 ,Welche Patient:innen mit leichtem
SHT sollen eine CT der HWS erhalten?” (siehe Tabelle 1: Forschungsfragen)
wurde am 04.05.2021 durchgefihrt. Die Suche erzielte 315 Treffer, davon
keine Duplikate. Im Titel- und Abstrakt-Screening wurden anhand der Ein- und
Ausschlusskriterien 292 Publikationen exkludiert. Die verbliebenen 23
Publikationen wurden im Volltext-Screening beurteilt. Vier Studien erfillten die
Einschlusskriterien (79, 80, 81, 82). Eine weitere Studie wurde durch die
Handsuche der Quellenverzeichnisse der vier eingeschlossenen Studien
identifiziert und eingeschlossen (83). Der Selektionsprozess ist in Abb. 1: F1

PRISMA Flowchart nach PRISMA abgebildet (3, 63).
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Abb. 1: F1 PRISMA Flowchart

—J» Entfernt vor Screening:
Gefunden durch Gefunden durch Handsuche

Datenbanksuche (n = 315) Duplikate (n = 0) (n=21)

v

Beurteilte Publikationen | Ausgeschlossene Publikationen Volltext auf Eignung tberpriift »| Nicht abrufbare Publikationen
(n=315) (n=292) (n=4) (n=0)

v .

v

Volltext auf Eignung beurteilt Nicht abrufbare Publikationen Uberpriifte Publikationen Volltext ausgeschlossen: (n = 3)

(n=23) (n=0) (n=4) Falsche Studienpopulation
i (n=2)

Uberpriifte Volltexte —l Volltext ausgeschlossen: (n = 16) Falsche Intervention (n = 1)

(n=23) Falsche Intervention (n=7)
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Abb. 1: Flussdiagramm basierend auf PRISMA-Richtlinien von Page et al. (2021) (63)



4.1.1 Studieneigenschaften

Die funf eingeschlossenen  Studien umfassen insgesamt eine
Studienpopulation von 9.047 Patient:innen. Sie wurden zwischen 2001 und
2018 veroffentlicht und variierten in der Studiengro3e zwischen 643 bis 3083
Patient:innen. Zu den Studien zahlen eine retrospektive multizentrische
Fallstudie aus Europa (83), eine retrospektive unizentrische Fallstudie aus den
USA (80), eine retrospektive unizentrische diagnostische Studie aus den USA
(82), eine prospektive unizentrische Kohortenstudie aus Finnland (81) und eine

retrospektive unizentrische Fall-Kontroll-Studie aus Osterreich (79).

Von den 9.047 waren 63,9 % mannlich (n = 5.804). Das durchschnittliche Alter
der Population lag in den inkludierten Studien bei 50,1 Jahren (79, 80, 81, 82, 83).
Ein GCS von 13-15 lag in drei Studien bei 77,7 % (n = 3.597) der
Studienteilnehmer:innen vor (80, 81, 82). Die zwei weiteren Studien machten
diesbezliglich keine Angaben (79, 83). Die eingeschlossenen Patient:innen in
vier Studien (n = 6.009) erlitten als Ursache ihres SHT in 42,7 % der Félle einen
ebenerdigen Sturz oder Sturz aus geringer Hohe (80, 81, 82, 83). Eine Studie

machte keine Angaben zum Unfallhergang (79).

Eine Ubersicht der Eigenschaften der eingeschlossenen Studien findet sich in
Tabelle 4: F1 Studieneigenschaften und -populationen. Aufgefiihrt sind neben
Referenz und Ursprungsland jeweils das Studiendesign und die Kerndaten der
Studienpopulation. Detaillierte Informationen befinden sich in Appendix 5:

Evidenztabelle F1.
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Tabelle 4: F1 Studieneigenschaften und -populationen

c o ]
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o .E’ % £ = E 4 g 2
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[ c 3 N |4 2 £ =] U S .q_,
& 8 & - A < £ ) 5 Z
Evans 2015 | USA R-U-KS 643 79,9 Jahre 48 % GCS 15 82.2% 57.7 %
(82)
Graterol USA R-U-FS 2.888 51,7 Jahre 69 % GCS13-15 89,0% 24.6 %
2018 (80)
Hackl 2001 | Osterreich | R-U-FKS 3.038 38 Jahre 70,2 % - -
(79)
Thesleff Finnland R-U-KS 1.091 44,8 Jahre 65,4 % GCS13-15 56,7% 298 %
2017 (81)
GCS 9-12 57 %
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GCS 3-8

7,0 %

Vahldiek
2017 (83)

Europa

R-M-FS

1.342

65,6 Jahre

46,9 %

86.5 %

Tabelle 4, Legende: GCS = Glasgow Coma Scale; - = nicht berichtet; Code Studiendesign: R = retrospektiv, P = prospektiv, U = unizentrisch, M = multizentrisch,

KS = Kohortenstudie FS = Fallserie, FKS = Fall-Kontroll-Studie
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4.1.2 Ergebnisse MINORS

Die Ergebnisse des MINORS-Bewertungsinstruments weisen bei vier Studien
auf eine suffiziente Berichterstattung (79, 80, 81, 82) und fir eine Studie auf eine
moderate Berichterstattung hin (83). Die Punktwerte der Primarstudien sind in

Tabelle 5: F1 MINORS aufgefihrt.

Tabelle 5: F1 MINORS

MINORS-Item Evans Graterol Hackl 2001 | Thesleff Vahldiek
2015(82) | 2018 (80) 2017 (81) 2017 (83)

a)

b)

<)

d)

e)

f)

)]

h)

i)

)

k)

)]

GP

Tabelle 5, Legende: 2 Punkte = berichtet und adiquat; 1 Punkt = berichtet, aber inadiquat;
= nicht berichtet; GP = Gesamtpunktzahl/Maximalpunktzahl
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4.1.3 Paarung CT HWS und cCT

Die Ergebnisse der inkludierten Studien fir 1) gemeinsames Auftreten von
HWS- und Kopfverletzungen und 2) mogliche Verteilungsmuster von HWS-
Verletzungen sind, sofern berichtet, in Tabelle 6: F1 Studienergebnisse

aufgefihrt.

Tabelle 6: F1 Studienergebnisse

Referenz Anzahl Gemeinsames Verteilungsmuster aller
Patient:innen | Auftreten von HWS- | identifizierter HWS-
und Kopfverletzungen | Frakturen (unabhidngig

von Kopfverletzungen)

Evans 2015 (82) 643 - C1-C3: 58 %
Graterol 2018 (80) | 2.888 0,5%
Hackl 2001 (79) 3.038 11 %  Kombination | C1-C3: 57.1%
Verletzung von HWS
und Gesicht
Thesleff 2017 (81) | 1.091 23% C0-C3: 42,6 %

C4-C7: 57,4 %

Vahldiek 2017 (83) | 1.342 0,1%

Tabelle 6, Legende: HWS = Halswirbelsaule

Drei Studien berichten Uber ein kombiniertes Auftreten von Verletzungen von
Kopf und HWS in der CT von 0,75 % (40 von 5.321 Patient:innen) (80, 81, 83).
Eine weitere Studie fand in 11 % der Falle (n = 206) eine kombinierte
Verletzung von HWS und Gesicht (79). Darliber hinaus untersuchten zwei der
Studien mit insgesamt 3.979 Teilnehmer:innen den Zusammenhang zwischen
einem Auftreten von Pathologien in der ¢cCT und HWS-Verletzungen. Bei

Patient:innen mit Auffélligkeiten in der cCT zeigten sich bei 9,1 % HWS-
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Verletzungen (64 Verletzungen/ 707 Patient:innen). Dagegen fanden sich bei
unauffalligem cCT-Befund bei 4,0 % eine HWS-Verletzung (131 Verletzungen
/3272 Patient:innen). In beiden Studien hatten die Patientiinnen mit
auffalligem cCT-Befund statistisch signifikant mehr HWS-Verletzungen mit
einem OR von 1,69 (95 % K| 1,02 - 2,80) bei Thesleff et al. (2017) (81) und OR
2,8(95%KI1,9-4,1)bei Graterol et al. (2018) (80).

Evans et al. (2015) fanden eine Inzidenz von 7,8 % HWS-Verletzungen in ihrer
Studienpopulation (n = 643). Dabei traten 58 % der Verletzungen in den
Wirbelkérpern C1 - C3 auf, dies entspricht 4,5 % der Gesamtstudienpopulation
(82). Thesleff et al. (2017) beobachteten insgesamt 101 HWS-Frakturen, wobei
sich von diesen 42,6 % im Bereich von C0O - C3 und 57,4 % im Bereich von C4
- C7 befanden (81). Hackl et al. (2001) berichten von einem geringen
Schweregrad der HWS-Verletzungen in 80,8 % der Falle (206 Patient:innen/n
= 1.342). Dies definierten die Autoriinnen als Verspannungen,
Verstauchungen oder Schleudertraumata. Sie identifizierten 15,1 %
Patient:innen mit HWS-Frakturen (insgesamt 42 Frakturen), wobei 24 dieser
Frakturen die Wirbelkérper C1 - C3 betrafen und 18 Frakturen die
Wirbelkdrper C4 - C7 (79).

Evans et al. (2015) schloss explizit nur Patient:innen ab 65 Jahren nach
Sturzereignis ein (82). Ahnlich wie Hackl et al. (2001) fanden Evans et al. (2015)
mit 58 % etwas mehr Frakturen der oberen HWS von C1-C3 (n = 643). Angaben
zum gemeinsamen Auftreten von Kopf- und HWS-Verletzungen wurden nicht

gemacht (82).

In Tabelle 7: F1 Datensynthese fir die Empfehlung zur ,automatischen
Paarung von cCT und CT HWS” sind die Ergebnisse des modifizierten vote
counting based on direction of effect zur Empfehlung einer automatisch
gepaarten Durchfiihrung von cCT und CT der HWS dargestellt. Die Studien

sind nach absteigender GroéBe der Studienpopulation angegeben.
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Tabelle 7: F1 Datensynthese fiir die ,Empfehlung zur automatischen Paarung von cCT
und CT HWS"

Referenz | Studiendesign Anzahl Empfehlung
Patient:innen automatische Paarung
cCT + CT HWS

Tabelle 7, Legende: cCT = kranielle Computertomographie; CT HWS =
Computertomographie der Halswirbelsdule

MaBnahme empfohlen: A

MaBnahme nicht empfohlen: ¥
MalBnahme nicht untersucht: -

Code Studiendesign: R = retrospektiv, P = prospektiv, U = unizentrisch, M = multizentrisch, KS
= Kohortenstudie FS = Fallserie, FKS = Fall-Kontroll-Studie

Farbkodierung: suffiziente Berichterstattung (MINORS 16-13 baw. 24-19 von maximal 16 bzw.

Drei der funf eingeschlossenen Studien sprachen sich jeweils gegen eine
automatisch gepaarten Durchfihrung von cCT und CT HWS bei Patient:innen
mit Verdacht auf ein SHT aus, weshalb die MaBnahme als nicht empfohlen

gewertet wird (80, 81, 83). Zwei Studien gaben keine Empfehlung ab (79, 82).
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Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen in Hinblick auf die Erstellung
des Algorithmus sagen:

o Anhand der analysierten Daten aus finf eingeschlossenen Studien kann
kein Verteilungsmuster in Hinblick auf Verletzungen der oberen oder
unteren HWS abgeleitet werden.

o Das gemeinsame Auftreten von Verletzungen von Kopf und
Halswirbelsaule variiert innerhalb der eingeschlossenen Studien
zwischen 0,1 - 11 % der Félle. Keine der eingeschlossenen Studien

empfiehlt die automatische Paarung von cCT und CT der HWS.
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4.2 Ergebnisse Suche 2, F2 - F4
4.2.1 Studienselektion und Gruppierung

Zur Beantwortung der Forschungsfragen F2 - F4 wurde eine Literatursuche am
07.03.2022 durchgefihrt. Es wurden 8.149 Treffer erzielt, inklusive vier
Duplikaten. Anhand der Ein- und Ausschlusskriterien (siehe F2 - F4, Tabelle 1:
Forschungsfragen) konnten im ersten Schritt anhand von Titel und Abstrakt
7.798 Studien exkludiert werden. Von den verbleibenden 347 Studien wurde
in der zweiten Stufe der Volltext beurteilt. 46 Studien erfillten die
Einschlusskriterien und wurden folglich inkludiert. Die Handsuche der
Quellenverzeichnisse der 46 eingeschlossenen Studien identifizierte sechs
weitere Studien. Insgesamt wurden so 52 Studien eingeschlossen. Abb. 2: F2
- F4 PRISMA Flowchart zeigt den Selektionsprozess (63). Eine Liste im Volltext
ausgeschlossener Studien mit Begriindung fur den Ausschluss findet sich in
Appendix 3: Ubersicht exkludierte Publikationen. Im Anschluss an die
Studienselektion erfolgte eine Gruppierung der Studien zu den
Forschungsfragen F2 - F4. Eingeschlossene Publikationen wurden einer oder
mehreren Fragestellungen zugeordnet, wie Appendix 4: Gruppierung zu

entnehmen ist.

Vier eingeschlossene Studien konnten keiner der Forschungsfragen
zugeordnet werden. Die Daten dieser Studien wurden extrahiert und sind in
Appendix 9: Evidenztabelle sonstige Publikationen dargestellt. Eine kurze
Beschreibung dieser zusatzlichen Evidenz findet sich in Kapitel 4.2.4. Die Daten

dieser Studien konnten nicht in die Erstellung des Algorithmus mit einflieBen.
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Abb. 2: F2 - F4 PRISMA Flowchart
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Abb. 2: Flussdiagramm basierend auf PRISMA-Richtlinien von Page et al. (2021) (63)
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4.2.1 F2 Indikation initiale cCT

Studieneigenschaften

Zu der Forschungsfrage F2 "Welche Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem
SHT sollten eine initiale cCT erhalten?” konnten 30 der insgesamt 52
eingeschlossenen Studien zugeordnet werden mit insgesamt 38.183
eingeschlossenen Patient:innen (1,2,3,4,5,6,7,8,14,15,16,17,18,19, 20, 21, 22, 23,
24,25, 84,85,86,87,88,89,90,91,92,93). Tabelle 8: F2 Studieneigenschaften und -
populationen gibt eine Ubersicht der eingeschlossenen Studien. In Appendix
6: Evidenztabelle F2 finden sich detailliertere Evidenztabellen der

eingeschlossenen Studien.

Die zwischen 2003 und 2021 veroffentlichten Studien erfassten
StichprobengréBen von 66 bis 14.228 Patient:innen. In 26 Studien war die
Population zu 47,3 % mannlich (n = 10.478) (1,2,3,4,5,6,8,14, 15,16, 17,18, 20, 21,
22,23,24,25,84,86,87,89,90,91,92,93). Vier Studien machten keine Angaben zur
Geschlechterverteilung (7, 19, 85, 88). Das Durchschnittsalter lag in 23 Studien
bei 73,6 Jahren (n = 19.884) (1,2,3,5, 6,8, 14,16, 18, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 85, 86, 87,
89, 90, 91, 92, 93), in den verbleibenden Studien wurde kein Durchschnittsalter

der eingeschlossenen Patient:innen angegeben (4,7, 15,17, 19, 84, 88).

Dreizehn Studien machten keine genaueren Angaben zur Punktverteilung des
GCS (2,5, 6,7, 8,16, 19, 20, 22, 23, 84, 86, 88). In zwei Studien lag der GCS im
Durchschnitt bei 14,7 (n = 760) (3, 85), eine Studie gab an, dass die
Studienteilnehmer:innen zu 83,7 % einen ,normal mental status” bzw. einen
GCS von 15 hatten (n = 982) (87). Eine weitere Studie beschrieb einen GCS 15
in 83% der Falle ohne Angaben zu der restlichen Verteilung (92). In einer
weiteren Studie wurde Uber eine GCS-Verteilung der Patient:innen = 75 Jahre
von 97 % mit einem GCS 15 und von 3 % mit einem GCS 14 (n = 2.851)
berichtet (25). In den verbleibenden 12 Studien (n = 10.992) lag zu 87,5 % ein
GCS 15,zu 7,4 % ein GCS 14 und zu 1,9 % ein GCS 13 vor (1, 4,14,15,17,18, 21,
24,89, 90, 91, 93).
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In Bezug auf den Unfallmechanismus berichteten 15 Studien, dass 86,2 % der
Patient:innen (n = 11.426) ein Niedrigrasanztrauma hatten, vor allem bedingt
durch (ebenerdige) Stlrze (4, 5, 8, 16, 18, 20, 21, 22, 84, 86, 87, 89, 90, 91, 93). Die
verbleibenden 15 Studien machten keine ndheren Angaben zum

Unfallmechanismus (1,2,3,6,7,14,15,17,19, 23, 24, 25, 85, 88, 92).

Bewertung der Berichterstattung

In Tabelle 9: F2 MINORS werden die Ergebnisse der MINORS-Einschatzung
aufgefihrt. In vier Studien weisen die Punktwerte auf eine moderate
Berichterstattung (2, 7, 86, 91) und in den verbleibenden 26 Studien auf eine
suffiziente Berichterstattung hin (1,3, 4,5, 6,8, 14,15,16,17,18,19, 20, 21, 22, 23, 24,
25, 84, 85, 87, 88, 89, 90, 92, 93). Keine Studie wurde als insuffizient berichtet

bewertet.

34



Tabelle 8: F2 Studieneigenschaften und -populationen
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Alrahji 2015 (92) | Canada R-M-KS 176 79 Jahre 39,8% GCS 15 83 % -

Brewer 2011 | USA R-U-QS 141 79 Jahre 47,5 % GCS 15 100 % 91,5 %

(91)

Brown 2011(2) UK P-U-FS 66 74,8 Jahre 59 % -

Cipriano 2018 | Italien P-U-KS 206 81,5 Jahre 40,8 % GCS 15 99,0 % | 91,3 %

(8) 1,0%

GCS 14

Cipriano 2021 | Italien P-U-KS 473 81,8 Jahre 43,6 % 77,2 %

(90)

Colas 2021 (89) | Frankreich P-U-QS 840 82,1 Jahre 37,9% GCS 15 92,6 % 93,2 %

GCS 14 4,9 %
GCS 13 2,5%
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Fabbri 2010 (7) ltalien P-U-KS 14228 - - -
Fournier 2019 | Canada R-U-KS 104 76,9 Jahre 57,7 % -
(6)
Galliazzo 2019 | Iltalien R-U-KS 1846 65,7 Jahre 50,1 % GCS 15 98,1 % -
(14)
GCS 14 1,6 %
GCS 13 0,3%
Hamden 2014 | USA P-U-KS 799 84 Jahre 33,2% 100 %
(22)
Ibafiez 2018 (18) | Spanien P-U-KS 504 79,4 Jahre 355% GCS 15 83,5% 87,3%
GCS 14 16,3 %
Lee 2009 (15) Korea R-U-KS 898 - 58,8 % GCS 15 81,3% -
GCS 14 11,9 %
6,8 %
GCS 13
Leitner 2021 (23) | Osterreich R-U-KS 1788 58 Jahre 55,7 % -
Mack 2003 (93) | USA R-U-KS 133 80,4 Jahre 33,8% GCS 15 85 % 75 %
GCS 14 12 %
GCS 13 3%
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Mason 2017 (21) | UK R-M-KS 3534 74,6 Jahre 49,2 % GCS 15 81,2% 91,6 %
GCS 14 7,8 %
GCS 13 0,7%
GCS<13 1,7%
Nicht 8,6 %
berichtet
McCammack USA R-U-KS 144 74 Jahre 46,5 % 86,1 %
2015 (5)
Moore 2012 (88) | USA R-U-QS 101 - - -
Mori 2021 (4) Japan R-U-FKS 1118 - 49,3 % GCS 15 70,3 % 69,7 %
GCS 14 27,9 %
GCS 13 1,9%
Nishijima 2012 | USA P-M-KS 1064 75,4 Jahre 471 % GCS 15 87,6 % 83,3 %
(87)
GCS 13- 97.3%
15
GCS 9-12
1,7 %
GCS 8-3
1,0%
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Nishijima 2013 | USA P-M-QS 982 75,4 Jahre 47,3 % - -
(24)
O'Brien 2020 | Canada R-M-KS 311 80.1 Jahre 35,7 % 74 %
(86)
Pages 2020 (3) Frankreich R-U-KS 500 85 Jahre 40 % - -
Reddy 2014 (16) | USA R-U-KS 562 83,4 Jahre 46,8 % 100 %
Riccardi 2013 (1) | ltalien R-U-KS 2149 81 Jahre 44,6 % GCS 15 100 % -
Sauter 2016 (85) | Schweiz R-U-QS 260 78,8 - - -
Savioli 2020 (25) | Italien R-U-KS 2851 64 Jahre 47 % -
Teeratakulpisarn | Thailand R-U-KS 100 - - -
2021(19)
Turcato 2019 | ltalien R-U-FS 451 83 Jahre 47,1 % 93,0 %
(20)
Turcato 2021 | ltalien R-M-KS 1146 - 45,7 % 70,0 %
(84)
Yuksen 2018 | Thailand R-U-KS 708 - 54,8 % GCS 15 81,3% -
(17)

GCS 14 6%
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GCS 13

12,7 %

Tabelle 8, Legende: GCS = Glasgow Coma Scale; - = nicht berichtet; Code Studiendesign: R = retrospektiv, P = prospektiv, U = unizentrisch, M = multizentrisch,

KS = Kohortenstudie FS = Fallserie, QS = Querschnittsstudie, FKS = Fall-Kontroll-Studie
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v¢/0¢

vc/0¢

vc/0¢

vc/0¢
v¢/0¢

v¢/0¢

v¢/0¢

9L/€1

9lL/v7L

9Ll/¢l

91/91
verve
ve/ce

9L/¢l

9L/¢cL

9L/€1

d9

Gesamtpunktzahl/Maximalpunktzahl

berichtet, aber inadaquat; BB = nicht berichtet; GP

Tabelle 9, Legende: 2 Punkte = berichtet und adaquat; 1 Punkt
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Indikation zur initialen cCT

29 von 30 eingeschlossenen Studien untersuchten klinische Einflussfaktoren
fur eine pathologische initiale cCT (1,2, 3,4,5,6,7,8,14,15,16,17,18,19, 20, 21, 22,
23, 24, 25, 84, 85, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93). Tabelle 10: F2 Multivariate
Regressionsanalysen der Priméarstudien gibt einen Uberblick (iber die
Einflussfaktoren, die in mindestens einer Studie in der multivariaten
Regressionsanalyse bei Patient:innen mit leichtem SHT statistisch signifikant
assoziiert mit einer pathologischen cCT waren. Jeder Einflussfaktor wurde
einer Stufe des Bewertungsschemas zur Starke der Evidenz zugeordnet.
Insgesamt wurden 19 Einflussfaktoren identifiziert, die jeweils in mindestens
einer Studie in der multivariaten Regressionsanalyse statistisch signifikant

assoziiert mit einer pathologischen cCT waren.
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Cipriano 2018

(8)

Cipriano 2021

(90)

43



Fabbri 2010 (7)

Galliazzo 2019
(14)

Hamden 2014
(22)

Ibafiez 2018
(18)

Lee 2009 (15)

Leitner 2021
(23)

Mack 2003 (93)

Mason 2017
(21)
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McCammack
2015 (5)

Mori 2021 (4)

Nishijima 2013
(24)

Pages 2020 (3)

Reddy 2014 (16)

Savioli 2020
(25)

Teeratakulpisar
n 2021 (19)

Turcato 2019
(20)
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Yuksen 2018

(17)

A*

A*

A*

A*

Evidenzstufe

SE

SE

SE

IE

IE

SE

IE

SE

ME

SE

IE

IE

IE

IE

IE

ME

LE

LE

Tabelle 10, Legende: GCS = Glasgow Coma Scale; * = Einflussfaktor mit unterschiedlichen Formulierungen/Definitionen in Primarstudien;

Risikofaktor (Odd’s Ratio (OR) bzw. Relatives Risiko (RR)> 1): o =N < 100, A= N> 100, A = N > 1000, A-\N> 10000;

Protektiver Faktor (OR bzw. RR < 1): ¥ =N < 100, ¥=N= 100, ¥ =N > 1000; ¥ =N > 10000

Kein Effekt (OR bzw. RR = 1): » = N < 100, » =N = 100, P =N > 1000; P - N> 10000

* = statistisch signifikant

Freies Feld = untersucht, aber aufgrund von Berichterstattung nicht beurteilbar

Einflussfaktor nicht untersucht / keine multivariate Regressionsanalyse durchgefihrt: -
Evidenzstufe: SE = Starke Evidenz, ME = Moderate Evidenz, LE = Limitierte Evidenz, |IE = Inkonsistente Evidenz
Farbkodierung: suffiziente Berichterstattung (MINORS 16-13 bzw. 24-19 von maximal 16 bzw. 24 Punkten)

moderate Berichterstattung (MINORS 12-9 bzw. 19-15 von maximal 16 bzw. 24 Punkten)
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Evidenzstufe 1, starker Evidenz entsprechend, konnten folgende sechs
Einflussfaktoren zugeordnet werden: ,Aufgetretenes neurologisches Defizit”,
,GCS < 14", ,Mehr als einmaliges Erbrechen”, ,Medikamentose
Antikoagulation”, ,Alter = 65 Jahre” und ,Klinische Anzeichen einer
Schadel(basis)fraktur”. Jeder dieser sechs Einflussfaktoren wurde
entsprechend als Risikofaktor fir das Auftreten einer pathologischen initialen
cCT aufgefasst. Zwei Einflussfaktoren entsprachen Evidenzstufe 2, moderater
Evidenz, fur das Risiko einer auffélligen initialen cCT: ,Alter = 75 Jahre” und
,Hochrasanztrauma”. Evidenzstufe 3, limitierter Evidenz entsprechend, wurden
zwei Einflussfaktoren zugeordnet, die als Risikofaktoren fiir eine pathologische
initiale cCT gewertet wurden: ,Arterielle Hypertonie” und ,Verdnderter
Bewusstseinszustand”. Acht Einflussfaktoren wurden der Evidenzstufe 4
zugeordnet, es lag also inkonsistente Evidenz fir den Zusammenhang des
Einflussfaktors mit dem Auftreten von Pathologien in der initialen cCT vor. Zu

diesen acht Einflussfaktoren zdhlen ,Aufgetretene (auch kurze)

Bewusstlosigkeit”, JAufgetretene Amnesie”, ,Bekannte
Blutgerinnungsstorung”, ,Krampfanfall”, ,Kopfschmerzen”, ,Alkohol- bzw.
Drogenintoxikation”, ,Mannliches Geschlecht” und ,Posttraumatische

Hirnschdden in der Vorgeschichte”. Einem Einflussfaktor (,Hoher
Blutzuckerwert”) konnte aufgrund fehlender Berichterstattung tGber OR bzw.

RR keiner Evidenzstufe zugeordnet werden.

Im Folgenden werden eingeschlossene Studien vorgestellt, die
Einflussfaktoren untersuchten, aber keine Regressionsanalyse durchfihrten.
Colas et al. (2021) untersuchten den Zusammenhang zwischen klinischen
Faktoren und dem Auftreten posttraumatischer intrakranieller Blutungen
mithilfe des Mann-Whitney-Wilcoxon-Test fur kontinuierliche bzw. dem chi-
Quadrat-Test fur kategorische Variablen (89). Es konnten keine statistisch
signifikanten Unterschiede im Auftreten posttraumatischer intrakranieller
Blutungen zwischen den Patient:innengruppen mit bzw. ohne Vorliegen der

untersuchten klinischen Faktoren gefunden werden.
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Den Einfluss von Clopidogrel versus Warfarin auf das posttraumatische
Blutungsrisiko bei Patient:innen mit leichtem SHT erforschten Nishijima et al.
(2012) (87). Die Autor:innen zeigten, dass die Pravalenz posttraumatisch sofort
aufgetretener intrakranieller Blutungen statistisch signifikant hoher in
Patient:innen mit Clopidogrel-Einnahme war als in solchen unter Warfarin-
Einnahme (RR 2,31; 95 % Cl 1,48 - 3,63). Riccardi et al. (2013) untersuchten die
Notwendigkeit einer initialen cCT in verschiedenen Altersgruppen ab 65
Jahren (1). In der Gruppe der 65- bis 79-jadhrigen kam es in 0,66 % der Falle zu
Pathologien in der cCT (OR 0,19; ClI 0.08 - 0.45) mit einem statistisch
signifikanten Anstieg in der Gruppe der Uber 80-jahrigen mit 3,33 %
Pathologien (OR 5.22; 95 % Cl 2.21 - 12.34). Fournier et al. (2019) erforschten
die Auswirkungen, die das Anheben des Alterskriteriums der CCHR (53) auf ihr
Sensitivitat und Spezifitat haben (6). Bei Untersuchung der Altersgruppen = 65
Jahre, = 70 Jahre, = 75 Jahre, = 80 Jahre und = 85 Jahre konnte bei
gleichbleibender Sensitivitat von 100 % (95 % CI 89,1 - 100) die Spezifitat von
0% (95 % Cl0-5,0)auf 13,9 % (95 % Cl 6,9 - 24,1) gesteigert werden, wenn
das Alterskriterium der Canadian CT Head Rule von = 65 Jahren auf = 75 Jahre

gesteigert wurde.

Fir die Indikationsstellung der initialen cCT wurden im modifizierten ,vote

counting based on direction of effect” folgende Empfehlungen untersucht:

1) Empfehlung fir eine initiale cCT bei vorhandenen Einflussfaktoren
2) Empfehlung fur eine initiale cCT fur alle Patient:innen, unabhéangig von

individuellen Einflussfaktoren.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 11: F2 Datensynthese fir die Empfehlung zur
Jnitialen cCT"” abgebildet. Die Studien sind nach GréBe der Studienpopulation
sortiert.
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Tabelle 11: F2 Datensynthese fiir die Empfehlung zur ,initialen cCT”

ualopjeyssnjjuiz Ud||oNPIAIPUI UOA
Gi16ueyqeun ‘uauui:juaned ajje iny

12 ajeniul sute any bunjyaydwiz (2

ualopjejssnjjuiz UsUIPULBYIOA 19q

122 ajentul aute any Bunjyaydwiz (1

sinnen

Anzahl
Patient

Studiendesign

Referenz
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Brown 2011 (2) P-U-FS 66 A -

Tabelle 11, Legende:
MaBnahme empfohlen: A
MaBnahme nicht empfohlen: ¥
MaBnahme nicht untersucht: -

Code Studiendesign: R = retrospektiv, P = prospektiv, U = unizentrisch, M = multizentrisch, KS
= Kohortenstudie FS = Fallserie, QS = Querschnittsstudie, FKS = Fall-Kontroll-Studie

Farbkodierung: suffiziente Berichterstattung (MINORS 16-13 bzw. 24-19 von maximal 16 bzw.
24 Punkten)

moderate Berichterstattung (MINORS 12-9 bzw. 19-15 von maximal 16 bzw. 24 Punkten)

Wie Tabelle 11 zu entnehmen ist, sprachen sich sieben Studien fir die
Empfehlung zur initialen cCT anhand von individuellen Einflussfaktoren aus,
markiert als ,MaBnahme empfohlen” (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7). Vier weitere Studien
sprachen sich gegen eine Empfehlung zur Indikation der initialen cCT anhand
von individuellen Einflussfaktoren aus, markiert als ,MafBnahme nicht
empfohlen”. Jede dieser Studien untersuchte auch oder ausschlieBlich
Patient:innen unter antikoagulatorischer oder thrombozytenaggregierender
Medikation, was in anderen Studien als unabhangiger Risikofaktor fir eine
pathologische initiale cCT identifiziert wurde (24, 85, 91, 93). 19 Studien gaben
keine Empfehlung ab (8,14, 15,16,17,18,19, 20, 21, 22, 23, 25, 84, 86, 87, 88, 89, 90, 92).

Dahingegen empfahlen acht Studien bei allen Patient:innen, unabhéngig von
individuellen Einflussfaktoren, eine initiale cCT durchzufUhren (15, 24, 85, 86, 87,
88, 91, 93). Sieben der acht Studien untersuchten auch oder ausschlieB3lich
Patient:innen unter antikoagulatorischer oder thrombozytenaggregierender
Medikation, was in anderen Studien als unabhangiger Risikofaktor fir eine
pathologische initiale cCT identifiziert wurde (24, 85, 86, 87, 88, 91, 93). Drei
Studien sprachen sich explizit gegen die automatische initiale Bildgebung bei
allen Patient:innen aus (3, 6, 7). 19 weitere Studien gaben keine Empfehlung zu

diesem Endpunktab (1,2,4,5,8,14,16,17,18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, 84, 89, 90, 92).

51



AbschlieBend |asst sich fur F2 ,Welche Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem

SHT sollten eine initiale cCT erhalten?” zusammmenfassen:

o Sieben Studien sprechen sich fiir eine Indikationsstellung fur eine initiale
cCT anhand von klinischen Einflussfaktoren aus. Acht Studien
empfehlen dagegen eine automatische Bildgebung fir alle
Patient:innen, jedoch untersuchten sieben davon auch oder
ausschlielich ~ Patient:innen ~ mit  antikoagulatorischer  oder
thrombozytenaggregierender Medikation, was als Risikofaktor fir eine
pathologische cCT mit starker Evidenz identifiziert wurde.

o 29 von 30 Studien untersuchten klinische Einflussfaktoren. In die
Evidenzanalyse flossen 19 dieser Einflussfaktoren ein, die alle jeweils in
mindestens einer Studie mittels multivariater Regressionsanalyse
untersucht wurden und statistisch signifikant mit einer pathologischen
cCT assoziiert waren. Fir sechs der Einflussfaktoren konnte eine starke
Evidenz gezeigt werden, fur jeweils zwei Einflussfaktoren moderate bzw.
limitierte Evidenz. Fir acht Einflussfaktoren wurde nur inkonsistente

Evidenz gefunden.

4.2.3 F3 und F4: Kontroll-cCT und Uberwachung
Studieneigenschaften

Zu der Studienfrage F3 ,Sollten Patient:innen > 65 Jahren mit leichtem SHT
eine Kontroll-cCT erhalten und wenn ja, zu welchem Zeitpunkt?” konnten 18
der insgesamt 53 Studien selektiert werden (5,9, 10, 11,12, 13, 23, 94, 95, 96, 97, 98,
99,100, 101,102, 103, 104). Fir die Frage F4 ,Sollten Patient:innen = 65 Jahren mit
leichtem SHT stationar Gberwacht werden und wenn ja, wie lang?” wurden 9
Studien identifiziert (8, 23, 94, 97, 98, 99, 101, 105, 106). Aufgrund vieler
Uberschneidungen in den Gruppierungen der eingeschlossenen Studien
dieser beiden Fragestellungen erfolgt die Datenanalyse und -synthese fir
beide Fragen zusammengefasst. Insgesamt wurden so fir beide
Fragestellungen zusammen 21 Studien mit 9.108 Patient:innen
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eingeschlossen. Informationen Uber die Studienpopulation der insgesamt 21
Studien lassen sich Tabelle 12: F3 + F4 Studieneigenschaften und -
populationen entnehmen. Es wurden Referenz, Ursprungsland, Studiendesign
und die Kerndaten der Studienpopulation aufgefihrt. Fir detaillierte
Informationen sei auf die jeweiligen Evidenztabellen in Appendix 7:
Evidenztabelle F3 und Appendix 8: Evidenztabelle F4 verwiesen. Die 21

eingeschlossenen Studien wurden zwischen 2009 und 2021 veroffentlicht.

Die StichprobengroBBen lagen zwischen 51 bis 1.788 Patient:innen und es
wurden 46,6 % Manner (n = 4.114) eingeschlossen. Es lag ein
Durchschnittsalter von 74,4 Jahren in 20 Studien vor (n = 9057). In der
verbleibenden Studie lag das mediane Alter bei 71,8 Jahren (97). Der
durchschnittliche GCS war in drei Studien 14,7 (n = 2.331) (9, 95, 100). Eine
Studie berichtete einen medianen GCS von 15 (n = 287) (104). Zehn Studien (n
= 1.897) gaben die GCS-Verteilung wie folgt an: zu 90,3 % GCS 15, zu 7,1 %
GCS 14 und zu 0,5 % GCS 13 vor (8,10, 11, 12, 94, 96, 97, 99, 102, 106). Sieben
Studien machten keine Angaben zum GCS (5, 13, 23, 98, 101, 103, 105). In 15
Studienlagzu 77 % (n = 4583) ein Niedrigrasanztrauma als Unfallmechanismus
vor(5,8,10,11,12,13,94,95,98,99, 100,101, 102, 103, 104, 105). Den restlichen Studien

|asst sich hierzu keine Information entnehmen (9, 13, 23, 96, 97, 106) .

Bewertung der Berichterstattung

Der Tabelle 13: F3 + F4 MINORS lassen sich die Ergebnisse des MINORS-
Instruments entnehmen. Fir 13 Studien wurde die Berichterstattung insgesamt
als moderat eingeschétzt (9,10, 95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 103, 104, 105, 106). Die
Berichterstattung der verbleibenden acht Studien wurde als suffizient beurteilt

(5,8,11,12,13, 23,94, 102). Keine Studie wurde als insuffizient berichtet bewertet.
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Tabelle 12: F3 + F4 Studieneigenschaften und -populationen
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Bauman 2017 (9) | USA P-U-FS 1501 79,9 Jahre 39%
Campiglio 2017 | ltalien R-U-FS 284 79,1 Jahre 35,2 % GCS 15 76,7 % 79.2 %
(94)
GCS 14 232 %
Cipriano 2018 (8) | Italien P-U-KS 206 81,5 Jahre 40,8 % GCS 15 99 % 91,3%
GCS 14 1%
Cohan 2020 (95) | USA R-U-KS 332 77,5 Jahre 49 % 88,6 %
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Covino 2021 (13) | ltalien R-U-QS 685 75,8 Jahre 48 %

Huang 2019 (96) | USA R-U-QS 204 71 Jahre 49 % GCS 15 94 %
GCS 14 5%
GCS 13 1%

Kaen 2010 (10) Spanien P-U-QS 137 76 Jahre 33 % GCS 15 89 % 89 %
GCS 14 1%

Leitner 2021 (23) | Osterreich | R-U-KS 1788 58 Jahre 55,7 %

Lim 2016 (11) Singapur R-U-KS 298 71 Jahre 45,6 % GCS 15 99 % 91,6 %
GCS 14 1%

Macedo 2017 | USA P-U-KS 51 - 41 % GCS 15 94 %

(97)
GCS 14 4%
GCS 13 2%

Marques 2021 | Portugal R-U-FS 201 81,6 Jahre 43,3 % 99 %

(98)
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McCammack USA R-U-KS 144 74 Jahre 46,5 % 86,1 %
2015(5)

Menditto 2012 | ltalien P-U-FS 87 80,5 Jahre 32% 21 %
(99)

Mourad 2021 | USA R-U-KS 498 76 Jahre 44,4 % 96,6 %
(100)

Scantling 2017 | USA R-U-QS 234 80,9 Jahre 43,5 % 80 %
(12)

Schoonman 2014 | Niederland | R-U-FS 211 77 Jahre 46 % 73,5 %
(105) e

Singleton 2021 | USA P-U-KS 138 64,6 Jahre 53,6 % 71,7 %
(101)

Tauber 2009 | Osterreich | P-U-QS 100 81 Jahre 39 % 96 %

(102)




Turcato 2022 | ltalien R-M-KS 1426 83 Jahre 45,2 % 74,9 %
(103)
Valiuddin 2021 | USA R-U-KS 287 80,1 Jahre 45,6 % 94,1 %
(104)
Yun 2018 (106) USA R-U-QS 296 73,5 Jahre 65 % GCS 15 95 %

GCS 14 3%

GCS 13 2%

Tabelle 12, Legende: GCS = Glasgow Coma Scale; - = nicht berichtet; Code Studiendesign: R = retrospektiv, P = prospektiv, U = unizentrisch, M = multizentrisch,
KS = Kohortenstudie FS = Fallserie, QS = Querschnittsstudie, FKS = Fall-Kontroll-Studie
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F3 + F4 MINORS

Tabelle 13
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Tabelle 13, Legende: 2 Punkte = berichtet und adiquat; 1 Punkt

Gesamtpunktzahl/Maximalpunktzahl
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Ergebnisse Kontroll-cCT und Uberwachung

Fur die Ergebnislibersicht der Primarstudien wurde unterschieden zwischen
Studien, die nur Patient:innen mit unauffilliger initialer cCT untersuchten
einerseits und andererseits solchen, die auch oder ausschlie3lich Patient:innen
mit auffalliger initialer cCT einschlossen. Im Folgenden werden diese Studien
getrennt voneinander betrachtet. In Tabelle 14: F3 + F4 Inzidenz auffalliger
Kontroll-cCT bei initial unauffélliger cCT sind die berichteten Inzidenzen
traumabedingter Pathologien bei Patient:innen nach initial unauffalliger cCT
aufgefihrt. Des Weiteren ist die Anzahl der (neuro-)chirurgischen

Interventionen und die Mortalitat angegeben.

Tabelle 14: F3 + F4 Inzidenz auffilliger Kontroll-cCT bei initial unauffélliger cCT
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Cohan 2020 (95) 332 2,4 % 0,3% 0,3%
Covino 2021 (13) 658 2,2% 0,15% 0,15 %
Huang 2019 (96) 204 1,7 % 0 0
Kaen 2010 (10) 137 1,4 % 0
Lim 2016 (11) 298 0,3% 0,3% 1,0 %*
Marques 2021 (98) 201 1.7% 0 0
Menditto 2012 (99) 87 6,0 % 1,1%
Scantling 2017 (12) 234 0,85 % 0 0
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Schoonman 2014 | 211 - 0,5% 0,5%
(105)

Tauber 2009 (102) 100 4,0 % 1,0% 1.0%
Turcato 2022 (103) 1426 1,5 % 0 0
Valiuddin 2021 (104) | 287 1,74 % - 0,35 %

Tabelle 14, Legende: cCT = kranielle Computertomographie; ICH = intracranial hemorrhage;

- = nicht berichtet; Cl = confidence interval; * = aufgrund nosokomialer Pneumonie

Zwolf Studien untersuchten die Inzidenz neu aufgetretener traumabedingter
Auffalligkeiten in einer Kontroll-cCT nach initial unauffalliger Bildgebung. Alle
Studien untersuchten Patient:innen, die entweder antikoagulatorische oder
thrombozytenaggregierende Medikamente einnahmen. Ein Auftreten neuer
Auffalligkeiten wurde in 0,3 % bis 6,0 % der Falle beschrieben. In finf Studien
waren keine neurochirurgischen Interventionen notwendig (10, 12, 96,98, 103), in
vier Studien verstarb keiner der betroffenen Patient:innen (12, 96,98, 103). In den
verbleibenden Studien rangierte die Zahl der chirurgischen Interventionen
nach einer neuen Auffalligkeit in der Kontroll-cCT zwischen 0,15 % (von 658
Patient:innen) bis 1,1 % (von 87 Patient:innen) der Falle. 0,15 % (von 658
Patient:innen) bis 1,0 % (100 Patient:innen) der betroffenen Patient:innen

verstarben.

Die Studien nutzten unterschiedliche Definitionen und diagnostische Kriterien,
um eine cCT bzw. Kontroll-cCT als aufféllig oder unauffillig zu werten. Die
Grundlage fir die Zeitrdume  zwischen den cCT und fir
Uberwachungsprotokolle bildeten in der Regel krankenhausinterne Vorgaben,
deren Grundlagen meistens nicht weiter erlautert wurden. Einige Studien
fuhrten eine Kontroll-cCT nach sechs Stunden durch (95, 104), andere nach zwolf
Stunden (12) und die verbleibenden Studien nach 24 Stunden Uberwachung

(10, 13, 96, 98). Manche Studien machten die Durchfiihrung einer Kontroll-cCT
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abhangig von der Einschatzung des behandelnden arztlichen Personals (11, 99,

103).

Fir die Dauer der Uberwachung wurden ebenfalls haufig 24 Stunden
empfohlen (10, 99, 102, 103, 105). Uberwachungsprotokolle bestanden zum
Beispiel aus der stindlichen Bestimmung des GCS (95) oder einer
neurologischen Untersuchung alle vier bis sechs Stunden (10). Angaben, ob die
Uberwachung auf einer Normalstation, in der Notaufnahme oder auf einer
Uberwachungsstation durchgefiihrt wurde, fanden sich in der Regel in den
Studien nicht. Weitere Informationen finden sich in Appendix 7: Evidenztabelle

F3 und Appendix 8: Evidenztabelle F4.

Die verbleibenden neun eingeschlossenen Studien untersuchten Patient:innen
mit auffalliger und unauffalliger initialer cCT oder nur Patient:innen mit
auffalligerinitialer cCT. Tabelle 15: F3 + F4 Inzidenz auffalliger Kontroll-cCT bei
initial auffalliger cCT gibt einen Uberblick (iber die Inzidenzen traumabedingt
auffalliger cCT sowohl im Initialstadium als auch fir die Kontroll-cCT.
AuBerdem ist die Anzahl (neuro)chirurgischer Interventionen und die

Mortalitdt vermerkt.

Tabelle 15: F3 + F4 Inzidenz auffilliger Kontroll-cCT bei initial auffélliger cCT
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Bauman 2017 | 1.501 | 8,1% 0,51 % 0,73% | O 10,7% | 0
(?)
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Campiglio 284 2,0% 1,4 % - 0 - 0
2017 (94)
Cipriano 2018 | 206 11,2 % - 0 0 4,3% -
(8)

0
Leitner 2021 | 1.788 | 63,7 % 27,1 % ** - - 8,5% -
(23)
Macedo 2017 | 51 4,0 % 0 - - - -
(97)
McCammack 144 6,9 % 0,7% 0 0 182% | 0
2015 (5)
Mourad 2021 | 498 3,8% 0,5% 0 0 - 0
(100)
Singleton 2021 | 138 100 % 8,8 %** 0 0 - -
(101)
Yun 2018 (106) | 296 100 % - - - - -

Tabelle 15, Legende: cCT = kraniale Computertomografie; ICH = intracranial hemorrhage;
TBI = traumatic brain injury; - = nicht berichtet; Cl = confidence interval; * = Einschlusskriterium;
** = progrediente Blutung

Zwei Studien schlossen Patientiinnen unter antikoagulatorischer bzw.
thrombozytenaggregierender Medikation aus (101, 106), die restlichen sieben
Studien untersuchten explizit diese Patientiinnengruppe. Detaillierte
Informationen finden sich in Appendix 7: Evidenztabelle F3 und Appendix 8:
Evidenztabelle F4. Die Anzahl auffalliger initialer cCT variierte zwischen 2,0 %
bis 63,7 %. Zwei Studien schlossen ausschlieBlich Patient:innen mit auffalliger
Bildgebung ein (n = 434) (101, 106). Nach initial unauffalliger cCT entwickelten
zwischen 0,5 % (von 498 Patient:innen) bis 1,4 % (von 284 Patient:innen) der

Patient:innen eine Auffalligkeit in der Kontroll-cCT. In einer Studie traten keine
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verspateten intrakraniellen Blutungen auf (97). In der Gruppe der Patient:innen
mit initial unauffalliger Bildgebung wurde in sechs Studien (n = 2771) keine
chirurgische Intervention durchgefihrt (5, 8, 9, 94, 100, 101), drei Studien (n =
2135) machten keine Angaben (23,97, 106). In vier Studien verstarb niemand an
den Folgen einer verspétet aufgetretenen traumabedingten Pathologie (n =
2427) (5,9, 94, 100), finf machten keine Angaben oder nicht spezifisch fir die
Gruppe der Patient:innen mit initial unauffalliger cCT (n = 2479) (8, 23, 97, 101,
106).

Auch in diesen Studien wurden keine einheitlichen Diagnosekriterien zur
Bewertung einer cCT genutzt. Die Daten zu Zeitrdumen zwischen den
Bildgebungen und Uberwachungsprotokolle stammen ebenfalls gréBtenteils
aus nicht nédher beschriebenen krankenhausinternen Vorgaben. Die Kontroll-
cCT nach Uberwachung wurde in Zeitrdumen von sechs Stunden (5, 101), zwolf
Stunden (9, 100, 101), 24 Stunden (97, 106) oder 48 Stunden durchgefihrt (94).
Neurologische Untersuchungen wurden alle zwei Stunden entweder auf
Normalstation bei unauffélliger initialer cCT (9) oder auf einer
Uberwachungsstation durchgefiihrt (94). In anderen Studien erfolgte die
neurologische Untersuchung alle vier bis sechs Stunden (8) oder sechs Stunden

lang alle zwei Stunden und danach alle vier Stunden (106).

Fur die Datensynthese mithilfe des ,vote counting based on direction of effect”
wurde unterschieden zwischen Studien, die Empfehlungen fiir Patient:innen
mit initial unauffélliger cCT abgeben (Tabelle 16: F3 + F4 Datensynthese fir
,unauffallige initiale cCT") und Studien, die Empfehlungen fir Patient:innen mit
initial auffalliger cCT abgeben (Tabelle 17: F3 + F4 Datensynthese fur
,auffallige initiale cCT”). Die Studien sind nach absteigender GroBe der
Studienpopulation aufgelistet. Es wurden die abschlieBenden Empfehlungen

der Primérstudien zur Durchfihrung von
1) routineméBiges Kontroll-cCT,

2) Uberwachung ohne routineméaBige Kontroll-cCT und
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3) Entlassung ohne Uberwachung und routineméBige Kontroll-cCT analysiert.

Studien, aus denen nicht eindeutig hervorgeht, ob sich die Empfehlungen auf

Patient:innen mit auffélliger oder unauffélliger initialer cCT beziehen, sind nicht

in die Analyse eingeflossen (5, 94, 97). 16 Studien gaben Empfehlungen fur

Patient:innen mit initial unauffalliger cCT ab (8, 9,10, 11,12, 13,23, 95, 96, 98, 99, 100,

102,103, 104, 105).

Tabelle 16: F3 + F4 Datensynthese fiir ,unauffillige initiale cCT"

Studie

Studiendesign

Anzahl Patietnt:innen

1) Routinemé&Bige Kontroll-cCT

2) Uberwachung ohne routinemiBige

Kontroll-cCT

3) Entlassung ohne Uberwachung

und routineméBiger Kontroll-cCT
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Tabelle 16, Legende: cCT = kranielle Computertomographie;

MaBnahme empfohlen: A

MaBnahme nicht empfohlen: ¥

MaBnahme nicht untersucht: -

() = MaBnahme laut Studie mdglich, aber nicht explizit empfohlen

Code Studiendesign: R = retrospektiv, P = prospektiv, U = unizentrisch, M = multizentrisch, KS
= Kohortenstudie FS = Fallserie, QS = Querschnittsstudie, FKS = Fall-Kontroll-Studie

Farbkodierung: suffiziente Berichterstattung (MINORS 16-13 bzw. 24-19 von maximal 16 bzw.
24 Punkten)

Aus Tabelle 16 lassen sich folgende Ergebnisse ableiten:

1) Neun Studien sprechen sich bei asymptomatischen, neurologisch
unauffélligen Patient:innen gegen eine routineméaBige Kontroll-cCT aus (8, 9, 10,
12,13,96,98,100, 103), zwei Studien halten einen Verzicht auf die Kontroll-cCT fir
moglich, empfehlen dies jedoch nicht ausdriicklich (95, 104). Zwei Studien

machten keine Angaben (11, 105). Die routinemaBige Durchfiihrung der
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Kontroll-cCT bei allen Patient:innen wird von drei Studien empfohlen (23, 99,

102).

2) Eine Uberwachung ohne routineméBige Kontroll-cCT  bei
asymptomatischen, neurologisch unauffalligen Patient:innen empfehlen finf
Studien (8,9,10,11,12), je eine fur zwdlf Stunden (9) und eine fir 24 Stunden (10).
Fine Uberwachung von 48 Stunden wird von einer weiteren Studie fiir den Fall
empfohlen, wenn eine Kontroll-cCT nicht méglich ist (102). Eine Studie halt eine
Uberwachung statt routinemaBiger Kontroll-cCT fiir méglich, empfiehlt es aber
nicht explizit (13). Eine Studie empfiehlt die Uberwachung nicht (105). Acht
Studien machen keine Angaben (23, 95, 96, 98, 99, 100, 103, 104).

3) Die Entlassung ohne Uberwachung und routinemaBige Kontroll-cCT halten
drei Studien bei asymptomatischen, neurologisch unauffélligen Patient:innen
fur moglich (9, 98, 104). Dies gilt fir Patient:innen mit Begleitperson und nach
Aufklarung Gber Warnsymptome (sogenannte red flags). 13 Studien machen

hierzu keine Angaben (8,10, 11,12, 13, 23, 95, 96, 99, 100, 102, 103, 105)

Tabelle 17: F3 + F4 Datensynthese fiir ,auffillige initiale cCT"

Studie Studiendesign g g 2
G 5 .
v
- (S
3 G g
ol — —
< o e 2
g 2 s £ > £
- T2 | g %
g s Es | £ P28
- g 28 | 5§28
o c D £ v g
= 5 % s 5
< F c 2 ¢
N [ B o B
< - N = ™M D =
Leitner 2021 (23) R-U-KS 1.788 A - -
Yun 2018 (106) R-U-QS 296 - - -
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Singleton 2021 | P-U-KS 138 - A (A)
(101)

Tabelle 17, Legende: cCT = kranielle Computertomographie;
MaBnahme empfohlen: A
MaBnahme nicht empfohlen: ¥

MaBnahme nicht untersucht: -

Code Studiendesign: R = retrospektiv, P = prospektiv, U = unizentrisch, M = multizentrisch, KS
= Kohortenstudie FS = Fallserie, QS = Querschnittsstudie, FKS = Fall-Kontroll-Studie

Farbkodierung: suffiziente Berichterstattung (MINORS 16-13 bzw. 24-19 von maximal 16 bzw.
24 Punkten)

moderate Berichterstattung (MINORS 12-9 bzw. 19-15 von maximal 16 bzw. 24 Punkten)

Die weitere Behandlung von Patientiinnen mit initial auffalliger cCT

untersuchten drei Studien. Tabelle 17 zeigt:

1) Die routinemaBige Kontroll-cCT bei allen Patient:innen mit intrakranieller
Blutung in der initialen cCT durchzuflihren, auch wenn diese neurologisch
unauffallig sind, wird von einer Studie empfohlen (23). Zwei Studien machten

keine Angaben (101, 106).

2) Eine Studie empfiehlt eine Uberwachung von Patient:innen mit initial

auffalliger cCT (101). Zwei Studien machten hierzu keine Angaben (23, 106).

3) Eine Entlassung nach kurzzeitiger Uberwachung (keine Angabe iiber Dauer
und Art der Uberwachung) halt eine Studie fiir mdglich bei nicht
antikoagulierten Patient:innen mit auffalliger initialer cCT (101). Zwei Studien

machten keine Angaben (23, 106).

Im Hinblick auf die Entwicklung des Algorithmus fur Forschungsfrage F3
,Sollten Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT eine Kontroll-cCT erhalten

und wenn ja, zu welchem Zeitpunkt? “ und Forschungsfrage F4 ,Sollten
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Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT stationar Uberwacht werden und

wenn ja, wie lang?” lassen sich folgende Ergebnisse ableiten:

o Die Ergebnisse und Empfehlungen lassen sich in zwei Zweige einteilen,
fur 1) Patient:innen mit initial unauffalliger cCT und 2) Patient:innen mit
initial auffalliger cCT, wobei im Folgenden nur 1) bertcksichtigt wird.

o Bei Patientiinnen mit initial unauffélliger cCT kam es in den
eingeschlossenen Studien in 0,3 - 4 % der Falle zu verzégert
aufgetretenen Pathologien in der Kontroll-cCT. Diese resultierten in O -
1,1 % der Falle in neurochirurgische Interventionen, die Mortalitéat lag
bei 0-1 %.

o Drei Studien empfehlen eine automatische Kontroll-cCT fur alle
Patient:innen, neun Studien empfehlen dies ausdriicklich nicht bei
neurologisch unauffalligen Patient:innen. Dagegen wird fir unaufféllige
Patient:innen von sieben Studien eine Uberwachung ohne Kontroll-cCT
fir moglich gehalten oder empfohlen. Drei Studien empfehlen die
Entlassung neurologisch unauffélliger Patient:innen ohne Uberwachung
oder Kontroll-cCT.

o Es lassen sich  keine  einheitlichen = Empfehlungen  zu
Uberwachungszeitrdumen, Zeitfenstern fiir eine Kontroll-cCT und

Uberwachungsmodalititen ableiten.

4.2.4 Sonstige Studien

Im Folgenden werden vier Studien vorgestellt, die die Einschlusskriterien der
systematischen Literatursuche erfillen, deren Ergebnisse aber nicht den
Forschungsfragen F2 - F4 zuordbar sind. Die Ergebnisse sind demnach nicht

in den Algorithmus eingeflossen.

1) Cheng et al. (2014) fihrten eine prospektive multizentrische Kohortenstudie
durch mit dem Ziel, die Korrelation zwischen leichten SHT und der Mortalitat
alterer Patient:innen = 65 Jahre zu untersuchen (107). Anhand von Daten des
taiwanischen National Health Insurance Programs wurde das Mortalitatsrisiko
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zwischen alteren Patientiinnen mit leichtem SHT (n = 5.997) und einer
Kontrollgruppe (n = 84.117) Uber einen Finf-Jahres-Zeitraum hinweg
untersucht. In der untersuchten Population waren die Patient:innen mit
leichtem SHT signifikant alter und zeigten signifikant mehr Erkrankungen an
arterieller Hypertension, Diabetes, einem ischdmischen Schlaganfall und
Demenz als die Kontrollgruppe. Die SHT-Patient:innen hatten auch signifikant
haufiger eine Alkoholintoxikation, intrakranielle Blutungen und einen héheren
Charlson Comorbidity Index als die Patient:innen in der Kontrollgruppe. In der
multivariaten Cox-Regression hatten Patient:innen mit leichtem SHT eine
hohere Hazard Ratio als die Kontrollgruppe, auch nach Bereinigung der
Kovariaten: Alter, Geschlecht, Urbanisationsgrad, soziodkonomischen Status,
Diabetes, Hypertension, Alkoholintoxikation, Zustand nach ischamischem
Apoplex, Zustand nach intrakranieller Hdmorrhagie, malignen Erkrankungen,
Demenz und Charlson Comorbidity Index. Die Autor:innen schlussfolgern,
dass ein leichtes SHT ein signifikanter unabhéngiger Risikofaktor fir die

Mortalitat in alteren Patient:innen ist.

2) In einer weiteren Studie beschéftigten sich Goldschlager et al. mit
Patient:innen, die nach klinischer Verschlechterung bei initial leichtem SHT
verstarben (108). In einem 10-Jahres-Zeitraum konnten 15 Patient:innen mit
einem eingangigen GCS von 13 - 15 identifiziert werden, die an den Folgen
des SHT verstarben. Dies entsprach 2,3 % aller Patientiinnen, die im
Untersuchungszeitraum aufgrund eines SHT verstarben. Die betroffenen
Patient:innen waren &lter (53 % alter als 70 Jahre, n = 8), mit einem Sturz als
Unfallmechanismus (60 %, n = 9) und entwickelten haufiger ein akutes
Subduralhdmatom (47 %, n = 7). Die Autor:innen berichteten von individuellen
Behandlungsumsténden, die ihrer Meinung nach den negativen Verlauf der
Patient:innen beglnstigten. Dazu zéhlten Verzégerung in der Durchfiihrung
der CT-Bildgebung, Mangel an Kommunikation und Verlegung zur
neurochirurgischen Abteilung, verfriihte Entlassung und das nicht rechtzeitige

Korrigieren von Thrombozytopenien und Koagulopathien.
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3) Moyer et al. (2018) untersuchten die Notwendigkeit der Trauma Team
Activation (TTA), vergleichbar mit dem Ausrufen eines Schockraums in
Deutschland, bei geriatrischen Patient:innen mit intrakranieller Blutung und
unter Einnahme von Antikoagulanzien bzw.
Thrombozytenaggregationshemmern  (109).  Eingeschlossen  wurden
Patient:innen mit bildgebend bestatigter intrakranieller Blutung nach Sturz, =
65 Jahre alt mit einem GCS = 13 und einem head-Abbreviated Injury Score
(AlS) - Kopf = 2. Primarer Endpunkt waren Mortalitat im stationaren Aufenthalt
bzw. Umstellung auf palliative Versorgung, sekundarer Endpunkt die
Notwendigkeit neurochirurgischer Intervention. Patient:innen unter TTA
erhielten im Vergleich schneller eine cCT: im Mittelwert 20 Minuten (IQR 13 -
33 Minuten) mit TTA als ohne TTA (Mittelwert 80 Minuten (IQR 56 - 131
Minuten; p < 0.0001)). Auch die Aufhebung der medikamentdsen
Antikoagulation  (durch  Gabe von Fresh Frozen Plasma oder
Prothrombinkomplex-Konzentrat) erfolgte schneller unter TTA: Mittelwert 105
Minuten (IQR 67 - 161 Minuten) versus Mittelwert 255 Minuten (IQR 198 - 340
Minuten) ohne TTA (p < 0.0001). Es konnten jedoch keine signifikanten
Unterschiede in Bezug auf primdre und sekundare Endpunkte (Mortalitat,
neurochirurgische Intervention) bei Patient:innen mit TTA versus ohne TTA

beobachtet werden.

4) Techar et al. (2019) verfolgten mit ihrer Studie das Ziel, das optimale
Zeitfenster fUr die initiale cCT bei Patient:innen mit leichtem SHT (GCS > 13)
und = 50 Jahren zu untersuchen (110). Des Weiteren sollten die Folgen von
Verzégerungen in der Bildgebung auf die klinischen Ergebnisse untersucht
werden. Es wurde berichtet, dass die Mortalitat am geringsten bei 35 Minuten
bis zur Durchfihrung der cCT war. Jede einminitige Verzégerung war
assoziiert mit einer Mortalitatssteigerung von 2 % (OR 1.02, 95 % K1 1.01 - 1.03).
Im Vergleich zwischen Patient:innen mit Bildgebung innerhalb von 35 Minuten
versus nach 35 Minuten konnten keine signifikanten Unterschiede im Auftreten
groBerer Komplikationen (z. B. Sepsis, pulmonale Embolie, Pneumonie, akutes

Nierenversagen u.a.) festgestellt werden (OR 0.83, 95 % Kl 0.60 - 1.17). Die
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Gruppe der Patient:innen mit friiher Bildgebung (< 35 Minuten) hatte jedoch
eine verminderte Sterblichkeit (1,1 % versus 1,9 %, p = 0.01) und erhielten
wahrscheinlicher innerhalb von vier Stunden Fresh Frozen Plasma bei
vorbestehender medikamentdser Antikoagulation (33.2 % versus 25.3 %, p =
0.02). Die Autor:innen fihren die erhdhte Sterblichkeit in der Gruppe der
Patient:innen mit Bildgebung nach 35 Minuten auf potenziell verzégerte
therapeutische Interventionen zurlick. Sie empfehlen, die initiale cCT bei
alteren Patient:innen mit leichtem SHT innerhalb der ersten 35 Minuten nach

Aufnahme in der Notaufnahme durchzufthren.

4.3 Algorithmus

Aus den Ergebnissen, die aus den systematischen Literatursuchen fir F2 - F4
hervorgegangen sind, wurde ein Diagnostikalgorithmus zur Anwendung in der
Zentralen Notaufnahme erstellt. Aufgrund der limitierten Evidenz zu F1
“Welche Patient:innen mit leichtem SHT sollten eine CT der HWS erhalten?”
konnten die Ergebnisse fur diese Frage im Algorithmus nicht berlcksichtigt
werden. Abbildung 3 zeigt den Algorithmus mit Angaben der Studien, die zur

Entscheidung flr jedes Aspekt herangezogen wurden.
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Abb. 3: Diagnostikalgorithmus: Patient:innen 2 65 Jahre mit leichtem SHT nach Niedrigrasanztrauma

Legende:

cCT =kranielle Computertomographie
GCS = Glasgow Coma Scale

SHT = Schadelhimtrauma

* = keine Evidenz anhand inkludierter Studien

Nein H Entlassung mit SHT-Aufklarungsblatt*

Auffallig (Neuro)chirurgisches Konsil/Verlegung*

Unauffallig

Unauffallig —b[ Entlassung mit Kopfmerkblatt*

S

Auffallig

Abb. 3: Diagnostikalgorithmus



5. Diskussion

Der entwickelte diagnostische Algorithmus soll die Entscheidungen und
Ablaufe in der ZNA bei Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT nach
Niedrigrasanztrauma evidenzbasiert gestalten. Jedoch zeigte sich nur
limitierte Evidenz, insbesondere in Bezug auf die Indikation zur CT der HWS
sowie Uberwachung und Kontroll-cCT. Die Entscheidung zur initialen cCT wird
im Algorithmus anhand von sechs klinischen Risikofaktoren getroffen. Werden
diese Risikofaktoren nicht erflllt, ist denkbar, dass entsprechende
Patient:innen mit einem SHT-Aufklarungsblatt zur Aufklarung Uber
Warnzeichen nach Hause entlassen werden. Es wurde jedoch keine Studie
eingeschlossen, die dieses Vorgehen explizit untersucht. Nach Durchfihrung
einer initialen cCT beim Vorhandensein von Risikofaktoren entscheidet der
radiologische Befund Uber das weitere Vorgehen. Bei Auffélligkeiten wie
Blutungen oder Frakturen sollte eine (neuro-)chirurgische Vorstellung
erfolgen, auch wenn es in den eingeschlossenen Studien Hinweise gibt, dass
bei geringer Auspragung der bildmorphologischen Pathologien und
asymptomatischen Patient:innen eine Uberwachung theoretisch méglich ware.
Ist die initiale cCT unauffallig, sollten die Patient:innen neurologisch tberwacht
werden, statt eine Kontroll-cCT durchzufiihren. Die Dauer und Ausgestaltung
der Uberwachung konnten aufgrund fehlender Evidenz nicht weiter definiert
werden. Die Indikation zur Kontroll-cCT wird im Algorithmus auf Patient:innen
mit neurologischen Auffilligkeiten reduziert. Bei unauffilliger Uberwachung
kénnen die Patient:innen mit SHT-Aufklarungsblatt und Aufklarung tber red

flags nach Hause entlassen werden.

5.1 Indikation zur CT der HWS

Im Algorithmus kann basierend auf der identifizierten Literatur keine
Empfehlung fir oder gegen die Durchfiihrung einer automatisch gepaarten

CT von Kopf und HWS gegeben werden. Auch ein Verteilungsmuster von
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Verletzungen zwischen oberer und unterer HWS konnte aus der vorhandenen

Evidenz nicht ausgemacht werden.

Bei haufig zeitgleich auftretenden Verletzungen von Kopf und HWS wére eine
automatisch gepaarte Bildgebung von Kopf und HWS sinnvoll, da so auch
asymptomatische Verletzungen diagnostiziert werden konnten und vermutlich
eine Zeit- und Kostenersparnis durch die Vermeidung des personellen
Aufwands von zwei einzelnen Bildgebungen erreicht werden kénnte. Der
Anteil von Patient:innen mit Verletzungen in beiden Regionen bewegt sich in
drei eingeschlossenen Studien zwischen 0,1 % bis 2,3 %, eine Studie berichtet
hingegen von 11 %. Diese Studie untersuchte Patient:innen mit gemeinsamem
Auftreten von Gesichtsverletzungen und HWS-Verletzungen in den
Abteilungen fir Unfallchirurgie und Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (MKG) (79,
80, 81, 83). Verglichen mit den anderen Studienpopulationen wurden hier
besonders viele Patient:innen nach Sportunfallen (hauptsachlich Ski-Unfalle)
eingeschlossen. Des Weiteren erlitten in dieser Studie prozentual am meisten
Patient:innen einen Verkehrsunfall. Diese abweichenden Unfallmechanismen
konnen ein Erklarungsansatz fir die vergleichsweise hohe Anzahl an
gleichzeitig vorliegenden Kopf- und HWS-Verletzungen sein. Ebenso ist die
Moglichkeit von regionalen und geographischen Unterschieden in der
Entstehung von uneinheitlichen Verletzungsmustern zu bedenken. Auch der
Einschluss von Gesichtsverletzungen, die in anderen Studien moglicherweise
nicht berlcksichtigt oder nicht als Kopftrauma klassifiziert wurden, kann ein
Grund sein. Dabei wird beschrieben, dass Kopf- und Gesichtsverletzungen
geh&uft zusammen auftreten (111). In einer Studie von Canzi et al. (2024) konnte
das Vorliegen einer Mittelgesichtsverletzung als Risikofaktor fur eine
gleichzeitig auftretende HWS-Verletzung identifiziert werden (112). Dariber
hinaus beobachteten die Autor:innen, dass ein hdheres Alter der Patient:innen
einen Risikofaktor fur das Auftreten von zeitgleichen Verletzungen in beiden
Regionen darstellt (112). Mundinger et al. (2016) stellen ebenfalls signifikant
mehr HWS-Verletzungen bei geriatrischen Patient:innen mit Gesichtsfrakturen

fest im Vergleich zu einer jingeren Population mit Gesichtsfrakturen (113).
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Daraus ergibt sich die Frage, ob in Zukunft mehr Daten aus der MKG fir die
Forschung zum leichten SHT herangezogen werden sollten, insbesondere
auch in Hinblick auf die geriatrische Population. Patient:innen mit Kopf- bzw.
Gesichtsverletzungen, die sich in einer MKG-Ambulanz vorstellen, statt einer
Zentralen Notaufnahme, kdnnten so miterfasst werden. Fiur die Praxis ware

ebenso ein engeres Zusammenarbeiten der betroffenen Fachrichtungen

denkbar.

Mit Ausnahme der Studie mit MKG-Daten bewegt sich die Anzahl von
Verletzungen in beiden Regionen eher auf einem niedrigen Niveau, obwohl in
zwei der drei verbleibenden Studien alle Schweregrade an SHT auftraten.
Aufgrund der fehlenden Daten der Altersgruppe = 65 Jahre I3sst sich jedoch
keine Aussage darlber treffen, ob auch hier eine geringe Fallzahl gleichzeitig
auftretender Verletzungen vorliegt. Die Pravalenz von gemeinsam
auftretenden Kopf- und Wirbelsdulenverletzungen wurde in einem Systematic
Review von Pandrich und Demtriades (2020) untersucht (114). In ihrer Meta-
Analyse beschreiben die Autoren eine Pravalenz von 6,5 % zusatzlichen HWS-
Verletzungen bei Patient:innen mit SHT. In einer Subgruppenanalyse nur
derjenigen Studien, die Patient:innen nach Verkehrsunfall untersuchten, lag
die Pravalenz sogar bei 11,7 %. Die Pravalenz von Wirbelsdulenverletzungen
bei Patient:innen mit SHT aller Schweregrade (61 % leichte SHT) untersuchten
Riemann et al. (2022) und fanden in 4 % der Félle ein gemeinsames Auftreten
von SHT und schweren Wirbelsdulenverletzungen. Insbesondere die HWS war
haufig betroffen. In einer Subgruppenanalyse mit Fallen von leichten SHT
konnten die Autoriinnen auBerdem zeigen, dass eine zusatzliche
Wirbelsdulenverletzung einen negativen Einfluss auf die vollstandige Heilung
nach Trauma hat, was die klinische Relevanz dieser Verletzungen fir die
individuellen Langzeitresultate unterstreicht (115). Insgesamt haben jedoch
weder Pandrich und Demtriades (2020) noch Riemann et al. (2022) Daten zur
Prévalenz gleichzeitig auftretender und klinisch relevanter HWS-Verletzungen
fur das hier untersuchte Studienkollektiv von Patient:innen > 65 Jahren mit

leichtem SHT nach Niedrigrasanztrauma identifiziert. Wang et al. (2013)
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untersuchten in ihrer Studie unter anderem Risikofaktoren fir das gemeinsame
Auftreten  von HWS-Frakturen und intrakraniellen Pathologien bei
geriatrischen Patient:innen (Alter = 65 Jahre) nach ebenerdigem Sturz. In einer
multivariaten Regressionsanalyse konnten Alter und mannliches Geschlecht als
unabhédngige Risikofaktoren fir das begleitende Auftreten intrakranieller
Pathologien bei Patient:innen mit HWS-Frakturen identifiziert werden (116).
Auch Bank et al. (2018) berichtet Uber Alter und Geschlecht als statistisch
signifikante Risikofaktoren flr die Mortalitat bei Patient:innen mit HWS-Fraktur,
ebenso wie Rickenmarksverletzungen (117). Der Zusammenhang zwischen
erhohtem Alter und HWS-Frakturen lasst sich pathophysiologisch unter
anderem mit degenerativen Veranderungen wie muskuldrer Schwache, aber
auch mit Vorerkrankungen wie Osteoporose und Spondylitis ankylosans

erklaren (118).

Alternativ zur automatisch gepaarten Bildgebung kann eine Bildgebung nur
von oberer oder unterer HWS diskutiert werden, sofern es Hinweise auf
signifikante Haufungen in einer der beiden Abschnitte gibt. Die Einteilung in
obere und untere HWS wurde von den inkludierten Studien jedoch nicht
einheitlich vorgenommen. Auch wurden zum Teil allgemein HWS-
Verletzungen und zum Teil explizit Frakturen und Dislokationen untersucht.
Die geringe Anzahl an Studien und die Heterogenitdt der
Verletzungsdefinitionen lassen  keinen  definitiven  Rickschluss — auf
Verteilungsmuster zu. In Studien, die nicht speziell Patient:innen mit SHT
untersuchten, wurden ebenfalls Zahlen zur Verteilung von posttraumatischen
Verletzungen der HWS berichtet. Zum Vergleich zeigten Bank et al. (2018) bei
einem durchschnittlichen GCS von 14,7 in der geriatrischen Gesamtpopulation
59 % der Verletzungen in C1 - C4 (117). Dagegen fanden Lomoschitz et al.
(2002) 66 % Verletzungen in CO - C2 und 34 % in C3 - C7. Bei 28 % intubierten
Patient:innen und 48 % Verkehrsunféllen war die Studienpopulation jedoch

schwerer verletzt als die hier untersuchte Zielgruppe (119).

Oft werden klinische Entscheidungshilfen wie die CCSR (52) oder die NEXUS-

Kriterien (120) zur Indikationsstellung zur CT der HWS genutzt. Beide sollen
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helfen, Patient:innen mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen
einer HWS-Verletzung klinisch zu identifizieren und so die Indikation zur
Bildgebung zu stellen. In der eingeschlossenen Studie von Vahldiek et al.
(2017) wird ebenfalls die Nutzung von klinischen Entscheidungshilfen zur
Indikationsstellung zur CT HWS empfohlen, sie weisen jedoch auf die
Notwendigkeit der Validierung in Hinblick auf ,blunt minor trauma” hin. Im
Gegensatz zu den NEXUS-Kriterien gibt die CCSR ein Alter = 65 Jahren als
Risikofaktor fur HWS-Verletzungen an, weshalb nach ihr alle Patient:innen
dieser Altersgruppe eine Bildgebung der HWS nach Trauma erhalten sollten.
Die  NEXUS-Kriterien  fokussieren sich vor allem auf klinische
Untersuchungsbefunde. In einem Systematic Review von Michaleff et al. (2012)
wird beiden eine hohe Sensitivitdt bescheinigt, wobei die CCSR wohl eine
bessere diagnostische Genauigkeit aufweist (121). Jedoch wurde empfohlen,
beide Studien in Zukunft auch vermehrt in alteren Populationen zu validieren.
Bei der Auswahl der geeigneten klinischen Entscheidungshilfe fir das
Patientenkollektiv ergibt sich ein Zwiespalt: laut CCSR sollten alle Patient:innen
aufgrund ihres Alters eine CT der HWS erhalten. Die NEXUS-Kriterien legen
dahingegen nahe, dass eine selektive Indikationsstellung zur Bildgebung
moglich ist. Demgegenliber stehen jedoch die Ergebnisse von Schrag et al.
(2008), die klinische Faktoren zur ldentifikation von HWS-Frakturen in einer
geriatrischen Population nach Niedrigrasanztrauma untersuchten und zu dem
Ergebnis kommen, dass klinische Pradiktoren in diesem Kollektiv nicht
aussagekraftig genug seien, um HWS-Frakturen erkennen zu kénnen. Eine
routinemaBige CT-Bildgebung sei demnach madglicherweise in der

Altersgruppe = 65 Jahren gerechtfertigt (122).

Basierend auf der identifizierten Evidenz ist es nicht vorbehaltlos moglich,
Empfehlungen fir den Algorithmus auszusprechen. Daher sind die Ergebnisse
zur Indikationsstellung der CT HWS nicht in die Erstellung des Algorithmus
eingeflossen. Es konnten nur finf Studien mit sehr heterogenen Populationen
bezlglich Alter, Verletzungsmechanismen und Schweregraden der SHT

inkludiert werden. Die heterogene Population und die geringe Anzahl an
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eingeschlossenen Studien limitieren die Aussagekraft der Ergebnisse in Bezug
auf die Zielgruppe der vorliegenden Studie. Auch die unterschiedliche
Einteilung in obere und untere HWS anhand der Halswirbelkorper erschwerte
eine Zusammenfihrung der Studienergebnisse. Fehlende Berichterstattung
und unklare Definitionen von untersuchten Verletzungen beschrénkte die

Analyse weiter.

5.2 Indikation zur initialen cCT

Die identifizierte Evidenz deutet darauf hin, dass auch bei Patient:innen = 65
Jahren Uber die Indikation zur initialen cCT anhand von klinischen
Einflussfaktoren entschieden werden kann. HierfUr konnten sechs klinische

Einflussfaktoren identifiziert werden.

Dem gegenlber steht die automatische Durchfiihrung einer cCT bei allen
Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT. Dies entspricht auch dem
Vorgehen der meisten klinischen Entscheidungshilfen (53, 54, 78). Zu den
relevantesten klinischen Entscheidungshilfen, die die Indikationsstellung zur
initialen cCT bei leichtem SHT erleichtern sollen, zdhlen die CCHR (53), die
NEXUS-II-Kriterien (78) sowie die NOC (54). Alle drei Entscheidungshilfen sind
klinisch mehrfach validiert und finden international Anwendung (123, 124, 125).
In jeder dieser Entscheidungshilfen werden verschiedene klinische
Risikofaktoren genannt, deren Vorliegen zur Indikation einer cCT fihrt. Die
CCHR und die NEXUS-II-Kriterien geben ein Alter = 65 Jahren als Risikofaktor
an, was der Zielpopulation dieser Studie entspricht. Dagegen wird bei der
NOC das Alterskriterium auf > 60 Jahre gesetzt. Dementsprechend wiirden bei
einem Vorgehen nach CCHR, NEXUS-II-Kriterien oder NOC alle Patient:innen
> 60 bzw. 65 Jahren eine cCT erhalten. Jedoch ist zu beachten, dass die den
Entscheidungshilfen zugrunde liegenden Studien ein deutlich jingeres
Patientenkollektiv untersuchen als die vorliegende Arbeit. Wahrend in der

Studie der CCHR das Durchschnittsalter bei 38,7 Jahren liegt, betragt es bei
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der NOC 36 Jahre und bei den NEXUS-II-Kriterien liegt das mediane Alter bei

37 Jahren bei Patient:innen mit ,blunt head trauma” (53, 54, 78).

Basierend auf der in dieser Studie identifizierten Evidenz in der Altersgruppe
> 65 Jahren wird im Algorithmus ein Vorgehen anhand von klinischen
Einflussfaktoren gewahlt. Moglicherweise kénnte so auch in der Gruppe der =
65-jahrigen die Anzahl der unnétig durchgefihrten cCT verringert werden.
Dies kann zur Reduktion der Strahlenbelastung durch nicht notwendige
Bildgebung beitragen und Patient:innen vor Uberdiagnostik schiitzen, wie
auch schon in jlingeren Studienpopulationen gezeigt werden konnte (126), wie
auch Lambert et al. (2017), die eine steigende Anzahl von notfallmafig
angeordneten cCT bei Patient:innen mit SHT feststellen, die nicht mit einer
klinischen Notwendigkeit zu rechtfertigen waren (127). AuBerdem héatte ein
Vorgehen anhand von Einflussfaktoren auch das Potenzial Kosten und
Ressourcen von Notaufnahmen zu schonen. Dem gegeniber steht jedoch das
Risiko gegebenenfalls klinisch signifikante intrakranielle Pathologien zu
Ubersehen, was schwerwiegende Folgen fir Langzeitprognose und Mortalitat
der Patient:innen mit sich bringen kann. Die Sicherheit und Effektivitat der
Indikationsstellung zur initialen cCT anhand von Einflussfaktoren bei
Patient:innen = 65 Jahren muss vor der klinischen Anwendung in mindestens
einer multizentrischen prospektiven Studie validiert werden. Insbesondere die
pathophysiologischen Einflisse degenerativer Prozesse, wie Hirnatrophie, ein
dadurch bedingter vergréBerter Subarachnoidalraum und das gréBere Risiko
einreiBender Brickenvenen, missen noch weiter untersucht werden. Dies ist
auch in Hinblick auf die alternde Bevolkerungsstruktur eine zuklinftig wichtige

Forschungsaufgabe.

Die zur Indikationsstellung herangezogenen klinischen Einflussfaktoren sollten
ermoglichen, traumabedingte intrakranielle Verletzungen zuverldssig zu
identifizieren. Finf der sechs Einflussfaktoren im Algorithmus haben die Stufe
,starke Evidenz” erreicht. Diese funf Einflussfaktoren sind: ,Aufgetretenes
neurologisches Defizit", ,GCS < 14", ,Mehr als einmaliges Erbrechen”,

Medikamentdse  Antikoagulation” und ,Klinische Anzeichen auf
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Schadel(basis)fraktur”. Jeder dieser Einflussfaktoren ist auch in mindestens
einer der klinischen Entscheidungshilfen CCHR, NEXUS-II-Kriterien oder den
NOC enthalten (53, 54, 78).

In den Algorithmus wurde trotz der Einstufung mit ,moderate Evidenz” das
Alterskriterium ,Alter = 75 Jahre” aufgenommen. Wie oben beschrieben
entspringt der in der Praxis genutzte Grenzwert ,Alter = 65 Jahre” oftmals der
CCHR oder den NEXUS-lI-Kriterien, denen ein deutlich jlingeres
Patientenkollektiv zugrunde liegt als den hier eingeschlossenen Studien (53,
78). Eine der inkludierten Studien, die ein Anheben des Grenzwertes ,Alter >
75 Jahre” unterstitzt, schloss mit 14.228 Patientiinnen die grofte
Studienpopulation aller inkludierten Studien ein (7). Des Weiteren starken auch
die Ergebnisse zweier inkludierter Studien, die keine Regressionsanalyse

durchfihrten, den Altersgrenzwert > 75 Jahre (1, 6).

Die verbleibenden Einflussfaktoren sind nicht in den Algorithmus
eingeflossen, da sie entweder eine limitierte oder inkonsistente Evidenz
aufwiesen. Darunter unter anderem: ,aufgetretene (auch kurze)
Bewusstlosigkeit”, ,aufgetretene Amnesie”, ,Krampfanfall”, ,Kopfschmerzen”,
LAlkohol- bzw. Drogenintoxikation” und ,Posttraumatische Hirnschaden in der
Vorgeschichte”. Insbesondere ,aufgetretene (auch kurze) Bewusstlosigkeit”
und ,aufgetretene Amnesie” sind in Studien untersucht worden, die vermutlich
an overfitting durch kleine Studienpopulationen leiden (128). Auch wenn sie
aufgrund fehlender Evidenz nicht in den Algorithmus aufgenommen wurden,
handelt es sich dennoch um plausible Risikofaktoren (129). Es bedarf Studien

mit groBeren Populationen, um ihren Einfluss genauer zu untersuchen.

JAufgetretene Amnesie” ist dagegen in einer Studie mit einer groB3en
StichprobengroBe (N = 14.228) nicht als Risikofaktor identifiziert worden (7).
Demgegenlber steht die Verwendung des Einflussfaktors in NOC, NEXUS-II-
Kriterien und CCHR (53, 54, 130). Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
sowohl ,aufgetretene (auch kurze) Bewusstlosigkeit” als auch ,aufgetretene
Amnesie” klinische Einflussfaktoren mit prognostischer Aussagekraft fir das

Auftreten einer klinisch relevanten intrakraniellen Pathologie darstellen.
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Aufgrund der widersprichlichen Evidenz wurden diese Faktoren jedoch nicht

in den vorliegenden Algorithmus mitaufgenommen.

Auch fir die Faktoren ,Krampfanfall”, ,Kopfschmerzen”, ,Posttraumatische
Hirnschaden in der Vorgeschichte” besteht Ambiguitdit in den
eingeschlossenen Studien. Wahrend sich fir alle Faktoren ein theoretischer
Zusammenhang mit dem leichten SHT herstellen lasst, ist die prognostische
Eignung flur intrakranielle Pathologien in dieser Arbeit nicht ausreichend
belegbar. So sind nach einem Kopfanpralltrauma Kopfschmerzen teilweise zu
erwarten. Ab welchem Grad sie auch indikativ fir eine intrakranielle Pathologie
sind, konnte nicht eindeutig eruiert werden. Oftmals fehlt in den Primarstudien
eine genaue Definition zu Erhebung oder zum Charakter des ,Kopfschmerz”.
Es bedarf weiterer Studien mit besserer bzw. detaillierterer Berichterstattung

in Bezug auf diese Einflussfaktoren, um ihre Relevanz einschatzen zu kénnen.

Zentraler Bestandteil des Algorithmus ist die CT-Bildgebung. Sowohl initial als
auch bei neurologischen Auffalligkeiten in der Uberwachung wird die cCT
empfohlen. Der Einsatz der CT als primare Bildgebung des leichten SHT ist
weit verbreitet und akzeptiert. Bekannte klinische Entscheidungshilfen und
Leitlinien bestatigen die Rolle der CT als Goldstandard (27, 32, 46, 53, 54, 131).
Den Vorteilen der Geschwindigkeit und breiten Verfliigbarkeit der CT stehen
jedoch  eine  bessere Darstellbarkeit von  Geweben in  der
Magnetresonanztomogrpahie (MRT) bei gleichzeitiger Vermeidung von
Strahlen gegentiber. Die ,NICE Guidelines, Head injury: assessment and early
management” empfehlen dennoch aus ,Griinden der Sicherheit, Logistik und
der Ressourcen”, keine MRT als initiale Bildgebung bei SHT durchzufiihren (32).
Auch andere Autor:innen empfehlen die CT in der Akutversorgung und die
Durchfiihrung einer MRT bei Symptompersistenz im Verlauf (132). Yamamoto
et al. (2018) unterstreichen die bessere diagnostische Kapazitat von MRT und
funktioneller MRT (fMRT) sowie single-photon emission computed tomography
(SPECT) zur Erkennung posttraumatischer Hirnveranderungen im Gegensatz
zur CT bei Patient:innen mit SHT. Es sei jedoch fraglich, inwiefern die so

beobachtbaren Hirnveranderungen klinische relevant sind. Fir ein besseres
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Verstéandnis moglicher Langzeitfolgen nach SHT kénnten MRT, fMRT und
SPECT jedoch von groBem Wert sein (133). Da der vorliegende Algorithmus auf
die Akutversorgung von Patient:innen mit leichtem SHT ausgelegt ist, wird hier

weiterhin die cCT als primare Bildgebung gewahlt.

Fir den Pfad der initialen cCT im Algorithmus konnten bedeutend mehr
Studien eingeschlossen werden als fir den Pfad der HWS-CT. Des Weiteren
stellt sich die Studienpopulation weniger heterogen dar, insbesondere auch in
Hinblick auf GCS-Verteilung und Alter. Nichtsdestotrotz war die Analyse auch
hier durch Unklarheiten in der Terminologie der Primarstudien limitiert.
Insbesondere die untersuchten klinischen Einflussfaktoren wurden oftmals
leicht unterschiedlich formuliert. Definitionen wurden zum Grofteil nicht
angegeben. Um in der vorliegenden Studie diesem Problem zu begegnen,
wurde im Projektteam von zwei Kliniker:innen verblindet Gber eine moglichst
umfassende und breite Formulierung bzw. Definition entschieden.
Insbesondere aufgrund des Mangels an Definitionen der Einflussfaktoren in
den Primérstudien kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass
Einflussfaktoren anders interpretiert und verstanden wurden als von den
Autor:innen der Primarstudien beabsichtigt. Die Bewertung der Stéarke der
Evidenz war oftmals erschwert durch fehlende oder nicht berichtete Daten in
Hinblick auf OR/RR und Konfidenzintervalle, weshalb die Ergebnisse einiger
eingeschlossenen Studien nicht berticksichtigt werden konnten. Des Weiteren
ist unklar, wie gut die pradiktive bzw. diagnostische Kraft (Sensitivitat,

Spezifitat) der einzelnen Einflussfaktoren fur die Indikationsstellung der cCT ist.

5.3 Indikation zur Kontroll-cCT und Uberwachung

Nach der Durchfihrung einer initialen cCT zweigt sich der Algorithmus
entsprechend dem Ergebnis der Bildgebung in zwei Pfade auf. Aufgrund der
geringen Anzahl verzdgert aufgetretener posttraumatischer intrakranieller
Pathologien in den Primarstudien und dem sehr selten resultierenden Bedarf

an neurochirurgischer Intervention wird im ersten Zweig fir Patient:innen mit
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initial unauffalliger cCT im Algorithmus eine Uberwachung statt Kontroll-cCT
empfohlen, was bei neurologisch unauffélligen Patient:innen eine Alternative
darstellen kann. Wegen mangelnder Daten konnen keine weiteren
Empfehlungen zu Uberwachungszeitrdumen und -modalititen gegeben
werden. Fir den zweiten Zweig, fir Patient:innen mit initial auffalliger cCT,
wurden nicht ausreichend Studien eingeschlossen, weshalb im Algorithmus an

dieser Stelle ein (neuro-)chirurgisches Konsil empfohlen wird.

Fir das Vorgehen bei initial unauffélliger cCT war insbesondere das Risiko fir
verzogert auftretende Blutungen relevant. In den inkludierten Studien variierte
die prozentuale Verteilung fur verzégert auftretende intrakranielle Pathologien
nach initial unauffalliger cCT zwischen 0,3 % bis 6 %. Der Anteil (neuro-
)chirurgischer Interventionen nach auffalliger Kontroll-cCT betrug dabei
zwischen 0 % bis 1,1 % der Patient:innen. Die Mortalitdt bewegte sich zwischen
0 % bis 1,0 %. Diese Zahlen lassen vermuten, dass nicht jede in der Kontroll-
cCT diagnostizierte Blutung oder Pathologie auch klinisch relevant ist.
Colombo et al. (2021) ermittelten in einer Meta-Analyse ein absolutes Risiko
von 0,17 % klinisch relevanten verzégerten Blutungen bei Patient:innen mit
leichtem  SHT, wenn diese thrombozytenaggregationshemmende
Medikamente einnahmen (134). Dagegen untersuchten Chauny et al. (2016) in
ihrer Meta-Analyse Patient:innen unter antikoagulatorischer Medikation mit
leichtem SHT und berichten von einem Risiko fur verzégert auftretende
Blutungen von 0,6 %. Fir die Endpunkte ,Sekundarergebnisse
neurochirurgischer Interventionen” und ,Tod” wurde ein Risiko von 0,13 %
ermittelt (135). Basierend auf dem modifizierten vote counting based on
direction of effect wird im Algorithmus fir Patient:innen mit unauffalliger
initialer Bildgebung eine neurologische Uberwachung statt Kontroll-cCT
empfohlen. Auch Huang et al. (2020) empfehlen in ihrem Systematic Review zu
Patient:innen mit leichtem SHT und Einnahme
thrombozytenaggregationshemmender Medikamente, die Entscheidung zur
Kontroll-cCT nach initial unauffélliger cCT anhand des neurologischen Status

festzumachen, statt alle Patient:innen einer routinemaBigen Kontroll-
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Bildgebung zu unterziehen (136). Mit Ausnahme von Patient:innen unter dualer
Plattchenhemmung argumentieren auch Colombo et al. (2021), dass die
geringe Rate verspéatet auftretender intrakranieller Blutungen in diesem
Patientenkollektiv keine routinemaBlige Kontroll-Bildgebung rechtfertigen
wirde (134). Da Uberwachungsmodalitéten und -zeitrdume von den
eingeschlossenen  Studien  nicht  untersucht  wurden,  sondern
krankenhausinterne oder Leitlinienorientierte Protokolle genutzt wurden, kann
keine evidenzbasierte Aussage liber die genaue Gestaltung der Uberwachung

getroffen werden.

Unklar bleibt auch, ob Uberhaupt alle Patientiinnen = 65 Jahren bei
neurologischer  Unauffilligkeit eine Uberwachung bendtigen. Die
eingeschlossene Studie von Schoonman et al. (2014) untersuchte die
Effektivitat eines 24-stiindigen Uberwachungsprotokolls fir Patient:innen mit
leichtem SHT unter der Einnahme antikoagulatorischer Medikamente und kam
zu dem Schluss, dass diese UberwachungsmaBnahme in der Regel
ungerechtfertigt sei. Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch Verschoof et
al. (2018) in ihrer Meta-Analyse zur 24-Stunden-Uberwachung nach leichtem
SHT bei Patient:innen unter Antikoagulation. Bei unauffélliger initialer cCT sei
die Entstehung einer klinisch symptomatischen Blutung sehr selten, so dass
eine routinemalige stationdre Aufnahme nicht begriindet erschiene (137).
Auch drei eingeschlossene Studien zweifeln aufgrund der von ihnen
erhobenen Daten an der Notwendigkeit einer Uberwachung bzw. Kontroll-cCT
und halten eine Entlassung mit Aufklarung tGber Warnsymptome (red flags)
bzw. bei Vorhandensein einer Begleitperson in der Zukunft fir méglich. Da die
Sicherheit einer solchen Entlassung in den fir F3 und F4 inkludierten Studien
jedoch nicht untersucht wurde, konnte kein entsprechender evidenzbasierter

Pfad fur den Algorithmus hinzugefiigt werden.

Es wurden drei Studien mit Daten zu Patient:innen mit initial auffalliger
Bildgebung eingeschlossen. Die Rate der Blutungsprogression liegt in diesen
Studien zwischen 8,8 % bis 27,1 %. Die Handlungsempfehlungen sind

heterogen, weshalb im Algorithmus in Einklang mit den ,NICE Guidelines,
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Head injury: assessment and early management” ein neurochirurgisches Konsil
bzw. eine neurochirurgische Verlegung bei Diagnose einer intrakraniellen

Pathologie in der initialen cCT empfohlen wird (32).

Auch wenn sich die Anzahl verspatet auftretender Blutungen insgesamt auf
einem geringen Niveau zu bewegen scheint muss in Zukunft diskutiert werden,
ob bzw. wie viele unentdeckte Verletzungen tolerabel sind, was ebenso fur
andere Pfade des Algorithmus gilt. Der vorliegende Algorithmus wurde unter
der Pramisse erstellt, bei allen Bemihungen um eine Vermeidung von
Uberdiagnostik, eine gréBtmdgliche Patientensicherheit zu gewéhrleisten ist.
Es ist jedoch denkbar, dass in einer alternden Gesellschaft manche
Patient:innen nach entsprechender Aufklarung vorziehen, ein gewisses Risiko
Ubersehener Verletzungen in Kauf zu nehmen, statt sich zum Beispiel einer
mehrstiindigen  neurologischen Uberwachung zu unterziehen. Das
Einbeziehen von Daten zu Langzeitfolgen und Lebensqualitdt nach leichtem
SHT kann von Bedeutung fir eine solche partizipative Entscheidungsfindung

sein.

Im Vergleich mit den zu F1 und F2 eingeschlossenen Studien wurden viele
Studien zu F3 und F4 im MINORS-Bewertungsinstrument lediglich mit
,moderate Berichterstattung” bewertet. Die Grundlage zur Anordnung einer
Kontroll-cCT und bzw. oder Uberwachung bildet in den Primérstudien in der
Regel entweder nationale Leitlinien oder krankenhausinterne Vorgaben. Die
Grundlage dieser krankenhausinternen Vorgaben ist nicht angegeben
worden, noch sind sie inhaltlich ndher beschrieben. Auch wurden keine
Untersuchungen zu Uberwachungszeitrdumen, Inhalt der regelmaBigen
neurologischen Untersuchungen oder Betreuung von arztlichem oder
pflegerischen Personal erhoben oder die Uberwachung detaillierter
beschrieben. Daher kann im Algorithmus keine evidenzbasierte Empfehlung
fir die Gestaltung einer neurologischen Uberwachung gegeben werden. Es
bedarf weiterer Studien, die die Bedeutung und Gestaltung einer

neurologischen Uberwachung untersuchen.
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5.4 Antikoagulation und

Thrombozytenaggregationshemmer

Im vorliegenden Algorithmus wird nicht zwischen den verschiedenen
Medikamenten zur Antikoagulation/Thrombozytenaggregationshemmung
unterschieden. Viele der inkludierten Studien schlossen auch Patient:innen
unter dieser Medikation ein oder untersuchten explizit deren Auswirkungen
auf verschiedene Endpunkte, zum Beispiel die Inzidenz verzégert auftretender
intrakranieller Blutungen nach leichtem SHT. Dabei stellen Patient:innen unter
antikoagulierender und thrombozytenaggregationshemmender Medikation
eine heterogene, wachsende Gruppe dar. Verschiedene Studien haben in der
Vergangenheit den Einfluss von Antikoagulanzien und
Thrombozytenaggregationshemmern auf Patient:innen mit leichtem SHT
analysiert. Auch Minhas et al. (2018) haben in ihrem Systematic Review
Antikoagulanzien (VKA, DOAK, niedrigmolekulares Heparin (NMH))
untersucht, wobei die VKA die mit Abstand gréBte Gruppe darstellten. Die
Inzidenz intrakranieller Blutungen bei Patient:innen unter Antikoagulation mit
leichtem SHT und GCS 15 betrug 9 % (138). Dieses Ergebnis stitzt die
Einschatzung, dass VKA ein Risikofaktor fir das Auftreten von Blutungen sind
und eine initiale cCT bei Patient:innen mit leichtem SHT durchgefiihrt werden
sollte. In einem weiteren Systematic Review untersuchten Fuller et al. (2019)
dagegen den Einfluss von DOAK auf das Risiko posttraumatischer
intrakranieller Blutungen bei leichtem SHT. Aufgrund der limitierten Evidenz
konnte keine definitive Aussage getroffen werden (139). Nach Durchfiihrung
einer prospektiven Kohortenstudie in diesem Patientenkollektiv konnten Fuller
etal. (2020) eine Inzidenz von 3,4 % intrakranieller Blutungen bei Patient:innen
unter DOAK-Einnahme nach leichtem SHT aufzeigen. Keiner der
eingeschlossenen Patient:innen erhielt eine neurochirurgische Intervention
oder musste intensivmedizinisch betreut werden, weshalb die Autor:innen die
Durchfihrung einer routineméaBigen initialen cCT bei asymptomatischen
DOAK-Patient:innen infrage stellen (140). Zu dhnlichen Ergebnissen kommen

auch Grewal et al. (2021), die in einer Kohortenstudie die Unterschiede in der
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Inzidenz intrakranieller Blutungen zwischen Patient:innen = 65 Jahren nach
leichtem SHT unter Warfarin- (VKA) bzw. DOAK-Einnahme untersuchen.
Patient:innen, die Warfarin einnahmen, hatten ein hoheres Risiko, eine
intrakranielle Blutung zu erleiden, als Patient:innen die DOAK oder keine
Antikoagulanzien einnahmen. Zwischen Patient:innen mit DOAK und solchen
ohne Antikoagulation bestand kein signifikanter Unterschied im Blutungsrisiko
(141). Fiorelli et al. (2020) untersuchten in ihrem Systematic Review den Einfluss
von Thrombozytenaggregationshemmern auf das Risiko intrakranieller
Blutungen nach leichtem SHT. Jede eingeschlossene Studie fand ein erhdhtes
Risiko fur Patient:innen mit Thrombozytenaggregationshemmern im Vergleich
zu Patient:innen ohne Einnahme dieser Medikamente. Es konnte jedoch kein
signifikanter  Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf
neurochirurgische Interventionen und Mortalitat gefunden werden (142). Ein
selektives Vorgehen anhand der spezifischen Medikation, statt alle
Patient:innen unter Antikoagulation und
Thrombozytenaggregationshemmung zusammenzufassen, hat das Potenzial,
die Anzahl von routinemiBigen Bildgebungen und Uberwachungen zu
reduzieren. Insbesondere die wachsende Gruppe von DOAK-Patient:innen
wirde vermutlich hiervon profitieren. 35 der 52 Studien, die zur Beantwortung
der Forschungsfragen F2 - F4 eingeschlossen wurden, untersuchten auch oder
ausschlieBlich Patient:innen unter Einnahme von Antikoagulanzien und/oder
Thrombozytenaggregationshemmern. Insbesondere far die
Forschungsfragen F3 und F4 wurden fast ausschlieBlich Studien dieses
Patientenkollektivs gefunden. Dies unterstreicht die Relevanz dieser
Medikamente in der Praxis und fir die Forschung. Eine genauere
Untersuchung der Auswirkungen der unterschiedlichen Medikamente liegt
jedoch auBerhalb des Rahmens dieser Arbeit. Um den Algorithmus in Zukunft
weiter zu optimieren, konnte die genauere Berlicksichtigung der einzelnen
Medikamentengruppen allerdings sinnvoll sein. Gleichzeitig ist auch eine
Untersuchung von Patient:innen ohne Antikoagulation/
Thrombozytenaggregationshemmung in der Zukunft insbesondere fiir F3 und

F4 wertvoll. Die Vermutung liegt nahe, dass Patientiinnen ohne diese
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Medikation keine lange neurologische Uberwachung nach leichtem SHT
bendtigen, wenn die Notwendigkeit der Uberwachung bereits fir
antikoagulierte/ thrombozytenaggregationsgehemmten Patient:innen infrage
gestellt wird (9, 98, 104). Die eingeschlossenen Daten lassen eine

entsprechende Beurteilung jedoch noch nicht zu.

5.5 Biomarker

In der Diagnostik des leichten SHT spielen auch Biomarker eine zunehmende
Rolle. Insbesondere Protein S100B, dessen Erhdhung im Serum auf zerebrale
Zellschaden und eine erhdhte Permeabilitét der Blut-Hirn-Schranke hindeutet,
rickt dabei in den Vordergrund (143). Die positive Korrelation zwischen
erhohten S100B-Serumkonzentrationen und posttraumatischen intrakraniellen
Lasionen soll bei Patient:innen mit leichtem SHT eine selektive Durchfiihrung
der initialen cCT ermdglichen (143). Die Einsatzmoglichkeit des Biomarkers
scheint jedoch in der Altersgruppe = 65 Jahren limitiert zu sein. Mehrere
Studien berichten, dass das Alter den Serumspiegel von S100B beeinflusst,
was die Spezifitdit des Biomarkers einschranke und seine Eignung zur
Reduktion unnétiger CT-Bildgebung reduziere (144, 145, 146). Aufgrund dieser
Limitationen wurde von der Einarbeitung von Biomarkern in den Algorithmus
zunachst abgesehen. Keine der inkludierten Studien untersuchte den Einfluss

von Biomarkern auf die Zielpopulation.

5.6 Limitation und Starken

Zu den groften Stérken der vorliegenden Arbeit zdhlt das systematische
methodische Vorgehen =zur Erstellung des Algorithmus. Fir jeden
Entscheidungspfad und jedes Element ist klar belegt, welche systematisch
identifizierte Evidenz sie untermauern. Pfade, die sich als Konsequenz der
evidenzbasierten Elemente ergeben haben, fir die jedoch keine

entsprechenden Studien vorliegen, sind klar als solche gekennzeichnet und
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sollten in Zukunft eingehender untersucht werden. Auch wenn die
Implementierung des Algorithmus in die Praxis erst nach Validierung mittels
prospektiver Beobachtungsstudien und gegebenenfalls nachfolgenden
Anpassungen erfolgen sollte, liegt seine Starke klar in der Abdeckung der
diagnostischen Entscheidungen, die in der Zentralen Notaufnahme von der
Aufnahme bis zur Entlassung von Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT

nach Niedrigrasanztrauma getroffen werden mussen.

5.6.1 Definitionen und Terminologien

Ein allgemeines Problem, dass die Erstellung dieser Studie von Beginn an
begleitet hat, ist die Diversitdit der Definitionen und Terminologien
verschiedener zentraler Konzepte. Insbesondere lber die Definition und
Einteilung des SHT in die Schweregrade ,leicht”, ,moderat” und ,schwer” wird
in Fachkreisen seit Jahren diskutiert, wie bereits im konzeptuellen Rahmen
dieser Arbeit dargestellt (vgl. Kapitel 2 ,Konzeptueller Rahmen”). Dieser
Umstand spiegelt sich auch in den eingeschlossenen Studien wider, etwa in
den zum Teil sehr unterschiedlichen Ein- und Ausschlusskriterien der
Studienkollektive. Die allgemein akzeptierte und auch in dieser Arbeit
angewandte Definition des leichten SHT (GCS von 13 - 15, gegebenenfalls mit
Einschrankungen des Bewusstseins und/oder Kurzzeitgedachtnisses) stitzt
sich vor allem auf den GCS. Dieser wurde 1974 erstmals vorgestellt und
vornehmlich zur Klassifikation des eingeschrankten Bewusstseinszustands bzw.
Komas entwickelt (147). Es kdénnen insgesamt maximal 15 Punkte durch
Summation der Einzelpunktwerte aus den drei Kategorien ,Augen &ffnen”,
,beste verbale Reaktion” und ,beste motorische Reaktion” erreicht werden.
Patient:innen mit einem GCS 13 - 15, der Definition des leichten SHT
entsprechend, stellen jedoch eine groBe heterogene Gruppe dar (148), wobei
Patient:innen mit GCS 13 bei einem SHT signifikant mehr intrakranielle
Lasionen aufweisen als diejenigen mit einem GCS von 14 oder 15 (149).

Mehrere Autor:innen schlagen daher eine weitere Unterteilung vor, in der
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Patient:innen mit einem GCS < 15 bereits in die Kategorie des moderaten SHT
fallen wiirden (149, 150). Andere Vorschldge sehen eine Unterteilung in ,mild
traumatic brain injury” bei GCS 15 und ,complicated mild traumatic brain
injury” bei GCS < 15 vor (148, 151). Jedoch kann auch ein GCS von 15 mit klinisch
signifikanten posttraumatischen intrakraniellen Pathologien einhergehen (152).
Trotz Kritik an der Anwendung des GCS zeigt er im Vergleich mit anderen
Skalen zur Beurteilung des Bewusstseinszustands jedoch eine signifikant
hohere prognostische Validitat (153). Insbesondere der verbalen Komponente
des GCS kommt dabei eine wichtige Rolle bei der Vorhersage der Mortalitat
von Trauma-Patient:innen zu (154). Ahnlich wie die unterschiedlichen
Definitionen gibt es auch eine Fllle an simultan verwendeten Terminologien
fur das leichte SHT, vor allem im Englischen. So wird unter anderem von mild
traumatic brain injury, minor head injury, mild head injury, concussion,
commotio cerebri oder minor head trauma gesprochen. Auch dieser Umstand

verkompliziert die Identifikation und Vergleichbarkeit von klinischen Studien.

Des Weiteren wird in dieser Studie nicht auf die diagnostischen Kriterien einer
traumabedingten pathologischen CT der HWS oder des Kopfes eingegangen.
Es ist moglich, dass die eingeschlossenen Studien in ihren Definitionen
bildmorphologischer Pathologien variieren. Dies wurde nicht untersucht.
Dieser Umstand kann auch die Spannbreite der Inzidenzen intrakranieller

Pathologien miterklaren.

5.6.2 Fehlende Daten und Bewertung der Berichterstattung

Bei der Datenextraktion der Primarstudien fiel mehrfach auf, dass Daten nicht
oder ungenau berichtet wurden. Fir F1 wurde nur von drei Studien das
Verteilungsmuster von Frakturen und Verletzungen der HWS berichtet. Die
Bedeutsamkeit, die den divergierenden Terminologien und fehlenden
Definitionen der Einflussfaktoren innerhalb der Priméarstudien fir F2 ausgeht,
wurde bereits erlautert. Insbesondere bei der Analyse der Daten aus den

Regressionsanalysen der Primarstudien fur F2 wurden oft lediglich die p-Werte
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berichtet. In Konsequenz konnten die Ergebnisse dieser Studien nicht genutzt
werden, um die Evidenzstufe eines Einflussfaktors festzulegen, da ohne
Angaben zu OR oder RR keine Aussage Uber die Richtung des Effekts getroffen
werden  konnte.  Nicht statistisch  signifikante  Ergebnisse  der
Regressionsanalysen wurden zum Teil nicht berichtet, sodass auch hier keine
Aussage Uber die Richtung des Effekts getroffen werden konnte. Da die
Bewertung der Evidenzstufe der Einflussfaktoren nicht anhand von statistischer
Signifikanz festgemacht wurde, sondern an der Richtung des Effekts, konnen

die nicht berichteten Werte die Analyse beeinflusst haben.

Zur Bewertung der Berichterstattung der eingeschlossenen Studien wurde das
MINORS-Instrument verwendet. In den insgesamt 53 eingeschlossenen
Studien wurde keine Studie mit ,insuffiziente Berichterstattung” bewertet.
Jedoch wurden besonders h&ufig 0 Punkte (nicht berichtet) oder 1 Punkt
(berichtet, aber inaddquat) in den Kategorien e) ,Unvoreingenommene
Bewertung des Studienendpunkts” und h) ,Prospektive Berechnung der
StudiengréBe” vergeben. Fir die Kategorie e) sehen die Autor:innen des
MINORS-Instruments vor, dass fir die Maximalpunktzahl eine verblindete
Evaluation objektiver Endpunkte und eine doppelt-verblindete Evaluation
subjektiver Endpunkte erfolgen sollte. Haufig stellte zum Beispiel die Inzidenz
aufgetretener intrakranieller Blutung einen Endpunkt dar. Das Vorliegen einer
intrakraniellen Blutung wurde in der Regel anhand der radiologischen
Diagnose festgemacht, wobei die Radiolog:innen in den meisten Fallen nicht
verblindet waren. Da vor allem Studien mit retrospektiver Datensammlung
eingeschlossen wurden, kam es hier naturgemal3 besonders haufig zum

Punktverlust.

5.6.3 Limitationen und Stiarken der eingeschlossenen
Beobachtungsstudien

|dealerweise werden zur Erstellung eines Systematic Review randomisierte
kontrollierte Studien herangezogen. Im Falle des leichten SHT ist die
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Durchfiihrung einer randomisierten kontrollierten Studie aus ethischen
Griinden jedoch nicht méglich. Im Sinne der bestverfligbaren Evidenz wurden
folglich Beobachtungsstudien eingeschlossen. Analytische
Beobachtungsstudien koénnen, genauso wie randomisiert kontrollierte
Studien, Ursache-Wirkungs-Beziehungen untersuchen. Jedoch sind sie mit
einem groBeren Risiko fir das Auftreten von Storfaktoren behaftet (155).
Andere Studiendesigns, wie Fallberichte, Literaturreviews, Kommentare und

Leserbriefe wurden aufgrund der limitierten Evidenz nicht berlcksichtigt.

Der Grofteil der eingeschlossenen Studien dieser Arbeit wurde retrospektiv,
d.h. anhand von Daten, die urspriinglich nicht zu Studienzwecken gesammelt
wurden, durchgefihrt. In der Regel wurden diese Daten krankenhausinternen
Dokumentationsprogrammen entnommen. Ein Problem kann dabei durch das
Fehlen von Daten entstehen (z.B. klinische Angaben zum GCS). Auch
vorhandene Daten sind gegebenenfalls nicht mit der gleichen Sorgfalt und
Struktur dokumentiert worden, wie es im Rahmen eines prospektiven
Forschungsprotokolls der Fall gewesen ware (156). Mogliche Faktoren, die zu
Confounding gefihrt haben, sind gegebenenfalls nicht erhoben worden, weil
sie fur die Krankenhausdokumentation keine Rolle spielen. Dies kann Einfluss
auf den Bias (Verzerrung) der Daten und ihre Interpretation haben (156).
Wahrend fir F1 ausschlieBlich retrospektive Studien eingeschlossen werden
konnten, sind in die Ergebnisse fiir F2-F4 auch Daten aus prospektiven Studien

eingeflossen.

Die eingeschlossenen Studien variieren teils stark in der GroB3e ihrer
Studienpopulationen, zwischen 51 (97) bis 14.228 (7) Patient:innen. Insgesamt
konnten jedoch Gberwiegend Studien mit groBen Studienpopulationen (> 500
Patient:innen) eingeschlossen werden. Diese leiden zum Beispiel weniger
unter overfitting. Fir jedes Systematic Review muss beachtet werden, dass den
eingeschlossenen Studien systematische Fehler zugrunde liegen kénnen
(Bias). Beobachtungsstudien sind gefdhrdeter fir das Auftreten verschiedener
Bias. Jedoch ist zu beachten, dass auch randomisierte kontrollierte Studien mit

Limitationen belastet sind. Da sie kostenintensiver in der Durchfihrung sind als
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andere Studiendesigns werden haufig weniger Patient:innen eingeschlossen.
Die Generalisierbarkeit ist zudem haufig durch Sampling Bias eingeschrankt
(157). Ein allgemeines Problem unabhéngig des Studiendesigns stellt der
Reporting Bias dar, da vor allem positive Ergebnisse berichtet werden und
Studien ohne signifikante Ergebnisse haufig nicht publiziert werden.
Dementsprechend kann ein Effekt oder Ergebnis Uberinterpretiert werden,
weil Daten, die potenzielle Unwirksamkeit belegen wirden, nicht publiziert
wurden (158). Zukinftige Studien sollten insbesondere auf eine adaquate
Berichterstattung und klare Definitionen zentraler Konzepte, sowie

ausreichend grof3e StichprobengroBen Wert legen.

5.6.4 Literatursuche

Die zugrunde liegenden Literatursuchen wurden beide ausschlieBlich in der
Datenbank MEDLINE durchgefihrt. MEDLINE zahlt zu den grof3ten und
meistgenutzten Datenbanken fir medizinische Publikationen mit Gber 31
Millionen Eintrdgen (159). Dennoch ist nicht auszuschlieBen, dass relevante
Publikationen zum Zeitpunkt der Suchen nicht in MEDLINE indexiert waren,
einige Journals werden nicht in MEDLINE gefiihrt. Eine Suche in weiteren
fachspezifischen Datenbanken hatte gegebenenfalls noch mehr passende
Studien identifizieren kdnnen. Durch die Suche in Datenbanken zu Protokollen
klinischer Studien sowie die Integration grauer Literatur hatte auBerdem der
Einfluss des publication bias auf die Ergebnisse dieser Studie reduziert werden
kénnen (69). Diesen Einschrankungen wurde bei den Literatursuchen durch ein
sensitives Rechercheprinzip begegnet, dass durch den Verzicht auf
Restriktionen im Suchprozess moglichst alle in der Datenbank indexierte
relevante Literatur identifizieren soll. So wurden keine Restriktionen im Sinne

von Suchfiltern oder Verdffentlichungszeitraumen vorgenommen (62).
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5.7 Generalisierbarkeit und Anwendbarkeit

Fir die Ergebnisse unter F1 besteht keine Generalisierbarkeit auf die Gruppe
der = 65-jahrigen mit leichtem SHT nach Niedrigrasanztrauma. Dies ist
erwartbar, da aufgrund des Mangels an inkludierbarer Studien fur F1 die Ein-
und Ausschlusskriterien modifiziert wurden. Im Vergleich zu den anderen
Forschungsfragen waren die fir F1 eingeschlossenen Patient:innen jliinger
(durchschnittlich 50,2 Jahre), seltener von einem Niedrigrasanztrauma
betroffen und es wurden mehr Manner eingeschlossen. Es kann jedoch von
einer ausreichenden Ubertragbarkeit ausgegangen werden, um die

Ergebnisse in Zukunft als Grundlage weiterer Studien zu nutzen.

F2 - F4 dagegen zeigen eine gute Generalisierbarkeit in Hinblick auf die
Population der = 65-jahrigen mit leichtem SHT nach Niedrigrasanztrauma.
Neben einem ausgeglichenen Geschlechterverhaltnis sind Patient:innen mit
leichtem SHT mit allen GCS-Punktwerten von 13 bis 15 vertreten. Die
inkludierten Studien waren in der Regel unizentrisch, es konnten aber auch
einige multizentrische Studien eingeschlossen werden. Multizentrische
Studien, die Daten aus mehreren Studienstandorten einschlieBen, haben

haufig eine besser Generalisierbarkeit als unizentrische Studien (160).

Mehrere Faktoren erh6hen die Anwendbarkeit der Ergebnisse dieser Studie
auf die Patientenpopulation einer Notaufnahme in Deutschland. Die
Studienstandorte der inkludierten Studien variieren von kleinen kommunalen
Krankenhausern zu groBen Kliniken der Maximalversorgung. Der Algorithmus
erhebt ebenfalls den Anspruch, mdglichst in Krankenhdusern aller
Versorgungsstufen nutzbar zu sein. Es wurde zwar keine Studie in Deutschland
durchgefihrt, der GroBteil der inkludierten Studien stammt jedoch aus Europa

und den USA.
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5.8 Ausblick fir Praxis und Forschung
5.8.1 Ausblick Praxis

Mithilfe des Algorithmus sollen Abldufe und diagnostische Entscheidungen in
der Notaufnahme evidenzbasiert vereinheitlich und vereinfacht werden.
Vermutlich ist eine automatische initiale cCT bei leichtem SHT nicht bei jeder
Person = 65 Jahre notwendig, wie die vorgestellten Daten nahelegen. Dies
konnte zu erheblichen Einsparungen in Bezug auf personelle und finanzielle
Ressourcen fuhren. Auch fir betroffene Patientiinnen koénnten verkirzte
Warte- und Aufenthaltszeiten vorteilhaft sein, neben dem Vermeiden einer
unndtigen Strahlenbelastung. Ahnliches gilt fiir die Durchfiihrung von Kontroll-
Bildgebungen. Insbesondere in  Hinblick auf die angespannte

Versorgungslage in deutschen Notaufnahmen wére dies winschenswert.

5.8.2 Ausblick Forschung

Der bereits im Vorfeld der Suchen aufgefallene Mangel an Evidenz zur
Indikation einer CT der HWS bei Patient:innen = 65 Jahren stellt sicherlich
eines der wichtigsten Forschungsgebiete dar. Die Sicherheit und Effektivitat
einer Indikationsstellung zur initialen <cCT anhand von klinischen
Einflussfaktoren in der Gruppe der Patient:innen = 65 Jahren sollte ebenfalls
validiert werden. In einer prospektiven Studie sollten auch Daten zu
denjenigen Einflussfaktoren gesammelt werden, die aufgrund limitierter oder
inkonsistenter Evidenz nicht mit in den Algorithmus aufgenommen werden
konnten. Im Falle einer auffalligen initialen Bildgebung wird im vorliegenden
Algorithmus aufgrund von fehlenden Daten zur idealen Versorgung dieser
Patient:innen eine  Verlegung in die Neurochirurgie oder ein
neurochirurgisches Konsil empfohlen. Gupta et al. (2020) untersuchten in ihrer
Studie, ob Patient:innen mit leichtem SHT (GCS 13 - 15) und ,minor injuries” in
der initialen cCT (u.a. Epiduralhdmatom < 2 mm; Subarachnoidalblutung < 2
mm; Subduralhdmatom < 4 mm) zwingend in Level-1-Traumazentren mit

Neurochirurgie verlegt werden missen. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
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diese Patient:innen auch in kommunalen Krankenhausern von Allgemein- und
Unfallchirurg:innen behandelt werden kénnen (161). Eine Validierung dieser
Ergebnisse in einer prospektiven Studie konnte zu einer entsprechenden
Anpassung des Algorithmus fiihren. Die Dauer der Uberwachungszeitraume
und die Gestaltung der neurologischen Untersuchung (zeitliche Abstande,
Durchfiihrung) bei Patient:innen mit initial unauffélliger cCT konnten aus
Mangel an Evidenz nicht festgelegt werden. Zukinftige Studien sollten
evaluieren, welche Uberwachungsmodalititen notwendig sind. Dariiber
hinaus ist fraglich, ob Uberhaupt alle neurologisch unauffalligen Patient:innen

mit unauffalliger Bildgebung eine Uberwachung benétigen.

Abb. 4 zeigt einen alternativen Algorithmus basierend auf den
Forschungslicken der identifizierten Literatur, der die oben genannten
Forschungslicken berlcksichtigt. In Zukunft kénnte nach Schluss der
vorhandenen Forschungsliicken und Einarbeitung der Ergebnisse so das

diagnostische Vorgehen aussehen.
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Abb. 4: alternativer Diagnostikalgorithmus: Patient:innen 2 65 Jahre mit leichtem SHT nach Niedrigrasanztrauma

Legende:

cCT =kranielle Computertomographie
GCS = Glasgow Coma Scale
SHT = Schadelhirntrauma

e

= mogliche Differenzierung  nach
Medikamentenklasse untersuchen

.
Nein
o=
Keine Verlegung ] Y
I——l Entlassung mit
Nein -
SHT-Aufklarungsblatt
A
I| Unauffallig [—

Abb. 4: Alternativer Diagnostikalgorithmus



6 Konklusion

In der Zielpopulation der Patient:innen = 65 Jahren mit leichtem SHT nach
Niedrigrasanztrauma l3sst sich aufgrund der limitierten Evidenz keine
Empfehlung aussprechen, welche Patient:innen eine CT der HWS erhalten
sollten. Eine initiale cCT wird beim Vorliegen von mindestens einem der sechs
Einflussfaktoren empfohlen: aufgetretenes neurologisches Defizit, GCS < 14,
mehr als einmaliges Erbrechen, medikamentdse Antikoagulation, klinische
Anzeichen auf Schadel(basis)fraktur und Alter = 75 Jahren. Bei auffalliger
initialer cCT sollte ein (neuro-)chirurgisches Konsil gestellt werden. In der
initialen cCT unauffdllige Patient:innen sollten neurologisch Uberwacht
werden, wobei aufgrund der limitierten Evidenz keine Aussage bezlglich
Dauer und Gestaltung der Uberwachung gegeben werden kann. Auf eine
Kontroll-cCT sollte bei neurologisch unauffélligen Patient:innen verzichtet
werden. Diese Empfehlungen sollten in  multizentrischen klinischen
Beobachtungsstudien validiert werden. Es bedarf weiterer Studien mit
ausreichend statistischer Power und suffizienter Berichterstattung, um den
Einfluss weiterer Einflussfaktoren zu untersuchen. Die evidenzbasierte
Gestaltung einer neurologischen Uberwachung nach leichtem SHT in diesem
Patientenkollektiv sollte ebenfalls Forschungsgegenstand sein. In Zukunft
sollte die Rolle der Antikoagulation bzw.
Thrombozytenaggregationshemmung auf geriatrische Patient:innen  mit

leichtem SHT genauer untersucht werden.
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Appendix 1: Arbeitsversion Algorithmus

Niedrigrasanztrauma bei Patienten > 18]
mit
Minor Head Trauma

| 1
= Alter = 65 Jahre * * Alter < 65 Jahre =
* Initialer GCS < 13, 2h nach Trauma < 15 * jnitizler GCS =z 14
= offene Kalotten Fraktur oder Impressionsfraktur * keine Antikoagulation
= Hinweis auf Schidelbasisfraktur * Untersuchbarkeit
® Posttraumatischer Krampfanfall » unauffilliger Untersuchungsbefund
#» Fokal-neurologisches Defizit
= Erbrechen =1 mal
= Antikoagulation
= keine Untersuchbarkeit / Patient nicht beurteilbar
| ] ] _ L
I CCT I I CCT + HWS I I CCT + obere HWS I | kein CCT
| ] ] _ | _ =
: I | '
Pathologie keine Pathologie
Vit. K Vit. K DOAK/AS DOAK ASS

Uberwachung (24h?)

. 3
+ CCT Kontrolle (6h?) Uberwachung (24h?)

Keine Uberwachung
+ Kopfmerkblatt

Fokus Antikoagulation

Vitamin K Antagonisten: Warfarin, Phenprocoumon
DOAK: Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban, Dabigatran
Thrombozytenaggregationshemmer: ASS, Clopidogrel, Ticagrelor

* Kriterien entsprechend der NICE clinical Guidelines
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Appendix 2: Suchstrategien

F1 in MEDLINE

1."minor head injury"[Title/Abstract] OR "minor head trauma"[Title/Abstract]
OR "mild traumatic brain injury"[Title/Abstractf OR "mild head
injury"[Title/Abstract] OR "concussion mild"[Title/Abstract] OR "craniocerebral
trauma"[MeSH Terms] OR "head injuries, closed"[MeSH Terms] OR "brain
injuries, traumatic"[MeSH Terms] OR "brain concussion'[MeSH Terms] OR

"brain injuries"[MeSH Terms]

2."computed tomography cervical spine"[Title/Abstract] OR "CT c-
spine"[Title/Abstract] OR "ct cervical spine"[Title/Abstract] OR "neck
injuries/diagnostic imaging*'[MeSH Terms] OR "cervical vertebrae/diagnostic

imaging"[MeSH Terms]
3.#1 AND #2

21.04.2021: 315 Hits

F2 - F4 in MEDLINE

1. head[tiab] OR brain[tiab] OR cranial[tiab]

2. CT[tiab] OR "Computed Tomography"[tiab] OR "tomography, x-ray

computed"[mh] OR "craniocerebral trauma/diagnostic imaging"[mh]
3. #1 AND #2

4. "mild brain injury"[TIAB] OR "mild head trauma"[TIAB] OR "minor head
injury"[TIAB] OR "minor head trauma"[TIAB] OR "mild traumatic brain
injury"[TIAB] OR "mild head injury"[TIAB] OR "concussion mild"[TIAB] OR

"brain concussion"[mh] OR "brain injuries"[mh]

4. #3 AND #4
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Appendix 4: Gruppierung

Studie Indikation cCT Antikoagulation Kontroll-cCT Uberwachung Entlassung Sonstiges Handsuche CA
X x (VKA) 1screenen X
x (VKA, TAH+ASS, DOAK) X 1 screenen X
x (VKA, TAH) 0 Treffer X
0 Treffer X
x (VKA, NMH, DOAK) X X 0 Treffer X
X O screenen x
x (VKA, DOAK) X 0 screenen x
x (DOAK, VKA) 1screenen X
X (VKA, DOAK) X 0 screenen x
X x (VKA, DOAK, TAH) 0 Treffer X
x (VKA, DOAK, NMH) X 1 screenen X
X (TAH/ASS) 0 Treffer X
0 Treffer X




X X X X X X X X

x (VKA, DOAK, TAH)

x (VKA) X

x (VKA) X

x (VKA)
x (VKA)

x (VKA, DOAK) X
x (VKA)

x (VKA, ASS, TAH)

x (VKA)

x (VKA, ASS, TAH)

x (DOAK) X
x (VKA, TAH)

x (VKA, TAH)

x (VKA, TAH)

x (VKA, DOAK, TAH)

x (VKA, TAH/ASS)
x (TAH)
x (VKA, DOAK)

x (VKA, ASS, TAH) X

X (trauma team activation)

0 screenen
0 Treffer
1 screenen
0 screenen
0 Treffer
0 screenen
0 Treffer
1 screenen
0 screenen
0 Treffer
1 screenen
2 screenen
0 Treffer
2 screenen
0 Treffer
0 screenen
1 screenen
2 screenen
0 Treffer
0 screenen
1 screenen
2 screenen
0 Treffer
0 screenen
0 Treffer
0 Treffer
0 screenen
2 screenen

X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X

127



x (VKA) X 1screenen X
0 Treffer X
X (ASS) X 0 screenen x
X (time to cCT) 0 Treffer X
1screenen x
x (VKA, DOAK) 0 screenen x
x (DOAK) 0 screenen x
x (DOAK) X 5 screenen X
x (DOAK) X 0 screenen x
0 Treffer X
X 1 screenen x

Legende: VKA = Vitamin-K-Antagonisten; ASS = Aspirin; DOAK = neue orale Antikoagulantien, TAH =

Thrombozytenaggregationshemmer; NMH = Niedermolekulare Heparine; cCT = kraniale Computertomographie; CA = Critical
Appraisal

Farbcodierung: Studie aus Datenbanksuche identifiziert; Studie aus Handsuche identifiziert
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Appendix 5: Evidenztabelle F1

Jeanmonod, D., Pester, J., &
Jeanmonod, R. (2015).
Application of National
Emergency X-Ray Utilizations
Study low-risk c-spine criteria in
high-risk geriatric falls. The
American journal of emergency
medicine, 33(9), 1184-1187.

(2) Retrospectiv single-center
cohort; diagnostic test accuracy
study

(3) LoE 3

(4) ,[...] aims to validate NEXUS
criteria in geriatric fall patients
[...] to identify whether GCS less
than 15 in a patient described at
their personal baseline MS
altered the sensitivity/specificity

to trauma bay for fall

Exclusion: transferred
from outside facility,
triaged to main ED

Study site: level 1 community
trauma center

Characteristics: median age 81y.
(IQR 74-87);

57.7% standing/sitting/lying
before fall;

61.4% without altered MS (82.2%
GCS 15, 17.79% GCS < 15 but at
personal baseline MS);

63.4% no midline tenderness;
81.2% no new FND;

70.3% physical signs of face or
head trauma

- 7.8% CSinjuries, 10% of those
(5/50) requiered surgery

- 58% of CS injuries involved
C1-Cc3

(2) Ergebnisse:
NEXUS spec. could be improved

from 7.4% (Cl 5.5 — 9.8%) to
14.1% (Cl 11.4 — 17.2%) with
remaining sens. of 100%, when
using:
»Change from baseline MS“
for abnormal alertness and
- Signs of head trauma as only
distracting injury

(1) Reference, (2) study type, | Inclusion criteria, Study population (1) Incidence intracranial/ (1) Critical Appraisal, (2)

(3) OCEMB Level of exclusion criteria cervical spine injury Author’s conclusion
Evidence, (4) study aim, (5) (2) other results

country

(1) Evans, D., Vera, L., | Inclusion:>65y.,triaged N= 643 (1) Inzidenz Verletzungen: (1) MINORS: 14 von 16 Punkten

(2) Author’s conclusion: ,0Our
study validates NEXUS criteria in
elderly patients presenting

with fall. [..] it supports
expanding “normal alertness” to
include patients with GCS less
than 15 who are at their
personal baseline. [..] the
definition of “painful distracting
injury” may be narrowed to
include signs of trauma

to the head and face.
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of the NEXUS criteria [...] to
determine if narrowing the
definition of “distracting painful
injury” to “any observable
trauma to the head or face” had
any impact on the
sensitivity/specificity of NEXUS
[..]”

(5) USA

(1) Graterol, J.,, Beylin, M,
Whetstone, W. D., Matzoll, A,,
Burke, R., Talbott, J., &
Rodriguez, R. M. (2018). Low
Yield of Paired Head and Cervical
Spine Computed Tomography in
Blunt Trauma Evaluation. The
Journal of emergency medicine,
54(6), 749-756.

(2) retrospective single-center
case series

(3) LoE 4

(4) ,[..] determine: 1) the
frequency of simultaneous
ordering of a head CT scan when
a neck CT scan is ordered; 2) the
yield of simultaneously ordered
head and neck CT scans for

Inclusion: 218y., blunt
trauma, cCT and CSCT at
the same time

Exclusion: <18y., CT for
nontraumatic causes,
primarily penetrating
trauma, presentation

>24 h after injury, trauma
thought to be caused by a
medical etiology, CSCT
alone, cCT and CSCT at
different times

N= 2888

Study site: ED of an urban level 1
trauma center

Characteristics:

median age 50y. (IQR 34 - 67y.);
69% male;

38% falls;

89.0% GCS 13-15,

6.0% GCS 9-12,

5.1% GCS 3-8

(1) Inzidenz Verletzungen

- 15.2% pos. cCT

- 4.3% pos. CSCT

- 0.5% clin. Sign. injuries in
both head and CS

(2) Ergebnisse:

- Yield for any CS injury was
higher when head injury was
present (8.9% vs. 3.4%, OR
2.8,95% Cl1.9-4.1)

- Subgroup analysis GCS 15:
0.3% clin. Sign. injury in both
regions (95% CI 0.5 — 1.4%)

(1) MINORS: 14 von 16 Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,[...] the
yield for clinically significant
injury in both regions is low.
Rates of injury are higher when
injury is present in the other
imaged region. [...] argue against
automatically paired

ordering of head and neck CT
scans [...] When injury is found
in one region, imaging of the
other region should be
considered.
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clinically significant injury [...]
and 3) whether injury in one
region is associated with a
higher rate of concomitant CSl in
the other region.”

(5) USA

(1) Hackl, W., Hausberger, K.,
Sailer, R., Ulmer, H., & Gassner,
R. (2001). Prevalence of cervical
spine injuries in patients with
facial trauma. Oral Surgery, Oral
Medicine, Oral Pathology, Oral
Radiology, and Endodontology,
92(4), 370-376.

(2) retrospective single-center
case control study

(3) LoE 4

(4) ,the goal of this case

control study was to assess the
association between facial and
cervical spine injuries among
patients sustaining facial
trauma.”

(5) Osterreich

Inclusion:
Study group: signs of CS
trauma, facial trauma

Control group: 210y.,
facial trauma lacking CS
trauma

Exclusion:
Control group: <10y. with
dental trauma alone

N= 3083 (study group n=206;
control group n=2877)

Study site: departments of
trauma surgery and oral and
maxillofacial surgery in university
hospital

Characteristics:

Study group:

X age 42.0y. (+19.9y.);

70.9% male;

43.7% traffic accidents (main
mechanism of injury)

Control group:

X age 33.9y. (+18.4y.);
69.4% male;

37.4% sport injuries (main
mechanism of injury)

(1) Inzidenz Verletzungen:

Study group:

- 68.3% soft tissue facial
injuries

- 38.3% facial bone fractures

- 7.8% dentoalveolar trauma

Control group:

- 73.8% soft tissue facial
injuries

- 33.0% facial bone fractures

- 32.2% dentoalveolar trauma

(2) Ergebnisse (study group):

- 80.8% minor CS injury (neck
sprain, whiplash injury)

- 42 fractures, peaking at C2
(n=16)

- 52.43% at least 1 severe
trauma to face or neck

(1) MINORS: 20 von 24 Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,[...] we

evaluate all patients with facial
bone fractures by using CT for
cervical spine trauma too.”
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(1) Thesleff, T., Kataja, A.,
Ohman, J., & Luoto, T. M.
(2017). Head injuries and the
risk of concurrent cervical spine
fractures. Acta neurochirurgica,
159(5), 907-914.

(2) retroslective single-center
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,,We hypothesised that HI
patients with positive head CT
scans would have a significantly
higher risk of having a cervical
spine fracture than HI patients
with negative head CT

scans.”

(5) Finnland

Inclusion: HI, had cCT,
had CSCT within 1 week
after cCT

Exclusion: -

N= 1091

Study site: ED of university
hospital

NEXUS for CSCT, Scandinavian
guidelines for cCT

Characteristics: median age
47.2y.;

65.4% male;

29.8% ground-level fall;

56.7% GCS 13-15,

5.7% GCS 9-12,

7.0% GCS 3-8,

25.9% head trauma without clear
signs of TBI

(1) Inzidenz Verletzungen:
- 24.66% pos. cCT
- 7.1% CS injuries

(2) Ergebnisse:

- cCT pos. pat. had sign. more
CS fractures (9.3% vs. 5.7%,
OR 1.689, 95% Cl 1.019 -
2.802)

- cCT pos. pat. had sign. ass.
with C6 fractures (OR 2.769,
95% Cl 1.057 — 7.250)

- cCT pos. pat. did not have
more neurosurgical
operations within 1 y. post-HlI
due to CS fractures

- 2,3% (n = 25) Patient:innen
mit pos. cCT hatten eine
HWS-Fraktur (Information
Autorenkontakt)

- 101 Frakturen, davon 42,6%
inC0—C3;57,4% in C4 —C7
(Information Autorenkontakt)

(1) MINORS: 14 von 16 Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,Head
trauma patients with acute
intracranial lesions on CT
have a higher risk for cervical
spine fractures in comparison
to patients with a CT-negative
head injury. [...] CT imaging

of the cervical spine in the case
of CT-positive TBI should be
considered based on these
findings.”

(1) vahldiek, J. L., Thieme, S.,
Hamm, B., & Niehues, S. M.
(2017). Incidence of combined
cranial and cervical spine injuries
in patients with blunt minor
trauma: are combined CT
examinations of the head and

Inclusion: combined CT of
head and CS at initial
presentation, blunt minor
trauma (fall from low
height, syncope-related
falls, or low-speed
trauma)

N= 1342

Study site: 3 level 1 trauma
centers

Characteristics:
X age 65.6y. (+ 20.5y.);
46.9% male;

(1) Incidence injuries:

- 8.6% (n=116) cranial injuries
(5.2% ICH; 0.8% skull
fracture; 2.6% ICH + skull
fracture)

- 3.0% (n=40) CS injuries

- 0.07% (n=1) combined cranial
and CS injury

(1) MINORS: 11 von 16 Punkten

(2) Author’s conclusion: ,In
conclusion, [...] the incidence of
combined craniocervical injuries
is very low in this patient
population. [..] valid imaging
decision algorithms are strongly
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cervical spine justified?. Acta
Radiologica, 58(7), 856-860.

(2) Retrospective multicenter
case series

(3) LoE 4

(4) ,The aim [..] was to
determine the incidence of such
combined injuries [head and
cervical spine] in patients with
minor trauma [..] to estimate
the need to derive diagnostic
guidelines [...].”

(5) - / Europe

Exclusion: missing data

on reason for
presentation or
mechanism of trauma,
high-speed trauma, no
blunt minor trauma,
assault, < 18y.

86.5% falls from low height /
syncope

(2) Results:

Median effective dose:
- ¢cCT: 2.58 mSv
- CSCT: 0.62 mSv

needed [...]. Therefore, further
research needs to re-evaluate
existing diagnostic algorithms

[...].7

Legende: LoE = Level of Evidence; GCS = Glasgow Coma Scale; ED = emergency department; y. = years; IQR = interquartile range; MS = mental state; FND = focal neurological
deficit; CS = cervical spine; spec. = specificity; Cl = confidence interval; sens. = sensitivity; CT = computed tomography; CSI = clinically significant injury; cCT = cranial computer
tomography; CSCT = cervical spine computer tomography; h. = hour; pos. = positive; clin. = clinically; sign. = significant; OR = odd’s ratio; HI = head injury; TBI = traumatic brain
injury; ICH = intracranial hemorrhage; X = Durchschnitt
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Appendix 6: Evidenztabelle F2

(1) Reference, (2) study
type, (3) OCEMB Level of
Evidence, (4) study aim,
(5) country

Inclusion criteria,
exclusion criteria

Study population

(1) Incidence intracranial
lesions (+ surgical
intervention, mortality)
(2) results indication cCT

(1) Critical Appraisal,
(2) Author’s conclusion

(1) Alrajhi, K. N., Perry, J. J., &
Forster, A. ). (2015).
Intracranial bleeds after
minor and minimal head
injury in patients on warfarin.
The Journal of emergency
medicine, 48(2), 137-142.

(2) retrospective multicenter
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,The objectives of this
study were to (...) 2) compare

the clinical features
associated with patients with
and without intracranial
bleeding.”
(5) Canada

Inclusion: minor or minimal
head trauma, warfarin
therapy, INR 2 1.5, GCS 213

Exclusion: penetrating
injury, new FND, history of
structural brain
abnormalities, previous
intracranial surgeries, direct
referrals to neurosurgery
from peripheral hospitals

N=176

Study site: 2 urban tertiary
care EDs affiliated with
University of Ottawa

Characteristics:

X age 79.0y. (SD 13.2);
39.8% male;

83.0% GCS 15;

5.1% dangerous mechanism
of injury

(1) Inzidenz pos. cCT:

89.2% had initial cCT; 15.9%

had ICH.

- 21.9% ICH in minor head
injuries (GCS 13-15, LOC,
amnesia or confusion)

- 4.8%ICH in minimal
head injuries (GCS 15, no
LOC, amnesia etc.)

Of pat. with ICH:

- 17.9% had neurosurgical
intervention

- 7.1%died

4 RHCT in pat. with neg.
initial cCT following 2 weeks:
no ICH (95% CI 0 —49.0%)

(2) Ergebnisse:

Comparison of ICH vs. no-
ICH:

(1) MINORS: 13 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: , The
prevalence of intracranial
bleeds in anticoagulated
patients presenting to EDs
after minor or minimal head
injury on warfarin is high and
carries a high morbidity and
mortality. Loss of
consciousness may  be
associated with higher rates
of intracranial bleeds.”
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- ICH pat. were younger
(70.2y. vs. 80.3y.,
p=0.007)

ICH pat. had more LOC

(28.6% vs. 10.8%, p=0.03)

(1) Brewer, E.S., Reznikov, B.,
Liberman, R. F., Baker, R. A.,
Rosenblatt, M. S., David, C.
A, & Flacke, S. (2011).
Incidence and predictors of
intracranial hemorrhage
after minor head trauma in
patients taking anticoagulant
and antiplatelet medication.
Journal of Trauma and Acute
Care Surgery, 70(1), E1-E5.

(2) retrospective single-
center cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) ,[...] to (1) determine the
frequency of intracranial
hemorrhage in this patient
population and its impact on
clinical management, (2)
identify predictors of positive
imaging findings [...]“

(5) USA

Inclusion: GCS 15, taking
warfarin or clopidogrel, had
cCT, included in trauma
registry (seen by trauma
service)

Exclusion: -

N= 141

Study site: trauma registry
of a Level 2 trauma center

Characteristics:

X age 79y. (range 36-101y.);
47.5% male;

91.5% falls;

59.57% warfarin,

25.53% AP therapy,

14.89% combined therapy

(1) Inzidenz pos. cCT:

29% ICH (n=41), 5
neurosurgical interventions,
4 died (2 not because of ICH)

(2) Ergebnisse:
LOC was the only predictor

for a positive cCT (Wald =
7.468, 3 =1.179, p = 0.008)

(1) MINORS: 12 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,[...]

head CTs should be strongly
considered in these patients,

particularly if there is a
history of LOC. There was no
statistically significant
difference between
antiplatelet Versus

anticoagulant usage and a
positive CT result.”
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(1) Brown, A. J., Witham, M.
D., & George, J. (2011).
Development of a risk score
to guide brain imaging in
older patients admitted with
falls and confusion. The
British Journal of Radiology,
84(1004), 756-757.

(2) prospective single-center
case-series

(3) LoE 4

(4) ,We therefore developed
a risk scoring system [...] for
use in older patients
admitted to hospital with a
fall who are also confused.”

(5) United Kingdom

Inclusion: admitted for fall,
confused, received cCT

Exclusion: -

N= 66

Study site: large medical
admission unit

Characteristics:

X age 74,8 y. (SD 12.0; range
42 —97y.);

82% >65y.;

59% male;

64% lived in own home

(1) Inzidenz pos. cCT:
20% sign. new pathology on
cCT

(2) Ergebnisse:

Pos. associated with pos. cCT

(p<0.2):

- atrial fibrillation (+1P.)

- history of falls (+1P.),

- face/scalp trauma (+1P.),

- new FND (+3P.),

- warfarin (+1P.),

- dementia (+1P).,

- GCS<14 (+1P.),

- antecedent dementia (-
1P.)

Cut-off: 3 P.; sens. 83%,
spec. 89%, PPV 63%, NPV
96%

(1) MINORS: 12 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,, The
score [...] has a high negative
predicfive value [...]. A score

below three therefore
potenfially allows CcT
scanning to be safely
omitted [..] risk score

requires validation [...] Until
this is done, our risk score
should not be adopted into
practice”

(1) Cipriano, A., Park, N.,
Pecori, A., Bionda, A., Bardini,
M., Frassi, F., ... & Ghiadoni,
L. (2021). Predictors of post-
traumatic complication of
mild brain injury  in
anticoagulated patients:
DOACs are safer than VKAs.
Internal and Emergency
Medicine, 16, 1061-1070.

Inclusion: >18y., mTBI (GCS
13-15), pat. on OAT, first ED
access fort hat trauma

Exclusion: presentation
>48h. after trauma,
ineffective OAT (inadequate
VKA intake > 1 week before
trauma or >24h. from last
dose of DOAK), INR< 1.5 in

N= 473

Study site: ED of a level 2
trauma center
All pat. had initical cCT

within 6h after accessing ED.

Pat. with neg. initial cCT
remained in ED for
observation (neurological
exam every 4-6h. for 24h.).

(1) Inzidenz pos. cCT:

10.6% immediate ICH (95%

C18.1-13.7); n=50

(DOAK=17, VKA =33). 3 died

(prevalence 0.6%), 2

neurosurgical interventions

- Incidence pos. cCT in
GCS 15:10.2%

- Incidence pos. cCT in
GCS 13-14: 27.3%

(1) MINORS: 24 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,In

conclusion, the observed
prevalence rate of
immediate

intracranial hemorrhagic

complications in patients on
OAT suffering an MTBI is
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(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3

(4) , Therefore, the aim of our
study was to compare risk of
bleeding in individuals on
DOACs or VKAs as well as to
ascertain potential factors
that may allow  risk
stratification.”

(5) ltalien

VKA users, heart valve
prosthesis as indiciation for
OAT, associated with AP
therapy

Asymptomatic pat. with GCS
15 were discharged after
24h. without RHCT

Characteristics:

X age 81.8y. (SD 8.7y.);
43.6% male;

77.2% accidental fall
43.8% VKA

- 98.1% warfarin,

- 1.9% acenocoumarol
56.2% DOAK

- 35.5% apixaban,

- 28.2% rivaroxaban,
- 32.0% dabigatran,
- 4.5% edoxaban

Incidence of delayed ICH in 1
month following trauma was
1.0% (n=4). 3 pat. had
delayed ICH during 24h.
observation without
symptoms; 1 pat. 8 d. later,
died

(2) Ergebnisse:
Independent RF for ICH in

multivariate regression

analysis:

- PTA (p=0.009)

- Trauma above clavicles
(p=0.004)

- High blood glucose
(p=0.004)

- High blood pressure at
arrival (p=0.019)

- Low prothrombin
activity (p=0.020)

relatively high and clinically
meaningful  with  more
attention to be paid to
subjects on VKAs, those with
high blood pressure and
hyperglycemia at admission,
post-traumatic amnesia, low
prothrombin activity, and
evidence of trauma above
the clavicles.”

(1) Cipriano, A., Pecori, A,
Bionda, A. E., Bardini, M.,
Frassi, F., Leoli, F, .. &
Santini, M. (2018).
Intracranial hemorrhage in
anticoagulated patients with
mild traumatic brain injury:
significant differences
between direct oral

Inclusion: >18y., mTBI
(blunt head injury with GCS
13-15), on OAT, single
patient visit at the ED for
trauma

Exclusion: presentation
>48h. after trauma,
ineffective OAT (inadequate

N= 206

Study site: ED of a level 2
trauma center

Hospital protocol: MTBI on
OAT receive inital cCT +
RHCT after 24 h. of
observation (neurological
exam every 4-6h.). GCS 15

(1) Inzidenz pos. cCT:

11.2% immediate ICH on
initial cCT (95% Cl 6.5 —
15.5%);

in those with immediate ICH
4.3% mortality;

in general population 0.5%
mortality

(1) MINORS: 22 von 24
Punkten

(2)  Author’s  conclusion:
,High-energy impact,
evidence of trauma above
the clavicles, simultaneous
presence of fractures and
the
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anticoagulants and vitamin K
antagonists. Internal and
Emergency Medicine, 13,
1077-1087.

(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,[..] to evaluate the
effectiveness and safety of a
clinical management
protocol according to which
patients with MTBI on OAT
undergo a CT scan at
presentation [..]to identify

possible pre-traumatic
bleeding risk factors that
might predict a worse

outcome in patients on OAT
suffering MTBI.“

(5) Italien

VKA intake > 1 week before
trauma or last dose of
DOAC > 24h.),INR< 1.5

Exclusion to long-term
follow-up: immediate
traumatic ICH at initial cCT

and asymptomatic: no RHCT
after 24 h. observation

Characteristics:

X age 81.53 + 8.44y.;
40.8% male;

91.3% accidental
fall/syncope;

99.0% GCS 15,

1.0% GCS 14;

58.7% VKA;

41.3% DOAK;

4.9% concomitant AP
therapy (3.4% ASS, 1.5% CP)

(2) Ergebnisse:

Sign. higher prevalence of
following RF in pat. with
immediate ICH:

- High-energy impact (RR
3.47,95% Cl 1.56 —
7.75),

- Trauma above the
clavicles (RR 3.90, 95% ClI
1.20-12.68),

- Clin. Relevant fractures
(RR 2.85,95% Cl 1.33 -
6.09)

- PTA(RR 2.58,95% ClI
1.07-6.21)

presence of PTA are
predictors of hemorrhagic
complications. These factors
could be more closely
addressed in patients on
OAT referring to ED for
MTBI.”

(1) Colas, L., Graf, S., Ding, J.,
Bertolotti, G., Thellier, N.,
Budzik, J. F., & Verclytte, S.
(2021). Limited benefit of
systematic head CT for mild
traumatic brain injury in
patients under

Inclusion: >18y., with
AP/AC/DOAC therapy after
mTBI (GCS 13-15)

Exclusion: -

N= 840

Study site: university
hospital

Characteristics:
X age 82.1y.;

(1) Inzidenz pos. cCT:
5.8% ICH, no surgical
interventions, no death

(2) Ergebnisse:

no predictive factors could
be found

(1) MINORS: 16 von 16
Punkten

(2)  Author’s  conclusion:
,These data raise ques-tions
about the Dbenefit of
performing a CT head scan as
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antithrombotic therapy.
Journal of Neuroradiology.

(2) prospective single-center
cross-sectional study

(3) LoE 2
(4) o] determine
predictability of IH based on

clinical data [...]“

(5) Frankreich

37.9% male;

93.2% low energy trauma;
92.6% GCS 15,

4.9% GCS 14,

2.5% GCS 13

a standard systematic
practice for the
management of mTBI
patients

takingAP/AC/DOAC.“

(1) Fabbri, A., Servadei, F.,
Marchesini, G., Stein, S. C., &
Vandelli, A. (2010). Predicting

intracranial lesions by
antiplatelet agents in
subjects with mild head

injury. Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry,
81(11), 1275-1279.

(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3
(4) ,,The aim of the study was

to test the effect of chronic
use of antiplatelet drugs on

Inclusion: 210y., attended
ED within 24h. of MHI
(acute injury of the head,
GCS 14-15)

Exclusion: unclear
mechanism of injury,
unstable vital signs, GCS
<14, penetrating injuries,
discharge against medical
advice, duplicate records for
re-attending for post-
concussive symptoms

N= 14228 (5180 > 65y.)

Study site: ED of local health
district (level 1: 48 000
children and adults per year)

Characteristics:

36.4% 265y.;

37.8% falls or accidental
injuries;

24.7% antiplatelet drug use
in 265<y.

(1) Inzidenz pos. cCT:

6.1% injuries, of those 17.3%
neurosurgical intervention;
0.6% unfavourable outcome
(death, permanent
vegetative state, severly
disabled)

(2) Ergebnisse:

Sign. associated with

intracranial lesions:

- GCS14(OR17.8,95% ClI
13.3-23.9),

- suspected scull fracture
(OR 13.9,95% Cl1 8.9 -
21.7),

- neurodeficit (OR 115.7,
95% Cl 76.9 — 174.1),

(1) MINORS: 12 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,In
conclusion, antiplatelet drug
therapy is a significant risk
factor for the development
of intracranial lesions after
MHI [..]Jantiplatelet drug
use, coupled with age 275
years, independent of
amnesia and loss of
consciousness, [...] together
with the classical main
prediction variables,

reduces to a minimum
(0.2:1000) the number of
cases with undetermined
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the risk of intracranial lesions
in subjects with MHI.“

(5) Italien

- LOC(3.0,95%Cl2.3-
3.9)

Sens. 98.4%, Spec. 41.1%.

+ age 275y. and antiplatelet
use: Sens 99.7%, spec. 54.0%

intracranial lesions, with a CT
ordering rate of 49% [...]“

(1) Fournier, N., Gariepy, C.,
Prévost, J. F., Belhumeur, V.,
Fortier, E., Carmichael, P. H.,

& Emond, M. (2019).
Adapting the Canadian CT
head rule age criteria for mild
traumatic brain injury.
Emergency Medicine Journal,
36(10), 617-619.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,[..] to evaluate the
impact of increasing the
CCHR age criterion to 75
years old on its predictive
capacity and CT usage.”

(5) Canada

Inclusion: confirmed mTBI
24h. prior to consultation,
had cCT in ED

Exclusion: coagulopathy,
anticoagulants, no cCT,
delay of >24h. between
injury and consultation

N= 104

Study site: ED of a level 1
trauma center

Characteristics:

X age 76.9y. (SD 7.4);
57.7% males;

71.2% at least one positive
CCHR-criterion;

40.4% dangerous
mechanism of injury;
29.8% GCS<15 2h.
postinjury; 28.8% no
positive CCHR-criteria

(1) Inzidenz pos. cCT:
30.8% clinically important
brain injury

(2) Ergebnisse:
- 65y. cut-off: 100% sens.

(95% CI 89.1 — 100), 0%
spec. (95% CI 0 —5.0)

- 70y. cut-off: 100% sens.
(95% C1 89.1 -100), 4.2%
spec. (95% C1 0.9 - 11.7)

- 75y. cut-off: 100% sens.
(95% Cl1 89.1 - 100),
spec. 13.9% (95% Cl 6.9
-24.1)

(1) MINORS: 15 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
»lncreasing the CCHR age
criteria to 75 years old for
patients with minor head
injury may be safe and could
avoid unnecessary CT
scans.”

(1) Galliazzo, S., Bianchi, M.
D., Virano, A., Trucchi, A.,

Inclusion: >18y., mTBI with
GCS 13-15

(1) Inzidenz pos. cCT:

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten
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Donadini, M. P., Dentali, F., ...
& Ageno, W. (2019).
Intracranial bleeding risk
after minor traumatic brain
injury in  patients on
antithrombotic drugs.
Thrombosis Research, 174,
113-120.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,The primary goal of our

investigation was to
comparatively assess
intracranial bleeding

prevalence after mTBI with a
GCS score 213 in patients
treated with vitamin K
antagonists (VKAs), direct
oral anticoagulants (DOACs),
antiplatelets and in patients
not receiving antithrombotic
drugs. Secondary aim was to
identify potential clinical
predictors for intracranial
bleeding complications
related to a mTBI.“

Exclusion: NMH therapy

Study site: ED of a teaching
hospital

Hospital protocol: urgent
cCT for all pat. with GCS 13-
14. No cCT mandatory in pat
with GCS 15 and no pre- and
posttraumatic TBI-factors
Coagulopathies/ AC: 24h.
observation and RHCT

Characteristics:

median age 71y. (IQR 46-
83); 50.1% male;

98.1% GCS 15,

1.6% GCS 14,

0.3% GCS 13;

66.2% no-antithrombotic
use;

22.0% AP (ASS, ticlopidine,
indobufen, CP, prasugrel,
ticagrelor),

6.5% VKA (warfarin,
acenocumarol),

2.8% DOAK (apixaban,
dabigatran, edoxaban,
rivaroxaban),

2.5% double antithrombotic
therapy (dual antiplatelet
therapy or antiplatelet and
oral anticoagulant)

- 4.9% ICH on initial cCT
(95% Cl1 3.9 -6.2), no
neurosurgical
intervention, 1 pat. died

- 22.3% had RHCT, 3 had
delayed ICH (0.7%)

(2) Ergebnisse:

No medication was sign. ass.

with increased risk of ICH.

Independently ass. with ICH:

- GCS<15(0R7.95,95%
Cl3.12 - 20.28),

-  PTA(OR6.49,95% ClI
3.57-11.82),

- Vomiting (OR 4.45, 95%
Cl 1.47 - 13.50).

- Clinical signs of cranial
fractures (OR 8.41, 95%
Cl2.12 -33.33)

(2) Author’s conclusion: ,In
summary, antithrombotic
therapy based on VKAs,
DOACs and/or antiplatelets
does not appear to
independently increase the
bleeding risk after a mTBI.

Other clinical predictors
need to be taken into
account to stratify

intracranial bleeding risk in
order to identify all highrisk
subjects who would benefit
from a CT scan after acute
mTBI irrespective of any
concomitant antithrombotic
therapy.”
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(5) ltalien

(1) Hamden, K., Agresti, D.,
Jeanmonod, R., Woods, D.,
Reiter, M., & Jeanmonod, D.
(2014). Characteristics of
elderly fall patients with
baseline mental status: high-
risk features for intracranial
injury. The American Journal
of Emergency Medicine,
32(8), 890-894.

(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,,[...] We further sought to
determine which historical
and physical findings were
most predictive of ICl in these
patients who present at
baseline mental status after a
fall.”

(5) USA

Inclusion: 265y., ED with
fall, baseline neurological
status

Exclusion: met major
trauma criteria, triaged to
trauma bay, acute change in
baseline neurological
functioning

N= 799

Study site: Level 1
community trauma center

with annual ED census of
75.000

Characteristics:

median age 85y. (IQR 79-
90); 33.2%male;

62.3% unwitnessed fall;

76.7% presented within 6h.

after fall;
56.3% lived in own home;
62.7% on AP or AC therapy

(1) Inzidenz pos. cCT:

3.4% (n=27) intracranial
injuries on cCT. 2 Pat. had
neurosurgical interventions,
1 died

(2) Ergebnisse:

Stat. sign. associated with

ICl:

- LOC(OR2.77,95% Cl
1.23-6.27)

- signs of trauma to
head/face (OR 13.2, 95%
Cl2.7-64.1)

Sens. 92.6%, spec. 40.2%,
PPV 5.2%, NPV 5.2%

(1) MINORS: 22 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion:
,The incidence of CT
identified ICl in elder
patients who are at their
baseline mental

status presenting to the ED
after a fall is low. Signs of
trauma to the head and face
or loss of consciousness is
predictive of ICI. [...]“

(3) Algorithmus: Gruppe 3,
RF fr ICH

(1) Ibafiez Pérez De La Blanca,
M. A., Fernandez Mondéjar,
E., GOomez lJiménez, F. J,,
Alonso Morales, J. M.,
Lombardo, M. D. Q., & Viso

Inclusion: 260y., within 24h.
of a mTBI (GCS 14-15)

Exclusion: chron. subdural
hematoma

N= 504

Study site: university
hospital

(1) Inzidenz pos. cCT:

5.35% cranial fractures, 63%
of these had ICL (keine
Information der
Gesamtinzidenz fir ICL)

(1) MINORS: 14 von 16
Punkten

(2) Author’s  conclusion:
»MTBI management should
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Rodriguez, J. L. (2018). Risk
factors  for intracranial
lesions and mortality in older
patients with mild traumatic
brain injuries. Brain injury,
32(1), 99-104.

(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,The objective of this
study was to identify the risk
factors for post-MTBI
intracranial lesion (ICL) in
over 60 vyear-olds and
determine  whether the
presence of pre-existing
chronic diseases contributes

Characteristics:

X age 79.37(+8.06y.);
35.5% males;

87.3% falls from <1meter;
83.5% GCS 15,

16.3% GCS 14;

21.7% AC therapy;

26.8% AP therapy

(2) Ergebnisse:

sign. RF for ICL with score:

- traffic accident (OR 3.05,
95% Cl 1.16 — 8.01) (3P.),

- GCS14 (OR 3.942,95%
Cl2.20-7.07) (4P.),

- LOC(OR1.99,95% ClI
1.21-3.25) (2P.),

- nausea (OR 3.65, 95% ClI
2.03-6.57) (4P.),

- antiplatelet treatment
(OR1.72,95% CI 1.03 -
2.87) (2P.),

- SSRI/Benzodiazepine
(OR1.68,95% Cl 1.04 —
2.17) (-1P.)

>1 P. moderate/high risk of
ICL. Sens. 80,2%; spec.

be distinct in over-60 year-
olds, who may not present
typical symptoms, with
frequent comorbidities.
Knowledge of risk factors for
post-MTBI ICL, associated
with higher mortality, is
important to support clinical
decision-making.”

to modifying MTBI 46,2%; PPV 32.4%; NPV

outcomes.” 87.9%

(5) Spanien

(1) Lee, Y. B., & Kwon, S. J. | Inclusion: MHI patients (GCS | N= 898 (1) Inzidenz pos. cCT: (1) MINORS: 14 von 16
(2009). A more detailed | 13-15 at admission) with or 34% pos. cCT (n=304); Punkten

classification of mild head | without LOC Study site: university - 19%in GCS 15,

injury in adults and hospital - 74% in GCS 14, (2) Author’s conclusion: ,,[...]

treatment guidelines. Journal
of Korean Neurosurgical
Society, 46(5), 451-458.

Exclusion: <16y.,
penetrating cranial trauma,
admission less than 12h.

Characteristics:
X age 49.3+21.7y.;

- 88%inGCS 13
28 Pat. received
neurosurgical interventions

GCS score, LOC, patient age
(> 65 years old) and skull
fracture were identified as
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(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,[..] to analyze the
importance of clinical
findings in the detection of
patients at risk  for
intracranial lesions after
MHI.“

(5) Korea

26% >65y. (n=228);
58.8% male;

81.3% GCS 15,
11.92% GCS 14,
6.79% GCS 13

(2) Ergebnisse:

sign. independent risk

factors for abnormal cCT:

- >65y. (OR 6.4, 95% Cl
3.81-10.75)

- GCS(OR11.1,95% Cl
4.22 —29.25)

- LOC(OR 1.84,95% ClI
1.24-2.71)

- skull fracture (OR 25.5,
95% Cl 12.92 —50.18)

independent risk factors in
patients presenting with
intracranial lesions following
MHI. [...]CT scan is
recommended for all head
injury patients [...]“

(1) Leitner, L., EI-Shabrawi, J.
H., Bratschitsch, G., Eibinger,
N., Klim, S., Leithner, A., &
Puchwein, P. (2021). Risk
adapted diagnostics and
hospitalization following mild
traumatic  brain injury.
Archives of orthopaedic and
trauma surgery, 141, 619-
627.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

Inclusion: >18y. mTBI (GCS

13-15) indicated for cCT
and/or hospitalization

Exclusion: -

N= 1788

Study site: Level 1 trauma
center

Initial cCT according to
guidelines of German
Society for Neurosurgery
(mainly findings from CCHR
and NOC)

Characteristics:

X age 58y. (+22.7y., 44.5%
>65y.);

55.7% male

(1) Inzidenz pos. cCT:
>65y.: 63.7% ICH; 8.5%
mortality in those with ICH

(2) Ergebnisse:

sign. risk factors for ICH in

initial cCT >65y.:

- age (OR 1.01 per year;
p= 0.009),

- anticoagulation (OR 1.1;
p=0.007),

- neurocranial fracture
(OR 1.2; p<0.001)

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion:
,Evidence, retrieved from
mild TBI cases treated at our
Level | Trauma Center within
a decade, allowed the
identification of risk factors
correlated with
complications and mortality,
enabling more risk-adjusted
hospitalization and
diagnostics.”
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(4) wloe] analysis of
representative  subgroups,
their risk factors predicting
ICH, CT progression and
mortality, to allow (1)
improved risk estimation on
hospitalized mild TBI patients
and (2) reduction of
unnecessary diagnostics and
hospitalization in low-risk
cases.”

(5) Osterreich

(1) Mack, L. R, Chan, S. B,,
Silva, J. C., & Hogan, T. M.
(2003). The use of head
computed tomography in
elderly patients sustaining
minor head trauma. The
Journal of emergency
medicine, 24(2), 157-162.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE3

(4) [...]Jto determine
whether historical or clinical
criteria exist that
differentiate elderly patients

Inclusion: MHT (GCS 13-15),
265y., cCT while in ED or
during the same hospital
stay

Exclusion: GCS<13, no head
injury

N= 133

Study site: ED at a
community teaching

hospital in a large
metropolitan area (ED sees
approx. 34,000 pat./y.)

Characteristics:

X age 80.4y. (SD 6.9);
33.8% male;

85% GCS 15;

12% GCS 14;

3% GCS 13;

75% falls

(1) Inzidenz pos. cCT:
14.3% ICl, 3.01%
neurosurgical interventions

(2) Ergebnisse:

- Chronic altered mental
status (OR 292.1, Cl 6.87
->999)

no statistically sign.

differences with respect to

use of anticoagulants or
alcohol and subsequent CT

scan findings. 11/ 19

patients (58%) with ICI

experienced

no LOC.

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: , At
this point, due to lack of
reliable clinical predictors of
ICl, a head CT scan is
recommended on all elderly
patients sustaining MHT.”
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with MHT who sustain ICI
from those who escape
injury; [...] to determine
whether current indications
for head CT scan within the

general  population are
applicable to geriatric
patients.”
(5) USA

(1) Mason, S., Kuczawski, M.,
Teare, M. D., Stevenson, M.,
Goodacre, S., Ramlakhan, S.,

& Rothwell, J. (2017).
AHEAD study: an
observational study of the
management of

anticoagulated patients who
suffer head injury. BMJ open,
7(1), e014324.

(2) Retrospective
multicenter cohort study

(3) LoE 3

(4) ,The study aimed to
determine the rate of
adverse outcome associated
with head injury. The primary
outcome of interest was the

Inclusion: 216y., attending
ED with head trauma, taking
warfarin

Exclusion: penetrating
injury, head trauma
following a spontaneous
intracranial event

N= 3534

Study site: 33 hospital sites
in England and Scotland

Characteristics: median age
79y. (IQR 12, range 18 —
101y.);

49.2% male;

91.6% fall;

68.7% presenting with no
symptoms;

81.2% GCS 15,

7.8% GCS 14,

0.7% GCS 13,

1.7% GCS < 13,

8.6% not reported;
57.2% time to scan 1-4h.

(1) Inzidenz pos. cCT:

59.8% had cCT

- 5.4% intracranial
abnormality likely due to
injury

- 0.5% neurosurgery

- 1.0% related head injury
reattendance

- 1.2% head injury-related
death

(2) Ergebnisse:

- Overall adverse outcome
rate: 5.9% for whole
cohort

- Adverse outcome risk
for pat. with GCS 15 and
no symptoms: 2.7%
(95% Cl 2.1 -3.6)

(1) MINORS: 14 von 16
Punkten

(2) Author’s  conclusion:
,This study has shown that
(1) head injury symptoms
and GCS can be used to
predict adverse outcome in
anticoagulated patients
suffering blunt head trauma,
(2) INR does not predict
adverse outcome in those
patients with GCS=15, (3)
patients with GCS=15 and no
symptoms have a low risk of
adverse outcome regardless
of INR (2.7%). Therefore, use
of CT scanning in low-risk
patients may be of limited
value, but the decision to
recommend CT scanning in
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rate of adverse outcome [...].
Identifying risk factors for
adverse outcome was a
secondary objective.”

(5) UK

Stat. sign. RF for adverse

outcomes in pat. with GCS

15:

- Vomiting (RR 3.00, 95%
Cl1.68-5.41)

- Amnesia (RR 4.90, 95%
C13.34-7.19)

- LOC(RR3.50,95% ClI
2.26-5.41)

guidance should take into
account the potential
benefits, harms and costs of
CT scanning.”

(3) Algorithmus: Gruppe 3,
RF fr ICH

(1) McCammack, K. C,
Sadler, C., Guo, Y.,
Ramaswamy, R. S., & Farid, N.
(2015). Routine repeat head
CT may not be indicated in

patients on
anticoagulant/antiplatelet

therapy  following  mild
traumatic brain injury.
Western Journal of

Emergency Medicine, 16(1),
43,

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3
(4) ,[..] We also aimed to

assess whether or not clinical
and laboratory data may be

Inclusion: mild closed TBI
(GCS 13-15, initial and
follow-up (6h.) cCT, ACAP

Exclusion: -

N= 144

Study site: university
hospital

Hospital protocol: ACAP pat.

receive initial cCT and 6h.
RHCT

Characteristics:

X age 74y. (median 77y.,
range 25-96y.);

46.5% male;

86.1% fall/syncope

(1) Inzidenz pos. cCT:

6.9% initial ICH (6 stability of
findings, 3 interval
worsening, 1 improved)

(2) Ergebnisse:

sign. associated with ICH:

- decreased mean GCS at
presentation (p<0.001),

- neurological
examination findings
(OR 24.62,95% CI 5.8 —
104.42),

- LOC(OR9.44,95% CI
2.57-34.73),

ASS (OR4.74,95% Cl 1.16 —

19.36) and clopidogrel (OR

11.17,95% Cl 2.33 — 53.59)

and combined treatments

(OR4.11,95% Cl 1.59 —

10.82)

(1) MINORS: 22 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,[...]
for patients with normal
presentation GCS and
neurological examinations,
no associated LOC, on single
anticoagulant therapy and
no

antiplatelet agent, we may
be able to forego initial
imaging altogether. ,,
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able to predict the presence
or absence of ICH.”

(5) USA

(1) Moore, M. M., Pasquale,
M. D., & Badellino, M. (2012).
Impact of age and
anticoagulation: need for
neurosurgical intervention in
trauma patients with mild
traumatic brain injury.
Journal of Trauma and Acute
Care Surgery, 73(1), 126-130.

(2) retrospective single-
center cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) ,We sought to investigate
the impact of age and use of
anticoagulation and
antiplatelet therapy and the
need for  neurosurgical
intervention in  patients
presenting with mild head
injury defined as GCS score of
14 to 15.

(5) USA

Inclusion: 214y., GCS 14-15,

underwent neurosurgical
intervention

Exclusion: -

N= 101

Study site: level 1 trauma
service

Characteristics:
64.36% >65y., of those
55.38% on AC therapy:
- 7ASS

- 3cCpP

- 7ASS&CP

- 18 coumadin

1 ASS & coumadin

(1) Inzidenz pos. cCT:

(2) Ergebnisse:
- 63.7% of all pat.

requiering neurosurgical
interventions were 2
65y.

- Overall rate of
neurosurgical
intervention was 3.3% in
this age group: 5.35% in
those on AC, 2.18% in
those not on AC

Mortality AC + >65y.: 27.7%

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,Our
study suggests that patients
aged 65 years or older who
present with a GCS score of
14 to 15 should undergo
screening CT of the head
regardless of whether or not
they are taking
anticoagulants.”
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(1) Mori, K. Abe, T,
Matsumoto, J., Takahashi, K.,
& Takeuchi, 1. (2021).
Indications for Computed
Tomography in Older Adult
Patients With Minor Head
Injury in the Emergency
Department. Academic
Emergency Medicine, 28(4),
435-443,

(2)
retrospective/prospective
single-center case-control
study

(3) LoE 4

(4) ,,aimed to develop a risk
stratification rule to reduce
unnecessary head CT scans in
older adult patients with
minor head injury [...]“

(5) Japan

Inclusion: >65y., MHI (GCS
13-15) within 24h. of

trauma, chief complaint of
head injury in ED, had cCT

Exclusion: GCS<13,
anticoagulant therapy, FND,
seizures, epilepsy,
penetrating injury,
depressed fracture,
unknown mechanism of
injuy

N=1118 (DG: 538, VG: 580)

Study site: ED of teaching
hospital

Characteristics:

Diagnostic group:

median age 81y. (75-87y.);
49.3% male;

69.7% ground-level fall;
70.3% GCS 15,

27.9% GCS 14,

1.9% GCS 13;

20.1% AP therapy

(1) Inzidenz pos. cCT:
10,4% acute traumatic
lesions in DG, no surgical
intervention or death

(2) Ergebnisse:
1P for each sign. RF:

- high-risk mechanism of
injury (OR 3.03, 95% ClI
1.33-6.92),

- vomiting (OR 28.45, 95%
Cl 6.76 —119.77),

- witnessed LOC (OR 5.47,
95% Cl 1.92 — 15.56),

- anterogr. Amnesia (OR
3.97,95% Cl 1.15 —
13.62)

> 1P: cCT with sens. 69.6%;

spec. 68.9%; PPV 20.6%; NPV

95.1%

(1) MINORS: 21 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion:
»Eligible older adult patients
with minor head injury can
forgo CT head imaging with
high negative predictive
value if they have no high-
risk mechanisms of injury,
vomiting, witnessed loss of
consciousness, or
anterograde amnesia.”

(1) Nishijima, D. K., Offerman,
S. R., Ballard, D. W,, Vinson,

D. R., Chettipally, U. K., | clopidogrel use (within 7d.) | Study site: two trauma pat. of those (20%) received

Rauchwerger, A. S., ... & | and blunt mild head injury centers, 4 community neurosurgical interventions, | (2) Author’s conclusion: ,[...]
Clinical Research in | (GCS 13-15) hospitals 10 (16.7%) died we were unable to identify a
Emergency Services and subset of patients with mild

Inclusion: 218y. with
preinjury warfarin or

N=982

(1) Inzidenz pos. cCT:
6.1% immediate tICH, 12

(1) MINORS: 13 von 16
Punkten
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Treatment (CREST) Network.
(2013). Risk of traumatic
intracranial hemorrhage in
patients with head injury and
preinjury warfarin or
clopidogrel use. Academic
Emergency Medicine, 20(2),
140-145.

(2) prospective multicenter
cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) ,The objective of this
study was to prospectively
derive a clinical prediction
rule to identify adult patients
with mild head injury and
preinjury warfarin or
clopidogrel use at low risk for
tICH.”

(5) USA

Exclusion: no initial cCT,
transferred from outside
facilities

Characteristics:

X age 75.4y. (SD +12.6y.);
47.3% male;

83.65% normal mental
status/GCS 15;

72.7% warfarin,

28.4% CP,

4.6% concomitant ASS use

(2) Ergebnisse:

sign. associated with tICH:

- Vomiting (aOR 3.68, 95%
Cl 1.55-8.76)

- Abnormal mental status
(aOR 3.08,95% Cl 1.60 —
5.94)

Sens. 37%, spec. 87%; PPV
16%; NPV 95%

head trauma and preinjury
warfarin or clopidogrel use
who are at low risk for
immediate traumatic
intracranial hemorrhage. We
thus recommend urgent and
liberal cranial computed
tomography imaging in this
patient population, even in
the absence of clinical
findings.”

(1) Nishijima, D. K., Offerman,
S. R., Ballard, D. W,, Vinson,
D. R., Chettipally, U. K,
Rauchwerger, A. S, .. &

Holmes, J. F. (2012).
Immediate and delayed
traumatic intracranial

Inclusion: > 18y., in ED with
blunt head trauma,
preinjury warfarin or CP
(within previous 7 days)

Exclusion: pat. with known
injuries transferred from

N= 1064

Study site: 2 trauma centers
(level 1 and 2), 4 community
hospitals

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 7.0% immediate ICH

- 21.4% inhospital
mortality after
immediate ICH

(1) MINORS: 21 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,[...]
Routine cranial CT imaging is
generally indicated in
patients with blunt head
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hemorrhage in patients with
head trauma and preinjury
warfarin or clopidogrel use.
Annals of emergency
medicine, 59(6), 460-468.

(2) prospective multicenter
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,Therefore, we assessed
the prevalence and incidence
of immediate and delayed
traumatic intracranial
hemorrhage in patients with
blunt head trauma who were
receiving either warfarin or
clopidogrel. Warfarin and
clopidogrel cohorts were
compared. [...]“

(5) USA

outside facilities,
concomitant warfarin or CP

cCT, hospital admission,
RHCT at discretion of
treating physician

Characteristics:

X age 75.4y. (SD 12.7y.);
47.1% male;

83.3% ground-level fall;
87.6% GCS 15,

97.3% GCS 13-15,

1.7% GCS 9-12,

1.0% GCS 8-3;

94.0% received initial cCT;
34.2% admitted to hospital;
72.2% warfarin,

27.8% CP,

4.0% concomitant ASS

- 17.1% neurosurgical
intervention after
immediate ICH

- 0.4% delayed ICH

(2) Ergebnisse:

- Prevalence of immediate
ICH stat. sign. higher in
pat. taking CP than
warfarin (RR 2.31, 95%
Cl 1.48 - 3.63)

- Stratified analysis
confirmed increased risk
for immediate ICH in
pat. on CP compared to
pat. on warfarin across
all strata (> 65y.; GCS 13-
15; GCS 15; groundlevel
fall; evidence of trauma
above the clavicles;
without concomitant
ASS use; pat. evaluated
at community hospital;
warfarin pat. with INR
>1.3; warfarin pat. with
INR 22.0)

trauma who are receiving
clopidogrel or warfarin,
regardless of the clinical
findings.”

(1) O’Brien, T., Mitra, B., Le
Sage, N., Tardif, P. A., Emond,
M., D’Astous, M., & Mercier,
E. (2020). Clinically significant
traumatic intracranial

Inclusion: 265y., blunt head
trauma, presenting less
than 7d. postinjury

Exclusion: signs of TBI

N=311

Study site: 5 hospitals (1
with neurosurgical unit),

attend to > 235,000 pat./y.

(1) Inzidenz pos. cCT:

6.4% clinically sign. T-ICH in
all pat. (9.7% in those with
cCT); 2 pat. needed

(1) MINORS: 12 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,[...]
the incidence of clinically
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hemorrhage following minor
head trauma in older adults:
a retrospective cohort study.
Brain injury, 34(6), 836-841.

(2) retrospective multicenter
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,[...] to determine the
incidence of clinically
significant T-ICH in older
adults with minor head
trauma. The association of
anticoagulation and
antiplatelet therapies on the
incidence of T-ICH and
variables potentially
influencing the use of brain
CTI[..]"

(5) Canada

(GCS<15, LOC, amnesia,
vomiting, confusion,
vertigo), transferred from
other hospital, suspected
basilar skull fracture,
intracranial anatomic
abnormalities, genetic
coagulation disorders,
witnessed seizures

Characteristics:

X age 80.1+7.9y.;

35.7% male;

74% ground level fall;
66.2% received cCT,;

21.2% known incognitive
impairment;

71.1% laceration or bruising
to the head;

22.1% AC therapy,

41.8% AT therapy,

5.1% combination of AC/AT
therapy

neurosurgical intervention (1
of them refused and died)

(2) Ergebnisse:
6.4% clin. sign. T-ICH in Pat.

with minor head trauma;
no association in univariate
and multivariate analysis
between T-ICH and

- AP/AC therapy,

- age,

- mechanism of injury

- extracranial injuries.

significant T-ICH was 6.4%.
Brain CT  should be
considered in older adults
following a head trauma,
with a low threshold for CT
request even in the absence
of TBI signs or symptoms.”

(1) Pages, P. J., Boncoeur-
Martel, M. P., Dalmay, F.,
Salle, H., Caire, F., Mounayer,
C., & Rouchaud, A. (2020).
Relevance of emergency
head CT scan for fall in the
elderly person. Journal of

Inclusion: 265y., had cCT for
fall from own height

Exclusion: <65y.

N= 500

Study site: university
hospital

Characteristics:
X age 85y.(+8y.);
40% male;

(1) Inzidenz pos. cCT:
7,6% PTL; 0.6% urgent
surgical intervention

(2) Ergebnisse:

sign. association (p < 0.001)
between PTL and at least
one of the following:

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: , The
systematic indication of an
emergency head CT scan for
trauma in elderly patients
presents a low diagnostic
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Neuroradiology, 47(1), 54-
58.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,to identify specific
clinical, epidemiological or

biological criteria favoring
the presence of post-
traumatic lesions. [...]
identifying a time interval
between [...] trauma and the
CT scan to optimize the
detection of post-traumatic
lesions”.

(5) Frankreich

35.6% antiplatelet
medication;

30.2% anticoagulant
medication;

mean GCS 14.8 (range 3-15);
45.4% returned home,
53.4% hospitalization

- malesex (RR2.19, 95%
Cl1.28-1.97)

- past PTL(RR 7.17, 95%
Cl 1.98 — 26.05)

- consciousness
impairment (RR 1.56,
95% Cl 1.28 —1.97)

- FND (RR6.36,95% CI
1.13-35.92)

,The ROC curve [...] isolated
a threshold of 5 hours from
which the detection of

lesions would be optima

|ll

and therapeutic yield and is
not relevant. Male sex,
consciousness impairment,
focal neurological deficit,
past history of post-
traumatic brain injury and
time-interval between head

trauma and CT are
statistically related to the
presence of lesions and

should therefore be taken
into account.”

(1) Reddy, S., Sharma, R,

Grotts, J., Ferrigno, L., &
Kaminski, S. (2014).
Incidence of intracranial

hemorrhage and outcomes
after ground-level falls in
geriatric trauma patients
taking preinjury
anticoagulants and

antiplatelet agents. The

Inclusion: GLF as
mechanism of injury, 2 65y.,
taking warfarin/CP/ASS

Exclusion: -

N= 562

Study site: Level 2 trauma
center

All pat. received an initial
cCT

Characteristics:

X age 83.4vy. (SD 7.7y.);
46.8% male;

X GCS 14.6 (SD 1.5);

(1) Inzidenz pos. cCT:

15% positive initial cCT; 2.3%
mortality (sign. higher in
those with ICH, p<0.001)

(2) Ergebnisse:

- No stat. sign. difference
between anticoagulation
type and rate of ICH

- No stat. sign. difference
in admission INR in

(1) MINORS: 19 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,We
noted that a history of
hypertension, loss of
consciousness (LOC), and a
presenting GCS below 15
were found to be predictors
for ICH.”
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American surgeon, 80(10),

38.8% warfarin,

those on warfarin and

975-978. 16.9% CP, rate of ICH
44.3% ASS - Multivariate analysis for
(2) retrospective  single- ICH vs non-ICH: GCS <15
center cohort study (OR2.29,95% Cl 1.32 -
3.98), LOC (OR 3.14, 95%
(3) LoE 3 Cl1.81-5.46),
Hypertensions (OR 1.91,
(4) ,We performed this 95% Cl1 1.06 — 3.42)
retrospective study to - No other characteristic
evaluate risk factors for ICH was sign. ass. with ICH
in geriatric GLF patients,
including preinjury use of
specific anticoagulant or
antiplatelet agents.”
(5) USA
(1) Riccardi, A., Frumento, F., | Inclusion: GCS 15, only N= 2149 (1) Inzidenz pos. cCT: (1) MINORS: 20 von 24

Guiddo, G., Spinola, M. B,,
Corti, L., Minuto, P., & Lerza,
R. (2013). Minor head injury
in the elderly at very low risk:
a retrospective study of 6

years in an emergency
department (ED). The
American journal of

emergency medicine, 31(1),
37-41.

(2) retrospective single-
center cohort study

minor wounds, no FND, no
history of neurological
disease or neurosurgical
intervention, no coagulation
disorders, no oral
anticoagulants, no
sympotms after head injury
(except pain in injury site)

Exclusion: GCS<15,
dangerous mechanism of
injury (u.a. fall > 1 meter),
deep wounds, signs of skull

Study site: ED eines
Krankenhauses der lokalen
Gesundheitsbehorde, ca.
450 Betten

Characteristics:

X age 81y. (SD 7.7);
44.6% male;

28.71% on AP therapy

2,18% path. acute findings
on cCT; 3 pat. (0.14%)
underwent neurosurgery

(2) Ergebnisse:

- >80y.: sign. increase to
3,33% path. cCT (OR
5.22,95% Cl 2.21 -
12.34)

- 3.31% path. cCT in pat.
on ASS (OR 2.01, 95% Cl
1.07-3.74)

Punkten

(2) Author’s conclusion: ,In
conclusion, our results
suggest that elderly patients
between 65 and 79 years old
without risk factors linked to
a MHI could be managed like
younger patients because
the rate of early
complications detected by
the CT scanisvery low. [...] In
very old patients and in the
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(3) LoE 3

(4) ,[..] aim of better
investigating this group of
patients for further risk
factors and possibly selecting
the use of CT.”

(5) Italien

fractures, neurological
deficits, neurological
disorders and interventions,
oral anticoagulants,
coagulopathy, symptoms
related to injury (u.a.
vomiting, LOC, diplopia),
assumption of alcohol or
drugs

No correlation between time
of presentation at ED after
trauma and path. cCT:

- Mean time: 5h. (95% CI
4.76 —5.24, SD 5,74)

- 23h.:24 pos. cCT in 983
pat. (OR 1.24,95% CI 0.7
-2.22)

>3h.: 23 pos. cCT in 1166

pat. (OR 0.8, 95% Cl 0.45 —

1.43)

group receiving antiplatelet
therapy, neuroimaging is
mandatory [...]“

(3) Algorithmus: Gruppe 2,
Indikation cCT nach RF

(1) Sauter, T. C., Ziegenhorn,
S., Ahmad, S. S., Hautz, W. E.,
Ricklin, M. E., Leichtle, A. B.,
... & Exadaktylos, A. K. (2016).
Age is not associated with
intracranial haemorrhage in
patients with mild traumatic

brain  injury and oral
anticoagulation. Journal of
negative results in

biomedicine, 15(1), 1-5.

(2) retrospective single-
center cross-sectional study

(3) LoE 3
(4) ,We hypothesized that

age may not be associated
with ICH in anticoagulated

Inclusion: TBI (trauma to
the head with LOC, amnesia
and vegetative symptoms),
prehospital use of
rivaroxaban, apixaban,
dabigatran or
phenprocoumon

Exclusion: transferred from
other hospitals, INR <2 on
phenprocoumon

N= 260 (n=200 with mTBI:
GCS 13-15)

Study site: ED of level 1
university hospital

Characteristics (only mTBI):
ICH group (n=86):

X age 80.2y. (SD 10.3);

X GCS 14.4 (SD 0.7);

X creatinine 95.5 (SD 41.5);
X INR 2.79 (SD 0.97)

Non-ICH group (n=114):

X age 77.3y. (SD 11.8);

X GCS 14.8 (SD 0.5);

X creatinine 103.7 (SD 35.2);
X INR 2.66 (SD 1.40)

(1) Inzidenz pos. cCT:
43% ICH in mTBI (unklar
wann cCT gemacht wurde)

(2) Ergebnisse (mTBI):

ass. with ICH:

- GCS(ORO0.419,Cl0.258
—0.680)

- Thromboembolic event
as reason for AC therapy
(OR0.486, CI 0.257 —
0.918)

Not ass.: age, type of
accident, additional ASS or
cp

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,Our
study showed no association

between age and
intracranial bleeding.
Therefore, diagnostic

imaging with CCT is still
necessary for patients of all
ages with mild TBI, especially
with therapeutic
anticoagulation because of
thromboembolic events as
nearly half of anticoagulated
patients with mild TBI had
ICH on CCT.”
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patients with mild TBI and
therefore tested whether age
as one of the high risk factors
of the Canadian head CT rule
is a risk factor for ICH in a
patient population with mild
traumatic brain injury on oral
anticoagulants.”

(5) Schweiz

(1) Savioli, G., Ceresa, I. F,,
Ciceri, L., Sciutti, F., Belliato,
M., lotti, G. A., ... & Bressan,
M. A. (2020). Mild head
trauma in elderly patients:
Experience of an emergency
department. Heliyon, 6(7),
e04226.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,,Our primary objective
was to evaluate the
difference in the incidence
of posttraumatic intracranial
bleeding after MHI in elderly
and nonelderly patients. [...]“

Inclusion: > 18y., GCS > 13

Exclusion: clinical suspicion
of depressed skull fracture,
clinical signs of base skull
fracture, ICH without
trauma, face or neck
trauma that did not affect
skull

N= 2851

Study site: ED of a major
trauma reference center

Characteristics:
X age 64y.;
47% male;
54.71% falls

Elderly (=75y., n=1094):

36% male;

77% falls;

97% GCS 15, 3% GCS 14;
39% AP, 13% VKA, 7% DOAK,
41% no therapy

Young (<75y., n=1231):
60% male;

28% falls;

99% GCS 15, 1% GCS 14;

(1) Inzidenz pos. cCT:
- Elderly pat. 12.1%
- Younger pat. 5.1%

(2) Ergebnisse:

- l-yearincrease in age
raised risk of ICH by 2%
on average (OR
1023/year, p< 0.001)

- ICH rate increased sign.
after age of 75y., by
180% (OR 2.82; p<
0.001)

- Elderly had higher
hospitalization rates
(11.7% vs. 5.5%, p<0.05)
and higher readmission
rates within 30 d. (6.8%
vs. 3.2%, p<0.05)

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: , The
data show that the age is an
important independent risk
factor in patients with mild
head trauma. In particular
age over 75 is a risk factor for
worse outcomes such as
intracranial bleeding,
hospitalization and
readmission [...]“
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(5) Italien

6% AP, 1% VKA, 1% DOAK,
92% no therapy

(1) Teeratakulpisarn, P.,
Angkasith, P., Wannakul, T.,

Tanmit, P,
Prasertcharoensuk, S.,
Thanapaisal, C., .. &
Sawanyawisuth, K. (2021).
What are the strongest
indicators of intracerebral
hemorrhage in mild
traumatic  brain  injury?.

Trauma Surgery & Acute Care
Open, 6(1), e000717.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,This study aimed to
evaluate the predictors of
ICH based on baseline
characteristics/injury-related
factors, indications for brain
CT, and a combination of the
two to find the strongest
indicator.”

(5) Thailand

Inclusion: >18y., mTBI (GCS
13-15), high risk of ICH (GCS
13-14 after 2h. of
observation, open skull or
base of skull fracture,
vomiting >2x times, FND,
post-traumatic seizure,
260y., decrease of GCS >2
without identifiable cause,
high mechanism of injury)

Exclusion: -

N= 100

Study site: university
hospital

nICHg (n=76):

median age 72 (IQR 63-80),
47.4% male,

77.03% fall;

10.53% alcohol
consumption

ICHg (n=24):

median age 62 (IQR 49-71),
70.83% traffic-related injury;
20.83% alcohol
consumption

(1) Inzidenz pos. cCT:
24% ICH

(2) Ergebnisse:
Predictive of ICH:

- GCS 13-14 after 2-hour
observation (aOR 18.10,
95% C11.91-171.29)

- Open skull or base of
skull fracture (aOR 8.24,
95% Cl 1.33 —50.75)

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s  conclusion:
,»Open skull or base of skull
fracture and GCS score of 13
to 14 after 2 hours of
observation were the two
strongest predictors of ICH in
mild TBI among the
examined indicators for CT
of the brain.”
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(1) Turcato, G., Zaboli, A,
Pfeifer, N., Maccagnani, A.,
Tenci, A., Giudiceandrea, A.,
... & Brigo, F. (2021). Decision
tree analysis to predict the
risk of intracranial
haemorrhage after mild
traumatic brain injury in
patients taking DOACs. The
American Journal of
Emergency Medicine, 50,
388-393.

(2) retrospective multicenter
case study

(3) LoE 4

(4) ,[..] the aim of the
present study was to use
decision tree analysis with
the chi-square automatic
interaction detection
(CHAID) method to analyse
the role of pre- and post-
traumatic risk factors in
predicting the risk of post-
traumatic ICH after MTBI in
patients taking DOACs.”

(5) Italien

Inclusion: pat. on DOAK,
evaluated for a mTBI (GCS
14-15)

Exclusion: <18y., ED
presentation >48h. after
trauma, FND, ineffective
anticoagulation (last DOAK
intake more than 24h.
before the trauma)

N= 1146

Study site: 4 EDs (50,000 —
90,000 admissions per year)
Hospital protocol: pat. on
OAT receive initial cCT and
at least 24h. of observation,
possibly RHCT

Characteristics:

Median age 83y. (IQR 78-
88y.);

45.7% male;

70.0% ground fall;

35.3% apixaban,

20.1% dabigatran,

10.8% edoxaban,

33.9% rivaroxaban;

77% received RHCT

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 6.5% global ICH

- 5.7%early ICH

- 1.3% delayed ICH (77%
of pat. had RCHT)

- 1.4%requiring
neurosurgery/death due
to ICH

(2) Ergebnisse:

Stat. sign. in univariate

analysis:

- Major trauma dynamic
(p<0.001)

- Previous neurosurgery
(p=0.003)

- Post-traumatic
transitory LOC (p<0.001)

- PTA (p<0.001)

- GCS <15 (p<0.001)

- Visible trauma above the
clavicles (p<0.001)

- Vomiting (p<0.001)

- Post-traumatic seizure
(p=0.006)

- Signs of possible fracture
of the skull base
(p<0.001)

- HAS-BLED score >3
(p=0.008)

- Systolic BP (p=0.028)

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,[...]
Post-traumatic amnesia and
post-traumatic LOC were the
strongest  predictors  of
posttraumatic ICH and could
potentially be used to guide
the selection of patients to
submitted to head CT. The
absence of visible trauma
above the clavicles, the
absence of previous
neurosurgery  and the
absence of a major trauma
dynamic may be considered
when considering  the
possible negativity of an
MTBI. [...]
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CHAID decision tree:

Most important risk factors:
post-traumatic transient
LOC, PTA

(1) Turcato, G., Zannoni, M.,
Zaboli, A., Zorzi, E., Ricci, G.,
Pfeifer, N., ... & Bonora, A.
(2019). Direct oral
anticoagulant treatment and
mild traumatic brain injury:
risk of early and delayed
bleeding and the severity of
injuries  compared  with
vitamin K antagonists. The
Journal of emergency
medicine, 57(6), 817-824.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) , The aim of the present
study is to evaluate the
differences in the risk of
developing early, delayed,
and global bleeding after a
minor head injury in patients
treated with DOACs, as

Inclusion: AC therapy, mTBI
(GCS 13-15)

Exclusion: mTBI occured
>24h. prior to the trauma,
not undergoing cCT for
24h., INR < 1.5 in VKA pat.,
last dose of DOAK taken
>24h. before, transfer by
other ED, not completing
the study

N= 451

Study site: ED of university
hospital

Hospital protocol: all pat. on
AC therapy have initial cCT
and RHCT after 24h.
observation

Characteristics:

84.26% >75y.;

47.1% male;

71.0% accidental fall,
22.0% fall due to syncope;
59.4% on VKA,

40.6% on DOAK

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 9.1% immediate ICH
(5.5% in DOAK vs. 11.6%
in VKA, p=0.030)

- 3.2% delayed ICH (no
difference), no
neurosurgical
intervention, no death

- 12.0global ICH (7.7% in
DOAK vs. 14.9% in VKA,
p=0.026)

- 1.6% neurosurgical
interventions, 0.7%
death due to ICH (no
difference)

(2) Ergebnisse:
Independent RF for global

ICH:

- VKA therapy (OR 2.327,
95% Cl 1.117 — 4.847),

- High-energy impact (OR
11.229, 95% Cl 3.265 —
38.617),

- Amnesia (OR 2.814, 95%
Cl 1.102 - 6.556),

(1) MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion:
,0ral anticoagulant therapy
is a risk factor for ICH after
minor traumatic brain injury.
Patients treated with DOACs
seem to have lower risk of

posttraumatic bleeding
compared with patients
treated with VKAs,
reinforcing the initial

indications on the greater
safety of DOACs compared
with VKAs. [...] Finally, even
in anticoagulated patients,
studying the pre- and
posttrauma risk factors can
help the clinician stratify and
individualize the ICH risk of
each patient quickly and
safely.”
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compared with those treated
with VKAs.“

- LOC (OR 5.286, 95% Cl
1.102 — 25.348),
- GCS<15(OR4.719, 95%

(5) Italien Cl 1.938 - 11.492)
- Lesion above clavicles
(OR 2.742,95% Cl 1.297
-5.797)
- Corrected AUC for the
prediction tool: 0.817
(2) Yuksen, C., | Inclusion: >15y., had cCT N= 708 (1) Inzidenz pos. cCT: (1) MINORS: 20 von 24
Sittichanbuncha, Y., | after mTBI 14.12% pat. had positive cCT | Punkten
Patumanond, J, Study site: ED of a results

Muengtaweepongsa, S., &
Sawanyawisuth, K. (2018).
Clinical predictive score of
intracranial hemorrhage in
mild traumatic brain injury.
Therapeutics and clinical risk
management, 213-218.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) , This study was aimed to
evaluate  which clinical
factors are associated with
intracranial hemorrhage in
mild TBI patients. [...]“

Exclusion: mTBI without
symptoms

university-affiliated super
tertiary care hospital

Characteristics:

CT+ (n=100, 14.1%):
58% > 60y.;

64% male;

71% GCS 15,

7% GCS 14,

22% GCS 13;

27.0% ASS,

3% CP,

2% Warfarin

CT- (n=608, 85.6%):
73.4% >60y.;
45.6% male;

91.6% GCS 15,
4.9% GCS 14,

(2) Ergebnisse:
Sign. predictors for ICH (1P.

each):

- severe headache (aOR
99.81, 95% Cl 37.38 —
266.5)

- transient LOC (aOR 5.85,
95% Cl 2.92 —11.71)

- PTA(aOR 1.84, 95% Cl
0.9-3.76)

- FND (aOR 10.43,95% ClI
497 -21.89)

- Clin. signs of skull
fracture (aOR 34.13, 95%
Cl 4.37 — 266.53)

- Base of skull fracture
(aOR 139.38, 95% Cl
13.64 - 1,424.24)

(2) Author’s conclusion:
,Inconclusion, a user-
friendly model for predicting
intracranial hemorrhage in
mild TBI was developed. A
clinical predictive score of .3
was associated with
intracranial hemorrhage in
mild TBIL.“

160



(5) Thailand 3.5% GCS 13;

15.3% ASS, <3P.: LR for pos. cCT 0.13
3.5% CP, (95% C10.07 - 0.23),
3.5% Warfarin 3-6P.: MR for pos. cCT 1.47

(95% C1 1.03 —2.09)
>6P.: HR for pos. cCT 20.61
(95% Cl 12.74 — 33.33)

Legende: LoE = Level of Evidence; INR = international normalized ratio; GCS = Glasgow Coma Scale; FND = focal neurological deficit; ED = Emergency Department; y. = years; SD
= standard deviation; pos. = positive; cCT = cranial computed tomography; ICH = intracranial hemorrhage; LOC = loss of consciousness; pat. = patients; RHCT = repeated head
computed tomography; neg. = negative; Cl = confidence interval; AP = anti-platelet therapy; sign. = significantly; sens. = sensitivity; spec. = specificity; PPV = positive predictive
value; NPV = negative predictive value; DOACS = neue orale Antikoagulantien; VKAs = Vitamin-K-Antagonisten; mTBI = mild traumatic brain injury; OAT = orale Antikoagulation;
h. = hours; d. = days; RF = risk factor; PTA = posttraumatic amnesia; ASS = Acetylsalicylsdure; CP = Clopidogrel; clin. = clinically; RR = relative risk; IH = intracranial hemorrhage;
AC = anticoagulation; MHI = mild head injury; OR = odd’s ratio; CCHR = canadian ct head rule; NMH = niedermolekulare Heparine; IQR = interquartile range; ICl = intracranial
injury; stat. = statistically; ICL = intracranial lesion; SSRI = Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer; NOC = new orleans criteria; MHT = mild head trauma; ACAP =
anticoagulation and/or antiplatelet therapy; DG = diagnostic group; VD = validation group; P. = point; anterogr. = anterograde; tICH = traumatic intracranial hemorrhage; aOR =
adjusted odd’s ratio; AT = antithrombotic therapy; ROC = receiver operating characteristics; PTL = posttraumatic lesion; GLF = ground-level fall; ass. = associated; nICHg = non
intracranial-hemorrhage-group; ICHg = intracranial hemorrhage-group; BP = blood pressure; CHAID = chi-square automatic interaction detection; AUC = area under the curve;
LR = low risk; MR = moderate risk; HR = high risk
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Appendix 7: Evidenztabelle F3

(1) Reference, (2) study
type, (3) OCEMB Level of
Evidence, (4) study aim
(repeat head CT), (5)
country

Inclusion criteria,
exclusion criteria

Study population

(1) Incidence intracranial
lesions (+ surgical
interventions, mortality),
(2) results repeat head CT

(1) Critical Appraisal,
(2) Author’s Conclusion

(1) Bauman, Z. M., Ruggero,
J. M., Squindo, S., Mceachin,
C., Jaskot, M., Ngo, W,, ... &
Lopez, P. P. (2017). Repeat
head CT? Not necessary for
patients with a negative

initial head CcT on
anticoagulation or
antiplatelet therapy
suffering low-altitude falls.
The American  Surgeon,

83(5), 429-435.

(2) prospective single-center
case series

Inclusion: >18y., low-
altitude fall (any fall less
than 6 feet), on ACAP
therapy within 7 d. of the
fall

Exclusion: refused RHCT or
treating surgeon did not
obtain RHCT

N= 1501

Study site: educational
community-based Level 2 trauma
center

On hospital admission all ACAP
therapy was held. After initial
neg. cCT, admission to general
ward with neurological checks
every 2h., RHCT after 12h.

Characteristics:

X age 79.9y. (SD 11.4y.);
39% male;

X GCS 14.6 (SD 1.2);
85% visible head trauma

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 8.1% ICH on initial cCT;
10.7% mortality in this
group, 0.9% in whole
sample (every death
occured in pat. with ICH
on initial cCT, p<0.001)

- 0.51% delayed ICH, no
surgical intervention, no
TBI mortality

(2) Ergebnisse:

- Patients taking warfarin
were 27% more likely to
have pos. initial cCT
(p=0.018)

(1) MINROS: 12 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
J[..] we conclude that
patients on ACAP therapy
who suffer a low-altitude
fall should undergo an
initial HCT and a period of
neurologic observation
that does not have to
exceed 12 hours. Only
changes in  neurologic
status should trigger a
repeat HCT.”

162




(3) LoE 4

(4) ,[..] we wanted to
validate the necessity of the
repeat HCT in a prospective
manner. We hypothesized
that obtaining a routine
scheduled repeat HCT after
an initial negative HCT for
ACAP therapy patients
experiencing a low-altitude
fall was not necessary.”

(5) USA

- INR did not appear to
have any stat.
significance on ICH
developement or
neurosurgical
intervention

(1) Campiglio, L., Bianchi, F.,
Cattalini, C., Belvedere, D.,
Rosci, C. E., Casellato, C. L., ...
& Priori, A. (2017). Mild brain
injury and anticoagulants:
less is enough. Neurology:
Clinical Practice, 7(4), 296-
305.

(2) retrospective single-
center case series

(3) LoE 4
(4) , To assess the utility of a

48-hour observation
protocol with 2 head CT

Inclusion: 218y., blunt HI, no

LOC or less than 30 m., no
amnesia or less than 24h.
PTA, GCS 13-15, preinjury
use of AC medication
(warfarin, NMH, DOAK,
concomitant AP treatments
included)

Exclusion: -

N= 284

Study site: ED of a university
hospital

Protocol: after initial neg. cCT
observation in EDOU for 48h.
Evaluation every 2h. by physicians
and nurses. RHCT after 48h.

Characteristics:

X age 79.09y. (SD 11.62); 35.2%
male;

68.3% fall from standing, 10.9%
syncope;

76.7% GCS 15,

23.2% GCS 14;

11.3% LOC;

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 2.0 % pos. initiales cCT

- 1.4% delayed ICH on
RHCT; no neurological
deterioriation, no
neurosurgical
intervention

(2) Ergebnisse:

Total cost (48h. observation

+ 2 cCT): 654€

(1): MINORS: 14 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
»The utility of a 48-hour in-
hospital observation in
patients with mild head
injuries on OACs followed
by a repeated CT scan is
questionable. These
patients could be safely
discharged after a 24-hour
observation with correct
surveillance at home or
monitored in the ED
without systematically
using a second CT scan in
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scans at a 48-hour interval,
we retrospectively examined
the incidence of delayed ICH
in all anticoagulated patients
admitted to our ED over 5
consecutive years.”

(5) Italien

3.5% amnesia

the absence of clinical signs
of brain bleeding to
substantially save
resources.”

(1) Cohan, C. M., Beattie, G.,
Dominguez, D. A., Glass, M.,
Palmer, B., & Victorino, G. P.
(2020). Routine repeat head

CT does not change
management in  trauma
patients on novel
anticoagulants. journal of

surgical research, 249, 114-
120.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3
(4) ,[..] We hypothesized

that the incidence of ICH-d in
patients on NOACs would be

low, similar to that of
warfarin, and that routine
repeat CTH after initial

negative CTH in patients on

Inclusion: adult trauma
pateints, on prehospital oral
anticoagulants, blunt
trauma, had initial cCT

Exclusion: pos. initial cCT,
AP therapy alone, nonoral
anticoagulation, equivocal
initial cCT

N= 332

Study site: level 1 trauma center
Hospital protocol: RHCT after 6h.,
nurses make hourly GCS
assessment

Characteristics:
Warfarin group (N=191):
X age 78 y. (SE 1.0y.);
48% male;

X GCS 14.7 (SE 0.1);

88% falls

DOAK group (N=141):
X age 77y. (SE 1.1y.);
50% male;
X GCS 14.7 (SE 0.05);
89.2% falls

(1) Inzidenz pos. cCT:

2.6% delayed ICH in
warfarin pat. (one pat.
had neurosurgical
intervention and died)
2.1% delayed ICH in
DOAK pat. (no
neurosurgical
intervention, no death)

(2) Ergebnisse:

Incidence rates between
warfarin and DOAK
group were not different
for delayed ICH (p=0.77)
Increased odds of
developing ICH-d for ISS
(OR1.2,95% Cl 1.18 -
1.27)

(1): 18 von 24 Punkten
(3) Author’s conclusion:
,our

findings suggest there is
limited utility in repeat
imaging for patients on
NOACs after traumatic
injury. Limiting
unnecessary imaging in this
substantial and growing
population of older
anticoagulated patients
may save time, reduce
costs, and improve the
allocation of resources.”
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NOACs not be

indicated.”

may

(5) USA

(1) Covino, M., Manno, A,
Della Pepa, G. M., Piccioni,
A., Tullo, G., Petrucci, M., ...

& Franceschi, F. (2021).
Delayed intracranial
hemorrhage after mild
traumatic brain injury in
patients on oral
anticoagulants: is the juice
worth the squeeze?.
European Review for
Medical and
Pharmacological Sciences,

25(7), 3066-3073.

(2) retrospective single
center cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) ,This study’s primary
endpoint is to analyze the
role of anticoagulants as risk
factors for  developing
delayed ICH after MTBI.”

Inclusion: mTBI (GCS > 13,

LOC < 30 Min., PTA <24h.),
initial cCT neg., had RHCT
after 24h.

Exclusion: no mTBI, <18y.,

pregnant women, inherited
coagulation disease, pos.
Initial cCT

N=685

Study site: ED of an urban
teaching hospital (about 77,000
pat. per year), major trauma
center

AC pat. with mTBI protocol:
prolonged observation & RHCT
after 24h.

Pat. with mTBI and no AC: 6h.
observation

Characteristics:

median age 79y. (IQR 64.5 — 86);
48% male;

30.7% on AC therapy (52.8% VKA,
47.2% DOAC);

65.8% high-energy trauma

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 2.2% pos. RHCT for
delayed ICH in all pat. (1
neurosurgical
intervention, 1 death)

- 2.3% delayed ICH in pat.
on AC, 0.6% in non-AC
pat.; not stat. sign.
(p=0.371)

(2) Ergebnisse:
Delayed ICH sign. assoc. with

deterioration during

observation:

- GCS <15 after 6h.
(p=0.002),

- 2>times vomiting
(p=0.032),

- Epilepsy (0.022)

(2): MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s Conclusion:
,Our results underline the
limited role of
anticoagulation therapy as
a risk factor for delayed ICH
after MTBI. While the
clinical observation could
be justified for these
patients, a control CT scan
should be limited to
patients experiencing a
clinical deterioration.”
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(5) Italien

(1) Huang, J. L., Woehrle, T.
A., Conway, P., McCarty, C.
A, Eyer, M. M., & Eyer, S. D.
(2019). Evaluation of a
protocol for early detection
of delayed brain hemorrhage
in head injured patients on
warfarin. European Journal
of Trauma and Emergency
Surgery, 45, 481-487.

(2) retrospective single-
center cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) ,[.] Our study was
intended to assess the rate
of early delayed ICH and
identify specific risk factors
of warfarin associated head
injury that would predict
those at highest risk for early
delayed ICH.”

(5) USA

Inclusion: warfarin therapy,
MHI, > 18y., INR >1.2, blunt
mechanism of trauma, GCS
13-15, neg. initiales cCT

Exclusion: trauma >12h.
before admission, INR < 1.2,
GCS <13, no RHCT

N= 204

Study site: level 2 trauma center
Hospital protocol: warfarin pat.
with initial neg. cCT are admitted
for 24h. with RHCT

Characteristics:

X age 71vy. (SD 1.9, range 29-96);
49% male;

81% groundlevel falls;

94% GCS 15,

5% GCS 14,

1% GCS 13;

41% symptoms of head trauma;
87% initial cCT performed within
1h. of admission

(1) Inzidenz pos. cCT:

1.7% delayed ICH on RHCT
(no neurosurgical
intervention)

(2) Ergebnisse:

The small number of
patients in this group
precluded secondary
analysis of associated factors
for early delayed ICH

(1): MINORS: 10 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
,[...] our study strengthens
the recommendation for
ED discharge of most
patients with a minor
traumatic brain injury who
are also anticoagulated.
The follow-up head CT scan
will be positive in few
patients, but a clinically
significant result is rare.
Routine follow-up head CTs
for all  anticoagulated
patients with mild TBl are a
wasteful use of resources
and

incur unnecessary expense.

(1) Kaen, A., Jimenez-Roldan,
L., Arrese, |., Delgado, M. A.,
Lopez, P. G., Alday, R,, ... &

Inclusion: >16y., MHI (GCS
14 -15), AC therapy (heparin
or warfarin), trauma within

N= 137

Study site: university hospital;

(1) Inzidenz pos. cCT:
- 1.4% delayed ICH, no
neurological

(1): MINORS: 12 von 16
Punkten
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Lobato, R. D. (2010). The
value of sequential
computed tomography
scanning in anticoagulated
patients  suffering  from
minor head injury. Journal of
Trauma and Acute Care
Surgery, 68(4), 895-898.

(2) prospective single-center
cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) ,[..] we designed this
study to evaluate whether it
is useful to perform a control
CT scan before discharge in
anticoagulated patients with
a MHI showing no clinical
deterioration during the
observation period.”

(5) Spanien

48h. before admission,
normal initial cCT

Exclusion: -

Pat. were admitted to
observation unit for 24h. after
initial cCT, serial neurologic
exams every 4-6h., RHCT after 20
-24h.

X age 76y. (+ 9y.);

33% male;

89% falls;

median interval from trauma to
initial cCT 3.2h.;

RHCT X interval of 20h. + 1h.; 89%
GCS 15,

11% GCS 14

deterioriation, no
neurosurgical
intervention

(2) Ergebnisse:

Stat. sign. difference

between delayed ICH vs. no

delayed ICH:

- Antiaggregation (p =
0.01)

- LOC(p=0.004)

(2) Author’s conclusion:
»[-..] we do not recommend
control CT scanning on a
routine  basis in this
population of patients. [...]
it seems that close
neurologic observation
during a period of 24 hours
may suffice to rule out

potential surgical
complications. An
exception are patients

anticoagulated exposed to
loss of consciousness or
antiagregation treatments
who could be at
significantly higher risk for
developing posttraumatic
intracranial bleeding.”

(1) Leitner, L., EI-Shabrawi, J.
H., Bratschitsch, G., Eibinger,
N., Klim, S., Leithner, A., &

Puchwein, P. (2021). Risk
adapted diagnostics and
hospitalization following

mild traumatic brain injury.

Inclusion: >18y. mTBI (GCS
13-15) indicated for cCT
and/or hospitalization

Exclusion: -

N= 1788

Study site: Level 1 trauma center
Initial cCT according to guidelines
of German Society for
Neurosurgery (mainly findings
from CCHR and NOC)

(1) Inzidenz pos. cCT:

- >65y.:63.7% ICH on
initial cCT; 8.5%
mortality in those with
ICH

- 28.3% of those with
RHCT had progredient

(1): MINORS: 20 von 24
Punkten

(3) Author’s Conclusion:

,our data suggest
consideration of follow-up
CT, in initially negative mild
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Archives of orthopaedic and
trauma surgery, 141, 619-
627.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,Study aim was the
analysis of representative
subgroups, their risk factors
predicting ICH, CcT
progression and mortality, to
allow (1) improved risk
estimation on hospitalized
mild TBI patients and (2)
reduction of unnecessary
diagnostics and
hospitalization in low-risk
cases.”

(5) Osterreich

Characteristics:

X age 58y. (+22.7y., 44.5% >65y.);
55.7% male;

44.2% RHCT

bleeding; 6.0%
neurosurgical
interventions, 2.5% of all
cases died within 30
days

(2) Ergebnisse:
Sign. independent RF for

progression in RHCT in >65y.:

- Neurocranial fracture
(OR 1.15, p=0.005),

- SAB (OR 1.14, p<0.001),

- SDH (OR 1.16, p<0.001),

- Intracerebral bleeding
(OR 1.09, p=0.006)

TBI cases, only if at least
two of these risk factors are
present: age > 65,
anticoagulation therapy,
neurocranial fracture. [...]
Follow-up CT is suggested
in all ICH cases following
TBI since progression can
never be fully ruled out in
any risk  constellation,
which is supported by our
data.”

(1) Lim, B. L., Manauis, C., &
Asinas-Tan, M. L. (2016).
Outcomes of warfarinized
patients with minor head
injury and normal initial CT
scan. The American journal
of emergency medicine,
34(1), 75-78.

Inclusion: >216y., MHI
(GCS>13), normal initial cCT,
warfarin for 21 week, with
our without concomitant AP
therapy, presenting within
48h. of trauma

N= 298

Study site: ED of a 1500-bed adult
tertiary hospital (annual census of
170000 pat.), receives referrals
from all regions of the country
Hospital protocol: initial cCT for
MHI Pat. on warfarin,

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 11 RHCT, 1 abnormalin a
symptomatic pat. (0.3%
of entire population),
requiering neurosurgery

(2) Ergebnisse:

(1): MINORS: 14 von 16
Punkten

(2) Author’s Conclusion:
,Warfarinized patients
with minor Hl and a normal
initial CT scan result rarely
developed delayed ICH.
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(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,Study aim was the
analysis of representative
subgroups, their risk factors
predicting ICH, CT
progression and mortality, to
allow (1) improved risk
estimation on hospitalized
mild TBI patients and (2)
reduction of unnecessary
diagnostics and
hospitalization in
cases.”

low-risk

(5) Singapur

Exclusion: multiple trauma,
FND, open or depressed
base of skull fractures

observation, RHCT at discretion of
physician

Characteristics:

median age 71y. (IQR 17);
45.6% male;

91.6% falls;

99.0% initial GCS 15,

1.0% initial GCS 14;

10.4% concomitant AP therapy;
56.4% asymptomatic before
initial cCT;

99.0% admitted (4.1% to ED
observational ward)

- 99.4% developed no
symptoms of
deterioriation

- 3.7% had RHCT, the 0.6%
symptomatic pat.
included; median 2 days
(IQR 2) after admission

- noreadmissions at 2
weeks after discharge
due to delayed ICH

- no stat. sign. difference
between >65y. vs. <65y.;
concomitant AP therapy
vs. No concomitant AP
therapy;
supratherapeutic INR vs.
No supratherapeutic
INR; FFP administered
vs. No FFP administered

There were no predictive
factors of development of
delayed ICH. The approach

of monitoring of such
patients for neurologic
deterioration before a

second CT was safe.”

(1) Macedo, M., Grima, J.,
Yangouyian, M., & Kim, B. S.
(2017). Delayed Intracranial
Hemorrhage in Patients
Taking Warfarin with Head
Trauma. Spartan Medical
Research Journal, 1(2).

(2) prospective single-center
cohort study

Inclusion: 218y., MHT,
taking Warfarin, ED after
ground level fall

Exclusion: <18y., not taking
Warfarin

N=51

Study site: ED of a community
hospital (annual ED census of
100,000 visits)

Hospital protocol: AC pat. with
isolated HI and no other reason
for admission were admitted to
overnight observation unit for
24h. and RHCT

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 4% positive initial cCT
(no progression on
RHCT)

- No delayed ICH on RHCT

(2) Ergebnisse:
38% pat. had RHCT; 2 pat.

with initial bleeding (11% of
those with RHCT) had no
progression

(1): MINORS: 11 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
,Given  the uncertain
nature and timeline of
delayed intracranial bleeds,
these results indicate that
effective patient and family
education may be of far
greater utility than costly

169




(3) LoE 3

(4) ,This study was
conducted to evaluate the
efficacy and utility of
admission and repeat head
CT scan protocol for patients
who had sustained minor
head injuries after a ground
level fall, presented with a
normal or near-normal GCS
and were on Warfarin
therapy.”

(5) USA

Characteristics:

median age 71.8y. (range 47-
98y.); 41% male;

94% GCS 15,

4% GCS 14,

2% GCS 13;

41% 24h. observation,

29% discharged;

27% admitted to hospital

24-hour observation
protocols. The study
findings support previous
works demonstrating that
ongoing observations and
costly repeat imaging are
unwarranted in many cases
and ultimately consume
valuable hospital
resources.”

(1) Marques, R. S. F,
Antunes, C., Machado, M. J.,
Ramos, R., Duarte, N,
Oliveira, L., ... & Sousa, N.
(2021). Reappraising the
need for a control CT in mild
head injury patients on
anticoagulation. European
Journal of Trauma and
Emergency Surgery, 47,
1461-1466.

(2) retrospective single-
center case series

(3) LoE 4

Inclusion: >18y.,
anticoagulated, head
trauma, initial cCT neg.

Exclusion: <18y., initial cCT
pos., INR < 1.2 in case of
warfarin or acenocoumarol

N= 201

Study site: university hospital,
first cCT around 4h. after trauma
(RHCT around 24h. after trauma)

Characteristics:

X age 81.6y.;

43.3% male;

99% low energy injury
mechanism;

57.5% warfarin,

38% DOAC

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 1.67% delayed ICH on
RHCT (no surgical
intervention, no death)

(2) Ergebnisse:

algorithm proposed for RHCT

(keine Information, wie er
erstellt wurde)

(1): MINORS: 10 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
»[-..] de novo intracranial
hemorrhages in control

head CT of anticoagulated
patients are infrequent. We
therefore suggest a new
decision algorithm  for
these patients (Fig. 1); we
propose that, with certain
exceptions, such patients
may be discharged after
the first CT without
intracranial  hemorrhage
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(4) ,[..] to evaluate the
prevalence of de novo
intracranial hemorrhages in
control head CTs, and the
relevance of this procedure
in patients on
anticoagulation therapy that
suffer from head trauma but
do not display neurological
deterioration.”

(5) Portugal

providing that they are
accompanied by a
caregiver and properly
informed about red flags.”

(1) McCammack, K. C,
Sadler, C., Guo, Y.,
Ramaswamy, R. S., & Farid,
N. (2015). Routine repeat
head CT may not be
indicated in patients on
anticoagulant/antiplatelet

therapy following  mild
traumatic  brain  injury.
Western Journal of

Emergency Medicine, 16(1),
43,

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

Inclusion: mild closed TBI
(GCS 13-15, initial and
follow-up (6h.) cCT, ACAP

Exclusion: -

N= 144

Study site: university hospital
Hospital protocol: pat. on ACAP
with mTBI and initial neg. cCT
receive 6h. RHCT

Characteristics:

X age 74y. (median 77y., range
25-96y.);

46.5% male;

86.1% fall/syncope

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 6.9% initial ICH (6
stability of findings, 3
interval worsening, 1
improved)

- 0.7% delayed ICH (n=1),
no neurosurgical
intervention

(2) Ergebnisse:

No evidence of trauma-
related re-admission 30 d.
after event

(1): MINORS: 22 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,a
six-hour follow-up HCT is of
extremely low vyield in
general and is likely not
indicated,

as our data suggests that

clinically significant
delayed ICH does not
occur.”
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(4) ,[..] to examine the
current protocol at our
institution for the evaluation
of patients on ACAP agents
presenting to the ED after
mild TBI, including the
overall yield of the routine
six hour

follow-up HCT to exclude
delayed ICH. [...]“

(5) USA

(1) Menditto, V. G., Lucci, M.,
Polonara, S., Pomponio, G.,
& Gabrielli, A. (2012).
Management of minor head
injury in patients receiving
oral anticoagulant therapy: a
prospective study of a 24-
hour observation protocol.
Annals of emergency
medicine, 59(6), 451-455.

(2) prospective single-center
case series

(3) LoE 4

(4) ,We evaluated the
incidence of delayed
intracranial  bleeding in

Inclusion: 214y., mTBI (GCS
14-15), presenting within
48h. after trauma, taking
warfarin for at least 1 w., ISS
<15

Exclusion: pos. initial cCT

N= 87

Study site: Level 2 trauma center
(annual ED census of 57,000)
Guideline: AC pat. with mTBI
receive initial cCT, 24h.
observation (ED observation
unit), after that RHCT
recommended

Characteristics:

median age 82y. (range 60-93; SD
9y.);

32% male;

100% GCS 15,

21% syncope,

79% accidental trauma

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 16% pos. initial cCT

- 6% (95% Cl 1%-11%;
n=5) had delayed ICH; 3
admitted, 1 had
craniotomy

(2) Ergebnisse:

- Median time trauma to
cCT: 4.5h.; trauma and
RHCT 24.5h.

- 1 pat. with delayed ICH
showed neurologic
deterioration

- 2 pat. with neg. RHCT
readmitted after 2 and 8
d., had subdural
hematoma; no
neurosurgery

(1): MINORS: 12 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,In
conclusion, our data
support the general
effectiveness of the
European Federation of
Neurological Societies’
recommendations for 24-
hour observation followed
by a repeated head CT scan
for anticoagulated patients
with a minor head injury.
This protocol will identify
most  occurrences  of
delayed bleeding.”
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anticoagulated patients after
a minor head injury who
were treated according to
European guidelines in our
emergency department (ED)
observational unit.”

(5) Italien

- Most predicitive of
delayed ICH: INR = 3 (RR
14, 95% Cl 4 — 49)

(1) Mourad, M., Senay, A., &
Kharbutli, B. (2021). The
utility of a second head CT
scan after a negative initial
CT scan in head trauma
patients on new direct oral
anticoagulants (DOACs).
Injury, 52(9), 2571-2575.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 4

(4) ,[...] In order to assess the
utility of repeat imaging in
this growing patient
population, we undertook a
retrospective review of all
consecutive head traumas
patients on DOAC therapy
presenting to our
institution.”

Inclusion: adult patients,
confirmed or suspected
blunt head trauma, DOAC,
had at least one cCT

Exclusion:n<18y. transferred
outside of hospital Health
system

N= 498

Study site: Level 3 trauma center
Hospital protocol: DOAC pat.
within 12h. of head trauma are
admitted for observation after
initial cCT; RHCT after 12h. of
observation

Characteristics:

X age 76y. (SD 14 y.);

44.4% male;

96.6% low height or ground level
fall;

X GCS in pat. with neg. first cCT:
14.9 (SD 0.6)

X GCS in pat. with pos. first cCT:
14.8 (SD 0.4)

87.7% of pat. with neg. first cCT
had RHCT

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 3.8% pos. initial cCT

- 0.5% pos. RHCT in those
with initial neg. cCT

(2) Ergebnisse:
- Initial cCT pos. Pat. had

sign. higher median ISS
than initial cCT neg Pat.
(6.0 vs 1.0, p<0.001)

- Type of DOAK, GCS and
type of trauma
mechanism did not have
stat. sign. impact on
likelihood of initial pos.
cCT

- RHCT pos. pat. had sign.
higher median ISS than
RHCT neg. pat. (11.5 vs
1.0, p=0.022) and lower
median GCS (12.5 vs 15,
p=0.033)

(1): MINORS: 17 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion:
,These findings do not
support routinely obtaining
a repeat CT head within 24
hours after a negative
initial head CT scan. Close
patient follow-up after
discharge might be
warranted. Patients
presenting with lower GCS
and higher ISS had a higher
chance of having an
intracranial hemorrhage.
However, observa- tion and
selectively repeating head
imaging may be beneficial
in select high risk patients

[...]“
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(5) USA

- No stat. sign.
Relationship between
pos. RHCT and type of
DOAK, sex, mechanism
of injury

(1) Scantling, D., Fischer, C.,
Gruner, R., Teichman, A,
McCracken, B., & Eakins, J.
(2017). The role of delayed
head CT in evaluation of
elderly blunt head trauma
victims taking
antithrombotic therapy.
European Journal of Trauma
and Emergency Surgery, 43,
741-746.

(2) retrospective single-
center cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) ,,We hypothesized that
routine repeat head CT in the
asymptomatic elderly taking
antithrombotic medication
would not identify clinically
relevant delayed intracranial
hemorrhage.”

(5) USA

Inclusion: >65y., GCS 14-15,
AC/AP therapy, had initial
cCT and RHCT (12h. after
admission) without
prompting by change in
clinical status

Exclusion: pos. Initial cCT

N=234

Study site: level 1 trauma center
Hospital protocol: all pat. >65y.
with AP/AC use receive RHCT 12h.
after admission

Characteristics:

X age 80.9y.;

43.5% male;

88% GCS 15,

12% GCS 14;

80% falls;

41% LOC;

X time to RHCT 14h.

(1) Inzidenz pos. cCT:
- n=2delayed ICH (0.85%,
95% Cl 0.1 —-3.1%)

(2) Ergebnisse:
- both pat. with delayed

ICH taking ASS, both
with GCS 15, discharged
to home and
rehabilitation facility

- 3.4%died during
admission

- No pattern was
identified to predict
delayed ICH

(1): MINORS: 13 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
,We feel that eliminating
routine repeat head CT
after minor head trauma
will not miss any clinically
significant ICH [...] We feel
that a short period of
observation and repeated
neurological exam should
be sufficient in this
population.”
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(1) Singleton, J. M., Bilello, L.
A., Greige, T., Balaji, L.,
Tibbles, C. D., Edlow, J. A,, ...
& Rosen, C. L. (2021).
Outcomes of a novel ED
observation pathway for
mild traumatic brain injury
and associated intracranial
hemorrhage. The American
Journal of Emergency
Medicine, 45, 340-344.

(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3

Inclusion: 216y., GCS 214,
isolated HI with minor pos.
cCT

Exclusion: AC/AP use
(except ASS), GCS < 13, skull
fracture with ass. ICH,
epidural hematoma, midline
shift or mass effect, multiple
traumatic injuries

N=138

Study site: Level 1 trauma center
(annual ED census of appr.
57,000)

RHCT was performed within 6-
12h. when recommended by
neurosurgeon

Characteristics:

X age 64.6y. (median 67, SD *
20.7);

53.6% male;

80.4% transferred from outside
hospitals for neurosurgical
evaluation; 71.7% falls;

63.8% RHCT;

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 63.8% RHCT mit 6.8%
(6/88) hematoma
expansion, no
neurosurgical
intervention

(2) Ergebnisse:
- 81.9% pat. successfully

discharged home

- Correlated with pathway
non-completion
requiring admission:
inreased age (median
age 79 vs. 66, p=0.02),
ASS (p=0.04) but not
correlated with

(1): MINORS: 19 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,
[...] cmTBI patients with
normal neurologic exams,
GCS > 14, and without
extracranial traumatic
injuries or other social or
acute medical issues
requiring inpatient
management may be
safely discharged from the
ED after a brief period of
observation.”

(4) ,[...] we sought to create 42% ASS admission due to ICH

an ED-based observation - 18% admitted, 2.8%

protocol for patients with specifically for concerns

cmTBl. We hypothesized related to ICH (no

that ED-based observation neurosurgical

would be a safe and efficient intervention)

disposition for appropriately

selected patients.”

(5) USA

(1) Tauber, M., Koller, H., | Inclusion: admitted for N=100 (1) Inzidenz pos. cCT: (1): MINORS: 13 von 16

Moroder, P., Hitzl, W, &
Resch, H. (2009). Secondary
intracranial hemorrhage

neurological observation in
ED after mild HI (GCS 15),
>65y., taking ASS regularly,

Study site: level 1 trauma center

- 4 delayed ICH, none
showed signs of
detoriation; 1

Punkten
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after mild head injury in
patients with  low-dose
acetylsalicylate acid
prophylaxis.  Journal of

Trauma and Acute Care
Surgery, 67(3), 521-525.

(2) prospective single-center
cross-sectional study

(3) LoE 2

(4) ,[...]The hypothesis was
stated that patients 65 years
of age and older with a
negative  primary head
computed tomography (CT)-
scan would have an
uneventful course with a
negative follow-up head CT-
scan after a minimum of 12
hours. [...]“

(5) Osterreich

initial cCT neg., systolic
blood pressure <150mmHg

Exclusion: other AP/AC
therapies, moderate or
severe Hl, hematological or
oncological diseases

Hospital protocol: 24h.
observation after mTBl in pat.
>65y. on ASS, RHCT after
minimum of 12h. from initial cCT

Characteristics:

X age 81y. + 10y;

39% male;

96% low-velocity fall;

43% superficial skull injuries
including wounds and lacerations

neurosurgical
intervention (survived),
1 death

(2) Ergebnisse:

- Xtime to initial cCT:
6.4h. +3.9h.

- Xto RHCT 19h. + 9h.
(minimum 12h.)

(2) Author’s conclusion:

,Therefore, for this
selected group of patients
admission for neurologic
observation

with RHCT after 12 hours to
24 hours is recommended.
If RHCT is not possible,
extended in-hospital
observation for at least 48
hours seems indicated.”
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(1) Turcato, G., bauman, A,
Zaboli, A., Park, N., Riccardi,
A., Santini, M., ... & Ghiadoni,
L. (2022). Risk of delayed
intracranial haemorrhage
after an initial negative CT in
patients on DOACs with mild
traumatic brain injury. The
American Journal of
Emergency Medicine, 53,
185-189.

(2) retrospective
multicenter cohort study

(3) LoE 3
(4) ,[.] to assess the
incidence of delayed ICH

after 24 h from an initial CT
free of injury in a large
cohort of patients taking
DOACs with MTBI [..] to
determine which trauma-
related characteristics and
clinical risk factors may be
associated with the risk of
delayed ICH in these
patients.”

(5) Italien

Inclusion: mTBI (GCS 14-15),

DOAC, repeat cCT after
initial negative cCT after
24h. of observation in ED (or
30-day medical follow-up,
not included in main
analysis of the study)

Exclusion: <18y., trauma to

ED > 48h., last intake of
DOAC >24h. before trauma

N= 1426

Study site: 5 EDs (50000 — 900000
annual visits per ED)

Protocol: mTBI pat. on OAT
receive initial cCT + 24h.
observation; RHCT at discretion
of physician

Characteristics:

median age 83y. (IQR 78-88y.);
45.2% male;

74.9% fall;

68.3% had RHCT

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 6% immediate ICH

- 1.5% delayed ICH (no
serious outcome)

(2) Ergebnisse:
No pat. with initial cCT 8h.

after trauma had delayed
ICH.

Associated with delayed ICH:

- LOC (21.4% vs. 2.4%,
p=0.005),

- PTA(35.7% vs. 9.1%,
p=0.007)

(1): MINORS: 10 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion:
»Study results confirmed
earlier evidence on the
reduced incidence  of
delayed ICH in this patient
group and its low impact on
patient  outcome [...]
among patients who had
their first CT within 8 h of
trauma, assessment of risk
factors may indicate a risk
profile of delayed ICH even
in patients taking DOACs.”
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(1) Vvaliuddin, H., Calice, M.,
Alam, A., Millard, J., Boehm,
K., Valiuddin, Y., ... & Keyes,

D. (2021). Incidence of
traumatic delayed
intracranial Hemorrhage

among patients using direct
oral anticoagulants. The
Journal of Emergency
Medicine, 61(5), 489-498.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

(4) ,In this study, we sought
to investigate the incidence
of DICH in patients with
traumatic head injury using
DOACs to identify patients
with head trauma who can
be managed without a
repeat HCT and hospital ad-
mission.”

(5) USA

Inclusion: suspected head
injury, on DOAK, initial cCT
neg.

Exclusion: ICH on initial cCT,
dual anticoagulant or
antiplatelet therapy aside
from ASS

N= 287

Study site: academic community
hospital, level 2 trauma center,
ED annual volume approx. 52,000
cases

Hospital protocol: after neg.
initial cCT admission to
observation unit with RHCT after
6-12h.

Characteristics:

Median age 78.9y. (IQR 73 — 87)
45.6% male

Median GCS 15 (IQR 15-15)
94.1% fall

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 1.74% delayed ICH on
RHCT (n=1 death
attributed to ICH)

(2) Ergebnisse:

Correlation between age and
systolic blood pressure only
(Pearson correlation
coefficient 0.180, p=0.003)

(1): MINORS: 18 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion:
»[-..] we found an incidence

of DICH of 0.7-1.7%,
showing a clinically
significant rate of only

0.7%. An association was
noted between DICH and
higher ISS. [...] taking into
account lower degree of
injury severity, along with
low mechanism and
reasonable out- patient
follow-up in the future, it
may be possible to use
shared decision-making to
develop an appropriate
plan of care that entails
discharging home with
standard  head injury
precautions and no repeat
HCT.“

Legende: CT = computed tomography; LoE = level of evidence; HCT = head computed tomography; ACAP = anticoagulation and/or antiplatelet therapy; d. = days; RHCT =
repeated head computed tomography; cCT = cranial computed tomography; neg. = negative; h. = hours; y. = years; SD = standard deviation; GCS = Glasgow Coma Scale; ICH =
intracranial hemorrhage; pos. = positive; TBI = traumatic brain injury; INR = international normalized ratio; ED = emergency department; HI = head injury; LOC = loss of
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consciousness; m. = minutes; PTA = posttraumatic amnesia; AC = anticoagulation; NMH = niedermolekulare Heparine; DOAK = neue orale Antikoagulantien; AP = antiplatelet
therapy; EDOU = emergency department observation unit; OAC = orale Antikoagulation; CTH = head computed tomography; ICH-d = delayed intracranial hemorrhage; NOACs
= neue orale Antikoagulantien; SE = standard error; OR = odd’s ratio; ISS = injury severity score; Cl = confidence interval; MTBI = mild traumatic brain injury; IQR = interquartile
range; MHI = mild head injury; sign. = significantly; SAB = Subarachnoidalblutung; SDH = Subduralblutung; FND = focal neurological deficit; FFP = fresh frozen plasma; w. = week;
ASS = Acetylsalicylsaure; cmTBI = complicated mild traumatic brain injury

Appendix 8: Evidenztabelle F4

Cattalini, C., Belvedere, D.,
Rosci, C. E., Casellato, C. L, ...
& Priori, A. (2017). Mild brain
injury and anticoagulants:
less is enough. Neurology:
Clinical Practice, 7(4), 296-
305.

(2) retrospective single-
center case series

LOC or less than 30 m., no
amnesia or less than 24h.
PTA, GCS 13-15, preinjury
use of AC medication
(warfarin, NMH, DOAK,
concomitant AP treatments
included)

Exclusion: -

Study site: ED of a university
hospital

All AC-pat. with initial neg.
cCT had 48h. observation,
evaluation by
physician/nurse every 2h.

Characteristics:

- 2.0 % pos. initiales cCT

- 1.4% delayed ICH on
RHCT; no neurological
deterioriation, no
neurosurgical
intervention

(2) Ergebnisse:

Total cost (48h. observation
+ 2 cCT): 654€

(1) Reference, (2) study Inclusion criteria, Study population (1) Incidence intracranial | (1) Critical Appraisal, (2)
type, (3) OCEMB Level of | exclusion criteria lesions (+ surgical Author’s Conclusion
Evidence, (4) study aim, interventions, mortality)

(5) country (2) results

(1) Campiglio, L., Bianchi, F., | Inclusion: 218y., blunt HI, no | N= 284 (1) Inzidenz pos. cCT: (1): MINORS: 14 von 16

Punkten

(2) Author’s conclusion: , The
utility of a 48-hour in-
hospital  observation in
patients with mild head
injuries on OACs followed by
a repeated CT scan s
questionable. These patients
could be safely discharged
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(3) LoE 4

(4) , To assess the utility of a
48-hour observation
protocol with 2 head CT
scans at a 48-hour interval,
we retrospectively examined
the incidence of delayed ICH
in all anticoagulated patients
admitted to our ED over 5
consecutive years.”

(5) Italien

X age 79.09y. (SD 11.62);
35.2% male;

68.3% fall from standing,
10.9% syncope;

76.7% GCS 15,

23.2% GCS 14;

11.3% LOC;

3.5% amnesia

after a 24-hour observation
with correct surveillance at
home or monitored in the ED
without systematically using
a second CT scan in the
absence of clinical signs of
brain bleeding [...]“

(1) Cipriano, A., Pecori, A,
Bionda, A. E., Bardini, M.,
Frassi, F., Leoli, F., ... &
Santini, M. (2018).
Intracranial hemorrhage in
anticoagulated patients with
mild traumatic brain injury:
significant differences
between direct oral
anticoagulants and vitamin K
antagonists. Internal and
Emergency Medicine, 13,
1077-1087.

(2) prospective single-center
cohort study

Inclusion: >18y., mTBI (blunt
head injury with GCS 13-15),
on OAT, single patient visit
at the ED for trauma

Exclusion: presentation
>48h. after trauma,
ineffective OAT (inadequate
VKA intake > 1 week before
trauma or last dose of DOAC
>24h.), INR< 1.5

Exclusion to long-term
follow-up: immediate
traumatic ICH at initial cCT

N= 206

Study site: ED of a level 2
trauma center

Hospital protocol: MTBI on
OAT receive inital cCT +
RHCT after 24 h. of
observation (neurological
exam every 4-6h.). GCS 15
and asymptomatic: no RHCT
after 24 h. observation

Characteristics:

X age 81.53 + 8.44y.;
40.8% male;

91.3% accidental
fall/syncope;

(1) Inzidenz pos. cCT:

11.2% immediate ICH on
initial cCT (95% Cl 6.5 —
15.5%);

in those with immediate ICH
4.3% mortality;

in general population 0.5%
mortality

(2) Ergebnisse:

Sign. higher prevalence of

following RF in pat. with

immediate ICH:

- High-energy impact (RR
3.47,95% Cl 1.56 —
7.75),

(1): MINORS: 22 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,In
the present study, patients
on OAT suffering an MTBI
and presenting a negative
cranial CcT scan at
presentation underwent a
24-h clinical follow-up, and, if
asymptomatic, were
discharged home without
being subjected to a second
CT scan. This protocol has
proven to be safe, with a very
low rate of delayed
complications.”
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(3) LoE 3

(4) ,[..]to evaluate the
effectiveness and safety of a
clinical management

protocol according to which
patients with MTBI on OAT
undergo a CT scan at
presentation to the
emergency department (ED)
and admission for a 24-h
period of close neurological
observation [...]“

(5) Italien

99.0% GCS 15,

1.0% GCS 14;

58.7% VKA;

41.3% DOAK;

4.9% concomitant AP
therapy (3.4% ASS, 1.5% CP)

- Trauma above the
clavicles (RR 3.90, 95%
Cl1.20-12.68),

- Clin. Relevant fractures
(RR2.85,95% Cl 1.33 —
6.09)

- PTA(RR 2.58,95% ClI
1.07-6.21)

(1) Leitner, L., EI-Shabrawi, J.
H., Bratschitsch, G., Eibinger,
N., Klim, S., Leithner, A., &
Puchwein, P. (2021). Risk
adapted diagnostics and
hospitalization following
mild traumatic brain injury.
Archives of orthopaedic and
trauma surgery, 141, 619-
627.

(2) retrospective single-
center cohort study

(3) LoE 3

Inclusion: >18y. mTBI (GCS

13-15) indicated for cCT
and/or hospitalization

Exclusion: -

N= 1788

Study site: Level 1 trauma
center

Hospital protocol: absolute
indication for observation
(neurosurgical interventions,
unconsciousness,
posttraumatic changes in
cCT) vs. relative indications
(doubt, severe headache,
nausea, substance
intoxication, unclear
domestic care)

Characteristics:

(1) Inzidenz pos. cCT:

- >65y.:63.7% ICH on
initial cCT; 8.5%
mortality in those with
ICH

- 28.3% of those with
RHCT had progredient
bleeding; 6.0%
neurosurgical
interventions, 2.5% of all
cases died within 30
days

(2) Ergebnisse:

- Pat. were hospitalized
fir 8.5+ 10.5d.

(1): MINORS: 20 von 24
Punkten

(2) Author’s Conclusion:

,Evidence, retrieved from
mild TBI cases treated at our
Level | Trauma Center within
a decade, allowed the
identification of risk factors
correlated with
complications and mortality,
enabling more risk-adjusted
hospitalization and
diagnostics.”
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(4) ,Study aim was the
analysis of representative
subgroups, their risk factors
predicting ICH, CT
progression and mortality, to
allow (1) improved risk
estimation on hospitalized
mild TBI patients and (2)
reduction of unnecessary

diagnostics and
hospitalization in low-risk
cases.”

(5) Osterreich

X age 58y. (+22.7y., 44.5%
>65y.);

55.7% male;

44.2% RHCT

- mTBlI pat. >65y. without
ICH were hospitalized
6.2d + 8.2d., cases with
ICH sign. longer (7.9 =
6.2 d., p=0.002)

(1) Macedo, M., Grima, I,
Yangouyian, M., & Kim, B. S.
(2017). Delayed Intracranial
Hemorrhage in Patients
Taking Warfarin with Head
Trauma. Spartan Medical
Research Journal, 1(2).

(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3
(4) ,,[...] The primary goal of

the study was to evaluate
the utility of a 24-hour

Inclusion: 218y., MHT,
taking Warfarin, ED after
ground level fall

Exclusion: <18y., not taking
Warfarin

N=51

Study site: ED of a
community hospital (annual

ED census of 100,000 visits)
Hospital protocol: AC pat.
with isolated Hl and no
other reason for admission
were admitted to overnight
observation unit for 24h.
and RHCT

Characteristics:

median age 71.8y. (range
47-98y.);

41% male;

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 4% positive initial cCT
(no progression on
RHCT)

- No delayed ICH on RHCT

(2) Ergebnisse:
38% pat. had RHCT; 2 pat.

with initial bleeding (11% of
those with RHCT) had no
progression

(1): MINORS: 11 von 16
Punkten

(2)  Author’s  conclusion:

,Given the uncertain nature
and timeline of delayed
intracranial bleeds, these
results indicate that effective
patient and family education
may be of far greater utility

than costly 24-hour
observation protocols. The
study  findings  support
previous works

demonstrating that ongoing
observations and costly
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observation protocol for
potential complications from
the fall that could be
attributed to a delayed
intracranial bleed.”

(5) USA

94% GCS 15, 4% GCS 14, 2%
GCS 13;

41% 24h. observation,

29% discharged;

27% admitted to hospital

repeat imaging are
unwarranted in many cases
and ultimately consume
valuable hospital resources.”

(1) Marques, R. S. F,
Antunes, C., Machado, M. J.,
Ramos, R., Duarte, N,
Oliveira, L., ... & Sousa, N.
(2021). Reappraising the
need for a control CT in mild
head injury patients on
anticoagulation. European
Journal of Trauma and
Emergency Surgery, 47,
1461-1466.

(2) retrospective single-
center case series

(3) LoE 4

(4) ,[...] We also access the
need for short-term
hospitalization in this group
of patients, and based on
evidence gathered, we
propose a reappraisal of the
procedure algorithm.“

Inclusion: 218y.,
anticoagulated, head
trauma, initial cCT neg.

Exclusion: <18y., initial cCT
pos., INR < 1.2 in case of
warfarin or acenocoumarol

N= 201

Study site: university

hospital, first cCT around 4h.

after trauma (RHCT around
24h. after trauma)

Characteristics:

X age 81.6y.;

43.3% male;

99% low energy injury
mechanism;

57.5% warfarin,

38% DOAC

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 1.67% delayed ICH on
RHCT (no surgical
intervention, no death)

(2) Ergebnisse:

algorithm proposed for
RHCT (und damit
Observation) (keine
Information, wie er erstellt
wurde)

(1): MINORS: 10 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,[...]
we propose that, with
certain  exceptions, such
patients may be discharged
after the first CT without
intracranial hemorrhage
providing that they are
accompanied by a caregiver
and properly informed about
red flags.”
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(5) Portugal

(1) Menditto, V. G., Lucci, M.,
Polonara, S., Pomponio, G.,
& Gabrielli, A. (2012).
Management of minor head
injury in patients receiving
oral anticoagulant therapy: a
prospective study of a 24-
hour observation protocol.
Annals of emergency
medicine, 59(6), 451-455.

(2) prospective single-center
case series

(3) LoE 4

(4) ,We evaluated the
incidence of delayed
intracranial  bleeding in

anticoagulated patients after
a minor head injury who
were treated according to
European guidelines in our
emergency department (ED)
observational unit.”

(5) Italien

Inclusion: >14y., mTBI (GCS
14-15), presenting within
48h. after trauma, taking
warfarin for at least 1 w., ISS
<15

Exclusion: pos. initial cCT

N= 87

Study site: Level 2 trauma
center (annual ED census of
57,000)

Guideline: AC pat. with mTBI
receive initial cCT, 24h.
observation (EDOU;
neurologic exams every 4 —
6h.) and then RHCT

Characteristics:

median age 82y. (range 60-
93;SD 9);

32% male;

100% GCS 15,

21% syncope,

79% accidental trauma

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 16% pos. initial cCT

- 6% (95% Cl 1%-11%;
n=5) had delayed ICH; 3
admitted, 1 had
craniotomy

(2) Ergebnisse:

- Median time trauma to
cCT: 4.5h.; trauma and
RHCT 24.5h.

- 1 pat. with delayed ICH
showed neurologic
deterioration

- 2 pat. with neg. RHCT
readmitted after 2 and 8
d., had subdural
hematoma; no
neurosurgery

Most predicitive of delayed

ICH: INR>3 (RR14,95% Cl 4

—49)

(1): MINORS: 12 von 16
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,In
conclusion, our data support
the general effectiveness of
the European Federation of
Neurological Societies’
recommendations for 24-
hour observation followed
by a repeated head CT scan
for anticoagulated patients
with a minor head injury.
This protocol will identify
most occurrences of delayed
bleeding. An initial
international normalized
ratio greater than 3 suggests
higher risk.”

(1) Schoonman, G. G,
Bakker, D. P., & Jellema, K.

Inclusion: mTBI (GCS 13-15),
LOC < 60min, PTA <4h., at

(1) Inzidenz pos. cCT:

(1): MINORS: 12 von 16
Punkten
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(2014). Low risk of late
intracranial complications in
mild traumatic brain injury

patients using oral
anticoagulation after an
initial normal brain

computed tomography scan:
education instead of
hospitalization.  European
journal of neurology, 21(7),
1021-1025.

(2) retrospective single-
center case study

(3) LoE 4

(4) ,I[..] to develop a save
and affordable management
strategy for the mTBI patient
using OAC. Therefore data
were retrospectively
collected on patients with
mTBl who used OAC to
determine the incidence of
secondary clinical
deterioration after an initial
normal head CT scan.”

(5) Niederlande

least 1 week of VKA, INR >
1.1, cCT within 12h. of
trauma

Exclusion: missing data, any
traumatic radiological
abnormality on initial cCT

Study site: ED of a large level
1 trauma hospital

Hospital protocol: VKA pat.
with mTBI must be admitted
fiir 24h. observation

X age 77y. (SD 11.7);
45.97% male;

76.78% hospitalized;
73.46% fall from standing

2.37% secondary
deterioration (n=5; 1
neurosurgical intervention, 1
death)

(2) Ergebnisse:
- 1 pat. deteriorated

clinically within 24h.
after trauma

- 4 pat. deteriorated
between 2 — 28d. after
trauma

- In 3/5 pat. with delayed
ICH, the initial cCT was
not normal in retrospect

Not possible to test for RF,

to few pat.

(2) Author’s conclusion: ,In
conclusion, a low risk of
secondary deterioration
within 24 h in mTBI patients
taking OAC with a normal
first head CT scan was found.
Our study does not support
the recommendation of the
current guidelines that these
patients should be clinically
observed for at least 24 h.”
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(1) Singleton, J. M., Bilello, L.
A., Greige, T., Balaji, L.,
Tibbles, C. D., Edlow, J. A,, ...
& Rosen, C. L. (2021).
Outcomes of a novel ED
observation pathway for
mild traumatic brain injury
and associated intracranial
hemorrhage. The American
Journal of Emergency
Medicine, 45, 340-344.

(2) prospective single-center
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,[...] we sought to create
an ED-based observation
protocol for patients with
cmTBl. We hypothesized
that ED-based observation
would be a safe and efficient
disposition for appropriately
selected patients.”

(5) USA

Inclusion: 216y., GCS 214,
isolated HI with minor pos.
cCT

Exclusion: AC/AP use
(except ASS), GCS < 13, skull
fracture with ass. ICH,
epidural hematoma, midline
shift or mass effect, multiple
traumatic injuries

N=138

Study site: Level 1 trauma
center (annual ED census of
appr. 57,000)

Serial neurological exams by
a trained ED nurse at 4h.
intervals

Characteristics:

X age 64.6y. (median 67, SD
+20.7);

53.6% male;

80.4% transferred from
outside hospitals for
neurosurgical evaluation;
71.7% falls;

63.8% RHCT;

42% ASS

(1) Inzidenz pos. cCT:

63.8% RHCT mit 6.8% (6/88)
hematoma expansion, no
neurosurgical intervention

(2) Ergebnisse:
- 81.9% pat. successfully

discharged home
- Correlated with pathway
non-completion
requiring admission:
inreased age (median
age 79 vs. 66, p=0.02),
ASS (p=0.04) but not
correlated with
admission due to ICH
18% admitted, 2.8%
specifically for concerns
related to ICH (no
neurosurgical intervention)

(1): MINORS: 19 von 24
Punkten

(2) Author’s conclusion: ,,[...]
Based on these results,
cmTBI patients with normal
neurologic exams, GCS > 14,
and without extracranial
traumatic injuries or other
social or acute medical issues
requiring inpatient
management may be safely
discharged from the ED after
a brief period of
observation.”

(1) Yun, B. J., Borczuk, P.,
Wang, L., Dorner, S., White,
B. A., & Raja, A. S. (2018).
Evaluation of a low-risk mild

Inclusion: 218y., mTBI (GCS
13-15), acute traumatic ICH

N=296

Study site: urban 999-bed
guarternary care academic

(1) Inzidenz pos. cCT:

(2) Ergebnisse:

(1): MINORS: 17 von 24
Punkten
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traumatic brain injury and

intracranial hemorrhage
emergency department
observation protocol.
Academic emergency

medicine, 25(7), 769-775.

(2) retrospective single-
center cross-sectional study

(3) LoE 3

(4) , Therefore, the purpose
of this study was to evaluate
outcomes pre- and post-
implementation of a low risk
traumatic ICH observation
protocol in an academic
ED/EDOU setting.”

(5) USA

Exclusion: alcohol
withdrawal risk, psychiatric
instability, spontaneous ICH,
additional traumatic injuries
requiering admission,
medically complex needs,
epidural hematoma,
cerebellar hemorrhage, SDH
> 1cm, IPH with mass effect
or midline shift, depressed
shull fracture, posttraumatic
seizure, anticoagulation,
platelet count < 100K/pl

Level 1 trauma center
(approx. 111,000 annual
visits), ED with EDOU
capacity of 32 beds (staffed
with nurse practitioners,
PAs, emergency physician
supervision)

Included pat. were placed in
EDOU with neurosurgical
consultation

Characteristics:
Pre-Protocol (n=143):

X age 73y. (SD 17.73);

62% male;

93% GCS 15, 3% GCS 14, 2%
GCS 13;

52.4% SDH <1 cm, 46.2%
SAH, 17.5% IPH

Post-protocol (n=153):
X age 74 (SD 16);

68% male;

97% GCS 15, 3% GCS 14;
53.6% SAH, 43.1% SDH <
lcm

EDOU-protocol was ass. with
an independently stat. sign.
decreased aOR for
admission or worsening ICH
on RHCT (aOR 0.45, 95% ClI
0.25-0.82)

- Admission rate: pre-
protocol 26% vs. post-
protocol 13%

- RHCT rate: pre-protocol
86% vs. post-protocol
62%

EDOU-Protocoll:

- Consider continuous
telemetry for 6-24h.

- Neurologic
reassessment every 2h.
for 6h., then every 4h.
(deterioriation: RHCT,
page physician)

- Physical therapy
consultation

- Occupational therapy
and case management
consultation if needed

- Discharge after 24h. if
stable

(2) Author’s  conclusion:
»After implementing a low
risk mild traumatic brain
injury and intracranial
hemorrhage ED observation
protocol, there was a
decrease in the rate of
inpatient admissions and
worsening ICH on repeat CT
from the EDOU. While there
was no difference in EDOU
LOS, a protocol may help
reduce variations in
indication and  provide
physicians guidance on the
appropriate type of patients
to place in the observation
unit.”

Legende: CT = computed tomography; LoE = level of evidence; HCT = head computed tomography; ACAP = anticoagulation and/or antiplatelet therapy; d. = days; RHCT =
repeated head computed tomography; cCT = cranial computed tomography; neg. = negative; h. = hours; y. = years; SD = standard deviation; GCS = Glasgow Coma Scale; ICH =
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intracranial hemorrhage; pos. = positive; TBI = traumatic brain injury; INR = international normalized ratio; ED = emergency department; HI = head injury; LOC = loss of
consciousness; m. = minutes; PTA = posttraumatic amnesia; AC = anticoagulation; NMH = niedermolekulare Heparine; DOAK = neue orale Antikoagulantien; AP = antiplatelet
therapy; EDOU = emergency department observation unit; OAC = orale Antikoagulation; CTH = head computed tomography; ICH-d = delayed intracranial hemorrhage; NOACs
= neue orale Antikoagulantien; SE = standard error; OR = odd'’s ratio; ISS = injury severity score; Cl = confidence interval; MTBI = mild traumatic brain injury; IQR = interquartile
range; MHI = mild head injury; sign. = significantly; SAB = Subarachnoidalblutung; SDH = Subduralblutung; FND = focal neurological deficit; FFP = fresh frozen plasma; w. = week;
ASS = Acetylsalicylsaure; cmTBI = complicated mild traumatic brain injury

Appendix 9: Evidenztabelle sonstige Publikationen:

(1) Reference, (2) study
type, (3) OCEMB Level of
Evidence, (4) study aim,
(5) country

Inclusion criteria,
exclusion criteria

Study population

Results

Author’s conclusion

(1) Goldschlager, T,
Rosenfeld, J. V., & Winter, C.
D. (2007). ‘Talk and
die’patients presenting to a
major trauma centre over a
10 year period: a critical
review. Journal of clinical
neuroscience, 14(7), 618-
623.

(2) retrospective single-
center case series

Inclusion: >16y., death

directly attributable to Hl,
MHI (GCS 13-15)

Exclusion: -

=z

N=15

Study site: major trauma
center

Characteristics:
X age 61y.,

53% > 70y.;
73.33% male;
40% minor falls;

(1) Inzidenz pos. cCT:

(2) Ergebnisse:
- 2.6% of pat. who died as

a result of HI had initial
MHI (GCS 13-15)

- Lucid interval 30 min. —
12h.

- 46.67% acute SDH

Author’s conclusion: , The
incidence of ‘talk and die’
patients presenting to a
major Australasian trauma
centre between January
1994 and December 2003
following a mild head injury
is 2.6%. [...] identify certain
factors that may have been
contributory to the patients’
deterioration. Such
instances include delays in
obtaining a CT, lack of early
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(3) LoE 4

(4) ,We have examined the
medical records of the adult
patients who ‘talked and
died’ over a 10-year period
presenting to a major
teaching hospital with a well
developed trauma system.
The evaluation of all aspects
of patient demographics and
management permits the
identification of potentially
preventable factors that
may have been contributory
to the patients’
deterioration.”

(5) Australien

RF that may have

contributed to

deterioriation:

- Delay ininitial cCT

- Lack of early
communication/transfer
to neurosurgery

- Premature discharge

- Lack of timely correction
of thrombocytopenia
and coagulopathy

communication and transfer
to a neurosurgical
department, discharges that
were premature and the
lack of timely correction of
thrombocytopenia and
coagulopathy.”

(1) Techar, K., Nguyen, A.,
Lorenzo, R. M., Yang, S,
Thielen, B., Cain-Nielsen, A.,
... & Tignanelli, C. J. (2019).
Early imaging associated
with improved survival in
older patients with mild
traumatic brain injuries.
Journal of surgical research,
242, 4-10.

Inclusion: 250y., versch. ICD-
9/I1CD-10 codes, GCS > 14,
AIS head = 1, cCT within
1.5h. of arrival

Exclusion: direct admission,
cCT within 5 min., full
trauma activation, ISS > 20

N=6336

Study site: 33 level 1 and 2
trauma centers

Characteristics:

Early cCT (< 35 min,,
n=2535):

median age 64.3y. (IQR 55.0,
78.0);

62.33% male;

79.5% GCS 15,

(1) Inzidenz pos. cCT:

- 6.06% received RHCT

- 0.92% neurosurgical
interventions (8.6% in
those w/ RHCT)

(2) Ergebnisse:
- Mortality nadired at 35

min. to cCT

- Each 1-min. delay in time
to cCT from admission
was ass. W/ 2% increase

Author’s conclusion: ,Each
1-min delay in head CT was
associated with a 2%
increase in mortality,
potentially from slower
delivery of therapeutic
interventions. Head CT
within 35 min should be
evaluated as a quality metric
for older patients with mild
TBL“
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(2) retrospective
multicenter cross-sectional
study

(3) LoE 3

(4) , Therefore, the goal of
this study was to identify the
optimal time to imaging and
the impact of delayed
imaging on clinical outcomes
for older (age > 50) patients
presenting to the emergency
department (ED) [...] with a
mild (GCS > 13) TBI.“

(5) USA

20.5% GCS 14;
10.9% AC therapy;
38.0% AP therapy

Late cCT (> 35min., n=3801):
median age 71.0 (IQR 58.7,
83.0);

54% male;

82.6%

GCS 15, 17.4%

GCS 14,

10.9% AC therapy;

44.1% AP therapy

in mortality (OR 1.02,
95% Cl 1.01 — 1.03)

Early (<35 min.) vs. late (>35

min.) cCT

- All-cause in-hospital
mortality (OR 0.58, 95%
Cl 0.35-0.95)

- FFPin 4h.in AC pat. (OR
1.5,95% C1 1.04 - 2.2)

- ED length of stay (OR 0.9,
95% Cl1 0.87 —0.92)

(1) Moyer, J. A, Shah, J,
Nowakowski, K., Martin, A.,
McNicholas, A., Muller, A,, ...
& Ong, A. W. (2018). Does
Antithrombotic Drug Use
Mandate Trauma Team
Activation in Awake Geriatric
Patients with Intracranial
Hemorrhage?. The American
Surgeon, 84(7), 1180-1184.

(2) retrospective single-
center cross-sectional study

Inclusion: radiographically
confirmed ICH after fall, AIS
2,265y, GCS>13

Exclusion: subacute or
chronic ICH, transferred
from another facility
without accompanying cCT
images

N= 419

Study site: level 1 trauma
center of a teaching hospital
TTA criteria: GCS £ 13
regardless of AC/AP therapy
or GCS > 14 w/ evidence of
TBI (cephalohematoma and
LOC) and on AC/AP therapy

Characteristics:
median age 82y. (IQR 75 -
88);

(1) Inzidenz pos. cCT:
Mortality:

- Group1:12.79%
- Group2:11.37%
- Group 3: 10.66%

Neurosurgical interventions:
- Group 1: 4.65%
- Group 2:4.74%
- Group 3:4.92%

(2) Ergebnisse:
- AC/AP therapy and TTA

status were not

Author’s  conclusion: ,In
elderly patients with GCS
213 on antithrombotic drugs
found to have ICH, TTA
facilitated expeditious
evaluation and treatment,
with shorter times to CT and
initiation of reversal agents,
compared with no TTA.
However, this was not
associated with reduced
mortality or need for
neurosurgical intervention
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(3) LoE 3

(4) »Although
antithrombotic drug use has
accordingly been
incorporated into the triage
criteria for TTA at our
institution, it is not clear
whether TTA in awake
geriatric  patients  with
intracranial hemorrhage
(ICH) on antithrombotic
agents is associated with

improved outcomes. We
hypothesized that for this
cohort, TTA results in
expeditious evaluation and
treatment and is thus
associated with mortality
benefit.”

(5) USA

20.5% group 1 (AC with or
without AP, n=86):

54% male,

median GCS 15;

39.5% TTA

50.4% group 2 (only AP,
n=211):

53.08% male;

median GCS 15;
18.01% TTA

29.1% group 3 (no AC/AP,
n=122):

41% male;

median GCS 14 in TTA,
median GCS 15 in non-TTA;
31.97% TTA

independently ass. w/
any of the outcomes

- TTA pat. had shorter
time to cCT (median 20
min., IQR 13-33 vs.
median 80 min., IQR 56 —
131; p<0.0001)

within 48 hours of

admission.”

(1) Cheng, P. L., Lin, H. Y.,
Lee, Y. K., Hsu, C. Y., Lee, C.
C., & Su, Y. C. (2014). Higher
mortality rates among the
elderly with mild traumatic
brain injury: a nationwide
cohort study. Scandinavian
journal of trauma,

Inclusion: cohort: alive in

2005, >65y., had mTBI (ICD-
9 codes)

Exclusion: diagnosis of mTBI

before January 1, 2005;
hospitalized for TBI

N=90114

Study site: -

Characteristics:

mTBI group (n=5997):
X age 75.8y. (SD 7.3);
47.5% male;

(1) Inzidenz pos. cCT:

(2) Ergebnisse:

- mTBI pat. were sign.
older, sign. more likely to
have diabetes,
hypertension, history of
alcohol intox., ischemic

Author’s conclusion: ,Mild
TBI is an independent
significant risk factor of
death

in the elderly. The result
indicates that more
emphasis on head injury
prevention would be
worthwhile.”

191




resuscitation and emergency
medicine, 22(1), 1-7.

(2) prospective multicenter
cohort study

(3) LoE 3

(4) ,Our study aimed to
investigate the correlation
between mild TBI and death
in the elderly by utilizing a
large administration
database to overcome the
obstacles noted above.”

(5) Taiwan

65.1% low socioeconomic
status

control group (n=84117):
X age 73.6y. (SD 6.5);
49.9% male;

67.3% low socioeconomic
status

stroke, ICH, dementia,
higher CCl score
average duration from
TBI to death 1.40y. (95%
Cl1.32-1.48)

crude HR of death
between the groups was
1.51(95% Cl 1.42 - 1.62)

Legende: LoE = Level of Evidence, y. =years, Hl = head injury, MHI = mild head injury, GCS = Glasgow Coma Scale, X = mean, pos. = positive, cCT = cranial Computed

Tomography, pat. = patient, min. = minute, h. = hour, SDH = subdural hematoma, RF = risk factor, ISS = injury severity score, AC = anticoagulation, AP = antiplatelet, RHCT =
repeat head Computed tomography, w/ = with, ass. = associated, OR = odd’s ratio, Cl = confidence interval, FFP = fresh frozen plasma, ED = emergency department, ICH =
intracranial hemorrhage, TTA = trauma team activation, AlIS = abbreviated injury scale, TBI = traumatic brain injury, IQR = interquartile range, mTBI = mild traumatic brain

injury, SD = standard deviation, sign. = significantly, HR = hazard ratio
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Appendix 10: Autor:innenkontakt

Referenz Korrespondierende Datum des ersten Follow-up Fragestellung Ergebnis

Autor:innen Kontaktes Kontakt
Thesleff et al., Tuomo Thesleff 03.06.2023 09.08.2023 Ambiguous data Bereitstellung zusatzlicher
2017 tuomo.thesleff@pshp.fi Information; Klarung

missverstandlicher Daten
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Appendix 11: F2  Regressionsanalysen

Primarstudien

Tabellenaufbau:
* = p< 0.05; ** = p<0.001; *** = p <0.0001

NICE = NICE Head injury: assessment and early management (32); CCHR = Canadian CT Head
Rule (53); NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il (78); NOC = New
Orleans Criteria (54)

1) Brown, A. J., Witham, M. D., & George, J. (2011). Development of a risk score to guide brain
imaging in older patients admitted with falls and confusion. The British Journal of Radiology,
84(1004), 756-757.

Risikofaktor Definition Statistisch signifikant | Statistisch Nicht Risikofakt
in multivariater signifikant in statistisch orin
Regressionsanalyse univariater signifikant NICE,
assoziiert mit Regressionsanal CCHR,
pathologischer cCT yse assoziiert NEXUS I,
mit NOC
pathologischer enthalten
cCT ?
Atrial fibrillation - Nicht berichtet
History of falls - Nicht berichtet
Face/scalp trauma - Nicht berichtet NOC,
NEXUS I
New focal - Nicht berichtet X NEXUS I,
neurological signs NICE,
Warfarin - Nicht berichtet NICE
Dementia - Nicht berichtet
GCS< 14 - Nicht berichtet NEXUS I,
NICE,
CCHR
INR above - Nicht berichtet X NEXUS I,
therapeutic range NICE
History of alcohol - Nicht berichtet X NOC
abuse
Vomiting - Nicht berichtet X NEXUS I,
NOC,
NICE,
CCHR
Headache - Nicht berichtet X NOC
Previous stroke - Nicht berichtet X

Legende: cCT = cranial computed tomography; GCS = Glasgow Coma Scale; INR = international
normalized ratio; * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and
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early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography
Utilization Study II; NOC = New Orleans Criteria

2) Lee, V. B., & Kwon, S. J. (2009). A more detailed classification of mild head injury in adults
and treatment guidelines. Journal of Korean Neurosurgical Society, 46(5), 451-458.

Risikofaktor Definition | Statistisch signifikant | Statistisch Nicht CCHR,
in multivariater signifikant in statistisch | NEXUS
Regressionsanalyse univariater signifikant | I, NOC,
assoziiert mit Regressionsanalyse NICE
pathologischer cCT assoziiert mit
pathologischer cCT
Male - ok
Age 2 65 - OR 6.40 (95% Cl 3.81 | *** NICE,
—10.75); *¥** NOC,
NEXUS
Il,
CCHR
GCS 15 Initial GCS X
at
admission
GCS 14 Initial GCS | OR 4.50 (95% Cl 2.47 | *** NEXUS
at —8.19); *** Il
admission
GCS 13 Initial GCS | OR 11.10 (95% ClI kK NICE
at 4.22 —29.25), ***
admission
LocC Less than OR 1.84 (95% Cl 1.24 | ***
20 -2.71); ¥**
minutes
Nausea/Vomiting | - X NICE,
CCHR,
NOC,
NEXUS
Il
Dizziness -
Amnesia - NICE,
CCHR,
NOC
Neurological - ok NICE,
deficit NEXUS
Il
Coagulopathy - Rk NICE,
NEXUS
Il
Alcohol - Ak NOC
consumption
Signs of basal - *okk NICE,
skull fracture CCHR
Skull fracture - OR 25.50 (95% ClI *okk NICE,
12.92 - 50.18); *** CCHR,
NEXUS
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Legende: cCT = cranial computed tomography; GCS = Glasgow Coma Scale; OR = Odd’s Ratio; Cl =
confidence interval; LOC = loss of consciousness; * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; NICE =
NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il =
National Emergency X-Radiography Utilization Study II; NOC = New Orleans Criteria

3) Fournier, N., Gariepy, C., Prévost, J. F., Belhumeur, V., Fortier, E., Carmichael, P.H., ... &
Emond, M. (2019). Adapting the Canadian CT head rule age criteria for mild traumatic brain
injury. Emergency Medicine Journal, 36(10), 617-619.

Keine Regressionsanalyse durchgefiihrt

4) O’'Brien, T., Mitra, B., Le Sage, N., Tardif, P. A., Emond, M., D’Astous, M., & Mercier, E. (2020).
Clinically significant traumatic intracranial hemorrhage following minor head trauma in older
adults: a retrospective cohort study. Brain injury, 34(6), 836-841.

Keine Daten der Regressionsanalyse berichtet

5) Pages, P. J., Boncoeur-Martel, M. P., Dalmay, F., Salle, H., Caire, F., Mounayer, C., & Rouchaud,
A. (2020). Relevance of emergency head CT scan for fall in the elderly person. Journal of
Neuroradiology, 47(1), 54-58.

Risikofaktor Definition Statistisch signifikant | Statistisch Nicht CCHR,
in multivariater signifikant in statistisch | NEXUS
Regressionsanalyse univariater signifikant | 1, NOC,
assoziiert mit Regressionsanalyse NICE
pathologischer cCT assoziiert mit
pathologischer cCT
Male sex - RR 2.19 (95% CI 1.12 | Nicht berichtet
-4.29); *
Past history of - RR 7.17 (95% CI 1.98 | Nicht berichtet
post-traumatic -26.05); *
brain injury
Consciousness Decrease RR 1.56 (95% CI 1.28 | Nicht berichtet NICE,
impairment in GCS —1.97); ¥** CCHR,
NEXUS
1]
Focal At RR 6.36 (95% Cl 1.13 | Nicht berichtet NICE,
neurological admission | —35.92); * NEXUS
deficit Il
Anticoagulation | - X NICE
medication
Disturbance of - X NICE,
hemostasis NEXUS
Il

Legende: cCT = cranial computed tomography; RR = relative risk; Cl = confidence interval; * = p< 0.05; **
=p <0.001; *** = p <0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR =
Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New
Orleans Criteria
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6) Ibafez Pérez De La Blanca, M. A., Fernandez Mondéjar, E., Gdmez Jiménez, F. J., Alonso
Morales, J. M., Lombardo, M. D. Q., & Viso Rodriguez, J. L. (2018). Risk factors for intracranial
lesions and mortality in older patients with mild traumatic brain injuries. Brain injury, 32(1), 99-
104.

Risikofaktor Definition Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXU
multivariater bivariater signifikan | S I,
Regressionsanalys Regressionsanalys | t NOC,
e assoziiert mit e assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT
Traffic accident - OR 3.052 (95% CI NICE,
1.163 -8.011); * CCHR
GCS 14 - OR 3.942 (95%ClI OR 3.15 (95% CI NICE,
2.197 —7.071); ¥* | 1.92 - 5.19); ** CCHR,
NEXU
S
Transient LOC - OR 1.985 (95% Cl OR 2.14 (95% CI
1.211 —3.254); ** 1.36-3.36); **
Nausea - OR 3.649 (95% CI OR 3.44 (95% CI
2.027 - 6.569); ** | 2.02 —5.84); **
Vomiting - OR 3.22 (95% CI NICE,
1.68 -6.14); ** NOC,
CCHR,
NEXU
S
Antiplatelet ASS, OR 1.718 (95% CI NICE
medication Clopidogre | 1.027 —2.872); *
I
SSRI/Benzodiazepine | - X
s
Focal neurological - X NICE,
deficit NEXU
S
Dizziness - X
Headache - OR 1.71 (95% CI NOC
1.13-2.59); *
Amnesia - OR 2.38 (95% ClI NICE,
1.45-3.90); ** CCHR
Seizure - NOC
Cranio-facial lesion - NOC,
NEXU
S
Fall > 1 meter - X
Alcohol intoxication - X NOC
Renal failure - X
Tumor - X
Hypertension - X
Dyslipidemia - X
Chronic neurologic - X
disease
Diabetes - X
Thrombocytopenia - X NEXU
S,
NICE
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Anticoagulation VKA X NICE

medication

Legende: cCT = cranial computed tomography; OR = Odd’s Ratio; Cl = confidence interval; GCS = Glasgow
Coma Scale; SSRI = selective serotonine reuptake inhibitor; LOC = loss of consciousness; ASS = Aspirin; *
=p<0.05; ** = p <0.001; *** = p <0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management;
CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC =
New Orleans Criteria

7) Leitner, L., EI-Shabrawi, J. H., Bratschitsch, G., Eibinger, N., Klim, S., Leithner, A., & Puchwein,
P. (2021). Risk adapted diagnostics and hospitalization following mild traumatic brain injury.
Archives of orthopaedic and trauma surgery, 141, 619-627.

Risikofaktor Definition Statistisch signifikant | Statistisch Nicht CCHR,
in multivariater signifikant in statistisch | NEXUS,
Regressionsanalyse univariater signifikant | NOC,
assoziiert mit Regressionsanalyse NICE
pathologischer cCT assoziiert mit

pathologischer cCT

Age - OR 1.01; ** Nicht berichtet

Anticoagulation | - OR1.1; ** *E NICE

medication

Neurocranial - OR 1.2; ** *k NEXUS

fracture I, NICE,

CCHR

Female sex - *

Renal - *E

insufficiency

History of stroke | - *E

ASS intake - *k

Legende: cCT = cranial computed tomography; ASS = Aspirin; OR = Odd’s Ratio; * = p< 0.05; ** = p <
0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian
CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans

Criteria

8) Mori, K., Abe, T., Matsumoto, J., Takahashi, K., & Takeuchi, I. (2021). Indications for

Computed Tomography in Older Adult Patients With Minor Head Injury in the Emergency
Department. Academic Emergency Medicine, 28(4), 435-443.

Risikofaktor Definition Statistisch signifikant | Statistisch Nicht CCHR,
in multivariater signifikant in statistisch NEXUS,
Regressionsanalyse univariater signifikant | NOC,
assoziiert mit Regressionsanalyse NICE
pathologischer cCT assoziiert mit
pathologischer cCT
High-risk OR3.03(95% Cl 1.33 | OR 2.34 (95% CI - NICE,
mechanism of —-6.92) OR3.03(95% | 1.32-4.13) CCHR
injury Cl1.33-6.92)
Vomiting OR 28.45 (95% Cl OR 15.19 (95% ClI - NOC
6.76 —119.77) 5.18 —44.54)
Witnessed LOC OR5.47 (95% Cl1 1.92 | OR6.63 (95% CI -
—15.56) 3.11-14.13)
Anterograde OR3.97 (95% Cl 1.15 | OR 8.61 (95% CI - NOC,
amnesia -13.62) 4.12 -18.02) CCHR
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> 75y. Nicht berichtet X NOC,
NEXUS
11, NICE,
CCHR

> 80y. Nicht berichtet X NOC,
NEXUS
I, NICE,
CCHR

> 85y. Nicht berichtet X NOC,
NEXUS
11, NICE,
CCHR

Female sex Nicht berichtet X

GCS< 15 OR 2.07 (95% ClI - NEXUS

1.18 —3.64) 11, NICE,

CCHR

GCS< 14 Nicht berichtet X NEXUS
I, NICE,
CCHR

Syst. RR > 180 Nicht berichtet

Antiplatelet Nicht berichtet

medication

Chronic renal Nicht berichtet X

failure with

dialysis

Chronic Nicht berichtet X NOC

alcohol abuse

Headache Pain scale Nicht berichtet X NOC

>8/10

Retrograde - OR 5.21 (95% CI -

amnesia 2.57-10.57)

Distracting Nicht berichtet X NOC

injury

Toxic Nicht berichtet X NOC

Hematoma Nicht berichtet X

Legende: cCT = cranial computed tomography; OR = Odd’s ratio; Cl = confidence interval; LOC = loss of
consciousness; y. = years; GCS = Glasgow Coma Scale; Syst. = systolic; RR = Blutdruck, * = p< 0.05; ** =p
<0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR =
Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New
Orleans Criteria

9) Yuksen, C., Sittichanbuncha, Y., Patumanond, J., Muengtaweepongsa, S., & Sawanyawisuth,
K. (2018). Clinical predictive score of intracranial hemorrhage in mild traumatic brain injury.
Therapeutics and clinical risk management, 213-218.

Risikofaktor Definition Statistisch signifikant Statistisch Nicht CCHR,
in multivariater signifikant in statistisch NEXUS
Regressionsanalyse univariater signifikant | 1l, NOC,
assoziiert mit Regressionsanalyse NICE
pathologischer cCT assoziiert mit
pathologischer cCT
Posttraumatic - *x NEXUS
vomiting more 11, NICE,
than two times CCHR
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Severe Visual aOR 99.81 (95% ClI ok NOC
headache analog 37.38 - 266.50); **

scale>7
Transient LOC >15 aOR 5.85(95% C1 2.92 | **

minutes or | —11.71); **

witnessed

LOC
Posttraumatic <1h. ** CCHR,
amnesia NOC
Focal - aOR 10.43 (95% ClI ok NICE,
neurological 497 —21.89); ** NEXUS
deficit Il
Clinical signs of | - aOR 34.13 (95% Cl *x NEXUS
skull fracture 4.37 —266.53); ** I, NICE,

CCHR

Base of skull - aOR 139.38 (95% Cl *k NICE,
fracture 13.64 —1424,24); ** CCHR

Legende: cCT = cranial computed tomography; LOC = loss of consciousness; h. = hours; aOR = adjusted
Odd’s Ratio; Cl = confidence interval; * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head
injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National
Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria

10) Riccardi, A., Frumento, F., Guiddo, G., Spinola, M. B., Corti, L., Minuto, P., & Lerza, R. (2013).
Minor head injury in the elderly at very low risk: a retrospective study of 6 years in an
emergency department (ED). The American journal of emergency medicine, 31(1), 37-41.

Keine Regressionsanalyse durchgefiihrt

11) Mack, L. R., Chan, S. B, Silva, J. C., & Hogan, T. M. (2003). The use of head computed
tomography in elderly patients sustaining minor head trauma. The Journal of emergency
medicine, 24(2), 157-162.

Risikofaktor Definition Statistisch signifikant | Statistisch Nicht CCHR,
in multivariater signifikant in statistisch | NEXUS,
Regressionsanalyse univariater signifikant | NOC,
assoziiert mit Regressionsanalyse NICE
pathologischer cCT assoziiert mit

pathologischer cCT

Chronic altered | - *

mental status

Age - X

Male - ok

GCS< 15 - X NEXUS

11, NICE,
CCHR

Aspirin - X

Coumadin - X NICE

Ethanol - X NOC

LOC - * -

Confusion - X

Balance - X

disorder
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mental status

Nausea/emesis | - X CCHR,
NICE,
NOC,
NEXUS
Il

Dizziness -

Headache - NOC

Amnesia - NOC,
NICE,
CCHR

Contusion or - X

hematoma

Laceration - X NOC,

/abrasion NEXUS
Il

Fracture - X NEXUS
11, NOC,
CCHR

Agitation -

New altered -

Legende: cCT = cranial computed tomography; GCS = Glasgow Coma Scale; * = p< 0.05; ** = p < 0.001;
*** = p <0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-
Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study II; NOC = New Orleans

Criteria

12) Brewer, E. S., Reznikov, B., Liberman, R. F., Baker, R. A., Rosenblatt, M. S., David, C. A., &

Flacke, S. (2011). Incidence and predictors of intracranial hemorrhage after minor head trauma
in patients taking anticoagulant and antiplatelet medication. Journal of Trauma and Acute Care
Surgery, 70(1), E1-E5.

Risikofaktor | Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS,
multivariater logistischer signifikant | NOC,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NICE
assoziiert mit assoziiert mit
pathologischer cCT | pathologischer cCT

LOC - Nicht berichtet * -

Gender - Nicht berichtet X

Clopidogrel | - Nicht berichtet X

Warfarin - Nicht berichtet X NICE

ASA - Nicht berichtet X

Mechanism | - Nicht berichtet X NICE

of injury

Presence of | - Nicht berichtet X NICE,

fracture CCHR,

NEXUS
Il

External - Nicht berichtet X NOC

evidence of

head injury
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above the

clavicles

Age - Nicht berichtet
INR - Nicht berichtet
PTT - Nicht berichtet

Legende: cCT = cranial computed tomography; LOC = loss of consciousness; ASA = Aspirin; INR =

international normalized ratio; PTT = partielle Thromboplastinzeit; * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** =p <
0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule;

NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria

13) McCammack, K. C., Sadler, C., Guo, Y., Ramaswamy, R. S., & Farid, N. (2015). Routine repeat
head CT may not be indicated in patients on anticoagulant/antiplatelet therapy following mild

traumatic brain injury. Western Journal of Emergency Medicine, 16(1), 43.

Risikofaktor Definitio | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
n signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikan | , NOC,
Regressionsanalys | Regressionsanalys |t NICE
e assoziiert mit e assoziiert mit
pathologischer cCT | pathologischer cCT
Male sex Nicht berichtet X
GCS< 15 ok Nicht berichtet NEXUS
I,
NICE,
CCHR
LOC OR9.44 (95% ClI Nicht berichtet
2.57-34.73); *
Pertinent OR 24.62 (95% ClI Nicht berichtet NICE
neurological 5.80 — 104.42); **
examination
findings
Warfarin Nicht berichtet X NICE
Clopidogrel OR 11.17 (95% CI Nicht berichtet
2.33-53.59); *
Aspirin OR 4.74 (95% ClI Nicht berichtet
1.16 - 19.36); *
Dipyridamole Nicht berichtet
Dabigatran Nicht berichtet
Combination OR 4.11 (95% ClI Nicht berichtet
therapy 1.59-10.82); *
INR Nicht berichtet
Prothrombin Nicht berichtet
time
Partial Nicht berichtet X
thromboplasti
n time
Platelet count Nicht berichtet X

Legende: cCT = cranial computed tomography; GCS = Glasgow Coma Scale; LOC = loss of consciousness;
INR = international normalized ratio, OR = Odd’s Ratio; Cl = confidence interval; * = p< 0.05; ** =p <
0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian
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CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans

Criteria

14) Nishijima, D. K., Offerman, S. R., Ballard, D. W., Vinson, D. R., Chettipally, U. K.,
Rauchwerger, A. S., ... & Clinical Research in Emergency Services and Treatment (CREST)
Network. (2013). Risk of traumatic intracranial hemorrhage in patients with head injury and

preinjury warfarin or clopidogrel use. Academic Emergency Medicine, 20(2), 140-145.

Risikofaktor Definition Statistisch signifikant | Statistisch Nicht CCHR,
in multivariater signifikant in statistisch NEXUS
Regressionsanalyse univariater signifikant | 11, NOC,
assoziiert mit Regressionsanalyse NICE
pathologischer cCT assoziiert mit
pathologischer cCT
Vomiting - aOR 3.68 (95% ClI Nicht berichtet NOC,
1.55-8.76) NEXUS
I, NICE,
CCHR
Abnormal - aOR 3.08 (95% ClI Nicht berichtet
mental status 1.60-5.94)
Clopidogrel - Nicht berichtet
Headache - Nicht berichtet NOC
Drug or - Nicht berichtet X NOC
alcohol
intoxication
>65y. - Nicht berichtet X NICE,
CCHR,
NEXUS
I, NOC
Warfarin Nicht berichtet X NEXUS
1]
Concomitant - Nicht berichtet X
ASS
Non- - Nicht berichtet X
groundlevel
fall
LOC or - Nicht berichtet X NOC,
amnesia NICE
Trauma above | - Nicht berichtet X NOC
the clavicles

Legende: cCT = cranial computed tomography; LOC = loss of consciousness; ASS = Aspirin; aOR =
adjusted Odd’s Ratio; Cl = confidence interval; * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE
Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National
Emergency X-Radiography Utilization Study II; NOC = New Orleans Criteria

15) Hamden, K., Agresti, D., Jeanmonod, R., Woods, D., Reiter, M., & Jeanmonod, D. (2014).
Characteristics of elderly fall patients with baseline mental status: high-risk features for
intracranial injury. The American Journal of Emergency Medicine, 32(8), 890-894.

Risikofaktor

Definition

Statistisch signifikant
in multivariater
Regressionsanalyse

Statistisch
signifikant in
univariater

Nicht
statistisch
signifikant

CCHR,
NEXUS
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assoziiert mit Regressionsanalyse I, NOC,
pathologischer cCT assoziiert mit NICE
pathologischer cCT
LOC - OR 2.77 (95% Cl 1.23 | Nicht berichtet
-6.27)
Signs of trauma | - OR 13.2 (95% Cl 2.7 — | Nicht berichtet NEXUS
to head/face 64.1) Il
Position at time | - Nicht berichtet X
of injury
History of - Nicht berichtet X
striking the
head
Complaint of - Nicht berichtet X NOC
new headache
ASS - Nicht berichtet
Other - Nicht berichtet
antiplatelet use
Anticoagulation | - Nicht berichtet X NICE
medication
Significant - Nicht berichtet X
traumatic
injuries

Legende: cCT = cranial computed tomography; LOC = loss of consciousness; ASS = Aspirin; OR = Odd’s
Ratio; Cl = confidence interval; y. = years; * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head

injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National

Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria

16) Fabbri, A., Servadei, F., Marchesini, G., Stein, S. C., & Vandelli, A. (2010). Predicting
intracranial lesions by antiplatelet agents in subjects with mild head injury. Journal of Neurology,
Neurosurgery & Psychiatry, 81(11), 1275-1279.

Risikofaktor Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikant | I,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NOC,
assoziiert mit assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT
GCS 14 - OR 17.8 (95% CI Nicht berichtet NICE,
13.3-23.9); ** CCHR,
NEXUS
]
Suspected - OR 13.9 (95% Cl 8.9 | Nicht berichtet NICE,
skull fracture —21.7); ** CCHR,
NEXUS
Il
Neurological | - OR 115.7 (95% ClI Nicht berichtet NEXUS
deficit 76.9—-174.1); ** I,
NICE
LOC - OR 3.0 (95% Cl 2.3 | Nicht berichtet

—3.9); **
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Amnesia - Nicht berichtet X NICE,
CCHR
Age > 65y. - Nicht berichtet X NICE,
CCHR,
NOC,
NEXUS
Il
Coagulopathy | - OR 7.4 (95% CI 5.0 | Nicht berichtet NEXUS
—11.1); ** I,
NICE
Seizure - OR 3.4 (95% Cl 2.1 | Nicht berichtet NOC
—5.6); **
Visible - Nicht berichtet X
trauma
Headache - Nicht berichtet NOC
Injury - Nicht berichtet
mechanism
Intoxication - Nicht berichtet NOC
Previous - Nicht berichtet
neurosurgery
Antiplatelet - OR 2.8 (95% CI 2.0 | Nicht berichtet
drugs —3.9); **
Vomiting - OR 17.1 (95% CI Nicht berichtet NICE,
12.0 - 24.4); ** NOC,
NEXUS
I,
CCHR

Legende: cCT = cranial computed tomography; y. = years; GCS = Glasgow Coma Scale; LOC = loss of
consciousness; OR = Odd’s Ratio; Cl = confidence interval; y. = years; * = p< 0.05; ** = p < 0.001; ***=p
< 0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule;

NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study II; NOC = New Orleans Criteria

17) Teeratakulpisarn, P., Angkasith, P., Wannakul, T., Tanmit, P., Prasertcharoensuk, S.,

Thanapaisal, C., ... & Sawanyawisuth, K. (2021). What are the strongest indicators of
intracerebral hemorrhage in mild traumatic brain injury?. Trauma Surgery & Acute Care Open,

6(1), €000717.

Risikofaktor | Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikant | I,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NOC,
assoziiert mit assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT

GCS 13-14 - aOR 18.10 (95% CI OR 19.73 (95% Cl NICE,

after 2h. of 1.91-171.29) 2.17 - 179.06) CCHR

observation

Open skull - aOR 8.24 (95% CI OR9.73 (95% ClI NEXUS

or base of 1.33-50.75) 1.75-54.13) Il,

skull fracture NICE,

CCHR
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Vomiting>2 | - Nicht NOC,
times berichtet | NEXUS
I,
NICE,
CCHR
FND - Nicht NEXUS
berichtet | Il, NICE
Post- - Nicht NOC
traumatic berichtet
seizure
>60y. - Nicht NOC
berichtet
High-energy | - Nicht CCHR,
trauma berichtet | NICE
Motor - OR 9.22 (95% ClI CCHR,
vehicle crash 3.23-26.31) NICE
Multiple - OR 2.95 (95% ClI
injuries 1.02 -8.54)

Legende: cCT = cranial computed tomography; GCS = Glasgow Coma Scale; h. = hours; FND = focal

neurological deficit; y. = years; OR = Odd’s Ratio; aOR = adjusted Odd’s Ratio; Cl = confidence intervals; *
=p<0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early management;
CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC =
New Orleans Criteria

18) Colas, L., Graf, S., Ding, J., Bertolotti, G., Thellier, N., Budzik, J. F., & Verclytte, S. (2021).
Limited benefit of systematic head CT for mild traumatic brain injury in patients under
antithrombotic therapy. Journal of Neuroradiology.

Keine Regressionsanalyse durchgefiihrt

19) Savioli, G., Ceresa, |. F., Ciceri, L., Sciutti, F., Belliato, M., lotti, G. A,, ... & Bressan, M. A.

(2020). Mild head trauma in elderly patients: Experience of an emergency department.

Heliyon, 6(7), e04226.

Risikofaktor | Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikant | II,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NOC,
assoziiert mit assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT
1-year - OR 1023/year; ** Nicht berichtet
increase in
age
> 75y. - OR 2.82; ** Nicht berichtet NOC,
NICE,
NEXUS
I,
CCHR
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Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; NICE = NICE Head injury: assessment and early
management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization
Study Il; NOC = New Orleans Criteria

20) Cipriano, A., Pecori, A., Bionda, A. E., Bardini, M., Frassi, F., Leoli, F., ... & Santini, M. (2018).
Intracranial hemorrhage in anticoagulated patients with mild traumatic brain injury: significant

differences between direct oral anticoagulants and vitamin K antagonists. Internal and

Emergency Medicine, 13, 1077-1087.

Risikofaktor | Definition Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXU
multivariater univariater signifikan | S|I,
Regressionsanalys | Regressionsanalys |t NOC,
e (penalized e assoziiert mit NICE
approach) pathologischer cCT
assoziiert mit
pathologischer cCT

Age, year -

Male sex -

VKAs - OR 3.364 OR 3.772 (95% ClI NICE

treatment 1.234-11.526); *

High-energy | - OR 2.488 OR 4.615 (95% CI NICE,

impact 1.554-13.704); * CCHR

Trauma - OR 3.175 OR 4.424 (95% ClI NOC

above the 1.269 — 15.427); *

clavicles

LOC - X NEXU

s,
NICE

PTA - OR 2.570 OR 3.111 (95% ClI NICE,

1.012-9.562), * NOC

Presence of | - OR 2.569 OR 3.345 (95% Cl NEXU

fractures 1.381-8.103), * S,

NICE,
CCHR

Concomitan | - X

t

antiplatelet

treatment

Low platelet | < - - X NEXU

count 150000/mm S,

3 NICE

Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; OR = Odd’s

Ratio; Cl = confidence interval; VKA = Vitamin-K-Antagonist; LOC = loss of consciousness; PTA =

posttraumatic amnesia; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian
CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans

Criteria
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21) Reddy, S., Sharma, R., Grotts, J., Ferrigno, L., & Kaminski, S. (2014). Incidence of intracranial
hemorrhage and outcomes after ground-level falls in geriatric trauma patients taking preinjury
anticoagulants and antiplatelet agents. The American surgeon, 80(10), 975-978.

Risikofaktor Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikant | I,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NOC,
assoziiert mit assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT
GCS <15 - OR 2.29 (95% ClI Nicht berichtet NEXUS
1.32-3.98); * I,
NICE,
CCHR
Loss of - OR 3.14 (95% ClI Nicht berichtet NICE
consciousness 1.81-5.46); **
Hypertension | - OR 1.91 (95% ClI Nicht berichtet
1.06 —3.42); *

Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; GCS =
Glasgow Coma Scale; OR = Odd’s Ratio; Cl = confidence interval; NICE = NICE Head injury: assessment
and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography
Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria

22) Nishijima, D. K., Offerman, S. R., Ballard, D. W.,, Vinson, D. R., Chettipally, U. K.,
Rauchwerger, A. S., ... & Holmes, J. F. (2012). Immediate and delayed traumatic intracranial
hemorrhage in patients with head trauma and preinjury warfarin or clopidogrel use. Annals of
emergency medicine, 59(6), 460-468.

Keine Regressionsanalyse durchgefiihrt

23) Cipriano, A., Park, N., Pecori, A., Bionda, A., Bardini, M., Frassi, F., ... & Ghiadoni, L. (2021).
Predictors of post-traumatic complication of mild brain injury in anticoagulated patients:
DOAC s are safer than VKAs. Internal and Emergency Medicine, 16, 1061-1070.

Risikofaktor Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikant | II,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NOC,
assoziiert mit assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT

Post- - * Nicht berichtet CCHR,

traumatic NICE,

amnesia NOC

Trauma - * Nicht berichtet NOC

above the

clavicles
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High blood -
glucose

Nicht berichtet

High blood -
pressure at
arrival

Nicht berichtet

Low -
prothrombin
activity

Nicht berichtet

NEXUS
II, NICE

Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; NICE = NICE
Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National
Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria

24) Galliazzo, S., Bianchi, M. D., Virano, A., Trucchi, A., Donadini, M. P, Dentali, F,, ... & Ageno,
W. (2019). Intracranial bleeding risk after minor traumatic brain injury in patients on
antithrombotic drugs. Thrombosis Research, 174, 113-120.

Risikofaktor Definitio | Statistisch Statistisch Nicht CCHR
n signifikant in signifikant in statistisc |,
multivariater univariater h NEXU
Regressionsanaly | Regressionsanaly | signifika | S|,
se assoziiert mit | se assoziiert mit | nt NOC,
pathologischer pathologischer NICE
cCT cCT
Antiplatelet - OR 1.88 (95% ClI
medication 1.09-3.24)
VKA - NICE
DOAC -
Double therapy -
Age > 65 years - OR 2.04 (95% ClI NOC,
1.19 - 3.50) NEXU
S,
NICE,
CCHR
Sex - X
GCS< 15 - OR 14.1 (95% CI OR 7.95 (95% ClI NEXU
6.59 —30.19) 3.12-20.28) S,
NICE,
CCHR
LOC - X NICE
Amnesia - OR6.49 (95% ClI | OR 8.41 (95% ClI NICE,
3.57-11.82) 4.96 — 14.26) CCHR
, NOC
Neurological signs - X NICE,
NEXU
Sl
Seizure - NOC
Headache - NOC
Vomiting - OR 4.45 (95% CI | OR 8.76 (95% ClI NICE,
1.47 - 13.50) 3.62-21.19) CCHR
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NOC,
NEXU
Sl

Clinical signs of - OR 8.41 (95% ClI OR 20.1 (95% ClI NEXU

cranial fracture 2.12-33.33) 6.20 - 65.0) S,
NICE,
CCHR

Complicated - X

contused lacerated

wound

Critical dynamic - OR 5.45 (95% ClI

2.20 - 13.55)

History of epilepsy -

Previous -

stroke/TIA/neurosurg

ery

Drug/alcohol - X NOC

intoxication

History of cerebral - X

neoplasia

Scalp lesions - OR 2.31(95% Cl | OR 3.60 (95% Cl NOC,

1.09 - 4.89) 1.77-7.30) NEXU

Sl

Legende: * = p<0.05; ** = p <0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; VKA = Vitamin-
K-Antagonist; DOAC = neue orale Antikoagulantien; GCS = Glasgow Coma Scale; LOC = loss of
consciousness; TIA = transitorische ischdmische Attacke; OR = Odd’s Ratio; Cl = confidence interval; NICE
= NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il =
National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria

25) Sauter, T. C., Ziegenhorn, S., Ahmad, S. S., Hautz, W. E., Ricklin, M. E., Leichtle, A. B., ... &
Exadaktylos, A. K. (2016). Age is not associated with intracranial haemorrhage in patients with

mild traumatic brain injury and oral anticoagulation. Journal of negative results in biomedicine,
15(1), 1-5.

Risikofaktor Definitio | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
n signifikant in signifikant in statistisch | NEXU
multivariater univariater signifikan | S|I,
Regressionsanalys | Regressionsanalys |t NOC,
e assoziiert mit e assoziiert mit NICE
pathologischer pathologischer
cCT cCT
Age - Nicht berichtet
GCS - Nicht berichtet OR 0.419 (Cl1 0.258 NEXU
—0.680); ** S,
NICE,
CCHR
Creatinine - Nicht berichtet
INR - Nicht berichtet
Gender - Nicht berichtet
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Atrial - Nicht berichtet

fibrilliation

Thromboemboli | - Nicht berichtet OR 0.486 (95% ClI

c event 0.257-0.918); *

Mechanical - Nicht berichtet

heart valve

ASS - Nicht berichtet

Clopidogrel - Nicht berichtet

Road traffic - Nicht berichtet NICE,
accident CCHR
Fall - Nicht berichtet

Direct trauma - Nicht berichtet

Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; GCS =

Glasgow Coma Scale; INR = international normalized ratio; ASS = Aspirin; OR = Odd’s Ratio; Cl =

confidence interval; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-
Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study II; NOC = New Orleans

Criteria

26) Moore, M. M., Pasquale, M. D., & Badellino, M. (2012). Impact of age and anticoagulation:
need for neurosurgical intervention in trauma patients with mild traumatic brain injury. Journal

of Trauma and Acute Care Surgery, 73(1), 126-130.

Nicht (iber Regressionsanalyse berichtet

27) Mason, S., Kuczawski, M., Teare, M. D., Stevenson, M., Goodacre, S., Ramlakhan, S, ... &
Rothwell, J. (2017). AHEAD study: an observational study of the management of anticoagulated
patients who suffer head injury. BMJ open, 7(1), e014324.

Risikofaktor | Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikant | II,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NOC,
assoziiert mit assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT
GCS< 15 - Nicht berichtet RR 4.82 (95% Cl NICE,
3.66 —6.35); ** NEXUS
1,
CCHR
Vomiting - - (in Pat. mit GCS = RR 3.94 (95% CI NOC,
15) 2.32-6.70); ** NICE,
NEXUS
1,
CCHR
Amnesia - RR 3.48 (95% CI RR 4.37 (95% CI NICE,
2.13-5.70); p< 3.05 - 6.25); ** CCHR,
0.001 (in Pat. mit NOC

GCS = 15)

211




15)

2.92 — 5.88); **

Headache - (in Pat. mit GCS = RR 2.11 (95% CI NOC
15) 1.33 —3.34); **
LOC - (in Pat. mit GCS = RR 4.14 (95% ClI NICE

Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; GCS =
Glasgow Coma Scale, LOC = loss of consciousness; RR = relative risk; Cl = confidence interval; Pat. =
Patient:innen; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head
Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria

28) Turcato, G., Zannoni, M., Zaboli, A., Zorzi, E., Ricci, G., Pfeifer, N., ... & Bonora, A. (2019).
Direct oral anticoagulant treatment and mild traumatic brain injury: risk of early and delayed
bleeding and the severity of injuries compared with vitamin K antagonists. The Journal of
emergency medicine, 57(6), 817-824.

Risikofaktor Definition | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
signifikant in signifikant in statistisch | NEXUS
multivariater univariater signifikant | I,
Regressionsanalyse | Regressionsanalyse NOC,
assoziiert mit assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT
VKA - OR 2.327 (95% ClI * NICE
treatment 1.117 - 4.847); *
Previous - X
neurosurgery
High-energy | - OR 11.229 (95% CI | ** NICE,
impact 3.265 - 38.617); ** CCHR
Alcohol abuse | - NOC
Antiplatelet -
treatment
Amnesia - OR 2.814 (95% Cl *k NOC,
1.102 - 6.556); * NICE,
CCHR
LOC - OR 5.286 (95% Cl *k NICE
1.102 — 25.348); *
Posttraumatic | - X NOC
seizures
Vomiting - X NICE,
NEXUS
I,
NOC,
CCHR
GCS< 15 - OR 2.742 (95% ClI ok NEXUS
1.297 -5.797); * I,
NICE,
CCHR
Worsening - X NOC
headache
Trauma - o NOC
beyond
clavicles
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Presence of
cranial
fracture

* ¥

NEXUS
I,
NICE,
CCHR

Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; VKA =
Vitamin-K-Antagonist; LOC = loss of consciousness; GCS = Glasgow Coma Scale; OR = Odd’s Ratio; Cl =
confidence interval; NICE = NICE Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-
Head Rule; NEXUS Il = National Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans

Criteria

29) Turcato, G., Zaboli, A., Pfeifer, N., Maccagnani, A., Tenci, A., Giudiceandrea, A,, ... & Brigo, F.

(2021). Decision tree analysis to predict the risk of intracranial haemorrhage after mild

traumatic brain injury in patients taking DOACs. The American Journal of Emergency Medicine,

50, 388-393.
Risikofaktor Definitio | Statistisch Statistisch Nicht CCHR,
n signifikant in signifikant in statistisch | NEXU
multivariater univariater signifikan | S|I,
Regressionsanalys | Regressionsanalys |t NOC,
e assoziiert mit e assoziiert mit NICE
pathologischer cCT | pathologischer cCT
Age - Nicht berichtet
Major trauma - Nicht berichtet ** NICE,
dynamic CCHR
Antiplatelet - Nicht berichtet
therapy
Previous - Nicht berichtet *
neurosurgery
Dementia or - Nicht berichtet
severe
disabling
psychiatric
disease
Acute - Nicht berichtet NOC
intoxication
Post-traumatic | - Nicht berichtet ok NICE
transitory loss
of
consciousness
GCS< 15 - Nicht berichtet *x NOC,
NEXU
S,
NICE,
CCHR
Visible trauma | - Nicht berichtet ok NOC
above the
clavicles
Vomiting - Nicht berichtet *x NOC,
NEXU
S,
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NICE,

CCHR
Post-traumatic Nicht berichtet NOC
headache
Post-traumatic Nicht berichtet * NOC
seizure
Signs of Nicht berichtet ok NOC,
possible NEXU
fracture oft he S,
skull base CCHR
Sex Nicht berichtet
HAS-BLED >3 Nicht berichtet *
Systolic BP Nicht berichtet *
Diastolic BP Nicht berichtet
HR Nicht berichtet
Oxygen Nicht berichtet
saturation
Haemoglobin Nicht berichtet
Platelets Nicht berichtet
Blood sugar Nicht berichtet
Creatinine Nicht berichtet

Prothrombin
time

Nicht berichtet

Activated
partial
thromboplasti
n time

Nicht berichtet

Legende: * = p< 0.05; ** = p < 0.001; *** = p < 0.0001; cCT = cranial computed tomography; GCS =
Glasgow Coma Scale; HAS-BLED = HAS-BLED-Score; BP = blood pressure; HR = heart rate; NICE = NICE
Head injury: assessment and early management; CCHR = Canadian CT-Head Rule; NEXUS Il = National

Emergency X-Radiography Utilization Study Il; NOC = New Orleans Criteria
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