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Klinische Einschdtzung von Patienten mittels GCS

Schddel-Hirn-Verletzungen durch

Reitunfalle
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Der Pferdesport ist trotz seiner Beliebtheit mit Gefahren verbunden, statistisch gesehen sind
die Regionen der oberen Korperhdilfte bei Stiirzen am meisten gefihrdet. Prinzipiell konnen
alle Formen des Schdédel-Hirn-Traumas vorkommen. Verglichen mit anderen Breitensportarten
sind im Reitsport Schddel-Hirn-Verletzungen mit einer iiberdurchschnittlich hohen Verlet-
zungsschwere verbunden, bleibende Schéiden bei den meist jungen Unfallopfern sind die Folge.
Durch eine qualifizierte Erstversorgung kénnen die Erkennung des Traumas und unverziigliche
Einleitung geeigneter MafSnahmen den Sekunddrschaden der Schidel-Hirn-Verletzung
begrenzt halten und die Prognose dieser Patienten deutlich verbessern. Die Glasgow-Koma-
Skala ist gut geeignet, die Schwere einer Schddel-Hirn-Verletzung zu quantifizieren. Besonders
gilt fiir das Schddel-Hirn-Trauma die Aufrechterhaltung von Atmung und Kreislauf als Erst-
mafnahme am Unfallort.

erleiden jdhrlich zirka 200 000

Einwohner eine drztlich behand-
lungsbediirftige Schadel-Hirn-Ver-
letzung, bei etwa 15000 Fillen pro
Jahr handelt es sich um schwere
Kopfverletzungen, die einer Inten-
sivbehandlung bediirfen. Sport-
und Freizeitunfille machen durch-
schnittlich 11% im Krankengut einer
neurochirurgischen Intensivstation
aus, schatzungsweise ein Fiinftel
entfallen auf Patienten mit Reitsport-
unfdllen (Abb. 1). Haufigste Verlet-
zungsarten im Pferdesport sind ne-
ben Frakturen der oberen Extremitd-
ten Kopf- und Gehirnverletzungen,
wobei schwere Schadel-Hirn-Trau-
men als {iberproportional hdufig
gelten (6, 7, 8). Wahrend im Bundes-
durchschnitt der Haufigkeitsgipfel
schwerer Kopfverletzungen zwi-
schen dem 15. und 40. Lebensjahr
mit Bevorzugung des mannlichen
Geschlechts liegt (10), scheinen im
Reitsport besonders weibliche Pa-
tienten im zweiten Lebensjahrzehnt
betroffen (5, 12). Ein Viertel aller
todlichen Sportunfille in der Bun-
desrepublik Deutschland tritt im
Pferdesport auf (4).

Diese Zahlen sollen einerseits
die Haufigkeit einer moglichen Kon-
frontation des Hausarztes als Initial-
behandler von Patienten mit derar-
tigen Unfdllen unterstreichen, ande-
rerseits die Notwendigkeit einer
schnellen und kompetenten Erst-
versorgung Schadel-Hirn-Verletzter
betonen.

I n der Bundesrepublik Deutschland

B Einteilung

Die Einteilung des Schaddel-Hirn-
Traumas erfolgt nach Kklinischen
oder morphologischen Gesichts-
punkten.

Fiir die klinische Einschdtzung
eines kopfverletzten Patienten hat
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sich die Glasgow Koma Skala (GCS)
(Tab. 1) etabliert. Die Beurteilung
basiert auf der Priifung von drei
Grundqualitdten des Wachheitszu-
standes (Augenoffnen, motorische
und sprachliche Reaktion). Nach
einem abgestuften Punktesystem
fiir jede Kategorie werden die er-
reichten Werte addiert. Man erhalt
so einen wichtigen prognostischen
Verlaufsparameter fiir die Schwere
einer Kopfverletzung.

Die Anwendung dieser Skala be-
darf einer gewissen Ubung, groRte
Wichtung sollte der Beurteilung der
motorischen Reaktion zuteil wer-
den. Vereinfacht definiert und am
Unfallort praktikabel ist die folgende
Einteilung:

e GCS 3-8 Punkte = schweres

Schddel-Hirn-Trauma
*  GCS 9-12 Punkte = mittelschwe-

res Schddel-Hirn-Trauma
* GCS 13-15 Punkte = leichtes

Schddel-Hirn-Trauma.

Bereits durch diese primdre Be-
urteilung ldsst sich das weitere
diagnostische und therapeutische
Management ableiten.

Fiir Kinder unterhalb von zehn
Jahren wird eine modifizierte Skala
verwendet (Tab. 2).

Pathologisch-anatomisch lassen
sich Schddel-Hirn-Verletzungen in
offene und geschlossene Ldsionen
einteilen. Kriterium ist hierbei die
Verletzung der harten Hirnhaut
(Dura mater) und damit eine Verbin-
dung von intrakraniell zur duf3eren
Umgebung. Offene Verletzungen las-

m Ursachen schwerer und mittelschwerer Schadel-Hirn-Traumen
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sen sich weiter unterteilen in direkt
offene Traumen mit Beteiligung von
Kopfweichteilen, Schddelknochen
und harter Hirnhaut (mdglicher
direkter Austritt von Liquor/Hirn-
substanz) und indirekt offenen Ver-
letzungen bei Briichen der Schddel-
basis mit Verbindung der Nasen-
nebenhdhlen nach intrakraniell
(Rhinoliquorrhoe bei frontobasaler
Fraktur) oder des Felsenbeins (Otoli-
quorrhoe bei otobasaler Fraktur).
Offene Schddel-Hirn-Verletzungen
besitzen ein hohes Infektionsrisiko
und bediirfen einer neurochirurgi-
schen Behandlung.

Abgesehen von den aspektativen
Kriterien einer Verletzung lassen
sich Schadigungen des Gehirns in
umschriebene  beziehungsweise
fokale und diffuse Ldsionen unter-
teilen. Anhand klinischer Leitsymp-

Glasgow-Koma-Skala (14)

10 20 30 40

Prozent

tome konnen derartige intrakra-
nielle Verletzungen frithzeitig ver-
mutet und entsprechende Maf$nah-
men der Notfallversorgung eingelei-
tet werden. Hier seien insbesondere
die intrakraniellen Himatome als
chirurgisch behandelbare Verletzun-
gen genannt, auf die im Weiteren
noch eingegangen wird.

Bl Krankheitsbilder

Verletzungen der Kopfweichteile,

»Kopfplatzwunden*

Hierbei handelt es sich meist um
unkomplizierte Verletzungen, die
bei intakter Kopfhaut als Prellmarke
mit Schwellung und Bluterguss im-
ponieren konnen. Kiihlen gilt als
einzig sinnvolle Malfnahme.

Offene Wunden der Kopfschwar-
te (Abb. 2) sind meist klaffend und
kénnen aufgrund der guten Vaskula-
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Augendéffnen (1-4 Pkt.) Motorische Antwort (1-6 Pkt.) Verbale Antwort (1-5 Pkt.)
auf Aufforderung 6 Pkt.
auf Schmerz gezielt 5 Pkt. voll orientiert 5 Pkt.
spontan 4 Pkt. auf Schmerz ungezielt 4 Pkt. unzureichend orientiert 4 Pkt.
auf Anruf 3 Pkt. Beugesynergismen 3 Pkt. duRBert einzelne Worte 3 Pkt.
auf Schmerzreiz 2 Pkt. Strecksynergismen 2 Pkt. unverstandliche Laute 2 Pkt.
kein Augendffnen 1 Pkt. keine Schmerzabwehr 1 Pkt. keine Antwort 1 Pkt.
Glasgow-Koma-Skala bei Kindern < 10 Jahre
Augendéffnen (1-4 Pkt.) Motorische Antwort (1-4 Pkt.) Verbale Antwort (1-3 Pkt.)
spontan 4 Pkt. auf Schmerz gezielt 4 Pkt.
auf Anruf 3 Pkt. auf Schmerz ungezielt 3 Pkt. Weinen 3 Pkt.
auf Schmerzreiz 2 Pkt. Beuge-/Strecksynergismen 2 Pkt. Spontanatmung 2 Pkt.
kein Augendffnen 1 Pkt. keine Schmerzabwehr 1 Pkt. Apnoe 1 Pkt.
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LVl Unkomplizierte
Kopfplatzwunde

.LL/ Bl Kopfverletzung mit
Hirnbreiaustritt

{ TR

risation von Galea und Kopfhaut
bisweilen zu einem nicht zu unter-
schdtzenden Blutverlust fithren (ins-
besondere bei Kindern!). Die Ein-
weisung zur chirurgischen Wund-
versorgung ist obligat, als Notver-
sorgung ist ein Kompressionsver-
band mit sterilem Material haufig
ausreichend. Bei der Vor-Ort-Versor-

a) Intraoperative Ansicht, b) CT-Aufnahme
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gung sollte auf moégliche Fremd-
korper in der Wunde und palpable
Stufenbildung der Kalotte (sterile
Handschuhe) beziehungsweise
sonstiges penetrierendes Trauma
geachtet werden. Prinzipiell wird
immer der gesamte behaarte Kopf
auf weitere Verletzungen abgesucht.
Die Heilungstendenz von Kopfplatz-
wunden ist im Allgemeinen sehr gut,
die Narbenbildung hdngt im We-
sentlichen vom chirurgischen Ge-
schick des Operateurs ab.

Im professionellen Reitsport
wird heutzutage ein Helm getragen,
was vor grollerer scharfer Gewalt-
einwirkung weitgehend schiitzt.
Verletzungen durch Huftritte fiihren
aufgrund der groRBen Gewalt fast nie
zu reinen Platzwunden, sondern zu
komplexen Verletzungen (Impres-
sionsfrakturen u. d.).

Das leichte gedeckte Schddel-

Hirn-Trauma

Die Diagnose dieser Verletzung
ist vor allem klinisch. Die Verunfall-
ten konnen fiir wenige Sekunden
bewusstseinsgemindert bis be-
wusstlos gewesen sein, zum Unfall-
ereignis besteht eine retrograde und
anterograde Amnesie. Zunachst wir-
ken die meisten Verletzten benom-
men, klaren aber rasch auf und sind
meist voll orientiert. An Beschwer-
den werden haufig Kopfschmerzen,
Schwindel, Ubelkeit oder auch
Erbrechen angegeben. Bei ansonsten
unauffilligem neurologischen Be-
fund ist diesen Patienten eine
24-stiindige Uberwachung zu emp-
fehlen. Zum Frakturausschluss
(Hdmatomrisiko!) sind Réntgenauf-
nahmen des Schadels obligat, ein CT
des Kopfes ist bei klinischer Ver-
schlechterung oder Frakturnachweis
in der Nativaufnahme angezeigt.

Schadelbriiche

Man unterscheidet zwischen
Schddeldach- bzw. Kalottenfraktu-
ren und den bereits erwdhnten
Schéadelbasisbriichen.

Kalottenfrakturen imponieren
klinisch hdufig mit begleitendem
Weichteiltrauma iiber betroffener
Region. Sichere Zeichen sind palpab-
le Stufen im Schddeldach und der
Austritt von Liquor oder Hirnbrei
(Abb. 3) bei ausgedehnterer Verlet-

Lineare Kalotten-
fraktur temporal

zung. Als primdre Malgnahme sollte
ein provisorischer Wundverschluss
oder eine sterile Abdeckung durch-
gefiihrt werden. Bei penetrierenden
Verletzungen ist ein Herausziehen
des Gegenstandes wegen der Gefahr
der Provokation einer intrakraniel-
len Blutung nicht erlaubt, lediglich
ein gefahrloses Riickkiirzen zur Ver-
besserung der Transportbedingun-
gen in die Klinik kann erfolgen.
Pathologisch-anatomisch liegen in
den meisten Fallen lineare Frakturen
vor (Abb. 4), bei spitzkantiger
Gewalteinwirkung treten Impres-
sionsfrakturen (Abb. 5) auf, Bers-
tungsfrakturen (Abb. 6) bei aus-
gedehnter Gewalteinwirkung sind
unschwer an Weichteilschaden und
Deformierung der Konvexitit zu
erkennen. Kalottenfrakturen sind
tiberdurchschnittlich hdufig mit
intrakraniellen Himatomen assozi-
iert, so dass bei klinischem Verdacht
umgehend die weitere Diagnostik
eingeleitet werden muss.

Frakturen der Schddelbasis sind
am Unfallort durch Monokel- oder
Brillenhdmatome (Abb. 7), eventuell
begleitet durch Austritt von bluti-
gem Liquor aus der Nase im Falle von
frontobasalen Fakturen, oder durch
retroaurikuldres Himatom mit oder
ohne Otoliquorrhoe bei otobasalen
Briichen gekennzeichnet. Bei letzte-
ren kann zusdtzlich eine Horminde-
rung der betroffenen Seite oder eine
periphere Fazialisparese (Abb. 8)
vorliegen. Eine saubere Abdeckung
der entsprechenden Ostien (kein
Kompressionsverband!) ist notfall-
mafig ausreichend.

Intrakranielle Lsionen
Bei etwa einem Drittel der Pa-
tienten mit einem schweren Scha-
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del-Hirn-Trauma (GCS 3-8 Punkte)
entwickelt sich im weiteren Verlauf
ein intrakranielles Himatom, hdufig
wie oben genannt in Kombination
mit Schddelfrakturen. Kardinal-
symptom ist eine zunehmende Ver-
schlechterung der Bewusstseinslage.
Bedeutsame klinisch-neurologische
Untersuchungen am Unfallort be-
treffen die Weite der Pupillen und
deren Reaktion auf Licht sowie die
Priifung auf Lihmungen der Extre-
mitdten (Seitenvergleich!). Mitunter
kann sich die Bewusstseinsstorung
mit neurologischen Ausfdllen sehr
rasch entwickeln (binnen weniger
Stunden). Bei klinischem Verdacht
sollte der Verunfallte ziigig zur wei-
teren (CT-) Diagnostik in ein gréRe-
res Krankenhaus - moglichst mit
neurochirurgischer Abteilung - ein-
gewiesen werden. Die nachfolgend
aufgefiihrten intrakraniellen Verlet-
zungen werden primdr mit einem
Computertomogramm  gesichert
und kénnen prinzipiell auch in Kom-
bination auftreten.

Epiduralhdmatom

Das Epiduralhdmatom ist defi-
niert als Bluterguss zwischen harter
Hirnhaut und Kalotte und ist oft mit
dem Vorliegen einer Kalottenfraktur
assoziiert. Pathogenetisch entstehen
diese Himatome durch Einrisse in
Aste der A. meningea media im
Kreuzungsbereich des Schadel-
bruches, bildgebend stellen sie sich
als hyperdense bikonvexe Struktur
dar (Abb. 9). Am haufigsten sind sie
in der Frontotemporalregion lokali-
siert. Die klassische Symptomatolo-
gie mit sekundarer Eintriibung nach
so genanntem freien Intervall ist in
weniger als der Halfte der Flle vor-
handen. Einseitige Pupillenerweite-

.LLNCH Frontale Berstungs-
fraktur

rung und gegenseitige Halbseiten-
lahmung sind bereits Zeichen einer
vital bedrohlichen Raumforderung.
Bei friihzeitiger chirurgischer Inter-
vention haben diese Verletzungen
eine gute Prognose.

Akutes Subduralhdmatom

Als akutes Subduralhimatom
bezeichnet man die Blutung zwi-
schen Hirnoberfliche und harter
Hirnhaut. Es ist insgesamt hdufiger
als das Epiduralhdmatom, beglei-
tende Frakturen des Hirnschddels
sind seltener. Das Himatom ent-
steht durch Einrisse kleiner Gefdfze
auf der kontusionierten Hirnober-
fliche oder durch Abriss von Brii-
ckenvenen. Computertomografisch
stellt es sich hyperdens-sichelformig
auf der Hirnoberfldache dar, meist in
fronto-temporo-parietaler Ausdeh-
nung (Abb. 10). Der Grad der prima-
ren Hirnschddigung beim akuten
Subduralhdmatom ist hoch, die Ver-
letzten sind initial meist bewusstlos.
Ein freies Intervall fehlt, die Ver-
schlechterung der Bewusstseinslage
erfolgt rasch binnen der ersten bis
dritten Stunde nach Trauma. Fokal-
neurologische Stérungen, wie Pupil-
lenerweiterung, kontralaterale He-
miparese, Pyramidenbahnzeichen
oder Krampfanfdlle, kénnen neben
der Bewusstseinsstérung beobach-
tet werden. Das raumfordernde
akute Subduralhdmatom ist eine ab-
solute Indikation zur Notoperation,
aufgrund der Schwere der primdren
Hirnschdadigung sowie hdufig Vorlie-
gen zusdtzlicher zerebraler Kontu-
sionsherde ist die Prognose ungiins-
tiger als bei Epiduralhdmatomen.
Das akute SDH hat nach wie vor eine
hohe Letalitdt, eine Ausheilung ist
fast immer mit Defektsyndromen
verbunden. Hirnatrophe Konditio-
nen (Alter, chronischer Alkoho-
lismus) und Gerinnungsstérungen
(Cumarine, Thrombozytopenie) be-
glinstigen in hohem Malf3e die Ent-
stehung.

Intrazerebrale (Kontusions-)

Blutungen

Werden bei Gewalteinwirkun-
gen auf den Schddel im Hirnparen-
chym gelegene Gefdl3e verletzt, ent-
stehen Kontusionsldsionen. Diese
konnen aus traumatisch ,erweich-
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gesichtsverletzung

ter”, 6dematos verdnderter Hirn-
substanz mit diskreter Einblutung
bestehen, oder aus tiberwiegend Ha-
matom mit druckgeschddigtem Um-
gebungsgewebe (Abb. 11). Die Uber-
gdnge sind flieRend. Bei schweren
Schddel-Hirn-Traumen stellen diese

Verletzungen die Mehrzahl der

Notfallmedizin 2003; 29 (7+8)

:\s1, WAl Brillenhamatom bei fronto-
basaler Fraktur mit Mittel-
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.LLACY Epidurales Himatom
links-temporal

.., M (1l Akutes Subdural-
hdamatom links-
frontoparietal mit
deutlicher Mittel-
linienverlagerung

intrakraniellen Ldsionen dar. Vor-
wiegend sind sie im Frontal- und
Temporalhirn lokalisiert. Als Be-
sonderheit kann auch die Gegen-
seite der direkten Gewalteinwirkung
eine kontusionelle Schadigung auf-
weisen (sog. ,contre-coup“-Lasion),
das erkldrt das gehdufte Auftreten
von bitemporalen oder fronto-occi-
pitalen Blutungsherden. Die klini-
sche Symptomatik intrazerebraler
Kontusionsblutungen ist unspezi-
fisch; neben Bewusstseinstriibung
konnen Wesensverdnderung, Ver-
wirrtheitszustinde, Krampfanfille
oder fokale neurologische Defizite
vorliegen. Oftmals werden die
Symptome durch begleitende Scha-
digungen (Subduralhdmatom als
fiihrende Verletzung) tiberlagert.
Selten liegen primdr so ausgedehnte
intrazerebrale Blutungen vor, dass
diese aufgrund ihrer raumfordern-
den Wirkung notfallmdRig operiert

Notfallmedizin 2003; 29 (7+8)

werden miissen. Pradisponierende
Faktoren dieser Verletzungen sind
gleichartig wie beim Subduralhdma-
tom.

Sonstige Blutungsformen

Die traumatische Subarachnoi-
dalblutung ist hdufig ein Begleitbe-
fund bei schweren Hirnverletzun-
gen, eine spezifische Symptomatolo-
gie und Behandlung gibt es nicht. Ihr
Auftreten ist prognostisch mit einem
schlechteren Outcome verbunden.

Blutungen ins Ventrikelsystem
konnen ebenfalls begleitend vor-
handen sein, sie sind dabei nie so
ausgeprdgt, dass sie zum drainage-
pflichtigen Verschlusshydrocepha-
lus fiihren.

Diffuser Hirnschaden

Dieser Verletzungstyp ist durch
keine computertomografisch um-
schriebene fassbare Ldsion zu be-
schreiben, vielmehr werden multip-
le kleine, unblutige Axonschadigun-
gen in der weilen Substanz, die
lediglich kernspintomografisch dar-
stellbar sind, beobachtet (Abb. 12).
Haufigste Lokalisationen sind Bal-
ken und Hirnstamm. Es handelt sich
meist um Beschleunigungstraumen.
Diese Patienten sind primar tief ko-
matos, Pupillenstérungen sind meist
Folge einer Mittelhirnschddigung
und nicht durch Einklemmungspha-
nomene bedingt. Eine chirurgische
Option besteht nicht, der Spontan-
verlauf muss abgewartet werden. Je
tiefer die Ldsionen im Hirnstamm
lokalisiert sind, um so ungiinstiger
ist der Langzeitverlauf (apallisches
Syndrom).

Unfallort bei vermuteter

Kopfverletzung

An dieser Stelle sollen einige
Aspekte und Besonderheiten der
Erstversorgung Schddel-Hirn-Ver-
letzter herausgestellt werden.

In der Prahospitalphase der
Behandlung von SHT-Patienten ist
es oberstes Ziel, den primdren (rein
unfallbedingten) Hirnschaden nicht
durch zwangsldufig einsetzende
pathophysiologische Mechanismen
(v. a. Odemneigung des Gehirns) zu
verschlimmern. Es ist erwiesen, dass
eine Ausrichtung der Initialbehand-

I Praktisches Vorgehen am

lung auf Vermeidung von Hypoxie
und Hypotonie, das heif3t Sicherung
von Atmung und Kreislauf, den
Sekundadrschaden und die Prognose
von Schddel-Hirn-Verletzten verbes-
sert (2).

Klinische Untersuchung am

Unfallort

Die orientierende Erstuntersu-
chung folgt einer Systematik, die
rasch durchfiihrbar ist und folgende

Punkte beinhaltet:

* Bewusstseinslage (GCS), Vital-
funktionen (Atmung, Kreislauf),
allgemeine neurologische Symp-
tome (Krampfanfall, Halbseiten-
syndrom, Strecksynergismen)

*  Kopf: Verletzungszeichen (Platz-
wunden, Hdmatome, Liquor-
rhoe, Pupillendifferenz, Stellung
der Bulbi, Fremdkoérper, etc.

*  HWS-Beweglichkeit aktiv/passiv,
Palpation der Dornfortsatzreihe

» Stabilitdt von Schultergiirtel und
Thorax, symmetrische Atemex-
kursion, seitengleiche Lungen-
beliiftung

*  Druckschmerz/Abwehrspannung
des Abdomens

« Stabilitdt des Beckens, Beweg-
lichkeit/Schwellung/Deformie-
rung der Extremitdten

* Untersuchung von BWS/LWS in
Seitenlage, Klopfschmerz, Dorn-
fortsatzreihe

Erste MaBnahmen am Unfallort
Nach den Leitsymptomen der
Bewusstseinsstérung (GCS) und den

.\ MBI Intrazerebrale
Kontusionsblutun-
gen bitemporal und
rechtsfrontal

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Vitalfunktionen richtet sich erstes

Vorgehen.

* bei Kreislaufstillstand oder Atem-
insuffizienz erste Mafnahmen
der Wiederbelebung ergreifen
(Atemwege freimachen, Beat-
mung - Mund/Nase oder -Mund,
Circulation - Herzdruckmassage,
Drugs - medikamentdse Unter-
stiitzung wenn vorhanden)

* bei komatds Verletzten (GCS
3-8) mit stabilen Vitalparame-
tern oder erfolgreicher Reanima-
tion Lagerung in stabiler Seiten-
lage (Aspirationsschutz), Versor-
gung der weiteren Verletzungen:
Blutungen nach extern, Stabili-
sierung der HWS, Ruhigstellung
von Extremitdtenverletzungen

* bei Kopfverletzten mit leichtem
oder mittelschwerem Schddel-
Hirn-Trauma Oberkorperhochla-
gerung anstreben (cave Erbre-
chen), anschlieBend Versorgung
der Begleitverletzungen in der
Reihenfolge der Verletzungs-
schwere.

Fiir alle Verletzungsformen gilt
bei Vorhandensein einer Grundaus-
riistung: Schaffung eines grolumi-
gen peripher-vendsen Zugangs mit
nachfolgender Schock- und Schmerz-
bekdmpfung, die Moglichkeit der
Autotransfusion (Hochlagerung der
unteren Extremitdten) ist in Be-
tracht zu ziehen. Parallel sollte
immer ein Zweit- oder Dritthelfer
die umgehende Informierung des
Rettungsdienstes versuchen. Der
Transport in die ndchstgelegene, der
Verletzungsschwere angepasste Kli-
nik (bei schweren Traumen mit neu-
rochirurgischer Abteilung) ist durch
den Rettungsdienst sicherzustellen

Summary

Despite its popularity, horse-riding is
associated with the risk of injury,
with statistics identifying the upper
part of the body as the most endan-
gered. In principle, all types of head
injury may occur, and the severity of
such injuries seen in the — usually
young - victims of horse-riding acci-
dents is, in comparison with other
popular sports activities, above ave-
rage.

Properly qualified initial care can fa-
cilitate the diagnosis of the trauma,

Diffuser Hirnschaden

and the immediate initiation of ap-
propriate measures can limit the se-
condary sequelae of a serious head
injury, and substantially improve the
patient’s prognosis.
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