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Management des 
Schädel-Hirn-Traumas bei 
Kindern und Jugendlichen

Epidemiologie

Das Schädel-Hirn-Trauma (SHT) ist die 
häufigste traumatische Ursache für Mor-
bidität und Mortalität bei Kindern und Ju-
gendlichen in Europa und den USA.

In Deutschland erleiden jährlich etwa 
580/100.000 Kinder und Jugendliche bis 
zum 16. Lebensjahr ein SHT. 45–80% al-
ler unfallbedingten Todesfälle sind auf ein 
SHT zurückzuführen. 

Die Sterblichkeit beim SHT insgesamt 
liegt bei <1%, beim schweren SHT aber bei 
14%. In Deutschland sterben jährlich etwa 
350 Kinder und Jugendliche infolge eines 
SHT. Bei 45–50% der polytraumatisierten 
Kinder und Jugendlichen liegt auch ein 
SHT vor [5, 7, 8, 12, 22, 23].

Während es sich je nach Statistik bei 
95–98% um ein leichtes SHT handelt, 
liegt die Häufigkeit des schweren SHT bei 
unter 2%.

Besonderheiten des SHT  
bei Kindern

Die Kopf-Körper-Relation beim Säugling 
und Kleinkind ist im Vergleich zu älte-
ren Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen größer. Säuglinge und Kleinkinder 
haben geringer ausgebildete Schutzre-
flexe bei Stürzen oder bei von außen auf 
den Kopf einwirkenden Gewalteinflüssen. 
Stürze und Sportunfälle sind daher häu-

fige Ursachen eines SHT im Kindesalter, 
und auch ein scheinbares Bagatelltrauma 
kann bei dieser Altersgruppe ein schweres 
SHT verursachen.

Kinder haben eine Neigung zu ausge-
prägten Hirnschwellungen.

Gerinnungsstörungen, auch infolge 
einer Dauermedikation, sowie begleiten-
de Intoxikationen als Ursache einer Be-
wusstseinstrübung sind differenzialdiag-
nostisch bei Kindern seltener als bei Er-
wachsenen zu berücksichtigen.

Konkussion (sog. 
Gehirnerschütterung) beim Sport

Das Schicksal des 13-jährigen Football-
spielers Zachery Lystedt, der 2008 durch 
ein repetitives SHT Grad 1 ein „second 
impact syndrom“ erlitten hatte, schärfte 
das Bewusstsein für Präventionsmaßnah-
men beim Sport zunächst in den USA, in 
der Folge auch weltweit.

Das Zachery-Lystedt-Law kommt heu-
te in den USA nahezu flächendeckend zur 
Anwendung. Kurz zusammengefasst be-
sagt es, dass Athleten, Eltern und Trainer 
jährlich über die Gefahren einer Hirnver-
letzung beim Sport unterrichtet werden 
müssen. Ein Kind oder Jugendlicher mit 
einem leichten SHT muss aus dem Spiel 
genommen werden.

Teamsportarten wohnt ein höheres 
Risiko für ein SHT inne. Die SCAT-Card 

(SCAT: „sport concussion assessment 
tool“) kommt schon heute bei vielen pro-
fessionellen Sportveranstaltungen zur An-
wendung. Eine Anpassung der medizini-
schen Diagnostik, aber auch der Gesetz-
gebung, beim leichten SHT im Jugend-
sport ist auch in Europa zu erwarten.

Klassifikation

Eine Schädelprellung ist Folge einer Ge-
walteinwirkung auf den Schädel ohne 
Fraktur, Bewusstlosigkeit oder neurologi-
sche Symptome/Hirnfunktionsstörungen.

Bei der Klassifikation des SHT wird 
international am häufigsten die Eintei-
lung in die 3 Schweregrade 
F		leicht/Grad I, 
F		mittelschwer/Grad II und 
F		schwer/Grad III

benutzt, die sich auf die in der GCS (Glas-
gow-Coma-Scale) erfassten neurologi-
schen Teilbefunde und den resultieren-
den Summenscore bezieht [24]. Bei der 
GCS werden verbale Antwort, motori-
sche Antwort und das Öffnen der Augen 
geprüft. Dabei werden bei der Beurteilung 
von Kindern in einem Alter unter 24 Mo-
naten statt der verbalen Antwort, die ent-
wicklungsbedingt eingeschränkt ist, Mi-
mik, Erweckbarkeit, Trinkverhalten so-
wie Spontanmotorik bewertet. Bei Kin-
dern ab dem 24. Lebensmonat wird die 
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verbale Interaktionsfähigkeit wie bei Ju-
gendlichen und Erwachsenen eingestuft. 
Die maximal erreichbare Punktzahl bei 
der verbalen Antwort beträgt 5 Punkte. 
Bei der motorischen Antwort wird für 
die Erreichbarkeit der maximalen Punkt-
zahl von 6 bei Kindern unter 24 Mona-
ten gefordert, dass sie gezielt nach Gegen-
ständen greifen, bei älteren Kindern wie 
bei Erwachsenen, dass sie Aufforderun-

gen befolgen. Die Beurteilung der Au-
genöffnung unterscheidet sich bei jun-
gen und älteren Kindern sowie Erwach-
senen nicht, dabei sind maximal 4 Punk-
te erreichbar.

Die GCS hat methodische Schwächen, 
so ist die Summenbildung nicht immer 
möglich. Auch die Abhängigkeit vom 
Ausbildungsstand der Untersucher und 
die Beeinflussung durch die angewandte 

Therapie stehen in der Kritik. Die Anwen-
dung der GCS für Therapieentscheidun-
gen und Prognosestellungen bedarf insbe-
sondere bei Kindern einer Modifikation 
[8, 10, 17, 21, 25].

Ein leichtes SHT liegt bei einem GCS-
Wert von 13 bis 15 Punkten, das mittel-
schwere SHT bei 9 bis 12 Punkten und 
das schwere SHT bei weniger als 9 Punk-
ten vor.

Abb. 1 9 Sonografie des 
Schädels bei 4 Monate al-
tem Säugling, nach „Sturz 
auf dem Arm der Mutter“, 
a Kalottenfraktur parie-
tal, b subdurales Hämatom 
bis 8 mm Tiefenausdeh-
nung, GCS 13 (fixiert inkon-
stant, gezielte Abwehr auf 
Schmerzreize, Augenöffnen 
spontan), GCS Glasgow-Co-
ma-Scale

Abb. 2 8 CT des Schädels bei 14-jährigem, als Fußgänger vom PKW erfasstem Jungen: akutes subdurales Hämatom rechts 
mit typischer Konfiguration und Mittellinienverlagerung
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Die früher verwendete Einstufung des 
SHT nach der Dauer der Bewusstlosigkeit 
hat aufgrund der oft unsicheren Angaben 
keine wesentliche Bedeutung mehr.

Unterschieden werden außerdem ge-
schlossenes und offenes SHT. Bei Letzte-
rem liegt neben der Weichteilschädigung 
und der Schädelfraktur auch eine Dura-
verletzung vor.

Präklinische Diagnostik und 
präklinisches Management

Der GCS-Wert sollte aufgrund der mögli-
chen dynamischen Entwicklung des SHT 
idealerweise am Unfallort, nach Stabili-
sierung, beim Eintreffen im Krankenhaus 
und in anfänglich engmaschigen Ver-
laufskontrollen erhoben und dokumen-
tiert werden.

Neben der Beurteilung nach GCS soll-
ten Wesensveränderungen wie Schläfrig-
keit, Spielunlust, Inappetenz und verlang-
samte Reaktionen beachtet werden, wo-
bei sich diese Symptome vom Untersu-
cher gelegentlich nur schwer erfassen las-
sen [8]. Auch erfragte Amnesie, auffäl-
lige Pupillenreaktionen und andere ve-
getative Symptome wie Kopfschmerzen, 
Schwindel, Übelkeit, Erbrechen und Seh-
störungen sollten für die Beurteilung des 
dynamischen Verlaufs protokolliert wer-
den. Dabei kommt gerade bei Kleinkin-
dern den Angaben der Bezugspersonen 
eine große Bedeutung zu [14]. Nach Ver-
letzungszeichen wie Schwellung, Häma-
tomen, Wunden, Skalpierung, Schädel-
deformitäten, Austritt von Liquor oder 
Hirngewebe und Blutungen aus Ohr, Nase 
und Mund sollte gezielt gesucht werden.

Die Klinikeinweisung bzw. ein Trans-
port in die Klinik sollten erfolgen bei:
F		Koma,
F		Bewusstseinstrübung,
F		neurologischen Ausfällen,
F		Krampfanfall,
F		Hinweis auf Schädelfraktur und
F		Liquoraustritt aus Ohr/Nase.

Die Einweisung ist ratsam bei:
F		Erbrechen,
F		starken andauernden Kopfschmer-

zen,
F		Verdacht auf Kindesmisshandlung 

(sog. Schütteltrauma) und

F		Verhaltensänderungen bei Kindern 
unter 24 Lebensmonaten.

Am Unfallort erfolgt die Sicherung der 
Vitalfunktionen mit dem Ziel der Normo-
volämie und Normotonie. Bei Infusions-
bedürftigkeit sollte mit isotoner NaCl-
Infusionslösung ein mittlerer arterieller 
Druck >12 kPa (>90 mmHg) angestrebt 
werden [8].

Bei GCS<9 oder respiratorischer Ge-
fährdung, z. B. durch Mittelgesichtsfrak-
turen, sollten gerade Kinder intubiert wer-
den, da sie schnell dekompensieren kön-
nen. Auch andere atmungslevante Begleit-
verletzungen wie Pneumothorax und Hä-
matothorax müssen erkannt und entspre-
chend behandelt werden.

Bei der Beatmung ist eine unkontrol-
lierte Hyperventilation zu vermeiden. Ein 
Absinken der arteriellen Sauerstoffsät-
tigung unter 90% sollte vermieden wer-
den [11].

Bei einem GCS-Wert <9 sollte die Ziel-
klinik eine Kinderklinik/Klinik mit Zu-
lassung zum Schwerstverletzungsarten-
verfahren (SAV) mit Computertomograf 
(CT) und neurochirurgischer Abteilung 
mit 24-stündiger Verfügbarkeit sein.

Diagnostik und Therapie 
in der Klinik

Ziel der Therapie ist es, den sekundären 
Hirnschaden durch Blutung, Ischämie, 
Ödem, entzündliche Veränderungen, ge-
störte zerebrale Autoregulation mit Hirn-
druckanstieg, Ischämie und neuronalem 
Zelltod zu verhindern oder zumindest zu 
minimieren.

Nach der Akutversorgung am Unfall-
ort und während des Transports und der 
weiteren Diagnostik in der Klinik sind fol-
gende Maßnahmen indiziert:

Nicht bewusstloses Kind 
mit leichtem SHT

F		Überwachung mit Monitoring über 
12–48 h, 

F		ggf. Infusion, 
F		ggf. Sonografie des Schädels, 
F		ggf. CT/MRT (Magnetresonanztomo-

grafie) des Schädels [8, 14, 18].
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das Schädel-Hirn-Trauma 
(SHT) ist trotz erfolgreicher Präventionsmaß-
nahmen weiterhin die häufigste traumati-
sche Ursache für Morbidität und Mortalität 
bei Kindern und Jugendlichen. Bei Kindern 
können auch scheinbare Bagatelltraumen ein 
schweres SHT verursachen. 
Diagnostik und Versorgung. Die dynami-
sche neurologische Symptomatik ist zu be-
achten und engmaschig zu kontrollieren. 
Auch beim leichten SHT sollte bei Zweifeln an 
der Prognose eine Klinikeinweisung mit kind-
gerechter Überwachungsmöglichkeit, ad-
äquater bildgebender Diagnostik und Thera-
pie erfolgen. Beim schweren SHT ist eine Ziel-
klinik mit neurochirurgischer Abteilung und 
24-stündiger Verfügbarkeit auszuwählen. Das 
schwere SHT bei Kindern ist selten, die Pro-
gnose trotz Therapie aufgrund der primären 
Hirnschädigung immer noch ungünstig.

Schlüsselwörter
Kinder · Kopfverletzung · Hirnverletzungen · 
Intrakranialer Druck · Glasgow-Coma-Scale

Management of head 
trauma in children

Abstract
Background. Despite successful prevention 
measures, head trauma in children is still the 
most common traumatic cause of morbid-
ity in children and adolescents. In children, 
seemingly trivial traumas can also cause se-
vere brain injury.
Diagnosis and treatment. The dynam-
ic neurological symptoms need to observed 
and closely monitored. Even in light head in-
jury, hospitalization with pediatric monitor-
ing capabilities, adequate diagnostic imag-
ing, and therapy is recommended if there is 
doubt about the prognosis. In cases with se-
vere brain injury, a clinic with a neurosurgi-
cal department with 24-h availability is to be 
selected. Although severe brain injuries in 
children are rare, the prognosis is still unfa-
vorable despite therapy because of primary 
brain damage.

Keywords
Children · Head injury · Brain injuries · 
Intracranial pressure · Glasgow coma scale
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Die konservative Therapie beim SHT 
Grad I beinhaltet Bettruhe unter Moni-
toring über 12–48 h mit anfänglich 1- bis 
2-stündlicher Kontrolle mit Dokumenta-
tion auf einem entsprechenden Protokoll. 
Bei Übelkeit und/oder Erbrechen sollte 
ggf. isotone NaCl-Lösung infundiert wer-
den.

Nach der Entlassung aus der stationä-
ren Behandlung empfehlen wir Schonung 
über 3 Tage, Einschränkung des Fernseh-
konsums, der Nutzung von Computer-
spielen und Sportkarenz bis zum kom-
pletten Rückgang der Symptome (sog. gu-
te Praxis).

Ist die verantwortliche betreuende Per-
son zuverlässig und eine rasche Wieder-
vorstellung möglich, kann abhängig von 
der Art des Traumas und bei unauffälli-
gem neurologischem Verlauf auch über-
legt werden, ob im Einzelfall von einer sta-
tionären Aufnahme nach entsprechend 
ausführlicher mündlicher und schriftli-
cher Aufklärung abgesehen werden kann.

Bewusstloses Kind nach 
Stabilisierung der Vitalparameter

F		Schockraummanagement (ATLS: 
„advanced trauma life support“): 

1  FAST („focused assessment with 
sonography for trauma“), 

1 (Ganzkörper)-CT, 
1  Labor mit Blutbild, Gerinnungs-

status, Elektrolyten, Glukose, Blut-
gruppe, Leber-, Nieren- und Pank-
reaswerten

Röntgenaufnahmen des Schädels in 
2 Ebenen erfolgen nur in Ausnahmefäl-
len, ggf. als Spezialaufnahmen, da sie kei-
ne ausreichenden Informationen für die 
weitere Therapie liefern. Intrakraniale 

Verletzungen können durch sie nicht aus-
geschlossen werden [16], und ein Fraktur-
nachweis in konventionellen Röntgenauf-
nahmen ändert häufig nichts am Vorge-
hen im Verlauf.

Die transfontanellare oder transkra-
niale Sonografie (.	Abb. 1) des Schä-
dels hingegen bietet zusätzliche Informa-
tionen, falls eine CT nicht zwingend not-
wendig ist [15, 22].

Ein kraniales CT sollte durchgeführt 
werden bei:
F		Koma,
F		GCS<14,
F		fokalen neurologischen Defiziten,
F		Verdacht auf Kalottenfraktur und 
F		neurologischer Verschlechterung.

Die MRT stellt in der Akutdiagnostik 
gegenüber der CT (.	Abb. 2) einen zu 
hohen apparativen und zeitlichen Auf-
wand dar, bietet in der Verlaufsdiagnos-
tik des SHT aber Vorteile bei der Beurtei-
lung parenchymatöser Veränderungen 
wie Ödem, diffus axonales Trauma, Kon-
tusionen, Ischämien und Blutungen.

Bei der CT werden Frakturen und sub-
arachnoidale Blutungen im Vergleich zur 
MRT besser detektiert. Die hohe Strah-
lenbelastung durch die CT sollte bei der 
Indikationsstellung jedoch berücksichtigt 
werden.

Schütteltrauma

Bei Kindern vor dem 3. Lebensjahr mit 
unklarer Anamnese und einem Missver-
hältnis zum neurologischen Status muss 
an ein Schütteltrauma gedacht werden. 
Bezüglich der Inzidenz besteht eine hohe 
Dunkelziffer. Auch die Rate der neurolo-
gischen Folgeschäden ist hoch.

Bei der Spiegelung des Augenhinter-
grunds (.	Abb. 3) finden sich bei bis zu 
21% der Opfer asymmetrische/einseitige 
Hämorrhagien.

Eine Elektroenzephalografie (EEG) 
kann Allgemeinstörungen oder Herdbe-
funde als Folge einer funktionellen oder 
strukturellen Hirnschädigung aufweisen 
und prognostische Hinweise geben, stellt 
aber kein Akutdiagnostikum außer bei 
der Hirntoddiagnostik bei schwerstem 
SHT dar [4].

Therapie beim SHT Grad III

Konservative Behandlung
Das Hirndruckmanagement zur Vermei-
dung sekundärer Hirnschäden durch Sen-
kung des intrakranialen Drucks (ICP) er-
folgt unter Beatmung auf der Intensivsta-
tion. Voraussetzung einer ausreichenden 
Hirndurchblutung ist ein entsprechender 
zerebraler Perfusionsdruck (CPP), der 
sich aus der Differenz des mittleren arte-
riellen Blutdrucks und des mittleren ICP 
errechnet. Die derzeit vorliegende Evi-
denz spricht dafür, dass der CPP im Kin-
desalter nicht unter 5,33 kPa (40 mmHg) 
sinken sollte. Bei einem Zielwert von 
8 kPa (60 mmHg) sollte er aber nicht über 
9,33 kPa (70 mmHg) angehoben werden 
[1, 5, 6].

Ziel der konservativen Therapie, basie-
rend auf einer allenfalls leichten Hyper-
ventilation mit einem CO2-Zielwert von 
4,67 kPa (35 mmHg), Lagerung mit et-
wa 30° Oberkörperhochlagerung und 
Analgosedierung ist das Erreichen einer 
Homöostase. Ausgefallene Funktionen 
wie Atmung, Nahrungsaufnahme und 
Flüssigkeitszufuhr müssen entsprechend 
übernommen werden.

Von fraglichem hirnprotektivem Nut-
zen sind hypertone NaCl-Infusionslösun-
gen [25], Barbituratnarkose und Hypo-
thermie [3, 13, 25]. Osmodiuretika wie 
Mannitol können eine kurzzeitige Sen-
kung des ICP bewirken, dabei müssen 
aber die Serumosmolarität und die Nie-
renfunktion überwacht werden [5, 19]. 
Auf die Medikation mit Glukokortikoiden 
sollte wegen der erhöhten Letalität auf-
grund von Infektionen und gastrointesti-
nalen Blutungen verzichtet werden [2, 9].

Abb. 3 8 Fundoskopie bei Kind mit Schütteltrauma und Hämorrhagien rechts
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Operative Behandlung
Die Indikationsstellung für die Dring-
lichkeit und Technik der operativen Ent-
lastung einer traumatischen intrakrania-
len Raumforderung mit Verlagerung zere-
braler Strukturen, insbesondere des nor-
malerweise in der Mittellinie gelegenen 

3. Ventrikels (.	Abb. 4), sollte neben dem 
Befund in der CT auch die Dynamik der 
klinischen Symptomatik berücksichtigen.

Der Zeitpunkt der Operation wird 
vom neurochirurgischen Behandlungs-
team, individuell entsprechend der Situ-
ation des Patienten, festgelegt.

Eine wirksame Möglichkeit, den er-
höhten intrakranialen Druck zu senken, 
ist die operative Dekompression durch 
Kraniektomie und ggf. Duraerweite-
rungsplastik (.	Abb. 5).

Einzelne Studien zeigten gute Behand-
lungsergebnisse [20], für eine abschlie-

Abb. 4 8 Epidurales Hämatom temporal rechts mit typischer bikonvexer Konfiguration vor (obere Reihe) und nach (untere 
Reihe) neurochirurgischer Entlastung bei 12-jährigem Mädchen, Sturz mit Inlineskates

Abb. 5 8 Dekompressive Kraniektomie
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ßende Bewertung sind jedoch weitere 
wissenschaftliche Untersuchungen not-
wendig.

Die Prognose bei entsprechend schwe-
rem SHT ist trotz aller intensivmedizini-
schen, neurochirurgischen und anschlie-
ßenden rehabilitativen Behandlungen un-
günstig. Dies sollte Motivation sein, auch 
weiterhin prophylaktische Maßnahmen 
zur Verhinderung eines SHT zu unter-
stützen.

Fazit für die Praxis

F		Das leichte SHT bei Kindern und Ju-
gendlichen ist häufig.

F		Auch beim leichten SHT sollte wegen 
der möglichen erheblichen Folgen 
und der dynamischen neurologischen 
Entwicklung die Vorstellung in einer 
geeigneten Klinik erfolgen. 

F		Beim schweren SHT muss eine neuro-
chirurgische Behandlungsmöglich-
keit jederzeit gewährleistet sein.

F		An mögliche Kindesmisshandlung als 
Ursache eines SHT ist zu denken.

F		Der primäre Hirnschaden ist irreversi-
bel, funktionsgestörte Neuronen kön-
nen aber regenerieren. 

F		Durch eine adäquate Therapie kann 
die Entwicklung sekundärer Hirnschä-
den begrenzt werden.
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