Ubersichten

Monatsschrift

Kinderheilkunde

Monatsschr Kinderheilkd
https://doi.org/10.1007/500112-023-01716-8
Eingegangen: 14. Oktober 2022
Angenommen: 5. Januar 2023

© Der/die Autor(en) 2023

Redaktion

Berthold Koletzko, Miinchen
Thomas Liicke, Bochum
Ertan Mayatepek, Diisseldorf
Norbert Wagner, Aachen
Stefan Wirth, Wuppertal

®

Check for
updates

Kindlicher Schwindel - Klinik und

Verlauf

Lutz Schnabel - Konstanze Dunker - Doreen Huppert
Deutsches Schwindel- und Gleichgewichtszentrum, Ludwig-Maximilians-Universitdt Miinchen, Miinchen,

Deutschland

Zusammenfassung

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

Published online: 24 February 2023

Schwindelsyndrome im Kindesalter.

Schwindel.

kénnen.
Schliisselworter

Chronischer Schwindel

Hintergrund: Schwindel ist auch im Kindesalter ein hdufiges Symptom.

Ziel der Arbeit: Ubersicht iber Klinik und Verlauf kindlicher Schwindelsyndrome.
Material und Methoden: Auswertung der Hauptdiagnosen von Kindern und
Jugendlichen im Deutschen Schwindel- und Gleichgewichtszentrum, LMU
Miinchen, im Zeitraum Januar 2016 bis Juni 2021; Zusammenstellung relevanter

Ergebnisse: Haufigste Diagnose ist die vestibuldre Migrane, gefolgt von funktionellem
Schlussfolgerungen: In den meisten Fallen ist Schwindel bei Kindern auf gutartige

Erkrankungen zuriickzufiihren und gut zu behandeln. Wichtig ist, seltene und
schwerwiegende Ursachen zu erfassen, um eine adaquate Therapie einleiten zu

Schwindelsyndrome - Schwindel bei Kindern - Krankheitsverlauf - Episodischer Schwindel -

Die Pravalenz von Schwindel (Dreh-,
Schwank- oder Benommenheitsschwin-
del) wird bei Kindern und Jugendli-
chen mit 0,4-14,5% angegeben [5, 20,
21]. Man unterscheidet episodische von
chronischen Verlaufsformen. Mitunter
fiihrt die Schwindelsymptomatik zu
schulischen Fehlzeiten, Leistungsein-
briichen, Vermeidungsverhalten bis hin
zu sozialem Riickzug. Anhand der Dia-
gnosenverteilung in der Schwindelam-
bulanz fiir Kinder und Jugendliche der
LMU Miinchen wird ein Uberblick iiber
relevante kindliche Schwindelsyndrome
gegeben und kurz deren episodischer
und chronischer Verlauf vorgestellt.

Die episodischen, attackenartigen Ver-
laufsformen (@ Tab. 1) umfassen zentra-
le und periphere vestibuldre Ursachen
wie vestibuldre Migrane, rezidivierenden
Schwindel des Kindesalters, episodische
Ataxien, periphere vestibuldre Anlagevari-
anten, Vestibularisparoxysmie, M. Meniére
und benignen paroxysmalen Lagerungs-
schwindel. Andere Ursachen sind situativ
ausgeloste Schwindelsyndrome wie Be-
wegungskrankheit, Hohenschwindel oder
der durch z.B. Korperlagednderung ver-
ursachte hdmodynamisch orthostatische
Schwindel.

Chronische, dauerhaft bestehende
Schwindelformen (BTab. 1) beinhalten
den funktionellen Schwindel mit nicht-
organischer Ursache, Schwindel bei Au-
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Tab. 1

Synopsis episodischer und chronischer Verlaufsformen

Episodische Verlaufsform

Chronische Verlaufsform

Vestibuldre Migrane

Funktioneller Schwindel

Rezidivierender Schwindel des Kindesalters

Augenbewegungsstérung

Hamodynamisch orthostatischer Schwindel

Nichtepisodische Ataxien unterschiedlicher
Genese

Episodische Ataxie

Uni- oder bilaterale Vestibulopathie

Periphere vestibuldre Anlagevarianten

Labyrinthitis, Mittelohrerguss, Tubendysfunkti-
on

Bewegungskrankheit

Otolithenfunktionsstdrung

Hohenschwindel

Schadlicher Gebrauch von Cannabis

Vestibularisparoxysmie

Tumor oder Entziindung des Zentralnervensys-
tems

M. Meniére

Idiopathische intrakranielle Hypertension

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel

Internistische Grunderkrankung

genbewegungsstorungen oder Schwindel
im Rahmen von Ataxien unterschiedli-
cher Genese. Zu peripheren vestibuldren
Ursachen zdhlen die akut einsetzende uni-
laterale Vestibulopathie, die Labyrinthitis
oder andere otologische Pathologien mit
a priori chronischem oder initial akutem,
aber moglicherweise chronischem Verlauf,
sowie eine beidseitige Funktionsstdrung,
die bilaterale Vestibulopathie. Des Wei-
teren werden posttraumatische Formen
wie z.B. der Otolithenschwindel nach
einem Schédel-Hirn-Trauma beobachtet.
Jeder neu aufgetretene und persistieren-
de Schwindel erfordert je nach Anamnese
die atiologische Abkldarung von zerebra-
len Ldsionen wie Tumoren, entziindlichen
zentralnervésen Prozessen oder einer idio-
pathischen intrakraniellen Hypertension.
Differenzialdiagnostisch miissen internis-
tische oder substanzbedingte Ursachen
bedacht werden.

Zur diagnostischen Einordnung sind
die Differenzierung des Schwindels (Art,
Beginn, Dauer, Frequenz, Ausloser, Begleit-
symptome, bessernde/verschlechternde
Faktoren) und Erhebung des neurologi-
schen Befundes, inkl. neuroophthalmo-
logischer und neurootologischer Unter-
suchungen, wichtig, ebenso die Erhe-
bung der vorgeburtlichen, friihkindlichen
Substanz- und Familienanamnese sowie
des sozialen Funktionsniveaus. Die Oku-
lomotorikpriifung umfasst die Testung
mittels Frenzel-Brille beziiglich Spon-
tan- und Provokationsnystagmus sowie
Lagerungsmandver zur Diagnostik ei-
nes Lagerungsschwindels bzw. zum Aus-
schluss eines zentralen Lagenystagmus.
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Der Kopf-Impuls-Test gibt Aufschluss Gber
ein Defizit des vestibulookuldren Reflexes
(VOR). Die orthoptische Untersuchung
schlieBt die Messung der subjektiven vi-
suellen Vertikalen und Fundusfotografie
zur Quantifizierung des Winkels einer
Fundusverrollung (in Grad) mit ein. Je
nach Befund werden apparative Funk-
tionstests wie Video-Kopf-Impuls-Test/
-Okulographie, inkl. kalorischer Testung,
Messung der vestibuldr evozierten myo-
genen (VEMP) und akustisch evozierten
Potenziale, Posturographie, Ganganalyse
und audiometrische Verfahren durchge-
fuhrt.

Ergebnisse aus der Schwindel-
ambulanz fiir Kinder

Im Zeitraum Januar 2016 bis Juni 2021
stellten sich im Deutschen Schwindel- und
Gleichgewichtszentrum der LMU Miinchen
insgesamt 414 Kinder und Jugendliche un-
ter 18 Jahren erstmals vor (241 Madchen,
173 Jungen) (B8 Abb. 1). Das Durchschnitts-
alter bei Erstvorstellung betrug 13,1 Jahre
(Madchen 13,6, Jungen 12,4 Jahre). Ins-
gesamt die haufigste Diagnose war die
vestibulare Migrane (37,0 %), gefolgt vom
funktionellen Schwindel (15,0 %). Bei 8,2 %
wurde ein rezidivierender Schwindel des
Kindesalters und bei 6,0 % ein hdmodyna-
misch orthostatischer Schwindel diagnos-
tiziert. Deskriptiv ohne nosologische Klas-
sifizierung blieben 10,4 % der Falle. Davitt
et al. beschrieben als haufigste Diagnose
im Kindes- und Jugendalter ebenfalls die
vestibuldre Migrane (23,8 %) vor dem be-
nignen paroxysmalen Schwindel des Kin-

desalters mit 13,7%; dritthdufigste Dia-
gnose war mit 11,7% der idiopathische
Schwindel (ohne identifizierbare Ursache)
[5].

Im Kleinkind- und friihen Grundschulal-
ter fiihrte v.a. der rezidivierende Schwin-
del des Kindesalters zur Vorstellung. Altere
Grundschulkinder und Jugendliche litten
am haufigsten unter vestibularer Migra-
ne, funktionellem oder hdmodynamisch
orthostatischem Schwindel (@ Abb. 2).

Episodische Verlaufsformen

Die vestibulédre Migrdne mit Minuten bis
Tage anhaltendem Dreh- oder Schwank-
schwindel ist die héufigste Schwindel-
form im Kindes- und Jugendalter [12], mit
Uberwiegen des weiblichen Geschlechts
(@ Abb. 2). Mitunter besteht in der Atta-
cke kein migranetypischer Kopfschmerz.
Ubelkeit, Oszillopsien, Ruhebediirfnis so-
wie Licht- und Larmempfindlichkeit sind
wie eine visuelle Aura im Vorfeld weitere
Begleitsymptome. Auditive Symptome
oder Mischformen mit einem M. Meniére
sind moglich. Differenzialdiagnostisch
muss an eine episodische Ataxie gedacht
werden, welche mit einer manifesten
Augenbewegungsstorung einhergeht [8].
Ausloser konnen Stress, hormonelle Um-
stellung, Schlaf- oder Flissigkeitsmangel
sein. Therapeutisch stehen prophylakti-
sche, nichtmedikamentdse MaBnahmen
wie ausreichend Schlaf und Flissigkeits-
zufuhr, Ausdauersport und Entspannungs-
verfahren im Vordergrund.

» Die vestibuldare Migrdne ist
im Kindes- und Jugendalter am
haufigsten

Der rezidivierende Schwindel des Kin-
desalters (ehemals benigner paroxysma-
ler Schwindel des Kindesalters [24]) tritt
ohne Geschlechtspraferenz (B Abb. 2) ab
dem Alter von ca. 2 bis 5 Jahren auf und
auBert sich in meist kurzen Drehschwin-
delattacken, teils begleitet von Ubelkeit,
Erbrechen, Nystagmus, SchweiBausbruch
sowie Bldsse. Kleine Kinder zeigen wah-
rend der Attacke einen schwankenden
Gang, konnen kaum mehr stehen oder
missen sich hinlegen [8]. Im Intervall ist
das Kind beschwerdefrei und neurologisch
unaufféllig. Die Symptomatik bildet sich



Vestibulare Migréne (G43.1)
Funktioneller Schwindel (F45.8)
Rezidivierender Schwindel des Kindesalters (G43.8)

I 153
I—— 62
I 34
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Periphere vestibuldre Anlagevarianten (H81.3, Q16.5, E07.1)
Bewegungskrankheit (T75.3)

Unilaterale Vestibulopathie (H81.2)

Isolierte zentrale Okulomotorikstérungen (H51.9, H55)
Vestibularisparoxysmie (H81.8)
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Nystagmus, kongenital o. sonstiger (H55) W4
Augenmuskelparesen (H53.2, H49.0, H49.2) B3
Otolithenfunktionsstérung (H81.3) W3

Vestibularisschwannom (unilateral, bilateral) (D33.3, Q85.0) B2
Tubenbeliftungsstérung (H68.1) B2

Schéadlicher Gebrauch von Cannabis (F12.1) B2

Bilaterale Vestibulopathie (H81.8) 11

Benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (H81.1) 11

Schwindel unklarer Genese (R42)
Kopfschmerz, ohne vestibuldre Symptomatik (G43.0, G44.2, R51)
Andere (H54.9, F83, F48.8, F95.1, R20.8)
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Abb. 1 A Verteilung der Hauptdiagnosen von 414 Kindern und Jugendlichen im Deutschen Schwindel- und Gleichgewichts-
zentrum, LMU Miinchen, Januar 2016 bis Juni 2021. (In Klammer die Kodierungsziffern im ICD-10)
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Vestibuldare Migréane

im Verlauf der Kindheit zuriick, kann aber
in eine Migrane libergehen [1, 7].

Der hdmodynamisch orthostatische
Schwindel tritt insbesondere bei weibli-
chen Jugendlichen und Kindern (@ Abb. 2)
in starken Wachstumsphasen auf. Merk-
male sind pra- bis synkopale Symptome
wie ,Schwarzwerden vor den Augen”
beim Aufstehen oder bei ldngerem Ste-
hen durch orthostatische Hypotension
mit einem Blutdruckabfall >=20mmHg
systolisch  bzw. 10mmHg diastolisch

Funktioneller
Schwindel

weiblich = mannlich

14,6 1.

14,7 J.
! 7,33.6,0 1.

Rezidivierender

Hamodynamisch

14,5).

14,6 J.

L Abb. 2 <« Geschlechtsver-

teilung und Durchschnitts-

Schwindel des orthostatischer alter bei Erstvorstellung (in
Kindesalters Schwindel Jahren) der 4 hufigsten
Diagnosen

oder durch einen vasovagalen Reflex.
Eine Sonderform stellt das posturale
orthostatische Tachykardiesyndrom dar,
mit Herzfrequenzanstieg >30/min des
Ausgangswertes bzw. =>120/min ohne
Blutdruckabfall im Stehen innerhalb von
10 min [14]. Eine leitliniengerechte Synko-
penabkldrung ist zielfiihrend [6]. Neben
ausreichender Flussigkeitszufuhr und Ak-
tivierung der Wadenmuskelpumpe sollte
eine allgemeine Starkung des Kreislauf-
systems durch Ausdauersport erfolgen.

Kennzeichen der autosomal-dominant
vererbbaren episodischen Ataxie Typ 2
(EA 2), die haufigste der seltenen episodi-
schen Ataxien, ist zundchst ein attacken-
formiger, rezidivierender Schwindel mit
Stand- und Gangataxie nach kdrperlicher
Belastung oder emotionalem Stress. Oft-
mals treten begleitend Kopfschmerzen
oder Sehstérungen auf. Im attackenfreien
Intervall zeigt sich im Krankheitsverlauf
bei mehr als 90% der Patienten eine an-
haltende zentrale Okulomotorikstérung.
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Nur bei ca. 60% lassen sich Mutationen
im CACNATA-Gen finden, welches fiir
einen v.a. in zerebelldren Purkinje-Zel-
len vorkommenden Kalziumkanal kodiert
[23].

» Korperliche Belastung und
Stress konnen Attacken einer EA 2
auslosen

Periphere vestibuldre Anlagevarianten
fiihren ebenfalls zu episodischem Schwin-
del. Bei Syndromen des 3. mobilen Fensters
besteht neben dem runden und ovalen
Fenster eine zusitzliche Offnung zum
Innenohr als ,Drittes Fenster”, wie bei der
superioren Bogengangsdehiszenz (SCD).
Hier fehlt die Knochenlammelle partiell
oder ist diinn angelegt, mit Bildung ei-
ner ,inneren Fistel” zwischen Perilymph-
und Liquorraum. Druckdnderung durch
z.B. Husten, Pressen, Niesen oder lau-
te Gerdusche (Tullio-Phdnomen) rufen
Schwank- oder Drehschwindelattacken
hervor, die meist im Bereich von Se-
kunden liegen. Wie auch bei anderen
Syndromen des 3. mobilen Fensters (z.B.
einer ,duBeren Fistel” zwischen Perilym-
phraum und Mittelohr) treten Symptome
bei der SCD spontan, nach Schadel-Hirn-
oder Barotrauma auf. Begleitend bestehen
oft Horstérungen, Ohrdruck, Tinnitus und
Autophonie [17]. Diagnostisch sind neben
der Anamnese die Provokation der Atta-
cken durch den Politzer-Ballon und das
Valsalva-Mandver mit Nystagmus oder
Auffalligkeiten der VEMP wegweisend.
Die konservative Therapie steht zunachst
im Vordergrund. Andere Anlagevarianten
bei angeborenen Innenohrfehlbildungen
fiihren bereits im Kleinkindalter zu Hor-
storungen. Hier sind beispielsweise die
Mondini-Dysplasie bei nur 1,5- statt 2,5-
fach gewundener Cochlea oder ein mit
dem Pendred-Syndrom assoziiertes erwei-
tertes vestibuldres Aquadukt zu nennen,
bei dem eine vergroBerte anatomische
Verbindung im Innenohr zwischen Ves-
tibulum und Saccus endolymphaticus
besteht. Beide Fehlbildungen kénnen bei
Druckschwankungen im Innenohr zusatz-
lich zur bestehenden Horstorung auch zu
Schwindel fiihren.

Die Bewegungskrankheit betrifft v.a.
Kinder zwischen dem 2. und 12. Lebens-
jahr, die in Auto, Bus oder Zug reisen. Sie
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auBert sich neben Schwindel mit vege-
tativen Symptomen wie Blasse, Ubelkeit,
Erbrechen oder Kopfschmerzen [11]. Ur-
sachlich wird ein intersensorischer Kon-
flikt angenommen [22], der z.B. durch Le-
sen oder kurvenreiche Fahrt hervorgerufen
wird. Im Kindesalter helfen ausreichende
Mahlzeiten und Flissigkeit vor Reisebe-
ginn, regelméBige Pausen sowie das Ver-
meiden von Lesen. Der Héhenschwindel
tritt bei Grundschulkindern mit einer Hau-
figkeit von 34 % auf, remittiert aber im Un-
terschied zu Erwachsenen meist spontan
[10].

Typisch fiir die Vestibularisparoxysmie
sind Sekunden dauernde Drehschwindel-
attacken mit hoher tdglicher Frequenz.
Bei sehr kurzer Dauer werden diese mit-
unter als kurzes Kippgefiihl des Korpers
beschrieben. Manchmal l6sen Kopfbewe-
gungen die Attacken aus. Die Symptoma-
tik kann sich bis zum Erwachsenenalter
zuriickentwickeln [18]. Die kranielle Ma-
gnetresonanztomographie mit infratento-
rieller Feinschichtung (cMRT) kann u.U.
einen Gefallkontakt zum N. vestibulococh-
learis nachweisen, der zu einer teilweisen
Entmarkung von Neuronen durch die pul-
satorische Kompression fiihren kann. The-
rapeutisch wird ein Natriumkanalblocker
wie Carbamazepin gegeben, um die Reiz-
schwelle dieser demyeliniserten Nerven-
fasern anzuheben. Bei Ansprechen sinkt
die Attackenfrequenz, was die Diagnose
sichert.

Ein bereits im Kindesalter symptoma-
tischer M. Meniére ist selten [25]. Episo-
discher Drehschwindel von >=20min bis
zu einigen Stunden Dauer, begleitet von
einseitigen Ohrsymptomen (Tinnitus, Ohr-
druck, fluktuierende Horstérung) und eine
Hypakusis im Tief- oder im Mitteltonbe-
reich sind hierfiir hinweisend.

Der benigne paroxysmale Lagerungs-
schwindel (BPPV) ist gekennzeichnet
durch lageabhangige Drehschwindelat-
tacken (z.B. beim Vorniiberbeugen) von
max. 60 s Dauer mit oft begleitender Ubel-
keit. Die Attacken werden durch von der
Makula abgesprengte und in den Bogen-
gang geratene Otolithenkristalle ausge-
16st, die bei ausreichender Kopfbewegung
die Cupula auslenken. Im Anschluss an
ein Kopfanpralltrauma sollte ein BPPV
ausgeschlossen werden [3]. Diagnostisch
sichernd sind die Lagerungsmandver nach

Dix-Hallpike fiir den posterioren oder in
Riickenlage fiir den horizontalen Bogen-
gang mit entsprechendem Nystagmus.
Korrespondiert dieser nicht mit dem ge-
lagerten Bogengang, muss eine zentrale
Genese bedacht werden. Therapie sind
Befreiungsmandver.

Sehr selten ist Schwindel in Form eines
Verkippungs- oder Drehgefiihls Ausdruck
einer vestibuldren Epilepsie, entweder als
isolierter epileptischer Schwindel oder als
Aura im Vorfeld eines fokalen Anfalls. Der
Anfallsherd ist im posterioren Temporal-
bzw. Parietallappen zu vermuten [19].

Chronische Verlaufsformen

Der funktionelle Schwindel, gehduft bei
Madchen (8 Abb. 2), entwickelt sich ent-
weder primdr ohne eine organische
Schwindelerkrankung im Vorfeld oder
auch sekundar im Gefolge eines orga-
nisch bedingten Schwindels, hdufig nach
vestibularer Migrane [16]. Er zeigt sich
oft als Dauerschwankschwindel, teils mit
zusatzlichen Attacken von Angst bis Panik.
Vegetative Begleitsymptome wie Herzra-
sen, Zittern, Schweilausbruch, Atemnot
und drohendes Ohnmachtsgefiihl kdnnen
hinzukommen. Oft entsteht ein Vermei-
dungsverhalten hinsichtlich Situationen,
die den Schwindel verstarken bzw. aus-
|6sen, oder in denen er als bedrohlich
empfunden wird. Dies kann bei Kindern
v.a. den Schulbesuch oder andere sozia-
le Aktivitdten betreffen. Typischerweise
bessert sich die Symptomatik unter Ab-
lenkung.

Augenbewegungsstdrungen kdnnen
isoliert zu einem Schwindelgefiihl fiih-
ren. Der Downbeat-Nystagmus (DBN),
beispielhaft fiir eine zentrale Okulomo-
torikstorung, ist gekennzeichnet durch
einen nach unten schlagenden Spontan-
nystagmus, der sich bei Fixation nicht
unterdriicken ldsst und im Seitwartsblick
verstarkt. Resultierend werden Schwank-
schwindel sowie eine Gang- und Stan-
dunsicherheit mit Fallneigung nach vorn
oder hinten beschrieben, im Gegensatz
zum kongenitalen Nystagmus, der meist
keinen Schwindel bedingt. Die Ursachen
eines DBN kdnnen angeboren, z.B. bei
kraniozervikalen ~ Ubergangsanomalien
wie Chiari-Malformation, bzw. genetisch
(z.B. EA 2) oder idiopathisch sein. Bei



Augenmuskelparesen  unterschiedlicher
Atiologie kann von Kindern aufgrund der
gestorten visuellen Exploration Schwindel
geklagt werden.

Nicht episodisch auftretende Ataxien
manifestieren sich bei zentral-vestibula-
rer Genese mit Dauerschwindel. Die Ursa-
chen sind vielféltig. Im Rahmen eines ze-
rebelldren Syndroms, wie bei hereditdren
Ataxien (z.B. spinozerebelldre Ataxie), ist
auch eine zentrale Okulomotorikstorung
zu erwarten. Auch bei spastischen Gang-
storungen wird gelegentlich von einem
unspezifischen Schwindelgefiihl beim Ge-
hen berichtet.

» Eine sorgféltige Priifung der
Okulomotorik ist obligat

Bei der unilateralen Vestibulopathie im
Kindesalter (UVP) handelt es sich um einen
akuten einseitigen Ausfall des Gleichge-
wichtsorgans/-nervs. Klinisch imponiert
ein plétzlicher Drehschwindel mit Ubel-
keit und Erbrechen, Spontannystagmus
zur Gegenseite sowie Fallneigung zur be-
troffenen Seite. Hirnstammlasionen (sog.
~Pseudoneuritis vestibularis”) sind aus-
zuschlieBen. Der Kopf-Impuls-Test zeigt
ein einseitiges ipsilaterales VOR-Defizit,
die kalorische Testung eine Unter- bis
Unerregbarkeit des horizontalen Bogen-
ganges. Die Prognose ist insgesamt meist
gut, da die Symptomatik akut nur einige
Tage dauert und durch zentrale Kompen-
sation allmahlich abklingt. Im Anschluss
kann ein BPPV auftreten [2]. Die seltene
bilaterale Vestibulopathie (BVP) fiihrt zu
einem beidseitigen Ausfall der Gleichge-
wichtsorgane/-nerven. Klinisch besteht
ein ausgepragter Schwankschwindel mit
Oszillopsien bei breitbasigem Gangbild.
Im Dunkeln oder auf unebenem Boden
verschlechtert sich die Gleichgewichtssto-
rung; in statischer Kopfposition (z.B. im
Sitzen) besteht Beschwerdefreiheit. Der
VOR ist beidseits pathologisch. Ursachlich
kommen z. B. ototoxische Substanzen (wie
Aminoglykoside) oder Autoimmunerkran-
kungen in Betracht. In allen Féllen ist
eine physiotherapeutische Behandlung
indiziert.

Die Labyrinthitis mit Drehschwindel,
Ubelkeit und Erbrechen entsteht u.a.
als Komplikation einer bakteriellen Otitis
media. Wie bei einer UVP liegen ein Spon-

tannystagmus zur Gegenseite, aber meist
zusdtzlich eine Innenohrschwerhérigkeit
vor. Als Komplikationen kdnnen eine Fa-
zialisparese, Mastoiditis, Meningitis bis
Sepsis auftreten. Bei bakterieller Genese
ist der Erregernachweis zur i.v.-Antibiose
mit einer liquorgangigen Substanz ob-
ligat. Differenzialdiagnostisch sind eine
virale und serbse Genese oder Auto-
immunerkrankungen, wie das Cogan-
Syndrom mit Innenohrschwerhdrigkeit
und Augenbeteiligung, zu bedenken [15].
Ein Mittelohrerguss, mitunter durch Tu-
benbeliiftungsstérung oder bei Otitis
media, kann unspezifischen Schwindel
mit Storung der Balance bedingen [4].
Posttraumatisch kann eine Otolithen-
funktionsstérung mit Schadigung des
Utriculus zu Schwankschwindel in der
Frontalebene, bei Schadigung des Sac-
culus zu Liftschwindel fiihren. Sind bei
einer Commotio labyrinthi Bogengan-
ge und Cochlea betroffen, treten auch
Drehschwindel, Ohrgerdusch und Innen-
ohrschwerhérigkeit auf. Bei Felsenbein-
frakturen kdnnen auditive oder Symptome
wie bei einem Syndrom eines 3. mobilen
Fensters hinzutreten. Bei starken Anprall-
traumen ist ein diffuser Axonschaden, der
auch erst mit gewisser Latenz zu einem
dauerhaften  Benommenheitsschwindel
fiihren kann, moglich.
Substanzbedingte Schwindelformen
konnen sich v.a. bei Jugendlichen durch
ein Benommenbheitsgefiihl im Zusammen-
hang mit Drogenkonsum wie Cannabis
auBern. Es sollte daher stets eine exakte
Substanz- und Drogenanamnese erfolgen.
Generell kdnnen Medikamentenneben-
wirkungen Schwindel verursachen. Hier
sind v.a. Psychopharmaka oder Herz-
Kreislauf-Medikamente zu bedenken.

» Im Jugendalter ist eine
Drogenanamnese ratsam

Zerebrale Tumoren, die im Kindesalter
Schwindel bedingen konnen, wie das
Medulloblastom, sind v. a. infratentoriell
lokalisiert. Diese fiihren neben Kopf-
schmerzen zu Okulomotorikstérungen
und Ataxie. Im Rahmen einer Neurofi-
bromatose (NF) sind uni- oder bilaterale
vestibuldare Schwannome mdglich, gut-
artige, zumeist verdrangend wachsende
Tumoren [13] mit Schwindelsymptomen

wie bei einer UVP oder BVP, einer In-
nenohrschwerhdorigkeit und Tinnitus. Eine
kontrastmittelgestiitzte cMRT sollte zur
Diagnosesicherung erfolgen. Sehr seltene
Ursachen fiir Schwindel im Kindesalter
sind zentralnervose entziindliche Pro-
zesse wie eine monosymptomatische
multiple Sklerose (MS) mit Hirnstamm-
und Kleinhirnsymptomen (z.B. zentrale
Okulomotorikstérungen).

Bei der idiopathischen intrakraniellen
Hypertension handelt es sich um eine
Erh6hung des Liquordrucks ohne bisher
gekldrte Ursache. Symptome sind Kopf-
schmerzen, die sich im Liegen verstar-
ken koénnen, Schwindel und Sehstorun-
gen. Im Spdtstadium kann es durch ei-
ne Stauungspapille zu irreversiblem Vi-
susverlust kommen. Betroffen sind v.a.
Uibergewichtige, weibliche Jugendliche. Es
sollte eine Ausschlussdiagnostik mit cMRT
(z.B.Sinus-/Venenthrombose), zudem eine
Spiegelung des Augenhintergrunds (Fra-
ge Papillenédem) erfolgen. Diagnostisch
sichernd ist die Liquordruckmessung. The-
rapeutisch wird ein stufenweises Vorgehen
empfohlen, mit Gewichtsnormalisierung,
Gabe von Acetazolamid, wiederholten Li-
quorabldssen bis hin zu Shunt-Systemen
[9].

Internistische  Grunderkrankungen
wie u.U. auch die relativ hdufige Eisen-
mangelandamie und weitere Anamiefor-
men koénnen zu Schwindelempfinden
filhren. Begleitend werden Miidigkeit,
allgemeines Schwachegefiihl und Blasse
berichtet. Im Rahmen von Myokarditiden
sowie anderen Formen der Herzinsuffizi-
enz kann Schwindel auftreten. Hier gilt es,
anamnestisch weitere kardiale Beschwer-
den und ggf. vorausgegangene Infekte zu
eruieren.

Fazit fiir die Praxis

= Schwindelsyndrome bei Kindern und Ju-
gendlichen sind meist auf gutartige bzw.
gut zu behandelnde Ursachen zuriickzu-
fiihren.

- Es werden episodische von chronischen
Verlaufsformen unterschieden.

= Zielfiihrend fiir die Diagnosestellung sind
die eingehende Anamnese durch Kin-
derdrztinnen und Kinderarzte sowie eine
sorgféltige neurologische Untersuchung
mit besonderem Augenmerk auf die Prii-
fung der Augenbewegungen.
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- Eine ergdnzende neuroophthalmologi-
sche, insbesondere orthoptische, Unter-
suchung sowie eine HNO-arztliche neuro-
otologische Untersuchung sind empfeh-
lenswert. Bei persistierenden Beschwer-
den sollte friihzeitig eine Vorstellung in
einem interdisziplindren Zentrum erfol-
gen.

- Eine zerebrale Bildgebung ist in Zusam-
menschau aller Befunde bzw. des Verlaufs
individuell zu erganzen.

-~ Haufigstes Storungsbild in der Altersgrup-
pe der édlteren Kinder und Jugendlichen
ist die vestibulare Migrane, bei Kleinkin-
dern der rezidivierende Schwindel des
Kindesalters.

= Seltene Erkrankungen (z.B. Hirntumoren)
miissen im Hinblick auf eine addquate
Therapie identifiziert werden.
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Vertigo and dizziness in childhood - clinical aspects and course

Background: Vertigo is a common symptom even in childhood.

Objective: Overview of symptoms and course of vertigo and dizziness in childhood.
Material and methods: Analysis of principal diagnoses of children and adolescents
presenting in the German Center for Vertigo and Balance Disorders, LMU Munich,
between January 2016 and June 2021; compilation of relevant syndromes in childhood

Results: Vestibular migraine is the most frequent diagnosis, followed by functional

Conclusion: Vertigo and dizziness in childhood can be well treated due to the
mostly benign course. It is essential to diagnose rare and severe diseases that require

Vertigo syndromes - Vertigo/dizziness in children - Course of disease - Episodic vertigo - Chronic

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.
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