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Hintergrund

Mit einer Inzidenz von 581 Patienten pro
100.000 Einwohner ist das Schéadel-Hirn-
Trauma (SHT) die hiufigste Unfallverlet-
zung im Kindesalter. Davon sind weniger
als 10% als mittelschwere oder schwere
SHT einzustufen. Die Sterblichkeit insge-
samt betragt 0,5%, bei schwerem SHT al-
lerdings 14%. Insgesamt ergibt das hoch-
gerechnet etwa 70.000 Patienten unter
16 Jahren mit SHT, wovon etwa 350 Pa-
tienten versterben. Die hochgerechne-
ten gesamtgesellschaftlichen Kosten be-
tragen fiir das SHT in Deutschland etwa
2,8 Mrd. EUR/Jahr [6].

Die Managementstrategie beim schwe-
ren SHT ist in Stufenplanen und Leitlinien
der Fachgesellschaften in vielen Kliniken
klar definiert. Das Vorgehen beim leich-
ten SHT bleibt Gegenstand der Diskus-
sion, insbesondere im Hinblick auf die
Indikation zur radiologischen Diagnos-
tik und die Notwendigkeit einer Uberwa-
chung im Krankenhaus.

Prolog

Die Schwierigkeit bei der Beurteilung des
leichten SHT im Kindesalter besteht dar-
in, diejenigen Patienten mit einem erh6h-
ten Risiko fiir eine operationspflichtige
intrazerebrale Lasion oder das Auftreten
einer Hirndrucksteigerung herauszufil-
tern. Auch in aktuellen Publikationen mit
Daten aus groflen Metaanalysen konn-
ten keine eindeutigen Kriterien klinischer
Symptome als Entscheidungshilfe fiir die
grof3ziigige Indikation zur cCT-Untersu-
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chung (cCT: kranielle Computertomogra-
phie) im Kindesalter detektiert werden [3,
5,8,9,14,15,16,18, 21].

Bei der individuellen Entscheidung
zur cCT-Untersuchung miissen die mit
ihr einhergehende hohe Strahlenbelas-
tung, die hohere Strahlensensibilitdt und
das damit erh6hte Leukémie- und Hirn-
tumorrisiko im Kindesalter beachtet wer-
den [1, 4, 13, 19].

Zur Graduierung des SHT im Kindes-
alter sollten die im Folgenden aufgefiihr-
ten Punkte Beriicksichtigung finden:

Anamnese

= Alter,

== Unfallmechanismus,

== Auftreten einer Bewusstseinsstorung
unmittelbar nach dem Unfall und

== Verlauf bis zum Eintreffen in der Kli-
nik.

Klinische Beurteilung

== Neurologischer Zustand,

== Bewertung mit Scoresystemen [z. B.
modifizierte GCS (Glasgow-Coma-
Scale)],

== duflere Verletzungszeichen,

== differenzialdiagnostische Zeichen:
Einndssen/Zungenbiss und

== Verlauf iiber die nichsten Stunden
nach dem Trauma.

Zweifelsfrei lassen sich indirekte und di-
rekte Schwerezeichen des SHT auflisten,
die das Risiko fiir eine intrakranielle Ver-
letzung besser kalkulieren lassen und die
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Entscheidung zur cCT-Untersuchung er-
leichtern (B Tab.1).

Aktuelle Ergebnisse einer Risikofak-
toranalyse fiir die Schweregraduierung
des kindlichen SHT aus sehr grofien
Datenbanken, die in der Metaanalyse von
Simma et al. [21] vorgestellt wurden, sind
in @ Tab.2 demonstriert.

In zahlreichen neueren Studien und
Metaanalysen zum leichten SHT im Kin-
desalter konnte gezeigt werden, dass die
niedrige Inzidenz von intrakraniellen
Verletzungen ein differenziertes Vorge-
hen rechtfertigt und die Implementierung
eines Behandlungsalgorithmus mit Schu-
lung und Training aller Arzte und Pflege-
krafte sowohl die Strahlenbelastung als
potenzielle Gesundheitsgefdhrdungsquel-
le als auch die allgemeinen Behandlungs-
kosten reduzieren kann [7].

Tab.1 Risikograduierung des SHT be-

zliglich intrakranieller Verletzung

Indirekte ~ Bewusstseinsverlust initial
Schwere-  Amnesie zum Unfallereignis
aedidian Rezidivierendes Erbrechen
Kopfschmerzen
Neurovegetative Zeichen, z. B.
Bldsse, Zyanose, Lethargie
Direkte Kalottenfraktur (klinisch)
Schwere— Galeahdmatom
zeichen Monokel- oder Brillenhdmatom
Impressionsfraktur
Rhino-/Otoliquorrhd
Fokal neurologisches Defizit
SHT Schadel-Hirn-Trauma




Tab. 2 Risikofaktoren fiir klinisch relevante SHT bzw. zur cCT-Indikationsstellung. (Mod. nach [21])

Risikofaktoren NEXUS II CHARLICE CATCH PECARN
1666 22.772 2010 10.718 Patienten ~ 31.694 Patienten
Patienten Patienten Patienten <2 Jahre >2 Jahre
Veranderte Bewusstseinslage (GCS<15) + + ++ + +
Bewusstlosigkeit >5 min + +
Schadelfraktur + 4+ +
Rasanztrauma + + + +
Schadelbasisfraktur + +
Neurologische Defizite + +
Persistierendes Erbrechen + >3-mal +
Lokales Himatom (auf3er frontal) + + + +
Verhaltensauffalligkeit + ++ +
Koagulopathie +
Prellmarke, Schwellung, zunehmende Kopfschmerzen + ++
Anzahl Risikofaktoren 7 Komplex ++/+ 6 6
Sensitivitat 98,6 98 ++100 100 96,8
Negative Vorhersage 99,1 99,97 +98,1 100 99,95

CATCH Canadian assesment of tomography for childrenhood head injury’, Kanada, 2010; cCT kranielle Computertomographie; CHALICE children’s head injury algorithm
for the prediction of important clinical events’, Grobritannien, 2006; GCS Glasgow-Coma-Scale; NEXUS Il ,national emergency X-ray utilization study II, USA, 2007; PE-
CARN ,pediatric emergency care applied research network”; SHT Schadel-Hirn-Trauma

Tab.3 Einteilung der Schweregrade des SHT

Schweregrad Charakteristika
Schadel- Asymptomatisch
prellung GCS=15

SHT 1. Grades (leichtes SHT)
Erbrechen

Schwindel

Kopfschmerzen

Retro- und anterograde Amnesie
GCS=13-15

Mogliche initiale Bewusstlosigkeit <5 min

SHT 2. Grades (mittelschweres SHT)

Bewusstseinsverlust fiir bis zu 30 min
GCS=8-12

Ausgepragte allgemeine Schadigungszeichen
(Zirkulations- und Atmungsstorungen)
Herdsymptome moglich

SHT 3. Grades (schweres SHT)
GCS=3-7

Bewusstlosigkeit Ianger als 30 min

Neurologische Herdsymptome

Atmungs- und Kreislaufregulationsstdrungen
Temperatur- und Hormondysregulationen
Verschiebungen des Wasser- und Elektrolythaushalts

GCS Glasgow-Coma-Scale; SHT Schadel-Hirn-Trauma

Eigene Untersuchungen

Im Zeitraum eines Jahres wurden in der
Notfallambulanz fiir Kinder der Chari-
té (Padiatrische und kinderchirurgische
Rettungsstelle, Charité Universitdtsmedi-
zin Berlin, Campus Virchow-Klinikum)
27.763 Patienten im Alter von 0 bis 16 Jah-
ren behandelt. Bei 1637 (17%) wurde ein
SHT diagnostiziert.

Den grofiten Anteil hatten Kleinkinder
(1 bis 4 Jahre) mit 44% inne. Das Durch-
schnittsalter betrug 3,8 Jahre mit einer

Dominanz der Jungen in allen Altersgrup-
pen von 58%.

Die epidemiologischen, klinischen
und radiologischen Daten wurden den
Patientenakten der kinderchirurgischen
Rettungsstelle entnommen: Geschlecht,
Alter, Unfallmechanismus, Initialsympto-
me, Anamnese, klinische Befunde, bild-
gebende Diagnostik, Diagnosen, Proze-
dere und Therapie. Die Diagnosen wur-
den nach anamnestischen Symptomen
und klinischem Befund in der Notfallam-
bulanz gestellt (@ Tab. 3).
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Zur Beurteilung des GCS wurde die
fir Kinder modifizierte ,,childrens GCS*
zugrunde gelegt, sodass den Besonder-
heiten bei der Beurteilung von Kindern
unter 2 Jahren Rechnung getragen wur-
de (B Tab.4).

Die gesammelten Informationen wur-
den EDV-gerecht (EDV: elektronische
Datenverarbeitung) verschliisselt, mit
dem Computerprogramm SPSS bearbei-
tet und statistisch ausgewertet. Auf eine
statistisch signifikante Korrelation wurde
mittels x>-Testmodell nach Pearson (Sig-
nifikanz, wenn p<0,05) und Monte-Car-
lo-Test (Signifikanz, wenn k>0,5) gepriift.
Der positive pradiktive Wert wurde nach
Definition ermittelt: richtig-positiv/(rich-
tig-positiv+falsch-positiv).

Ergebnisse

Unfallursachen

Die Unfallmechanismen wurden in 7 Ka-
tegorien zusammengefasst, deren Haufig-
keiten aus @ Abb. 1 hervorgeht.

Anamnese und klinische
Symptome

Von den 1637 Kindern, die mit der Ver-
dachtsdiagnose SHT behandelt wurden,
gaben 1045 (64%) keine Symptome an.
Mindestens eines der folgenden Anzei-
chen zeigten 592 Kinder (36%):



Tab.4 ,Children’s GCS”

Reaktion Punkte
Augenoffnen Spontan 4
Auf Zuruf 3
Auf Schmerzreiz 2
Kein Augendffnen 1
Verbale >24 Verstandliche Sprache - volle Orientierung 5
Antwort  Monate  ynyerstindliche Sprache — Verwirrtheit 4
Inaddquate Antwort — Wortsalat 3
Unverstandliche Laute 2
Keine verbale AuBerung 1
<24 Fixiert — erkennt — verfolgt — lacht 5
Monate  Fixiert kurz, inkonstant — erkennt nicht sicher 4
Zeitweise erweckbar — trinkt/isst nicht — Bedrohreflex negativ 3
Motorische Unruhe - nicht erweckbar 2
Keine Antwort 1
Motorische Antwort  Gezieltes Greifen nach Aufforderung 6
Gezielte Abwehr auf Schmerzreize 5
Ungezielte Beugebewegung auf Schmerzreize 4
Ungezielte Armbeugung/Beinstreckung auf Schmerzreiz 3
(Dekortikationshaltung)
Streckung aller Extremitdten auf Schmerzreiz (Dezerebrations- 2
haltung)
Keine motorische Antwort auf Schmerzreiz 1
GCS Glasgow-Coma-Scale
Tab.5 Haufigkeit und Schadelfrakturen bei intrakraniellen Verletzungen
EDH SDH ICB Andere Total
Schédelfraktur 8 6 6 52 72
Keine Schadelfraktur 3 2 6 1554 1565
Total 1 8 12 1606 1637
EDH epidurales Himatom, ICB intrazerebrale Blutungen, SDH subdurales Himatom

= vegetative Symptome (26%),

= Kopfschmerz (16%),

== quantitative Bewusstseinsstérung
(8%),

== Verhaltensauffilligkeit (5%),

== Krampfanfall (1%).

Vegetative Symptome waren demnach
neben Kopfschmerzen bei weitem am
haufigsten. 96% aller wegen eines SHT be-
handelten Kinder hatten einen GCS von
15. Nur 3% wiesen einen Punktwert von
13 oder 14 auf. Jeweils weniger als 1% der
Kinder fielen in die Kategorie GCS=8-12
oder GCS==3-7. Neurologische Sympto-
me, die von Anisokorie bis Halbseiten-
ldhmung reichten, hatten nur 3% der ver-
unfallten Kinder. Kopfverletzungen er-
litten im Gegensatz dazu iiber die Half-
te aller Patienten (52%). Himatome wa-
ren mit 18% am haufigsten, gefolgt von
den Kopfplatzwunden mit 14% und Prell-

marken im Sinne von Rétung oder Schiir-
fung mit 13%.

Unter den von uns untersuchten kli-
nischen Symptomen (Unfallursache, Be-
wusstseinsverlust, Verhaltensauffillig-
keit, Krampfanfall, vegetative Sympto-
me, Kopfschmerzen, GCS, neurologische
Symptome und Kopfverletzungen) fanden
wir keines, welches als zuverldssiger Indi-
kator fiir eine intrakranielle Verletzung
gelten kann. Folgende Symptome sind je-
doch Anhaltspunkte:
= GCS=3-7,
== Verhaltensauffilligkeiten,
== neurologische Defizite jeglicher Art

und
= Kopfverletzungen.

Bildgebende Diagnostik

Ohne bildgebende Diagnostik beurteilt
wurden 1359 Patienten (83%), alle mit
einem GCS-Wert von 15. Routineuntersu-
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Zusammenfassung

Hintergrund. Das Schadel-Hirn-Trauma
(SHT) ist eine der hdufigsten Verletzungen

im Kindesalter. Die Einschatzung des leich-
ten SHT beziiglich Diagnostik und weiterem
Management wird immer noch sehr unter-
schiedlich gehandhabt und erfordert einen
klaren Algorithmus.

Beurteilung. Die neurologische Untersu-
chung sowie die Verlaufsbeurteilung haben
in der klinischen Bewertung die hochste Prio-
ritat. Bei Verdacht auf intrakranielle Verlet-
zungen ist die kranielle Computertomogra-
phie (cCT) diagnostisches Mittel der Wahl. Die
Indikation zum cCT muss aber im Kindesalter
aufgrund des Strahlenrisikos individuell und
streng gestellt werden.

Schlussfolgerung. Die Implementierung
eines Managementalgorithmus in der Praxis
ist hilfreich und fiihrt zur Reduktion unnéti-
ger Strahlenbelastung und Kosten.

Schliisselworter
Schadel-Hirn-Trauma -
Kindesalter - Risikofaktoren - cCT -
Managementalgorithmus

Traumatic brain injury
in childhood. Management
in the emergency room

Abstract

Background. Traumatic brain injury (TBI) is
one of the most common injuries in child-
hood, but the assessment of mild TBI regard-
ing further management varies significantly.
Thus, a managment algorithm is required.
Evaluation. Cranial computed tomography
(cCT) is the method of choice for radiological
examination. Without clear guidelines, many
of these children may be exposed to excess
radiation owing to unnecessary imaging.
Conclusion. Implementation of a simple
management guideline for the care of chil-
dren with mild TBI can have a significant im-
pact on cost and length of stay, while simul-
taneously reducing radiation exposure. Wide-
spread implementation of such guidelines
will improve efficiency without sacrificing
quality of care in the management of mild TBI
in the pediatric population.

Keywords

Brain injuries - Childhood - Risk factors -
X-ray tomography, computed - Management
guidelines
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chungen ohne klinischen Anhalt wurden
nicht durchgefiihrt Untersuchungskombi-
nationen fithren zu einer Gesamtzahl von
1682 Untersuchungen (8 Abb. 2).

Die 92 cCT-Untersuchungen wurden
aufgrund eines GCS-Werts unter 14 so-
wie anhaltenden oder zunehmenden kli-
nischen Symptomen trotz eines GCS von
15 veranlasst. Mehr als die Halfte davon
(47 Untersuchungen) blieben ohne Be-
fund.

Die MRT (Magnetresonanztomogra-
phie) wurde bei 6 Patienten genutzt. Zur
Halfte wurde sie bei Kindern mit niedri-
gem GCS-Wert zusitzlich zum ¢CT an-
gefordert, ohne dass sich Befunddifferen-
zen ergaben (ohne pathologischen Be-
fund/subdurale Blutung/intrazerebra-
le Blutung). Patienten mit unauffélligem
GCS-Wert, aber klinischen Auffilligkei-
ten gaben 3-mal Anlass zur MRT-Unter-
suchung. Dabei fanden sich 1 subdurale
Blutung und 2 Normalbefunde.

Bei insgesamt 78 Kindern (5%), die kli-
nisch auf eine Fraktur verddchtig und &l-
ter als 1 Jahr waren, erfolgte eine Rontgen-

untersuchung, wobei 3/4 aller Rontgenbil-
der (59 von 78) Normalbefunde ergaben.
In 19 Fillen (24%) fand sich eine Frak-
tur. Bei 26 Patienten wurde zusétzlich zur
Rontgenuntersuchung ein cCT durchge-
fithrt. Dabei ergab sich eine Befunddiffe-
renz: Im cCT stellte sich eine Fraktur dar,
die im Rontgen nicht detektiert worden
war.

Bei 147 Kindern, jedes jiinger als 2 Jah-
re und mit GCS=14-15, wurden der Schi-
del und/oder die intrakraniellen Struktu-
ren mittels Sonographie untersucht. Mit
79% war der iiberwiegende Anteil der
durchgefiihrten Sonographien ohne pa-
thologischen Befund. Eine Schadelfrak-
tur wurde in 26 (18%) und intrakranielle
Blutungen in 5 (3%) dieser Untersuchun-
gen detektiert. Zusétzlich zu den Ultra-
schalluntersuchungen wurde in 13 Féllen
ein cCT durchgefiihrt, wenn intrakraniel-
le Blutungen oder klinische Befundver-
schlechterung vorlagen. Es fanden sich 7
(54%) Differenzen zum Vorbefund: Wih-
rend die Sonographie 4-mal ohne patho-
logischen Befund war, wurden mittels CT
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3-mal eine Fraktur und 1-mal ein epidura-
les Himatom nachgewiesen. Zusétzlich zu
der mittels Ultraschall befundeten Frak-
tur lielen sich 3-mal im CT noch intra-
kranielle Blutungen erkennen.

Diagnosen

Die Schidelprellung (62%) und das leichte
SHT (31%) tiberwogen bei weitem. Scha-
delfrakturen hatten 72 Kinder (4%), ent-
weder isoliert oder in Verbindung mit int-
rakraniellen Blutungen. Dabei fanden sich
neben linearen Frakturen 4 isolierte Im-
pressionsfrakturen und eine Schadelbasis-
fraktur. Die hohergradigen SHT (2. und
3. Grades) und die intrakraniellen Ver-
letzungen, epidurales Himatom (EDH),
subdurales Himatom (SDH), intrazere-
brale Blutungen (ICB), ereigneten sich mit
jeweils weniger als 1% selten.

Diagnosenkombinationen fithren zu
einer Gesamtzahl von 1696 Diagnosen
(8 Abb. 3).

Die Haufigkeit intrakranieller Verlet-
zungen und der Kombination mit Schi-
delfrakturen ist @ Tab. 5 zu entnehmen.

Nur ein geringer Anteil der Patienten
(27 Patienten/1,7%) entwickelte eine int-
rakranielle Pathologie als Folge eines SHT.
Besondere Akkumulationen einer speziel-
len intrakraniellen Blutung beziiglich des
Alters bestanden nicht.

Die haufigsten Unfallursachen waren
zu je 1/3 der Verkehrsunfall und der Sturz
aus einer Hohe von mehr als 150 cm. Bei
4 Kindern (15%) fanden sich anamnes-
tisch keine Symptome. Diese waren zum
Zeitpunkt der Erfassung alle unter 1 Jahr
alt. Initial bewusstlos waren 10 Kinder
(37%).

Mit Erbrechen fielen 1/3, mit Kopf-
schmerzen ein weiteres Drittel auf. Fast
50% (13 Kinder) zeigten Anderungen im
Verhalten. Die Hilfte (52%) der Patienten
wies bei der initialen Untersuchung einen
GCS-Wert von 15 auf. Einen Punktwert
von 13-14 hatten 4 Kinder, ein GCS-Wert
von 3-7 fnd sich bei 7 Kindern (25%). Mit
pathologisch neurologischen Befunden,
die von muskulédrer Hypotonie tiber An-
isokorie bis zur Halbseitensymptomatik
reichten, prasentierten sich 37% der Kin-
der. Bei 2 Kindern fanden sich im Rah-
men der kérperlichen Untersuchung kei-
ne pathologischen Befunde, bei 10 Patien-
ten nur die Kopfverletzungen. Insgesamt
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blieb aber kein Kind mit einer intrakra-
niellen Blutung vollstandig — anamnes-
tisch und im korperlichen Status - asym-
ptomatisch.

Eine statistisch signifikante Korrela-
tion zwischen Schédelfrakturen und int-
rakraniellen Blutungen war nicht festzu-
stellen (x2-Testmodell nach Pearson p>1
und Monte-Carlo-Signifikanztest k<0,2).
Beide Verletzungen waren bei 18 Patien-
ten vorhanden. Somit ereigneten sich 25%
aller Schédelfrakturen (18 von 72) gemein-
sam mit intrakraniellen Blutungen, und
67% der Lisionen unterhalb der Kalotte
[18 von 27 ICV (intrazerebrale Verletzun-
gen)] waren mit einer Fraktur assoziiert.

Bei den Kindern unter 1 Jahr fanden
sich 6 Kombinationsverletzungen (Scha-
delfrakturen und ICV). Somit traten auch
hier 1/4 der Frakturen (6 von 24 Schidel-
frakturen) mit Blutungen im Schadel-
innenraum auf. Aber 75% aller Sauglin-
ge mit intrakraniellen Blutungen hatten
auch eine Kalottenfraktur erlitten (6 von
8ICV).

Unsere Resultate lassen den Schluss
zu, die Schidelfraktur als Anhaltspunkt
fiir eine intrakranielle Verletzung mit ge-
ringem positivem Vorhersagewert (18/
(18+54)=0,25) zu beurteilen. Zu gleichen
Resultaten kamen zahlreiche Arbeits-
gruppen des In- und Auslandes [2, 11].

Prozedere und Therapie

Nach Diagnostik sowie Beratung und
Aufklarung der Eltern wurden 3/4 (1226)
der in der Notfallambulanz begutachte-
ten Kinder wieder entlassen, 1,8% davon
gegen irztlichen Rat. Zur Uberwachung
stationdr aufgenommen wurden 1/4 (411)
der Patienten; bei 76 Patienten war ein

S & €

brale Blutungen, SDH
subdurales Hama-
tom, SHT Schadel-Hirn-
Trauma

Monitoring auf der Intensivstation erfor-
derlich.

Neurochirurgisch operativ versorgt
werden mussten 18 Kinder (<1%, 10 Ha-
matomausrdumungen, 4 Implantatio-
nen einer Hirndruckmessvorrichtung,
4 Hebungen einer Impressionsfraktur).

Von den 1226 Patienten, die nach der
Untersuchung wieder entlassen wor-
den waren, stellten sich 18 (1,5%) mit Zu-
standsverschlechterung wieder in der Ret-
tungsstelle vor. Bei 2 Kindern (0,2%) er-
gab sich nach erneuter Untersuchung ein
neurochirurgisch behandlungsbediirf-
tiger Befund: epidurales Himatom in
Kombination mit einer Schéadelfraktur
sowie Kontusionsblutung mit subdura-
lem Himatom. Beide Kinder waren jiin-
ger als 1 Jahr.

Diskussion

Bildgebende Diagnostik
des kindlichen SHT

Zur initialen Beurteilung des kindlichen

SHT werden 4 bildgebende Verfahren ge-

nutzt [10, 17, 20, 22]:

== kranielles CT,

== MRT des Kopfes,

== Sonographie der Kalotte und der int-
rakraniellen Strukturen sowie

== Rontgen des Schidels.

Kranielle CT. Das cCT ist eindeutig Me-
thode der Wahl zur Beurteilung der aku-
ten Schidel-Hirn-Verletzung. Die An-
wendung erfolgt nicht als Routinemaf3-
nahme [22], sondern definitionsgemafd
bei einem hohen Risiko fiir intrakranielle
Verletzungen, welches bei folgenden Kri-
terien gegeben ist:
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- GCS<13,

== Bewusstseinsverlust >5 min,

== zunehmende Bewusstseinsstérung,

== (fokal) neurologisches Defizit,

== Verdacht auf Impressions-/Schédelba-
sisfraktur.

Liegt ein mittleres Risiko vor (GCS=13-
15, Bewusstseinsverlust <5 min, Verhal-
tensauffilligkeit, anhaltendes Erbrechen/
Kopfschmerz, Kopfverletzung, Verdacht
auf lineare Schidelfraktur, schwerer Un-
fallmechanismus, Alter <1 Jahr), kann die
Nutzung des cCT diskutiert und gerecht-
fertigt werden [8, 9, 12, 14, 15, 16].

Ohne voriibergehenden Bewusstseins-
verlust, wiederholtes Erbrechen, starke
Kopfschmerzen, schweren Unfallmecha-
nismus oder Hinweise auf Schadelfraktur
ist die Wahrscheinlichkeit einer klinisch
relevanten Hirnverletzung bei Kindern
>24 Monate geringer als 1%. Bei Kindern
<24 Monate sind zusétzlich nichtfrontale
Hématome und Verhaltensauffilligkeiten
zu berticksichtigen.

Ultraschall. Die Sonographie wird iiber-
einstimmend [17, 22] initial zur Beurtei-
lung von Sauglingen genutzt, die bis zum
Untersuchungszeitpunkt keine klinischen
Symptome bieten. Ein auffilliger Befund
wird mittels CT verifiziert.

Radiologie. Durch eine Rontgenaufnah-
me des Schidels kann eine intrakraniel-
le Verletzung nicht ausgeschlossen wer-
den, sodass sie keine Alternative zum
Schidel-CT darstellt [2, 11]. Ein Normal-
befund kann falsche Sicherheit hinsicht-
lich der nicht erkennbaren intrakraniellen
Blutung vortiuschen, wihrend eine linea-
re Fraktur ohne Konsequenz fiir das wei-
tere Prozedere bleibt. Nur wenige Indika-
tionen rechtfertigen ihren Einsatz beim
Kind: Frakturverdacht bei Kindesmiss-
handlung, Schéddelbasis-, Impressions-,
komplizierte oder doppelseitige Scha-
delfrakturen, Gesichtsfrakturen sowie
Fremdkorperverletzungen (3, 4, 6].

Magnetresonanztomographie. Das
MRT wird trotz gegensitzlicher Mei-
nungen [20] selten in der Initialdiagnos-
tik eingesetzt. Insbesondere die Untersu-
chungsdauer mit der Notwendigkeit einer
Sedierung oder Narkose fiir hirnverletz-
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Abb. 4 A Managementkonzept fiir Kinder und Jugendliche mit SHT (Schadel-Hirn-Trauma), cCT kra-

nielle Computertomographie, GCS Glasgow-Coma-Scale, V.a. Verdacht auf

Liebe Eltern!

llu Kmd ha: eme K,opfvedﬂmng (Sch.ldrt Himn-Traum) erlitten, was Sie zur Vorstellung in unserer
Hier sind MaBnahmen der Ersten Hilfe erfolgt
Nach ausfuhrlicher Unlm;uchung durch den diensthabenden Kinderchirurgen ist eine
Gehimerschitterung oder auch nur eine Schidelprellung festgestellt worden. Dies bedeutet, dass es
momentan keinen Anhalt flir eine Schidi des Ner Ihres Kindes gibt und Ihr Kind
nach Hause entlassen werden kann.

Dieses Merkblatt soll Ihnen ein Ratgeber im weiteren Verlauf sein.

Empfehlung fiir zu Hause

In der Regel erholen sich Kind:r gut von einem leichten Schiidel-Him-Trauma. Muodigkeit,
Erinner licken und K konnen aber auft Wir Ihr Kind
fiir 48 Stunden zu beobachten. Lassen Sie es nicht allein! Es braucht ldirperli:he Schonung, d. h.
Ruhc ausreichend Schlnf keinen Sport, wenig F keine Ci picle, keine Reisen oder

ge. Uber den Schult h ist im Einzelfall, ggf. mit Ihrer Kmderlrmn."lhrem Kinderarzt, zu
entscheiden. Insbesondere bei Ubelkeit ist eine leicht verdauliche Kost angeraten. Bei Kopf- oder
Wundschmerzen konnen Sie ich Gbliche Sck ittel fiir Kinder, zB. Ibuprofen oder
Paracetamol, verabreichen.

Alarmzeichen = Wiedervorstellung

Bitte stellen Sie Ihr Kind jederzeit wieder in unserer Rcllungsst:ll: oder bei lhrer Kinderfirztin/
Ihmm Kmderum vor, falls es dns Bwnuuei.n verlierl einen Krampfanfall hat, verwirrt ist, Gber
d b zen, indel klagt oder mehrfach erbricht, verwaschen

sieht, Gl ich ungen hat, sich h verhiilt, eine

lung (Bluterguss) am Kopf auffiillt oder Sie aus anderen Ursachen beunruhigt

spricht,

sind.

Gute Besserung wiinschen die Arztinnen und Arzte der Klinik fiir Kinderchirurgie!

CHARITE CC:AMPUS VIRCHOW-KLINIKUM

Erstellt von Dr. Berit Fischer und OA Dr. Petra Degenhardt

Abb. 5 «Informa-
tionsbogen mit Hand-
lungshinweisen fiir die
Eltern. (Mit freundl. Ge-
nehmigung der Kli-

nik und Poliklinik fiir
Kinderchirurgie, Cha-
rité Universitatsmedi-
zin Berlin, Campus Vir-
chow-Klinikum)
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te Kinder schrinkt ihre Anwendung ein.
Bei Verdacht auf Scherverletzungen und
zur Verlaufsbeobachtung der subakuten
und chronischen Phase eines SHT ist sie
jedoch Untersuchungsmethode der Wahl
(10, 22].

Managementkonzept als Fazit

Basierend auf den eigenen Ergebnissen
sowie aktuellen Publikationen zum leich-
ten SHT im Kindesalter stellen wir unser
Konzept zum kindgerechten diagnosti-
schen Prozedere bei SHT in der Notfall-
ambulanz in @ Abb. 4 vor.

Ziel ist nicht die ultimative Anwend-
barkeit, sondern eine Entscheidungshil-
fe im klinischen Alltag. Folgende Aus-
schlusskriterien gelten: Geburtstrauma,
penetrierende Verletzung, neurologische
Vorerkrankung, multiple Traumen (Poly-
trauma), Blutungsneigung, intrakraniel-
ler Shunt, Verdacht auf Alkohol-, Dro-
genintoxikation, Verdacht auf Kindes-
misshandlung.

Die Entscheidung zur Entlassung und
Beobachtung des Kindes zu Hause ist in
Absprache mit den Eltern nur dann zu
treffen, wenn diese ausreichend zu Symp-
tomen und Komplikationen des SHT auf-
klart wurden, als verantwortungsbewusst
und zuverldssig einzuschitzen sind und
die erneute Vorstellung jederzeit unkom-
pliziert erfolgen kann.

Die Eltern erhalten einen Informa-
tionsbogen mit Handlungshinweisen
fiir die Betreuung ihres Kindes zu Hau-
se (8 Abb.5).

Nachbetreuung und Rehabilitation

Wihrend die Notwendigkeit einer post-
stationdren Rehabilitationsbehandlung
bei schwerem SHT nicht bezweifelt wird,
kann es bei leichten Verletzungen mit ra-
scher Erholung und vermeintlich vollstan-
diger Heilung zum Persistieren neuropsy-
chologischer Funktionsstérungen kom-
men, die im Kliniksetting nicht oder nur
wenig auffallen und erst bei der Wieder-
eingliederung in der Schule oder in den
Kindergarten ersichtlich werden [6].
Eine Weiterleitung von Kindern nach
SHT in ein SPZ (sozialpédiatrisches Zen-
trum) ist zu empfehlen bei allen schweren
und mittelschweren sowie leichten SHT
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mit Bewusstseinsstorung, Alter <24 Mo-

nate oder neurologischen oder kinderpsy-

chiatrischen Erkrankungen in der Eigen-

anamnese. Ziele des Betreuungsangebots

im SPZ sind:

= frithzeitige subgruppenspezifische
und neuropsychologisch fundierte
Differenzierung des SHT,

= differenzierte subgruppenspezifische;
multimodale Behandlung,

== langfristiges Monitoring des Entwick-
lungsverlaufs und psychosoziale und
gef. psychotherapeutische Betreuung
des Familiensystems.
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