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Das sogenannte leichte Schadel-Hirn-Trauma

im Kindesalter

Ist der Sturz vom Wickeltisch eine banale Verletzung?

In der chirurgische Ambulanz unserer Klinik werden jeden
Tag zahlreiche Kinder mit leichten Kopf-Verletzungen vor-
gestellt. Jahrlich hduft sich dies auf weit tiber 1000 Patien-
ten. Das leichte Schaddel-Hirn-Trauma ist bei vielen Autoren
unterschiedlich definiert. Nach einer gebrduchlichen Ein-
teilung (Hermann, 1991) entspricht das erstgradige, also
leichte Schéddel-Hirn-Trauma, einer kurzfristigen Bewuf3tlo-
sigkeit (unter 15 Minuten). Nach einer anderen Einteilung
ist dies durch die kurzfristige Einschrdnkung der Orientie-
rung - Angaben zu Person, Ort und Zeit - und beintrdchtig-
te Augenmotorik - nur auf Ansprache gedffnete Augen - be-
griindet (entsprechend 13 bis 15 Punkten in der Glasgow-
Coma-Scala). Wenn wir diesen Kriterien folgen, wird leicht
ersichtlich, dass uns die altersentsprechende Beurteilung
vor neue Probleme stellt:

Die Tabelle zeigt die Glasgow-Coma-Scala, die eine ver-
gleichbare Beurteilung von Patienten mit Schidel-Hirn-
Verletzung ermoglichen soll. Drei Kriterien — Oculomotorik,
Motorik und verbale Antwort - miissen abgefragt werden.

Augendéffnung Spontan 4
Auf Anruf 3
Auf Schmerz 2
Nicht 1
Beste motorische Antwort Befolgt Aufforderung 6
Gezielte Abwehr 5
Flexion selektiv 4
Flexion Massenbewegung 3
Extension 2
Keine 1
Beste verbale Antwort Orientiert 5
Verwirrt 4
Wortsalat 3
Unverstandlich 2
Keine 1

Tab. 1: Glasgow-Coma-Scala

Fiir jede der drei erhaltenen Reaktionen werden Punkte ver-
geben. Der tief komatose Patient erhilt 3, der Patient mit
unauffalliger Neurologie und Psychomotorik 15 Punkte.
Ein gesunder Sdugling, bei dem Hirnfunktionen unterhalb
der Rindenebene tiberwiegen, kann damit gar keine volle
Punktzahl erhalten und selbst eine altersadaptierte Eintei-
lung, wie die Kinder-Koma-Einteilung fiir Patienten bis zu
zwei Jahren erscheint kaum akzeptabel, da altersabhdngig
unterschiedliche Reflexmuster auftreten.

Beispielsweise wird der Sdugling auf Schmerzreiz die Augen
schmerzverzerrt zuzwicken, wéhrend der Zweijdhrige die
Augen natiirlich 6ffnen wird. Andere Einteilungen wie der
von der Deutschen Gesellschaft fiir Neuropddiatrie vorge-
schlagene Score berticksichtigen diese Alterunterschiede
besser, setzen aber neuropéddiatrisch erfahrene Untersucher
voraus, sodass die Mitbeurteilung und Dokumentation an-
hand eines Uberwachungsbogens beispielsweise durch die
betreuende Schwester im Wachraum damit nicht mehr
durchfiihrbar ist.

Der kinderneurologisch erfahrene Untersucher wird zu-
nédchst - wie immer in der Traumatologie - die eingehende
Beschreibung des Unfallmechanismus in den Vordergrund

stellen. Der Sdugling, der sobald er sich selbstindig - mit
etwa fiinf Monaten - drehen kann und vom Wickeltisch
fallt, wird aufgrund des relativ groferen Relativ-Gewichtes
seines Kopfes und der mangelnden Abstiitzkraft seiner
Arme, meist mit dem Schéddel voran am Boden aufschlagen.
Als kritische Fallh6he wurden in der Literatur 90 cm als

Die Abbildungen zeigen zwei ‘Ping-Pong’-Frakturen, die
jeweils operativ beseitigt wurden. Links tangentiale
Rontgenzielaufnahme, rechts axiales CCT. Hier zeigt sich
zusatzlich ein geringes lokales Hirnoedem. Gleicher
Unfallmechanismus: Sturz vom Wickeltisch.

Marke fiir eine erhohte Gefdhrdung angegeben. Bei der
Vielzahl der Wickeltischstiirze, die in unserer Klinik zur
Aufnahme kommen, finden sich in der Regel nur vegetative
Storungen, seltener auch lineare Kalottenfrakturen und
mehrmals im Jahr sogenannte ‘Ping-Pong’-Frakturen, das
heifst Impressionsfrakturen des weichen Schédels, die in der
Regel operativ gehoben werden miissen (Abb. 1).

Intracranielle und operationspflichtige Blutungen sind
extrem selten bei diesem Unfallmechanismus, ihre Konse-
quenzen bei ungeniigender Diagnostik und Uberwachung
sind andererseits fatal (Abb.2). In einer Untersuchung von
800 Kindern mit leichtem Schddel-Hirn-Trauma wiesen 1%
leichte, aber irreversible Behinderungen auf, bei zwei Kin-
dern kam es zu einem tddlichen Ausgang (Hahn und
McLope, 1993). Generell ist das Schiddel-Hirn-Trauma
unverdndert die hdufigste Todesursache im Kindesalter.

An dieser Stelle wollen wir auch nochmals darauf hinwei-
sen, dass die frither ofter vertretene Meinung, Kinder wiir-
den aufgrund der grofleren Plastizitdt des wachsenden Ge-
hirns posttraumatische Schadigungen besser ausgleichen,
heutigen Untersuchungen nicht standhalt.

Das begriindet die eigentliche Herausforderung dieser soge-
nannten ‘leichten’ Verletzung: Die Schwierigkeit, wie sie
sich gerade auch fiir den niedergelassenen Pddiater oder
Chirurgen stellt, besteht darin, zwischen banalen und ‘wer-
tigen’ leichten Schéddel-Hirn-Verletzungen, das heif3t Trau-
men mit intracraniellen Schiadigungen zu differenzieren
ohne {iber alle diagnostischen Moglichkeiten von Kliniken
der Maximalversorgung zu verfiigen.
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CCT eines vier Monate alten Sauglings mit epiduraler
Blutung nach Sturz vom Wickeltisch. Das Kind war zunachst
neurologisch unauffillig. Sekundéare Eintriibung nach zwei
Stunden. Sinnvollerweise umgehende Versorgung durch
osteoplastische Trepanation, Himatomausraumung und
Umstechung der arteriellen Blutung aus einem Meningea-
media-Ast noch im erstversorgenden Kreiskrankenhaus.
Postoperativ sofortige Zuverlegung zum Intensivmonitoring
in unsere Klinik.

In einer Metaanalyse (Homer und Kleinmann, 1999) wird
fiir das leichte Schadel-Hirn-Trauma des Kindes die Rate
intracranieller Verletzungen mit etwa 5 % angefiihrt.
Sicherlich entgeht uns dabei sogar ein groflerer Anteil nicht
operationspflichtiger Verletzungen, kleinerer Hirnquet-
schungen oder axonaler Schddigungen, weil wir aufgrund
des hohen Aufwandes fiir eine Kernspintomographie mit
der Notwendigkeit von Sedierung oder Narkose bei kleine-
ren Kindern nicht routinemdfig zur Maximaldiagnostik
greifen.

Seit den achtziger Jahren sind wir bei den Rontgenunter-
suchungen des Schédels extrem zuriickhaltend geworden,
da bei unkritischer, routinemédfiger Anwendung der Aus-
sagewert einer einfachen Kalottenfraktur gering, die
Strahlenbelastung des Kleinkindes, bei dem ein grofier Teil
des blutbildenden Knochenmarkes aber in den platten
Schiddelknochens sitzt, aber sehr hoch zu veranschlagen ist.
Nun stellt gerade die kurzstreckige lineare Fraktur etwa im
Frontalbereich alleine tiberhaupt kein Problem dar. Eine
klaffende oder eine langere Fraktur, die eine Knochennaht
ubergreift, kann aber in Bezug auf eine intracraniellen Ver-
letzung durchaus einen praediktiven Charakter haben. Die
Indikation zur Rontgenuntersuchung wird an unserem Haus
gestellt, wenn ein ausgedehntes Himatom oder eine tastba-
re Stufe bzw. Delle am Schéddel vorliegt.

Die Rontgenuntersuchung des Schddels darf nicht routine-
mafig eingesetzt werden.

In einer aktuell in der Zeitschrift Pediatrics verdffentlichten
Untersuchung wurde fiir das leichte Schédel-Hirn-Trauma
im Kindesalter die Erstellung von Leitlinien versucht (Abb. 3).
In dieser Arbeit wurde ein Flulschema der Diagnostik und
Therapie des leichten Schéddel-Hirn-Traumas erstellt.

Die empfohlenen Leitlinien gelten fiir Kinder unter zwei
Jahren. Das leichte Schddel-Hirn-Trauma wurde nach unse-
rer eingangs genannten Definition festgelegt.

Exemplarisch sei nur die Versorgung einer Hochrisiko-
gruppe innerhalb der erstgradig verletzten Patienten ange-
fithrt (Abb. 3).

In jedem Fall ist der Unfallmechanismus mit dem abge-
schitzten Ausmaf} der Gewalteinwirkung, der neurologische
Status, der vom erfahrenen Pddiater, Kinderchirurgen oder
Kinderneurochirurgen zu erheben und die Art der vermute-
ten oder rontgenologisch gesicherten Schéidelfraktur zu
bedenken, um die Indikation zum CT zu stellen.

Auch hierfiir ist die Strahlenbelastung und die héufig erfor-
derliche Sedierung fiir die Untersuchung in Rechnung zu
stellen. In den USA werden Kinder mit unauffalligem CCT
bei verldfilichen Eltern mit schriftlicher Unterweisung im
Sinne der Kosteneinsparung gleich wieder entlassen, in An-
betracht moglicher fataler Konsequenzen rechtfertigt aber
ein besonders hohes Mafl an Vorsicht auch die bei uns im
Falle einer erstgradigen Schddel-Hirn-Verletzung noch
routinemdflig durchgefiihrte kurzfristige stationdre Kon-
trolle. Bei retrograder Amnesie, posttraumatischer Schlafrig-
keit und Erbrechen empfehlen wir die stationdre Beobach-
tung tiber 24 bis 48 Stunden.

Insgesamt bestimmt immer noch eine limitierte Datenlage
die Diskussion. In Bezug auf intracranielle Verletzungen
gibt es keinen Risikofaktor mit einer Sensitivitdt von 100 %
und keine cutoff-Werte.

Das CT ist in der Akutversorgung nach wie vor der
Goldstandard und wird erst in der Zukunft durch ein
beschleunigtes MRT verdrangt werden.
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Abb. 3
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