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Schadelhirntrauma im Kindesalter
(1CD-10: S06.-, S02.-, S04.-, S07 .-,
S09.-)

(Kurzfassung)

Unter dem Begriff Schadelhirntrauma (SHT) werden durch &ufiere
Gewalteinwirkung erlittene Funktionsstérungen des Gehirns subsumiert. Die
alten, vielerorts noch gebrauchlichen Definitionen Commotio, Contusio und
Compressio cerebri sind zur Klassifikation des Schweregrades eines SHT
nicht geeignet. Als Basis fur das weitere diagnostische und therapeutische
Vorgehen sowie zur Einschatzung der Langzeitprognose werden SHT besser
klassifiziert als: leichte, mittelschwere und schwere SHT, orientiert an der
Dauer oder am Ausmal3 der posttraumatischen Bewul3tseinsstérung (BWST).
Zur Klassifikation hat sich die Glasgow Coma Scale (GCS) etabliert, und ftr
das Kindesalter (bis zum Alter von <12 Jahren) die Frankfurter erweiterte
und adaptierte Form der GCS (F-GCS) mit Adaptation der "verbalen
Antwort" an das Sauglings- und Kleinkindesalter und zusatzlicher
Einbeziehung der Pupillo- und Okulomotorik als 4. Symptomengruppe.
Frankfurter erweiterte und adaptierte Form der GCS

Punkte
I.  Verbale Antwort
(V. "Verbal") 5 fixiert verfolgt, erkennt, lacht
1 - 24 Monate 4 fixiert, verfolgt inkonstant, erkennt nicht

sicher,lacht nicht situationsbedingt



I. Verbale Antwort
(V ="Verbal")

Il. Motorische
Antwort

(M = "Motor")

[ll. Augenoffnen
(E ="Eye")

V. Augensymptome

(QvV =
"Oculovestibular")

ol
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nur zeitweise erweckbar, trinkt und isst nicht,

Bedrohreflex (ab 4/12) nicht sicher ausldsbarist
motorisch unruhig, jedoch nicht erweckbar

tief komatds, kein Kontakt zur Umwelt, keine
visuell, akustisch oder sensorisch ausgeloste
motorische Reizbeantwortung

spricht verstandlich, ist orientiert

ist verwirrt, spricht unzusammenhéngend, ist
desorientiert

antwortet inadaquat, Wortsalat
unverstandliche Laute
keine verbalen AuRRerungen

greift gezielt auf Aufforderung, befolgt andere
motorische Aufforderungen prompt

gezielte Abwehr eines Schmerzreizes mdglich
ungezielte Beugebewegungen auf Schmerzreize

ungezielte Beugebewegungen auf Schmerzreize
an den Armen, Strecktendenz an den Beinen
(Dekortikationshaltung

Extension aller 4 Extremitaten auf Schmerzreize
(Dezerebrationshaltung

keine motorische Antwort auf Schmerzreize

spontanes Augendffnen
Augenoffnen auf Anruf
Augenoffnen auf Schmerzreize
kein Augendéffnen

konjugierte Augenbewegungen maoglich,
Lichtreaktion der Pupillen auslosbar

Puppenaugenphanomen auslosbar, dabei
konjugierte Bulbusbewegungen

Divergenzstellung der Bulbi, besonders bei
Auslésen des Puppenaugenphdnomens oder
Kaltspulung des aul3eren Gehdrgangs;
Ausbleiben der Augenbewegungen hierbei

keine spontane Augenbewegungen; weite,
lichtstarre Pupillen




Bei Klassifikation nach dem GCS-Summenscore handelt es sich um ein:

GCS / Frankfurter GCS
leichtes SHT bei 13-15 bzw. 17 - 19 Punkten
mittelschweres SHT bei 9-12 bzw. 12 - 16 Punkten
schweres SHT bei 8 oder weniger bzw. 11 oder weniger Punkten

Leitsymptom aller SHT ist die posttraumatische Bewul3tseinsstérung.
Hinzutreten retrograde, bei schweren SHT auch anterograde Amnesie,
vegetative Symptome (Blasse, Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel,
Kopfschmerzen), bei substantiellen Hirnverletzungen neurologische
Herdzeichen und bei schweren SHT gravierende Kreislauf- und
Atemfunktionsstérungen. Eine besondere Risikogruppe stellen Kinder - meist
mit mittelschwerem SHT - dar, die zun&chst relativ unbeeintrachtigt
erscheinen, schreien oder gar sprechen und dann rasch infolge intrakranieller
Komplikationen in ein Koma verfallen und versterben ("Talk and die" - bzw.
"Cry and die"-Patienten).

Vor allem im friihen Kindesalter ist bzgl. der Verletzungsursache auch stets an
die Mdglichkeit einer Kindesmisshandlung zu denken. Hinweise hierauf sind
vor allem multiple und mehrzeitige Verletzungsmuster, auch an Haut und
Skelettsystem.

Diagnostisches Vorgehen im Einzelfall

Zur Dokumentation des diagnostischen (und therapeutischen) Vorgehens wird
im Interesse eines Mindestmalies an standardisierter Dokumentation das
DIVI-Notarztprotokoll verwandt.

1. Bei leichten (bis mittelschweren) SHT: Genaue Anamneseerhebung,
allgemein klinische sowie neurologische Untersuchung, klinische
Uberwachung und wiederholte klinische Kontrolluntersuchungen.

a. Liegt zum Zeitpunkt der arztlichen Untersuchung keine BWST
vor und ist das Kind sowohl allgemein klinisch als auch
neurologisch unauffallig, ist zunachst eine weitere Uberwachung
- evtl. auch durch die &arztlicherseits aufgeklarten Eltern zuhause
- Uber mindestens 24 Stunden angezeigt. Eine
Kontrolluntersuchung sollte nach 24 Stunden erfolgen.

b. Liegt keine BWST vor, das Kind ist neurologisch unauffallig, hat
jedoch ein sehr ausgepragtes Galea-Hamatom, sollte eine CCT
mit Knochenfenster oder, wenn nicht verfligbar, eine
Rontgenaufnahme des Schadels in zwei Ebenen und bei sehr
jungen Kindern mit noch offener Fontanelle eine
Schéadelsonographie durchgefuhrt werden. Bei Feststellung einer
Fraktur sollte die Aufnahme zur stationaren Uberwachung fiir 24
bis 48 Stunden erfolgen (erhdhtes Risiko einer intrakraniellen
Blutung).

c. BeiVorliegen einer BWST und/oder neurologisch auffalligem
Befund sind erforderlich:

= Eine CCT, in Abh&ngigkeit vom klinischen Befund evitl.
weitere bildgebende Verfahren.



= CCT-Kontrolle: Nach 24, spatestens 48 Stunden bei
andauernder BWST bzw. allen schweren SHT sowie bei
anderweitig nicht erklarbarer Verschlechterung.
» Stationare Uberwachung mit adaquatem Monitoring (s.
u.).
= Die Ableitung eines EEG innerhalb der ersten 24 Stunden
ist bei der Beurteilung des funktionellen Status hilfreich.
d. In Abhangigkeit von der Schwere des Traumas sind wegen
maoglicher Spéatfolgen neuropadiatrische/neuropsychologische
Kontrolluntersuchungen tber mehrere Jahre zu empfehlen, z.
B. bis 3 Jahre nach dem SHT. Beachte, dass auch priméar
verhaltnismalig mild erscheinende Traumen zu
neuropsychologischen Problemen flhren bzw. vorbestehende
akzentuieren konnen!
2. Diagnostisches Vorgehen bei schweren (und z. T. mittelschweren)
SHT

Bereits im Rahmen der Primardiagnostik (Notfallambulanz/
Intensivstation) sollte neben Erfassung aller zur Einschéatzung des
Allgemeinzustandes und der evtl. vitalen Bedrohung erforderlichen
Parameter eine erste Beurteilung der Schwere des SHT mittels GCS/F-
GCS erfolgen und eine CCT durchgefihrt werden.

Die in der Folge bei allen schweren SHT (GCS <8 bzw. F-GCS <11)
durchgefiihrte Neurointensivbehandlung sollte ein regelméaRiges
Monitoring beinhalten unter Einschlul3 von:

= Hirndruckmessung (ICP), kontinuierlich

= arterieller Druckmessung (MAD), kontinuierlich

= zentralventser Druckmessung (ZVD), mdglichst kontinuierlich

= Messung der arteriellen Sauerstoffsattigung (Pulsoxymetrie) und
des endtidal CO2, kontinuierlich

= EKG-Ableitung, kontinuierlich

= genauer Flussigkeitsbilanzierung

= engmaschiger Uberwachung der Korpertemperatur

= Laborkontrollen

= wenn moglich wiederholt EEG, AEHP, SEP

= wenn moglich transkranielle Dopplersonographie

= neurologische und allgemeinpadiatrische Untersuchung (alle 4 -
6 Stunden, mindestens 1x taglich)

Das diagnostische Vorgehen und die weitere Uberwachung miissen in
der Zustandigkeit eines facharztlich geleiteten Teams liegen, das tber
die erforderliche Erfahrung im Umgang mit hirnverletzten Kindern
verfugt. Regelungen sind hierzu regional und lokal zu treffen.
Empfohlene Regelung: Die Priméarversorgung und weitere Behandlung
einschliel3lich der diagnostischen Verfahren, bei mittelschweren und
allen schweren SHT und insbesondere bei SHT im Rahmen von
Mehrfachverletzungen, wird durch den Leiter des Schockraumes
koordiniert. Idealerweise sollte hier ein padiatrischer Intensivmediziner
und Neuropadiater friihzeitig hinzugezogen werden.



Therapie

Die kausale Behandlung der durch Gewalteinwirkung erlittenen priméren
Schadigung ist nicht moglich. Die sofortige Stabilisierung der Oxygenierung
und des Blutdrucks mindert jedoch den sekundaren Hirnschaden und damit
Hirnédem und Minderperfusion.

Symptomatische Behandlung (insbesondere schwerer SHT)

1. Primarversorgung

Kreislaufstabilisierung, Schockbekampfung, ggf.
Volumensubstitution (Ziel: altersentsprechender RR)
Atemstabilisierung, frihzeitige Intubation, ggf. Beatmung (Ziel:
periphere Sattigung >96%)

Erstdiagnostik und Versorgung lebensbedrohlicher
hamodynamisch wirksamer Blutungen anderer Organe (evtl.
vorrangig)

diagnostische MalRhahmen und Monitoring

2. Neurointensivbehandlung

bei GCS < 8/15 bzw. F-GCS < 11/19 Beginn im Rahmen der
Primarversorgung, Fortfihrung auf der Kinderintensivstation unter
Einbeziehung des Neuropadiaters und Neurochirurgen (friihzeitig!):

Einlage einer Hirndrucksonde/Ventrikeldrainage durch den
Neurochirurgen

Kontinuierliches Monitoring

Lagerung und Pflege (Oberkérper 30 ° angehoben, Kopf in
strikter Mittelstellung, minimal handling)

Flassigkeits- und Volumensubstitution (Zufuhr von 70 % des
Flussigkeitserhaltungsbedarfs als NaCl 0,9 % bzw.
Ringerlésung, Ziel: ZVD 5-8 mmHg;

Beatmung (milde Hyperventilation: pCO, arteriell 35 - 40 mm Hg)
Normothermie anstreben (Kérpertemperatur zwischen 36° und
37° C halten)

Analgosedierung

Sedierung: z.B. Midazolam, initial Bolusgabe von 0,2 mg/kg,
kontinuierlich 0,1 mg/kg/Std., nach Bedarf bis 0,5 (- 1,0)
mg/kg/Std.

Analgesie: z.B. Fentanyl, initial Bolusgabe von 10ug/kg,
kontinuierlich 1 pg/kg/Std., nach Bedarf bis 10 (- 15) pg/kg/Std.
Cave - bzw. nur unter strengster ICP-Beachtung: Vasodilatativa,
z.B. DHB und Relaxierung bei Kéltezittern

Antikonvulsiva

als Prophylaxe z. B. Phenobarbital 10 mg/kg/Tag

Ernahrung

ab 2. Tag Infusion mit zusétzlicher Gabe von Glukose 50 %
(Cave Hyperglykamie, BZ <160 mg/dl !)

spatestens ab 3. Tag Substitution von Aminoséauren, Vitaminen,
Spurenelementen;

frihestens ab 4. Tag Fette



frihzeitige hochkalorische, enterale Ernahrung (Duodenalsonde)
anstreben.
= Tagliche Messung der Serumosmolalitat

Therapieziele:

= Cerebraler Perfusionsdruck (CPP ): CPP= Mittlerer arterieller
Blutdruck (MAP) - ICP (Druckaufnehmer fur invasiven RR auf
Ohrhohe): von 40 - 60 mmHg bei Kindern < 1 Jahr, von 50 - 70
mm Hg bei Kindern Uber > 1 Jahr.

= dazu erforderlich méglichst ICP von < 20 mmHg; bei CPP-Abfall
Handlungsbedarf!

= bezigl. Flussigkeitsbilanz, Korpertemperatur, Ernéhrung (s.o.)

Beendigung der Neurointensiv-Behandlung:

= Kriterien:
stabile ICP-Werte < 20 mmHg
Normalisierung/Besserung der evozierten Potentiale
Normalisierung/Besserung der zerebralen
Blutflussgeschwindigkeit

= MalRnahmen:
Analgosedierung reduzieren
strikte Lagerungsanweisung beenden
Extubation vorbereiten, durchfiihren
Flussigkeitsrestriktion vorsichtig aufheben

Interventionelle TherapiemalRnahmen

1. beitolerablem ICP (< 20 mm HG)

= Volumengabe: 1. HAES 5ml/kg (max. 20 ml/kg/die), 2. isotone
NaCl-Lsg (0,9%) 10 ml/kg, 3. NaCl-Lsg 5,85% 1 ml/kg, 4.
Humanalbumin 20% 0,5- 1,0 ml/kg

= Transfusion (bei Hb < 8 - 10 g/dl) bis Hb von 12 - 14 g/dl

= Katecholamine: 1. Dopamin 5 - 15ug/kg/Min. 2. Noradrenalin
0,05 - 0,5 (- 1) pg/kg/Min.

= Volumensubstitution (bei ZVD < 0 mm Hg): z.B. Mannitol 20 %
0,5 - 1 g/kg (nur bei Serumosmolaritat < 320) oder
Humanalbumin 20 % 0,5 - 1 g/kg jeweils in 20 bis 30 Min.

2. bei erniedrigtem CPP

= Mannitol 20% 5 ml/kg im Bolus (Serumosmolalitat < 320)

= Tris-Puffer 1 mmol/kg Gber 10 Min.

= Lidocain 0,5 - 1 mg/kg

= NaCl 10% 1,5 ml’kg KG

= Cave: TRIS-Puffer, Lidocain, NaCl 10% sind fir die
Hirndrucktherapie nicht zugelassen, es handelt sich hier immer
um einen individuellen Heilversuch.

= Klinikintern sollte eine Hierachie der Malinahmen festgelegt
werden (FluRdiagramm der Ablaufe)



Falls Mal3hahmen zu 2) erfolglos, Notfall-CCT: Ausschlul eines chirurgisch
therapierbaren raumfordernden Prozesses, ggf. neurochirurgische
Intervention, auch Dekompressionstrepanation.

Chirurgische TherapiemalRnahmen

Prinzipiell sollte die chirurgische Versorgung insbesondere bei offenen
Schadelhirnverletzungen so schnell wie mdglich erfolgen. Es ist jedoch
sinnvoll, in Wirdigung der Gesamtsituation Zeitpunkt und Umfang in
Absprache zwischen Intensivmedizinern, Neurochirurgen, Hals-Nasen-
Ohrenérzten, Kieferchirurgen und Ophtalmologen festzulegen.

Rehabilitation
Indikation

Bei allen SHT gilt es, frihzeitig die Frage der Rehabilitationsbedurftigkeit
zu klaren. Gemalf den Richtlinien der gesetzlichen Unfallversicherungstrager
ist eine Rehabilitationsbehandlung indiziert nach allen:

o Hirnkontusionen mit einer Bewul3tlosigkeit (BWL) von mehr als 24
Stunden

o offenen Hirnverletzungen (auch ohne BWL)

o epiduralen, subduralen und intrazerebralen Blutungen (auch ohne BWL
oder OP)

o Darlber hinaus auch bei: Hirnkontusionen mit einer postraumatischen
Bewultseinsstorung (BWST) von weniger als 24 Stunden, falls es "im
weiteren Verlauf zu bleibenden Ausfallserscheinungen kommt".

Auch geringe neurologische Herdsymptome kdnnen auf eine substantielle
Hirnschadigung mit oft massiven neuropsychologischen Defiziten ("Neurologie
= Spitze des Eisberges"!) hinweisen, die es zu erkennen oder auszuschliel3en

gilt!
Ziel der Rehabilitation hirnverletzter Kinder:

o wie bei Erwachsenen: Wiedererlangung zuvor vorhandener Fahigkeiten
und Fertigkeiten

o plus Wiedergewinnung der pratraumatisch gegebenen
Entwicklungsmdglichkeiten, d.h. des individuellen
Entwicklungspotentials.

MaRnahmen

o Eine frihzeitige Verlegung des vital stabilen, nicht mehr
beatmungspflichtigen Patienten in ein/e entsprechend ausgestattete/s
Rehabilitationsklinik/-zentrum fir Kinder ist anzustreben, um die
erforderliche, nahtlose Rehabilitation von der Frihrehabilitation bis zur
Reintegration in einem hierzu geeigneten, altersgerecht gestalteten
therapeutischen Milieu zu gewahrleisten.



o Die Rehabilitation muf3 in der Phase der Frihrehabilitation (Phase B),
und kann in den folgenden Phasen (Phase C und D) vollstationar
durchgefiihrt werden. Sie sollte bei gegebenen wohnortnahen
Mdglichkeiten sobald wie mdglich als teilstationare, dann ambulante
Malinahme fortgefiihrt werden.

o Die ambulante Nachsorge erfolgt heimatnah durch z.B.
neuropadiatrische Ambulanzen, Sozialpadiatrische Zentren sowie
niedergelassene Neurop&adiater/Kinderarzte.

Pravention

o Information, Aufklarung, Sensibilisierung aller, insbesondere der motorisierten
Verkehrsteilnehmer.

o Altersgerechte Verkehrserziehung von Kindern - auch als Tertiarprophylaxe
wéhrend der Rehabilitation

e Verkehrsberuhigung, Verkehrslenkung/ -Umlenkung besonders in Bereichen
mit hohem Aufkommen - auch an spielenden - Kindern
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nach Ablauf von zwei bis drei Jahren

Die Langfassung wird publiziert in: Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und
Jugendmedizin. Leitlinien Kinderheilkunde und Jugendmedizin. Urban und Fischer,
Munchen 2003
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