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Das Schadel-Hirn-Trauma im Kindes- und Jugendalter

Schadel-Hirn-Traumata (SHT) im Kindesalter gehéren zu den hiufigsten Krankheitsbildern, die im kinder(neuro-)chirurgischen Alltag vorkommen. Die rasche und richtige
klinische Einschatzung der Gefahrdung, die resultierende Diagnostik und die ggf. notwendige chirurgische Therapie sind der Schliissel zu einer zeitgerechten Behandlung
mit dem bestméglichen Outcome. Darliber hinaus gehoren Aufklarung und Pravention zu den interdisziplinaren Aufgaben im Umgang mit diesem Krankheitsbild. Im
Folgenden werden die Diagnostik und Therapie des SHT vorgestellt. Als weiterfiihrende Literatur sei bereits an dieser Stelle auf die S2k Leitlinie ,SHT im Kindes-und
Jugendalter“ verwiesen.

Klinische Einteilung

Das Schadel-Hirn-Trauma ist definiert als Verletzung des Schadels mit einer Verletzung des Gehirns. Klinische Anzeichen fiir eine Hirnschadigung kénnen z. B. Erbrechen,
Bewusstlosigkeit, eine Amnesie oder Wesensveranderung, aber auch Krampfanfille sein. Die orientierende Einteilung erfolgt anhand der Glasgow Coma Scale bzw. der
ihrer Adaptation fir Kinder, wobei hier insbesondere die eingeschrénkte verbale Antwort kleiner Kinder beriicksichtigt wird. Bei Adoleszenten kann die GCS fiir
Erwachsene angewendet werden (s. Tabelle 1-3).

Tab. 1: Glasgow Coma Scale (GCS) bei Erwachsenen

5 gezielte Schmerzabwehr addquat, orientiert

4 ungezielte Schmerzabwehr desorientiert spontan

3 Beugesynergismen einzelne Worte auf Ansprache

2 Strecksynergismen lautieren, unverstandlich auf Schmerzreiz
1 keine Bewegung keine LautduRerung kein Augendffnen

Tab. 2: Glasgow Coma Scale (GCS) bei Kindern

5 wegziehen bei Berlihrung lachelt, reagiert auf Toéne, verfolgt Objekte, interagiert


https://www.bdc.de/category/wissen/fachgebiete/kinderchirurgie/

4 wegziehen bei Schmerz weint, kann beruhigt werden, keine addquate Interaktion spontan

3 Flektion bei Schmerzreiz (Dekortikation) teilweise nicht zu beruhigen, jammernd auf Ansprache
2 Extension bei Schmerzreiz (Dezerebration) nicht zu beruhigen, agitiert auf Schmerz
1 keine Bewegung keine Antwort kein

Tab. 3: Schweregradeinteilung nach Glasgow Coma Scale (GCS)

mittelschweres SHT 13-9
schweres SHT 8-3
Epidemiologie

Das schwere Schadel-Hirn-Trauma ist nicht nur verantwortlich fiir ca. 90 % der tédlichen Unfallfolgen, sondern bleibt auch weltweit die hdufigste Todesursache
insgesamt im Kindes- und Jugendalter
[1,2].

Flr stationdr behandelte SHTs wurde im Jahr 2015 durch das statistische Bundesamt eine Inzidenz von ca. 650/100.000 Kindern < 15 Jahren erfasst. In der
tiberwiegenden Mehrzahl der Fille handelt es sich um leichte SHT (91-97,3 %), der Anteil an mittelgradigen (1,7-4 %) und schweren SHT (1,0-5 %) ist dementsprechend
niedrig. Die Mortalitdt betrigt insgesamt 0,5 %, beim schweren SHT jedoch bis tiber 15 % [3]. Wihrend Kleinkinder hiufig durch Stiirze betroffen sind, dominieren im
Schul- und Jugendalter Fahrrad- Sport- und Verkehrsunfille sowie Freizeitverletzungen. Jungen sind etwa doppelt so haufig betroffen wie Madchen.

Diagnostik

Ein schweres Schiadel-Hirn-Trauma (SHT) bei Kindern stellt eine potenziell lebensbedrohliche Situation dar und erfordert eine rasche und zielgerichtete Diagnostik und
Therapie. Die klinische Untersuchung folgt dem ABCDE-Schema gemif den Empfehlungen des Advanced Paediatric Life Support (APLS) [4] und sollte mit einer
sorgfiltigen neurologischen Untersuchung (Pupillenweite und -reaktion, Reflexstatus und Muskeltonus) sowie der Suche nach Begleitverletzungen ergénzt werden.

Wichtige Warnsymptome sind: Persistierende Bewusstseinsveranderungen, anhaltendes Erbrechen, fokalneurologische Defizite, Zeichen erhohten Hirndrucks
(Pupillendifferenz, Bradykardie, Hypertonie).

Bildgebende Diagnostik

In Abhidngigkeit der Schwere des Traumas muss eine bildgebende Diagnostik des Schadels und ggf. der Wirbelsaule erfolgen. Die Indikation zur kranialen Bildgebung
richtet sich nach klinischer Einschitzung anhand validierter Scores wie z. B. dem PECARN-Algorithmus [5].

Absolute Indikationen zur sofortigen Durchfiihrung eines CTs oder FAST-MRT sind:

GCS=13
Fokal-neurologische Ausfille

Hinweise auf Schadelbasisfraktur (z. B. Liquorrhoe, Monokel- oder Brillenhamatom)
anhaltender Bewusstseinsverlust oder Verschlechterung des Zustands

Beim leichten SHT steht im Kindesalter die stationdre Aufnahme zur engmaschigen neurologischen Uberwachung im Vordergrund. Eine primare Bildgebung ist unter
diesen Maftnahmen hier nicht erforderlich. Bei ausreichendem Verdachtsmoment kann beim leichten SHT eine dringliche MRT-Diagnostik erfolgen, insbesondere auch
zur Beurteilung eines diffusen axonalen Schadens.

Therapie

Die Therapie richtet sich nach dem Schweregrad des Traumas:

« Leichtes SHT: Symptomatische Therapie, Uberwachung (s. auch Tabelle 4)
« Mittleres SHT: Stationare Uberwachung, neurologische Verlaufskontrollen, ggf. intensivmedizinische Mafinahmen, ggf. neurochirurgische Intervention
= Schweres SHT: Intensivmedizinische Therapie, Hirndruckmonitoring, ggf. neurochirurgische Intervention (Kraniotomie, externe Ventrikeldrainage).

Die intensivmedizinische Betreuung umfasst Mafnahmen zur Senkung des intrakraniellen Drucks (z. B. osmotherapeutische Maftnahmen mit Mannitol oder hypertoner

Kochsalzlosung) und zur Sicherstellung der zerebralen Perfusion. Wichtig zu bedenken ist, dass es bei der Behandlung des schweren SHT um die Verhinderung
sekunddrer Hirnschaden geht, da die beim Unfall eingetretene Hirnschadigung nicht mehr reversibel ist.

Chirurgische Therapie

Eine operative Intervention ist beim schwerem SHT oft lebensrettend. Zu den absoluten Indikationen gehdren: Akute intrakranielle Blutungen (Sub- oder
Epiduralhdmatom > 30 ml oder mit Mittellinienverlagerung oder klinischer Verschlechterung), Einklemmungssyndrom (Ein- oder beidseitige Pupillenerweiterung,



fehlende Lichtreaktion, Koma), imprimierende Schadelkalottenfrakturen > 5 mm sowie ein therapierefraktarer, persistierend erhéhter intrakranieller Druck (> 20 mmHg).

Fur alle o. g. Indikationen gilt: prospektive, altersadjustierte Daten zu Blutungsvolumina, Mittellinienverlagerung oder anderen objektivierbaren Parametern existieren
nicht. Die klinische Einschatzung des Kindes ist also mafgeblich fiir die operative Therapie. Der zentrale Unterschied der kindlichen SHTs zu denen Erwachsener ist die
Dynamik: Kinder besitzen kaum intrakranielle Reserveraume. Die Hirnventrikel sind noch schmal, Atrophien sind physiologischerweise nicht vorhanden. Gemaf der
Monro-Kellie-Doktrin bedeutet das einen schnelleren Anstieg des intrakraniellen Druckes bei kleinen Volumenverschiebungen, also bei Blutungen oder traumatischem
Hirnédem. Bei Verdacht auf eine der oben genannten klinischen oder bildgebenden Zeichen ist die schnelle Entscheidung und ztigige Durchfiihrung einer operativen
Entlastung daher oft lebensrettend.

Tab. 4: Mafinahmen im Rahmen der stationdren Uberwachung nach [2, 3]

3-stiindlich 7-24h
2-mal pro Schicht 25-48 h

Indikation Bildgebung ~ GCS-Abfall um 2 bis 3 Punkte
- rezidivierendes Erbrechen (>3- bis 5-mal)
- anhaltendes Erbrechen >6 h nach Trauma
- fokal-neurologische Stérungen

- Krampfanfall

Prognose und Nachsorge

Die Prognose ist abhdngig von der Schwere des Traumas. Wahrend leichte SHT meist folgenlos ausheilen, konnen schwere SHT zu bleibenden neurologischen und
kognitiven Defiziten fiihren. Eine friihzeitige rehabilitative Betreuung ist entscheidend fiir die langfristige Lebensqualitat der betroffenen Kinder und Jugendlichen.

Non-accidental injury

Eine besondere Untergruppe bildet das frithkindliche Schadeltrauma im Rahmen einer Kindesmisshandlung. Insbesondere bei Kindern unter zwei Jahren und bei
unklarem Unfallmechanismus bedarf es eines hohen Grads an Misstrauen um Falle von Kindesmisshandlung zu identifizieren. Verdachtig sind hier Schadelfrakturen,
retinale Einblutungen ebenso wie subdurale Himatome und intrakranielle Blutungen unterschiedlichen Alters, welche sich insb. im MRT gut nachweisen lassen.
Diesbeziiglich verweisen wir an dieser Stelle auf die entsprechenden Leitlinien [6].

Das chronische Schidel-Hirn-Trauma im Kindesalter

Abseits der schweren Schadel-Hirn-Traumata hat sich insbesondere in jiingerer Vergangenheit der Fokus auf wiederholte Schadelprellungen und leichte SHTs gerichtet.
Die Symptomatik eines leichten Kopfanpralls bleibt zumeist mild und die Eltern unbesorgt. Doch auch unkomplizierte Verldufe kénnen bei genauerem Hinsehen
Langzeitfolgen auf die geistige Entwicklung haben: Mittlerweile konnte der negative Einfluss auch scheinbar unbedeutender Verletzungen auf die geistigen Fahigkeiten
der betroffenen Kinder gezeigt werden, so auf die verbale Intelligenz [7], emotionale Kontrolle, oder auch Kurzzeitgedachtnis und andere exekutive Funktionen [8].
Zusammen mit den Erkenntnissen aus dem Erwachsenensport hat dies zu einem Paradigmenwechsel bei der Beurteilung vermeintlich milder, chronischer Traumata, wie
z.B.im Sport durch Stiirze oder regelhafte Vorgange wie z. B. Kopfbille gefiihrt [9].

Prinzipiell ist zur Erfassung, Diagnose und Therapie gerade leichter Traumata und Ihrer Folgen eine ausfiihrliche Untersuchung und Dokumentation notwendig. Die
Darstellung geistiger Defizite ist bei jungen Menschen in Ihrer Entwicklung besonders anspruchsvoll. Ein standardisierter Prozess hierfiir existiert bis dato noch nicht.
Gerade fiir den Bereich Sport existiert mit dem Child SCAT 6 (Sport Concussion Assessment Tool) ein altersgerechtes Item zur Erfassung latenter SHTs, der zumindest eine
Beurteilung hinsichtlich der Rickkehr zum Sport erméglicht [10].

Die Abwagung zwischen den Risiken verschiedener Sportarten und den méglichen Folgen obliegt letztlich den Eltern. Als Behandler ist aber die Aufklarung, die damit
verbundene Pravention und nicht zuletzt die systematische Erfassung unsere Aufgabe. Dies kann durch eine enge Zusammenarbeit mit Vereinen, z. B. in der Ausbildung
von Jugendtrainer/innen wie auch die Beratung der Eltern nach vermeintlichen Bagatelltraumata geschehen. Die politische Diskussion mit dem Deutschen Fuf3ballbund
(DFB) und Vertreter/innen der Arzt/innenschaft ist dabei hochaktuell: Mit dem Beginn der Saison 2024/2025 setzt der DFB in der fuRballerischen Ausbildung auf Spiel-
und Trainingsformen, die Kopfbélle bei unter 18-jdhrigen reduzieren sollen. Arztinnen und Arzte fordern jedoch weiterreichende Regelungen, u. a. ein Kopfballverbot in
Spielen und Trainings der unter 12-jahrigen. Angesichts der o. g. Datenlage kénnen wir uns den Forderungen nur anschlie®en und ermuntern, die Frage nach
vermeidbaren Schadelhirntraumata auch in Verbanden anderer Sportarten zu diskutieren.

Fazit

Das SHT im Kindes- und Jugendalter erfordert ein multidisziplindres Management, um mogliche Langzeitfolgen zu minimieren. Eine optimierte préklinische und
klinische Versorgung sowie die Entwicklung standardisierter Behandlungsleitlinien sind essenziell, um die Prognose dieser vulnerablen Patientengruppe zu verbessern.
Durch verstarkte Praventionsmanahmen kann zudem das Risiko wiederholter Kopfverletzungen signifikant reduziert werden.

Fallbeispiel: Mittleres SHT?

Wir berichten (iber einen 5-jahrigen Jungen, der als PKW-Insasse im Rahmen eines Verkehrsunfalles einen Kopfanprall erlitt. AuRerlich zeigte sich eine links frontale
Prellmarke. Die Ubergabe im Schockraum beinhaltete folgende Eckpunkte: A: nicht intubiert, B: spontan atmend, C: kreislaufstabil ohne Katecholamine, D: nicht
kontaktfahig, Minderbewegung links (sic!), in den Massenbewegungen der oberen und unteren Extremitét. AuRerlich keine weiteren Verletzungsfolgen.

Die Befunde konnten in der klinischen Untersuchung bestatigt werden. Die Pupillen waren eng und lichtreagibel. Der Junge antwortete nicht auf Fragen, lautierte auf
Schmerzreiz und 6ffnete auf Schmerzreiz die Augen. Ein Aufforderungsbefolgen bestand nicht, eine dezidierte Kraftpriifung war nicht méglich. Die Extremitdten wurden



teils spontan gezielt bewegt, jedoch nicht auf Aufforderung. Links deutlich weniger. Im interdisziplindren Setting wurde bei sofortiger Verfiigbarkeit eine MRT des
Schadels (s. Abb. 1A-B) und der Halswirbelsdule durchgefiihrt.

Abb. 1: T1-gewichtete axiale Aufnahme des Neurokraniums im Rahmen der Schockraumversorgung. Es zeigt sich eine links frontale Kontusionsblutung bei dartiber
liegender frontaler Fraktur (A) sowie eine deutliche Mittelinienverlagerung (B). Eine Verletzung der HWS konnte bildgebend ausgeschlossen werden (nicht gezeigt).

Es erfolgte die sofortige Ubernahme in den Operationssaal und Dekompression mittels Hemikraniektomie. Die Aufwachreaktion erfolgte tiber mehrere Tage. In der
postoperativen Verlaufsbildgebung zeigte sich ein regelrechter postoperativer Situs. Nach abgeschlossener Rehabilitation konnte die Reimplantation des
Knochenfragmentes durchgefiihrt werden (s. Abb. 2 C-D).

Abb. 2: Postoperative Verlaufsbildgebung. C: T2-gewichtete postoperative Aufnahem mit links frontaler, residueller Kontusionsblutung. Die Schidelkalotte der linken
Seite wurde grof¥flachig entfernt. D: T1-gewichtete Darstellung der vollstandig riickldufigen Mittellinienverlagerung.

Bei vollstdndiger Wachheit zeigte sich keine Minderbewegung der linken Seite mehr. Nach einer Rekonvaleszenzphase mit regelmafiger Physiotherapie wurde der Junge
am 14. postoperativen Tag in die rehabilitative Weiterbehandlung entlassen. Ein fokal neurologisches Defizit lag nicht vor. Nach Abschluss der Rehabilitation erfolgte die
Reimplantation des Knochenfragmentes (s. Abb. 3 E-F).

Abb. 3: E: T2-gewichtete Darstellung vor Reimplantation des Knochenfragmentes. F: T2-gewichtete axiale Bildgebung nach Reimplantation des Knochenfragmentes mit
mittelstandigem Interhemispharenspalt.

Key Points



Formal liegt ein mittelgradiges SHT (GCS 9-10) vor (Augenéffnen: 2 Punkte, Motorische Antwort: 5-6 Punkte, Verbale Antwort: 2 Punkte)
Eine Dekompensation der im MRT zu unterstellenden Drucksymptomatik (Mittellinienverlagerung!) geht bei Kindern deutlich schneller vonstatten. Eine rasche,

praemptive Entlastung sollte daher wie in diesem Fall trotz des formal nur mittelgradigen SHT notfallméRig erfolgen.
Bei neurologischen Defiziten, die durch das Verletzungsmuster nicht zu erklaren sind, sollte eine sofortige bildgebende und ggf. elektrophysiologische Abklirung

erfolgen.
Schadelfrakturen, die im Bereich der groken Hirnvenen liegen, bergen das Risiko eines massiven Blutverlustes beim Heben der Fraktur oder des Knochenfragmentes.

Wie im obigen Fallbeispiel illustriert, erfolgt die Einteilung des SHT gemaf der neurologischen Einschatzung. Die tatsachliche Schwere der Gehirnverletzung kann dazu in
scheinbarem Widerspruch stehen. Eine rasche operative Therapie kann lebensrettend sein und erhilt neurologische Funktion.
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