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Einleitung

Jahrlich kommt es zu iiber 200000 Schéddel-Hirn-Traumata in der
Bundesrepublik Deutschland. Davon allein verungliickten im Jahr 1994
51635 Kinder unter 15 Jahren. 431 Kinder starben an den Verletzungsfolgen
(32).

Statistisch gesehen werden 185 von 100,000 Kindern pro Jahr wegen
eines Schidel-Hirn-Traumas érztlich behandelt.(2, 29).

Nach  St. James-Robert (48) und Subiriana (49) wird beziiglich der
Folgeschiaden vermutet, dass Kinder aufgrund der grosseren Plastizitit des
kindlichen Schédels und Gehirns weniger schwere Folgen nach Schédel-Hirn-
Traumata davontragen als Erwachsene. Nach einem Schidel-Hirn-Trauma
weisen nur wenige Kinder bei neurophysiologischen Untersuchungen

spezifische Hirnschéden auf.

Ein Schédel-Hirn-Trauma mit seinen Folgen bedeutet fiir den Betroffenen
Schmerzen und es kann zu bleibenden Schiden oder zum Tode fithren.

Ferner kénnen aus jedem  Schadel-Hirn-Trauma  Verluste
gesellschaftlicher Werte resultieren, wie z.B.. Arbeits- bzw.
Unterrichtsausfalle.

Die Therapie und Prognose der Patienten mit Schidel-Hirn-Traumata hat sich
besonders in den letzten 20 Jahren deutlich verbessert. Die Letalitdit nach

schweren Schidel-Hirn-Traumata ist deutlich zuriickgegangen. Eine Senkung

der Unfallfrequenz ist durch Aufklidrung und Prophylaxe zu erreichen.
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Ziel dieser Arbeit ist:

- Das Wissen uber die Komplexitat und Problematik von
Schadel - Hirn-Traumata im Kindesalter zu vertiefen und

Anhaltspunkte fur prophylaktische Malnahmen aufzuzeigen,

- Hierzu werden in einer retrospektiven Studie bei den behandelten
Patienten in der kinderchirurgischen Abteilung der Johanniter-
Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin in Sankt Augustin der Jahre
1985 bis 1995, die Ursachen die Alters- und Geschlechtsverteilung
sowie die Folgen der Schidel-Hirn- Traumata analysiert, diskutiert

und mit den Literaturmitteilungen verglichen.

Ein weiteres Ziel ist, durch die Analyse der Fille

einen Beitrag zur Unfallverhiitung zu Leisten.

Definition

Unter dem Begriff Schadel-Hirn-Trauma wird eine Gewalteinwirkung auf
den Schadel verstanden, die eine cerebrale Funktionsstérung mit oder
ohne morphologisches Korrelat zur Folge hat (3, 19, 32). Dabei kann es

zu primaren bzw. sekundaren Verletzungen kommen.

Zu den primaren Verletzungsfolgen zahlen Weichteilverletzungen,
Schadelfrakturen mit Durazerreissung, Hirnsubstanzschadigungen,

Verletzung hirnversorgender Gefal’e und intrakranielle Blutungen.



Die sekundaren Verletzungsfolgen konnen Hirnddem, Meningitis,
Liquorzirkulationsstérung, Hirnabszess, = Mangeldurchblutung  mit
Sauerstoffmangel, Stérung der Bluthirnschranke und Verlust der

Autoregulation der Hirngefal’e sowie Krampfanfalle sein.

Es werden bei Schadel-Hirn-Traumata zum einen zwischen

- der Schadelprellung als geringsten Grad eines Schadeltraumas,
- Commotio,

- Contusio und Compressio cerebri.

und zum anderen zwischen

- leichtem,
- maligem

- schwerem Schadel-Hirn-Trauma

unterschieden.

Eine Schadelprellung dokumentiert sich durch eine Verletzung des
Schadels ohne Hirnschadigung und die klinisch manifeste
Funktionsstorungen wie z.B. Bewusstlosigkeit, Amnesie oder Erbrechen
(32, 38).

Unter Commotio cerebri versteht man eine kurzanhaltende
Funktionsstorung des Gehirns, die sich durch vorrubergehende
Bewusstlosigkeit, Amnesie bzw. Ubelkeit und/oder Erbrechen
manifestiert (3, 19, 38).

Eine Contusio cerebri ist gekennzeichnet durch Schadel-Hirn-Trauma

—bedingte neurologische Ausfalle. Im Gegensatz zur Commotio



cerebri, geht man bei der Contusio cerebri davon aus, dass es zu einer
morphologischen Schadigung des Hirngewebes gekommen ist. Es
handelt sich jedoch um eine klinische Diagnose. Sie kann teilweise mit
erheblicher Differenz zum neurologischen bzw. neuropathologischen
Befund auftreten. Die morphologischen Veranderungen bei einer
Contusio cerebri bestehen aus kortikalen und fokalen subarachnoidalen
Rhexisblutungen mit nachfolgenden Gewebsnekrosen, die abhangig
vom Grad der Gewalteinwirkung bis in die subkortikale und weil3e

Substanz reichen kdnnen (32).

Von einer Compressio cerebri spricht man, wenn es durch Blutung
bzw. durch Ausbildung eines Hirnddems zu einem intracraniellen

Druckanstieg mit Schadigung des Hirnparenchyms kommt.

Ein Ubergang von Contusio cerebri zu einer Compressio cerebri ist
moglich und ist bei Kindern haufiger als bei Erwachsenen beobachtet
worden (52).

Eine Schadelverletzung unterschiedlicher Auspragung ist also die
Voraussetzung eines jeden Schadel-Hirn-Traumas, wobei das Gehirn in

Abhangigkeit der jeweiligen einwirkenden Kraft mitbeteiligt sein kann.

Nach einer Compressio cerebri kann es ausser zu einer intrakraniellen
Hirnblutung mit unterschiedlicher Lokalikation und Ausdehnung auch
zu einer Ausschuttung verschiedener Zytotoxine kommen.

Diese frei gewordenen Zellsubstanzen konnen ein  zytotoxisches
Hirnddem zur Folge haben, das sowohl sehr rasch oder aber
protrahiert auftreten kann. Aufgrund des Odems bzw. der intrakraniellen
Hirnblutung kann es zu einer Volumenzunahme kommen, wodurch eine
zerebrale Perfusionstorung verursacht wird mit Blutdrucksteigerung

entsprechend der Monro-Kellie-Doktrin (32).
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Eine intrakranielle Drucksteigerung verursacht
Durchblutungsstorungen, wodurch bei mangelnder Kompensation
hypoxische Lasionen entstehen konnen. Diese sind neben mechanisch
verursachten Schaden, durch direkte Gewalteinwirkung und

6dembedingte Verlagerung auch fir bleibende Folgen verantwortlich.

Besonderheiten

Physiologisch betrachtet haben Kinder in Bezug zu ihrer Korpergrofie
einen relativ grollen Kopf, daher ereignen sich bei vielen

Bagatellunfallen im Kindesalter hauiger Schadel-Hirn-Traumata.

Zwischen Ursachen und Folgen der Schadel-Hirn-Traumata im
Kindesalter und in der Neugeborenenperiode gibt es typische

Besonderheiten:

Infolge einer schweren Geburt bzw. einer Sturzgeburt kann bei
Neugeborenen eine intrakranielle Blutung auftreten, was sich
postpartal mit Erbrechen, Dyspnoe bis Apnoe, Krampfen und Blasse

bemerkbar machen kann.

Als leicht feststellbares Frihzeichen eines erhohten Hirndruckes u.a.
nach einer Hirnblutung kommt es bei Neugeborenen zu einer

Vorwolbung der Fontanelle.

Im Kleinkindsalter sind die Symptome ausgepragter. In diesem Alter ist

eine genauere Lokalisation des traumatisierten Gehirnabschnittes



1.3.

schwieriger. Ein relativ geringes Hirntrauma kann mit hohem Fieber,

Erbrechen und Krampfen einhergehen.

Im Gegensatz zu Erwachsenen kommt es beim Kleinkind offenbar
seltener zu einer retrograden Amnesie, eher zu einer Bewusstlosigkeit

von kurzer Dauer, die als Folge eines Hirntraumas auftreten kann.
Weiterhin ~ sind alle Ubergadnge von tiefer Bewusstlosigkeit mit

Hypotonie, anstolender Atmung, fehlender Reaktion auf aussere

Reize, bis zu “ Pseudo-Gesunden “ Patienten moglich.

Differentialdiagnose

Differentialdiagnostisch muss beim Schadel-Hirn-Trauma im Kindesalter

auch an andere Erkrankungen gedacht werden.

Weiterhin darf nicht auRer Acht gelassen werden, dass ein Schadel -
Hirn - Trauma zusammen mit anderen vegetativen Erkrankungen

auftreten kann.
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Methodik und Patientenkollektiv

Patientenkollektiv

In diese Studie wurden 3487 Kinder, die in den Jahren 1985 bis 1995 in
der Johanniter-Kinderklinik in Sankt Augustin im Alter von 0 bis 14
Jahren mit einem Schadel-Hirn-Trauma vorgestellt wurden,
aufgenommen.

Die Untersuchung beinhaltet nur die Kinder, die nach einem Schadel-
Hirn-Trauma stationar aufgenommen wurden, das schliesst die nach
dem Ereignis sofort bzw. unterwegs zur Klinik verstorbenen Kinder und
diejenigen, die nur ambulant vorgestellt und anschliessend nach Hause
entlassen bzw. aufgrund eines sofort diagnostizierten erhdhten
Hirndruckes mit einer Hirnblutung in eine neurochirurgische Kilinik

verlegt wurden, aus.

Die Patientenunterlagen wurden nach Geschlecht, Unfallmechanismus,
Unfallort, Patientenalter, stationarer Aufenthaltsdauer, EEG-Befund,
Frakturen, Symptomen und Art der Verletzung retrospektiv analysiert.
Kinder, die eine Schadelfraktur erlitten hatten, oder Zeichen einer
Gehirnerschitterung aufwiesen, wurden zur Beobachtung der
neurologischen Auffalligkeiten und Kontrolle der Vitalfunktionen
Uberwiegend Kkurzfristig stationar aufgenommen, kontrolliert und
beobachtet.

Als Kriterien eines Schadel-Hirn-Traumas wurde ein Ereignis mit
Kopftrauma, vegetativer ~ Symptomatik  und neurologischen

Auffalligkeiten festgelegt.
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2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

Klinische Diagnose des Schadel-Hirn-Traumas

Anamnese und klinische Untersuchung

Die Kinder werden zunachst dem Ambulanzarzt der kinderchirurgischen
Abteilung vorgestellt, der die Anamnese erhebt, sowie eine korperliche
und neurologische Untersuchung durchfuhrt.

Nach der Untersuchung und Befunderhebung werden die Patienten
falls erforderlich zur weiteren Diagnostik der Rontgenabteilung

zugewiesen.

Rontgenaufnahme des Schadels

An die primare Befunderhebung durch den kinderchirurgischen
Dienstarzt erfolgt bei allen versicherungsrelevanten Fallen eine
Roéntgenuntersuchung des Schadels. Bei den uUbrigen Patienten wird die
schwere des Traumas als Indikation fur die Rontgenuntersuchung
erweitert.

In Abhangigkeit von der Art des Sturzes und der Verletzung werden die
Roéntgenbilder entweder in 2 bzw. 3 Ebenen angefertigt.

Das Rontgenbild in der 3. Ebene ist bei einem Sturz auf dem Hinterkopf

mit der Frage einer Fraktur im Occipitalbreich indiziert.

Ultraschaluntersuchung des Hirnes

Im Sauglingsalter und bei noch offenen Fontanellen wird zudem zur
Feststellung einer intracraniellen Blutung bzw. eines Hirnddems eine

Ultraschaluntersuchung des Gehirns durch die Fontanellen veranlasst.
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2.2.5.

An diese diagnostische Untersuchung schlie3t sich die Entscheidung
zur weiteren ambulanten Behandlung oder einer stationaren Aufnahme

zur Beobachtung an.

EEG nach Schadel — Hirn - Trauma

Wahrend die bisher beschriebenen Verfahren Auskunft dber
morphologische Veranderungen des Gehirns geben, kann ein EEG
Hinweise auf den cerebralen Funktionszustand liefern (17, 37, 43).

Eine Korrelation zwischen pathologischem EEG und dem Schweregrad
des Traumas, sowie eine prognostische Bedeutung des EEG’s wurde
von Jenett (23, 24, 25) und Kellaway (26) negiert.

Dagegen wurde in anderen Studien ein positiver Zusammenhang
zwischen Schweregrad des Traumas und EEG-Veranderungen

nachgewiesen (4, 42).

Stationare Aufnahme

Ein stationarer Aufenthalt zur Uberwachung der Symptomatik in ihrem
Verlauf ist durch medizinisches Fachpersonal indiziert, sobald ein
Schadel-Hirn-Trauma diagnostiziert ist.

Die Patienten werden in Abhangigkeit des Schweregerades auf die
Intensivstation bzw. Allgemeinstation oder gar sofort in eine
neurochirurgische Fachabteilung bzw. -klinik zur weiteren Diagnostik
und eventuellen Behandlung verlegt.

Auf der Allgemeinstation werden die Kinder engmaschig nach
Vitalzeichen und neurologischen Auffalligkeiten untersucht.

Bei jeder neu auftretenden bzw. sich verschlechtender Symptomatik

wird der Stationsarzt bzw. der Arzt des Bereitschaftsdienstes
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Benachrichtigt, um Uber das weitere Vorgehen in Diagnostik und

Therapie zu entscheiden.

Erfassung

Um die fur die Studie wichtigen Informationen zu erheben, wurden die
Akten der betroffenen Kinder aus dem Archiv der Klinik eingesehen
und die Befunde tabellarisch erfasst. Hierfur wurde ein
Erhebungsbogen erstellt, mit dessen Hilfe folgende Parameter notiert

wurden:

Name
Alter bei Unfall
Geschlecht

Unfallhergang
Unfallmechanismus
Unfallort

Verletzungsart und -ort
Initialer neurologischen Befund
Diagnostik

Roéntgenbefund
Ultraschallbefund

CT-Befund

EEG-Befund

10
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2.41.

2.4.2.

Therapie
Verlauf

Aufenthaltsdauer

Auswertung

Die gewonnenen Daten wurden tabellarisch zusammengefasst und in
Bezug auf Geschlecht, Alter, Unfallort, Art der Verletzungen,
Symptome, Frakturen, EEG-Befund und stationarer Aufenthaltsdauer

miteinander sowie mit den Angaben der Literatur verglichen.

Altersgruppen

Die in die Studie aufgenommenen Kinder wurden in vier Altersgruppen
eingeteilt, in denen sie mit vergleichbaren Entwicklungsstadien
zusammengefasst werden kdnnen:

Altersgruppe I:  Sauglinge 0-12 Monate (1. Lebensjahr)
2.-4. Lebensjahr)
5.-7. Lebensjahr)
7.-14.Lebensjahr)

Altersgruppe Il:  Kleinkinder 13-48 Monate
Altersgruppe lll:  Vorschulkinder 49-84 Monate

(
(
(
Altersgruppe IV:  Schulkinder 73-168 Monate (

Unfalle

Die Unfallereignisse wurden wie folgt unterteilt:

Unfallmechanismus:
1. Stlrze aller Art,
2. Decelerationstrauma anderer Formen,

3. Accelerationen
11
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. Unfallsituationen
1. Spiel bzw. Sportunfalle,

2. Verkehrsunfalle

Bei einem Decelerationstrauma wird der Kopf an einen ruhenden
Gegenstand angeschlagen und dadurch abgebremst, wahrend bei
einem Accelerationstrauma der Kopf von einem sich bewegenden

Gegenstand getroffen und beschleunigt wird. (32)

Als Decelerationstraumata wirden z.B. das Laufen gegen eine Wand
oder einen Heizkorper, das Anschlagen an einem Kuchentisch oder

einem Bettgestell bezeichnet.

Accelerationstraumata sind z.B. Traumata durch eine schwingende
Schaukel, der Zusammenprall zweier Kinder oder das Einschlagen
eines Kindes mittels Fremdkorper auf ein anderes Kind. Unter
Accelerationstraumata sind aber auch Verkehrsunfalle zu verstehen, bei
denen die Kinder von fahrenden Verkehrsmitteln erfasst werden.

Die Deccelerationstraumata sind als eigenstandige Unfallmechanismen
auszuwerten, da sie eine sehr grof3e und homogene Untergruppe
darstellen und in der Literatur auch haufig separat aufgefuhrt werden
(32).

Einteilung des Schadel-Hirn-Traumas

Das Schadel-Hirn-Trauma wurde nach Brandesky (7), modifiziert nach

Kunze (70), wie folgt eingeteilt:

l. Schadelprellung,
Il. Commotio cerebri,
1. Contusio cerebri,

[, Compressio cerebri.
12
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Eine Schadelprellung wird wie folgt definiert; Der Patient hat weder eine
Stérung der Bewusstseinslage noch eine retrograde bzw. anterogerade

Amnesie und leidet unter keinerlei Ubelkeit bzw. Erbrechen.

Unter Comotio Cerebri werden die Kinder zusammengefal’t, bei denen
eine Amnesie, Bewusstlosigkeit bzw. Ubelkeit/Erbrechen diagnostiziert
werden, wobei diese keine Zeichen von erhohtem Hirndruck und

neurologischer Herdsymptomatik zeigen.

Eine Contusio Cerebri wird angenommen, wenn zusatzlich zu der o.g.
Symptomatik eine fokale Schadigung nachgewiesen wird.
Eine Compressio Cerebri wird dann diagnostiziert, wenn es zu einer

intrakraniellen Drucksteigerung kommt.

EE

Samtliche Kinder mit einem Schadel-Hirn-Trauma sind nach der
Aufnahme elektroencephalographisch untersucht worden. Pathologisch
veranderte EEG’s wurden nach Schweregrad eingestuft. Die erste
Untersuchung wurde am 3. Tag, eine erste Verlaufskontrolle nach einer
Woche und eine zweite nach 3 Wochen und bei weiterhin bestehenden
pathologischen Veranderungen in drei Monaten empfohlen bzw.

durchgefuhrt.

13
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Ergebnisse

Geschlechts- und Altersverteilung

In den Jahren 1985 bis 1995 wurden 3487 Kinder mit einem Schadel —

Hirn - Trauma stationar aufgenommen.

In Abb. 1 wurde die Unfallhaufigkeit in Abhangigkeit von den
verschiedenen Altersgruppen dargestellt. Zu berucksichtigen ist, dass
die einzelnen Altersgruppen unterschiedliche Zeitspannen umfassen,
worauf die gro3en Unterschiede in der Anzahl der Kinder mit Schadel-
Hirn-Traumata beruht.

In der Altersgruppe der Sauglinge wurden 225(6%) Patienten stationar
beobachtet und Uberwacht, in der Altersgruppe 13 bis 48 Monaten
waren es 633(18%) Kinder, in der Altersgruppe von 49 bis 84 Monate
betrug die Zahl der stationar aufgenommen Kinder 806(23%) und in
der Altersgruppe von 85 bis 168 Monate waren es 1823(53%)

Patienten.

6%
° 8%
Y _
23%

mAltersgruppe | (0-12 Monate)
mAltersgruppe Il (13-48 Monate)
OAltersgruppe lll (49-84 Monate)
OAltersgruppe VI (85-168 Monate)

Abb. 1: Unfallhaufigkeit in den verschiedenen
Altersgruppen ( n = 3487 )

14



Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung waren von den 3487 Kinder,
2282 (65%) Jungen und 1205 (35%) Madchen. Somit waren Knaben
um etwa 53% mehr von einem Schadel-Hirn-Trauma betroffen als
Madchen (Abb. 2).

m Madchen m Knaben

Abb. 2: Geschlechtsverteilung ( n=3487)

Diese Geschlechtsverteilung zog sich durch alle Altersgruppen
(Abb. 3), so dass die groRere Neigung der Jungen zu einem Schadel-
Hirn-Trauma altersmaRig kein begrenztes Phanomen darstellte, selbst

nicht bei Sauglingen.

15



Altersgruppe | (0-12 Monate)
n=225

61%

[EMadchen BKnaben |

Altersgruppe Il (13-48 Monate) Altersgruppe lll (49-84 Monate)
n=633 n=806
- FSZ% - ; 41%
68% 59%
[EMadchen BKnaben | [EMadchen BKnaben |

Altersgruppe IV ( 85-168 Monate)
n=1823

; 32%
68%

|BMédchen EKnaben |

Abb. 3: Unfallhaufigkeit und Geschlechtsverteilung in

den verschiedenen Altersgruppen

16




Bei der graphischen Darstellung der Unfallhdufigkeit in Abhangigkeit
vom Alter (Abb. 4) fand sich ein Gipfel von 239 Schadel-Hirn-Traumata
im zweiten Lebensjahr. Ein zweiter Gipfel mit 327 Schadel-Hirn-
Traumata findet sich im achten Lebensjahr und ein dritter mit 281

Schadel-Hirn-Traumata im zwolften Lebensjahr.

5

> O N

c3883888H
bs

H 1234567891 M12134

Alter in Jahren

Abb. 4: Altersabhangigkeit von SHT im Kindesalter
( n=3487)
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Die Altersabhangigkeit wurde dann separat je nach Geschlecht

dargestellt.

In Abbildung 5 wurde die Unfallhaufigkeit bei Madchen gegeniber dem
Alter aufgetragen. Dabei zeigt sich ein ausgepragter Haufigkeitsgipfel

im 8. Lebensjahr mit 325 Unfallen.

5

- © N

20
00
0 ¢
el W \
40
20
0

H 1234567 891011121314

Alter in Jahren

Abb. 5: Altersabhangigkeit von SHT bei Madchen

18



Parallel zur Abbildung 5 wurde auch bei Jungen die Haufigkeit der

Schadel-Hirn-Traumata in Abhangigkeit vom Alter dargestellt.

Wie aus der Abbildung 6 zu entnehmen ist haben Jungen eine hohere

Unfallhaufigkeit vom 6. bis 9. Lebensjahr:

A

, 2

W

| 15),

d 100

N

S O | | | | | | | | | | | | |
. 123456789101 12134
-

Alter in Jahren

Abb. 6: Altersabhangigkeit von SHT bei Knaben

19
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Stationare Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer nach einem Schadel-Hirn-
Trauma betrug 2-3 Tage. Wie aus Abb. 7 ersichtlich ist, brauchten
weniger als die Halfte der Kinder 5 Tage oder langere stationare

Beobachtung und Uberwachung.

1400+
1200-
1000-
800+
600-
400
200-

=)

> O N

Aufenthaltsdauer in Tagen

Abb. 7: Stationare Aufenthaltsdauer bei Schadel-Hirn-

Trauma im Kindesalter

20



3.3

Situationen und Unfallmechanismen

Die Unfalle ereigneten sich in verschiedenen Situationen. Sie wurden
in Sturze, Schlagereien, Zusammenstosse und Verkehrsunfalle
eingeteilt.

Die Sturze wurden weiterhin in verschiedenen Formen und Situationen
und die Verkehrsunfalle in Verkehrsunfall als Passant bzw. als Beifahrer
oder als Fahrradfahrer unterteilt. Der genaue Anteil der jeweiligen

Unfallmechanismen ist aus Tabelle 1 und Abbildung 8 zu entnehmen.

Wie aus Tabelle 1 zu erkennen ist, waren die Schadel-Hirn-Traumata
vorwiegend Folge eines Sturzes unterschiedlicher Art. Der Anteil an
dieser Unfallform betragt 2902 Falle(83%). lhnen folgen 347 (10%)
Zusammenstdsse, 175 (5%) Verkehrsunfalle und 63(2%) Schlagereien

Betrachtet man weiterhin die Unfallmechanismen in Tabelle 1, die zu
einem Schadel-Hirn-Trauma gefuhrt haben. So zeigt sich, dass
146(4.2%) Schadel-Hirn-Traumata durch einen Zusammenprall mit
Anderen, 201(5,8%) beim Zusammenprall mit Gegenstanden
verursacht worden, 60(1,7%) haben als Ursache einen Verkehrsunfall
als Passant, 58 (1,6%) als Beifahrer und 57 (1,7%) als Fahrradfahrer.
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Abb. 8: Unfallmechanismen bei Schadel-Hirn-
Traumata im Kindesalter(n=3487)
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3.4

Nr. | Unfallmechanismus Anzahl insgesamt
1 Sturz (Stolpern) 987
2 Sturz vom Fahrrad 145
3 Sturz aus dem Bett 318
4 Sturz vom Skateboard 33
5 Sturz aus dem Karrosel 29
6 Sturz aus der Hohe 293
7 Sturz von der Treppe 171
8 Sturz von der Schaukel 87
9 Sturz aus dem Kinderwagen 59
10 | Sturz vom Stuhl 231
11 | Sturz von der Rutsche 28 2902
12 | Sturz aus dem Einkaufswagen 88
13 | Sturz vom Sofa 175
14 | Sturz mit dem Gehfrei 28
15 | Sturz vom Baum 30
16 | Sturz von der Wickelkommode 86
17 | Sturz vom Tisch 59
18 | Sturz aus dem Arm 55
19 | Zusammenprall mit Anderen 146 347
20 | Zusammenprall mit Gegenstdnden 201
21 | Schlégerei 63 63
22 | Verkehrsunfall als Passant 60
23 | Verkehrsunfall als Beifahrer 58 175
24 | Verkehrsunfall als Fahrradfahrer 57
Gesamtzahl 3487

Tabelle 1: Unfallmechanismen im Kindesalter(n=3487)

Traumafolgen

Bei der Analyse der Symptome und Befunde der Schadel-Hirn-
Traumata fanden sich neben leichten auferlichen Prellmarken, schwere

aullere bzw. innere Verletzungen beim Polytraumata.
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3.4.1

Leichte auliere Verletzungen wie Prellungen und Hamatome waren
die haufigsten Folgen eines Schadel-Hirn-Traumas gefolgt von

Schurfungen, Platzwunden und seltener Schnittwunden.

Im folgenden Abschnitt werden die Arten der Verletzungen naher

beschrieben.

Initialsymptome

Das Hauptsymptom der betroffenen Kinder mit einem Schadel — Hirn -
Trauma in dieser Studie war das , Erbrechen ,. Die Anzahl dieser
Patienten betrug 2309 bzw. 66% der Gesamtzahl.

An zweiter Stelle standen die Kinder mit multipler Symptomatik mit
einer Gesamtzahl von 348 (10%), Bewusstlosigkeit wurde bei 309
(8.9%) der Kinder angegeben und 146 (4%) haben keine Symptome
angegeben.

Patienten mit anderer Symptomatik waren verhaltnismafig seltener.
Sehr niedrig war die Anzahl der Kinder mit Schadelfrakturen und
cerebralen Blutungen sowie Polytraumata. Die graphische Darstellung
in Abb. 9 zeigt dies sehr deutlich.
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Symptomen Anzahl
Erbrechen 2309
Multipel 348
Bewusstlos 309
Schlafrig 269
Blutung(Peripher) 155
Keine 146
Sonstiges 117
Schwindel 87
Amnesie 59
Kopfschmerzen 29

Tabelle 2: Initialsymptome bei Schadel-Hirn-Trauma im

Kindesalter
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Abb. 9: Initialsymptome bei Schadel-Hirn-Trauma im

Kindesalter
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3.4.2

Schadelfrakturen bei Kindern mit Schadel-Hirn-Traumata

Von 3487 Kindern hatten 358 (10%) unterschiedlichen Alters eine
Schadelfraktur.
Die Gipfel der Patienten mit Schadelfrakturen fanden sich um das 1.
Lebensjahr und um das 7. Lebensjahr. Die Haufigkeit der
Schadelfrakturen nahm tendenziell mit zunehmendem Alter ab. s. Tab.
3 und Abb. 10

Anzahl des Schadelfrakturs

80
70
60 )
90 -
40
30 -
20
10
0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

12 3 456 7 8 9101112131415

Alter

Abb. 10:Anzahl der Schadelfrakturen bei Kindern in
Abhangigkeit vom Alter
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3.4.3

Cerebrale Blutungen

Bei 59 (1.7%) von 3487 Kindern mit Schadel - Hirn - Traumata wurde
eine intracerebrale Blutung diagnostiziert. Die Haufigkeit der Blutung
zeigte einen Gipfel im 1. Lebensjahr und war mit zunehmendem Alter
rucklaufig. S. Tab.3 und Abb. 11.

O T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Alter

Abb. 11: Anzahl der Hirnblutungen bei Schadel-Hirn-

Traumata im Kindesalter(n=3487)
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3.5

EEG-Befunde

Die haufigsten EEG - Veranderungen zeigten sich in Alterationen in der

Grundfrequenz mit fokalen Verlangsamungen.

Ein definitiver Einfluss des Ableitungszeitpunktes wurde in dieser Arbeit
in Bezug zu dem Anteil pathologischer EEG's bzw. Art der EEG-
Veranderungen nicht festgestellt.

Bei den ersten Ableitungen am 3. Tag waren 2615 (75%) aller
Ableitungen pathologisch. Bei den Kontroll - EEG's am 7. Tag nach
dem Schadel-Hirn-Trauma waren es 767 (22%) und eine weitere
Kontrolle am 21. Tag nach dem Trauma zeigten 1186 (34%)

pathologischem Befund.
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Tab. 3: Anzahl der Schadelfrakturen, Hirnblutungen und
Pathologischer EEG-Befunde in Abhangigkeit vom Alter

Alter | Anzahl | Anzahl der | Anzahl der Anzahl der
der Schadelfrakturen | Hirnblutungen | pathologische EEG
SHT abhangig von  der

Altersgruppe
3. 7. 21.
Tag Tag Tag
1 225 68 17
2 239 26 5
3 218 23 3
4 176 19 2
5 188 28 3
6 300 40 2
7 318 47 4 2615 | 767 1186
8 327 26 3
9 300 19 4
10 257 13 5
11 228 25 2
12 281 15 4
13 240 4 2
14 190 5 3
Summe | 3487 358 59 2615 | 767 1186
(10%) (1,7%) (75%) |(22%) | (34%)
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Um den Schweregrad von Schadel-Hirn-Traumata nach einem Unfall
beurteilen zu konnen, wurden sie anhand ihres neurologischen
Initialbefundes sowie des Primarstatus nach den in Abschnitt 1.1
genannten Kriterien in Schadelprellung, Commotio und Contusio cerebri
eingeteilt. Die Diagnose Compressio cerebri ergibt sich meist erst nach
der Beobachtung des klinischen Verlaufs sowie der Ergebnisse der

aparativen Diagnostik.

Wie aus Tabelle 4 zu entnehmen ist, wurden in allen Gruppen die
beiden Schweregrade, Schadelprellung und Comotio am haufigsten
beobachtet. Die Diagnose Contusio und Compressio cerebri gab es
wesentlich seltener.

Die Diagnose Schadelprellung wurde in Sauglingsalter am haufigsten
gestellt und wurde mit zunehmendem Alter seltener, dagegen aber

uberwiegt deutlich die Diagnose Commotio bei den Schulkindern.
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Altersgruppe(in | Anzahl | Schadel- | Comotio | Contusio | Compressio
Monate alle prellung cerebri cerebri cerebri
SHT (%)
[ (0-12) 225 151 67 5 2
(67%) (30%) (2%) (1%)
Il (13-48) 633 184 316 89 44
(29%) (50%) (14%) (7%)
[l (49- 84) 806 209 403 121 73
(26%) (50%) (15%) (9%)
IV (85-168) 1823 | 219 1404 164 36
(12%) (77%) (9%) (2%)
Summe 3487 | 763 2190 379 155
(22%) (63%) (11%) (4%)

Tabelle 4: Schwere der Schadel-Hirn-Traumata in der

verschiedenen Altersgruppen
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4.0

4.1

Diskussion

Geschlechts- und Altersverteilung bei Schadel-Hirn-

Traumata im Kindesalter

Die Untersuchung zeigte, dass die Jungen in allen Altersgruppen
haufiger betroffen sind als Madchen.

In der vorliegenden Studie betrug das Geschlechtsverhaltnis  2:1.
Diese Verteilung deckt sich weitgehend mit anderen Studien (7, 11, 18,
28, 40).

In der Publikation von Jamison (22) und Parington (39) wird gezeigt,
dass die Haufigkeit der Schadel-Hirn-Traumata bei Jungen
kontinuierlich ab dem 3. Lebensjahr zunimmt. Das trifft bei der eigenen
Analyse nur bis zum 8. Lebensjahr zu.

Jamison und Parington (22, 39) erklaren diesen Befund damit, dass
altere Knaben ein riskanteres Spielverhalten haben als Madchen.

Von 126(36%) Kinder die mit rezidivierende Schadel-Hirn-Traumata
stationar aufgenommen wurden, waren 98(78%) Jungen und nur
28(22%) Madchen.

Annegers (1) und Partington (39) fanden ebenfalls diese deutliche

Knabenwendigkeit bei wiederholtem Schadel-Hirn-Trauma.

In dieser Studie wurden in Bezug zur Altersverteilung drei Gipfel um das
zweite, achte und zwolfte Lebensjahr beobachtet. Dies deckten sich
weitgehend mit den Beobachtungen von Chan (7). Er untersuchte 1116

Kinder mit Schadel-Hirn-Trauma.

Das im zweiten Lebensjahr gehauft zu beobachtende Schadel-Hirn-

Trauma ist sicher durch die zunehmende Mobilitat, die mangelnde
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4.2

Risikoabschatzung und die motorische Ungeschicklichkeit verursacht.
Daher reduziert sich die Anzahl der Schadel-Hirn-Traumata zunachst

mit dem steigendem Alter der Kinder. Das, bei Schulkindern,
zunehmend selbstandige Spielen im Freien, bei abnehmender Aufsicht
und damit verbundenen Mutproben mit Wettbewerben, ist verantwortlich
fur die erneute Zunahme von Schadel-Hirn-Traumata um das achte

Lebensjahr.

Unfallmechanismus und Unfallstationen bei Schadel-

Hirn-Traumata im Kindesalter

In der vorliegenden Untersuchung waren Sturze aller Art die haufigste
Ursache fur ein Schadel-Hirn-Trauma, was sich mit den Angaben von
Casey (6) deckt. Diese Feststellung ist im Rahmen der
Unfallmoglichkeiten im  Sauglingsalter mit einer noch deutlich
eingeschrankten aktiven Bewegung zu erklaren (33).

Eine der haufigen Ursachen von Schadel-Hirn-Traumata sind die
Fahrradstlrze, das heif3t so bald die Kinder das Fahrradfahren lernen,
also meist ab dem vierten Lebensjahr. Eine Abnahme dieser Art von
Schadel-Hirn-Traumata ist mit zunehmendem Alter zumindest bis zum
vierzehnten Lebensjahr nicht zusehen, obwohl man dies bei besserer
Ubung eigentlich  erwarten konnte. Jamison (22) hat in seiner
Untersuchungen auch festgestellt, dass die Kinder seit ihren ersten
Fahribungen altersunabhangig mit der gleichen Haufigkeit stirzen. Die
meisten Fahrradunfalle ereignen sich allerdings nicht durch
Zusammenprall mit fahrenden Autos (30, 31, 44), sondern durch Stlirze
oder Kollisionen mit fixen Objekten.

Aufgrund dieser Haufigkeit von Fahrradsturzen empfiehlt das Comitee

of Accident and Poison Prevention (9), Fahrradhelme zu tragen.
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4.3

Die Studie von Fahrradhelm-Kampagnen in den USA wurde von Di
Guiseppi (15) untersucht und ausgewertet. Es zeigte sich, dass diese
Art der Pravention erfolgreich ist.

Der Fahrradhelm kann die Wahrscheinlichkeit einer Hirnverletzung beim

Unfall um 85% reduzieren (51).

Schadelfrakturen

In der hier vorgelegten Untersuchung ist die Zahl von Schadelfrakturen
im Sauglingsalter sehr hoch. Diese deckt sich auch weitestgehend mit
den, in der Literatur beschriebenen Haufigkeiten (8, 33, 40). Hier wird
auch bestatigt, dass sich Sauglinge viel haufiger als altere Kinder
Schadelfrakturen bei Schadel-Hirn-Traumata zuziehen. Die Frakturen
treten bereits bei Sturzen aus geringer Hohe auf und werden durch
geringere Bruchfestigkeit des noch dudnnen und nur lUckenhaft
ossifizierten Schadels erklart. (8, 27, 53). Dabei treten viel haufiger
Kalotten- als Basisfrakturen auf, wobei nach Weber (53) ein
Pradilektionsort fur Frakturen im Sauglingsalter die Parietalregion ist.
Der zweite Haufigkeitsgipfel fur Frakturen findet sich in dieser
Untersuchung um das siebte Lebensjahr, was durch riskantere
Aktivitaten auller Haus und ohne Aufsicht von Erwachsenen erklart

werden kann.

Gorman (19) und Rosenthal (41) sehen einen hohen Assoziationsgrad
zwischen Fraktur und Blutung. DeLacey (12) meint, dass eine Fraktur
die Wahrscheinlichkeit fur eine Kraniotomie erhoht. Dagegen behauptet
Menkes(36), dass eine Fraktur keine prognostische Bedeutung besitze.
Mann (35) fand in einer grossen Studie mit 12072 Kindern in einem
Alter von 0 bis 16 Jahren die hochste Frakturrate, aber die niedrigste

Blutungsrate bei Kindern unter 2 Jahren. Daher ist er gegen
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44

Routineaufnahmen des Schadels bei Kindern unter 2 Jahren. Dagegen
empfiehlt er Routineaufnahmen fir Kinder Gber zwei Jahre und macht
darauf aufmerksam, dass Frakturen bei alteren Kindern mit harterem
Hirnschadel auf schwerere Traumata hindeuten. Diese Kinder mussten
intensiv  Uberwacht werden. Leonidas (34) halt eine klinische
Einschatzung des Vorliegens einer Fraktur fur moglich und bei
leichteren Unfallen fur ausreichend. Bei schwereren Unfallen sollte der
Schadel gerontgt und ein CT durchgefuhrt werden. Swischuk (50)
empfiehlt als erste radiologische Untersuchung ein CT anzufertigen und

auf Nativaufnahmen zu verzichten.

Intrakranielle Blutungen nach Schadel-Hirn-Traumata im

Kindesalter

In dem hier untersuchten Kollektiv wiesen 59(1.7%) von 3487 Kindern
intrakranielle Blutungen auf. Die tatsachliche Zahl liegt wahrscheinlich
um 0,5 bis 1% hoher. Kinder mit schweren Schadel — Hirn — Traumata
und Hirnblutungen wurden entweder sofort in eine Neurochirurgische
Klinik eingewiesen oder sie wurden nach kurzer Beobachtung und
Versorgung auf der Intensivstation der Klinik in eine Neurochirurgische
Klinik verlegt. Die letzteren sind in die vorliegende Studie nicht
aufgenommen worden. Berucksichtigt man die altersabhangig
wechselnde Haufigkeit von Schadel-Hirn-Traumata, so nimmt die
relative Wahrscheinlichkeit einer Blutung pro Unfall mit zunehmendem
Alter ab und zwar von 8% im ersten Lebensjahr auf maximal 2% unter
Schulkindern.

Sanford (45) dokumentiert als wichtigsten Hinweis fur eine intrakranielle
Blutung die Bewusstseinsstorung. Allerdings beschreibt er Probleme in
der Beurteilung der Bewusstseinsalterationen bei kleinen Kindern, weil
Kleinkinder nach einer initialen Phase des Schreiens, zum Schlafen
neigen. Brink (5) fand, dass jungere Kinder nach vergleichbaren

Traumen kirzer bewusstlos waren als altere.
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4.5

Posttraumatisches Erbrechen tritt haufiger nach leichteren als nach
schwereren Schadel-Hirn-Traumata auf und wird viel haufiger bei
Kindern Uber zwei Jahre als bei jungeren beobachtet (13, 21). Weiterhin
tritt ein posttraumatisches Erbrechen auch dann haufiger auf, wenn die
letzte Nahrungsaufnahme weniger als eine Stunde zuruck liegt. Kein
Zusammenhang sah Hugenholtz (21) zwischen dem Auftreten von

Schadelfrakturen und Erbrechen.

EEG nach Schadel-Hirn-Traumata im Kindesalter

Das EEG bei Kindern nach Schadel-Hirn-Traumata ist haufig verandert.
In der vorliegenden Untersuchung weisen 75% bei der ersten Ableitung
Auffalligkeiten  auf. Dabei fanden sich am haufigsten

Grundrhythmusalterationen und fokale Verlangsamungen.

Das entspricht weitgehend den Literaturangaben. So fand auch

Silvermann (46) vorwiegend diffuse und fokale Verlangsamungen,
wobei parietooccipitale Verlangsamungen am haufigsten vorkamen.
Enmoto (34) fand vorwiegend occipital lokalisierte Verlangsamungen.
Es handelt sich Uberwiegend(92%) um  nicht-paroxysmale

Veranderungen.

Ein eher loser Zusammenhang zwischen Klinik und EEG-Befund nach
Schadel-Hirn-Traumata wird von zahlreichen Autoren in der Literatur
beschrieben (17, 20, 23, 24, 25, 36, 46). Zum Teil wird aus der
mangelhaften Korrelation zwischen EEG-Befund und klinischem
Zustand oder dem Auftreten einer posttraumatischen Epilepsie auf eine
mangelhafte Relevanz des EEG fur die Beurteilung von Schadel-Hirn-

Traumata geschlossen (36, 47). Es ist jedoch zu beachten, dass das
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EEG die kortikale Aktivitat widerspiegelt, wahrend der neurologische
Befund die intakte oder defekte Funktion einzelner neuronaler Systeme
darstellt.

Da langst nicht alle relevanten Hirnfunktionen im Untersuchungsbefund
erfasst werden, erscheint es wichtig und wertvoll, das EEG als weitere
objektive Erfassungsmaglichkeit korticaler Integritat zu nutzen, um zu
einer vollstandigeren Beurteilung der traumatisch bedingten
Schadigung zu kommen. In diesem Sinne messen Koufen und
Dichgans (14) dem EEG nach Schadel-Hirn-Trauma eine grolde
Bedeutung zur Erkennung traumatisch bedingter Stérungen bei. Mizrahi
(37) zieht das EEG zur Beurteilung des Schweregrades eines Schadel-
Hirn-Traumas heran und fand, dass das EEG in der Regel langer eine
cerebrale Funktionsstérung nachweist, als es der klinische Befund
vermuten Iasst.

Ruijs (42) meint aufgrund einer prospektiven Untersuchung von 54
Kindern mit leichtem oder maligem Schadel-Hirn-Trauma und einer
Beobachtungszeit von zwei Jahren, dass eine bessere Korrelation von
EEG-Auffalligkeiten zu lang anhaltenden neurologischen Stérungen
besteht als zu kurzzeitigen Beeintrachtigungen. Was die Korrelation zu
Langzeitstorungen betraf, war das EEG dem CT in seiner Untersuchung

sogar geringfugig Uberlegen.

Nach der Untersuchung von Enomoto (17) traten anhaltende EEG -
Veranderungen nach einem unauffalligen Erst - EEG, das innerhalb der
ersten posttraumatischen Woche abgeleitet wurde, nur bei einem
einzigen von 280 Kindern auf. Deshalb geht er von einer hohen
prognostischen Verlasslichkeit initialer EEG’s aus.

Zum optimalen Ableitungszeitpunkt fur das EEG meint Dusser (16), dal}
der dritte posttraumatische Tag die hochste Aussagekraft besitze.
Koufen und Dichgans empfehlen Ableitungen am 1. oder 2. Tag sowie

nach einer Woche und nach einem halben Jahr. Auch Kellaway (26)
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spricht sich dafur aus, dass mehrere Ableitungen erforderlich seien und
begrundet dies mit der Labilitat des kindlichen EEG's.

In dieser vorliegenden Arbeit war kein eindeutiger Einfluss des
Ableitungszeitpunktes auf den Anteil pathologischer EEG’s oder die Art
der EEG-Veranderungen festzustellen. Zwar nimmt der Anteil
pathologischer EEG’'s von den frihen EEG's (am 3.Tag nach dem
Schadel-Hirn-Trauma) zu den Ableitungen am 7. Tag tendentiel ab
(75% gegenuber 22%), jedoch fanden sich bei den spateren
Ableitungen (am 21. Tag) wieder mehr pathologische EEG's (34%).
Méoglicherweise ist dies auf einen hoheren Anteil schwerer Schadel-

Hirn-Traumata bei den spaten Ableitungen zurtickzufihren.

Die hier dargestellten eigenen Ergebnisse und Literaturstudien zeigen,
wie wichtig die genaue klinisch neurologische Untersuchung mit
individuell angemessener  Zusatzdiagnostik und  sorgfaltiger
Verlaufsbeobachtung fur die Betreuung hirnverletzter Kinder ist. Ebenso

bedeutsam erscheint jedoch eine effektive Unfallprophylaxe.

Crouchman (10)  beschreibt die besondere Unfallgefahrdung, die
durch das naturliche, der Entwicklung gemalles, kindliche Verhalten
bedingt ist. Die Gefahrenquellen wechseln mit dem Verhalten je nach
dem Entwicklungsstand der Kinder. Dementsprechend muss eine
Pravention, wenn sie effektiv sein will, immer mit der besonderen
Risikoart des jeweiligen Entwicklungstands verknupft werden (40). Sie
kann nicht allein beim Verhalten der Kinder ansetzen, sondern muss
auch versuchen, der Umgebung, soweit mdglich, ihre Risiken zu

nehmen.
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Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie wurden in einem Zeitraum von 1985 bis 1995, 3487

Kinder mit Schidel-Hirn-Trauma retrospektiv untersucht.

Analysiert wurden die Unfallursachen, Unfallhdufigkeit und Unfallort, der
klinische und neurologische Befund und die im Rahmen der posttraumatischen

Klarung durchgefiihrte EEG-Kontrollen.

In Abhédngigkeit vom Alter waren die Gipfel der Unfallhdufigkeiten um das
zweite, achte und zwolfte Lebensjahr. In allen Altersstufen waren Jungen etwa

doppelt so hdufig von Schidel-Hirn-Traumata betroffen als Madchen.

Am hdufigsten war das Schidel-Hirn-Trauma in allen Altersstufen Folge eines
Sturzes und dies meistens von hoheren Mobelstiicken. Im Kleinkindesalter

waren Spielunfille doppelt so hidufig wie Verkehrsunfille.

Unter den untersuchten Schidel-Hirn-Traumata iiberwogen mit 85%

Schadelprellungen und commotiones.

10% der untersuchten Kinder nach Schidel-Hirn-Trauma hatten eine
Schadelfraktur. Die Haufigkeit von Schédelfrakturen war im Séduglingsalter am
hoéchsten und ging mit zunehmendem Alter zuriick. Hirnblutungen fanden sich
in der Studie bei 8% der Kinder mit einem Gipfel im 1. Lebensjahr. Mit

zunehmendem Alter waren die Hirnblutungen riicklaufig.

Die EEG-Kontrollen wurden am dritten, siebten und einundzwanzigsten Tag
durchgefiihrt. Hier standen die Schwere und die Art der EEG - Verdnderungen
in keinem klaren Zusammenhang zum Ableitungszeitpunkt. Alterationen der

Grundrhythmus waren die hiufigsten Verdnderungen.
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