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)

Einleitung

Epidemiologie des leichten Schadelhirntraumas im Kidesalter

Jahrlich werden in Deutschland 330.109 Patientégrand einer Kopfverletzung
behandelt (78). 28,1% aller Schadelhirntraumataetien Personen unter 16
Jahren, was in Deutschland in etwa 581 Kindern dugendlichen pro 100.000
Einwohnern entspricht (2). Sowohl hinsichtlich ihekuten Symptome als auch

ihrer Prognose bieten die Schadelhirntraumata rein gefachertes Spektrum.

Einteilung des Schadelhirntraumas

Prinzipiell lasst sich das Schadelhirntrauma ini @ehweregrade einteilen: In
leichte, mittelschwere und schwere Traumata. Diglssssifizierung orientiert
sich an dem Glasgow Coma Scale, der 1974 von Tieasdd Jennett entwickelt
wurde (81). Durch den Glasgow Coma Scale wird edgliohes Koma oder eine
Bewusstseinseinschrankung des Patienten beurtBik. Werte der drei
Unterpunkte ,beste verbale Antwort‘, ,beste motohis Antwort® und
~<Augenoffnen® werden summiert und ergeben eine Raatik zwischen minimal
drei und maximal 15 (81). [siehe Tabelle I.1 Mad#rter Glasgow Coma Scale
4]

Hinsichtlich der Einteilung der Schweregrade desT Skhden sich in der
Literatur unterschiedliche Angaben. Wahrend eifigéoren wie Schnadower et
al. (2007) einen GCS Score von 14-15 als leichtdgi@elhirntrauma bezeichnen
(70), gilt bei anderen Autoren, wie zum BeispieleBainger et al. (2006), nur
die maximal erreichbare Punktzahl 15 als leichtesa8elhirntrauma (4)Das
Mild Traumatic Brain Injury Committee des Americ&ongress of Rehabilition
Medicine (1993) ist weniger streng und wertet aeicten Score von 13 Punkten

noch als leichtes Schadelhirntrauma (19).



2 Einleitung

Die weitere Einteilung ist einheitlicher definiert. Allgemein wird dem
mittelschweren SHT ein GCS Score von zw6lf bis neun und dem schweren SHT
ein GCS Score unter neun zugeordnet (2).

Ein weiteres Problem bei der Einschitzung der Schwere des Schidelhimtraumas
mit Hilfe des Glasgow Coma Scale stellt das zum Teil sehr junge Alter der

padiatrischen Patienten dar. Um trotzdem einen vergleichbaren Wert zu erhalten,

sollte die GCS fiir Patienten im Alter unter 24 Monaten angepasst werden.

Tabelle I.1 Modifizierter Glasgow Coma Scale (4)

> 12 Monate < 12 Monate
Augen offnen
Punkte
4 spontan spontan
3 auf Anruf auf Schreien
2 auf Schmerz auf Schmerz
1 keine Reaktion keine Reaktion
beste motorische Reaktion
Punkte
6 befolgt Aufforderungen spontane
Bewegung
5 gezielte Abwehr gezielte Abwehr
4 Zuriickziehen auf Schmerzen Zuriickziehen auf
Schmerzen
3 Flexion auf Schmerzen Flexion auf
Schmerzen
2 Extension auf Schmerzen Extension auf
Schmerzen
1 keine keine
Beste verbale Antwort
Punkte > 5 Jahre 2-5 Jahre <2 Jahre
5 orientiert verstiandliche plappernde
Worte Sprache
4 verwirrt unverstandliche Schreien, aber zu
Worte trosten
3 unzusammenhéngende persistierendes persistierendes
Worte untrostliches untrostliches
Schreien Schreien
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2 unverstandlich Stohnen oder Stéhnen oder
unverstandliche unverstandliche
Laute Laute
1 keine keine keine

Autoren wie zum Beispiel Rosenthal et al. (1989) richten sich bei der Einteilung
des Schweregrades des Schiadelhirntraumas direkt nach dem Zustand des Kindes
mit dem entscheidenden Kriterium einer moglichen Bewusstlosigkeit. Hier darf
es fiir das leichte Schiddelhimtrauma zu keiner Bewusstlosigkeit oder Amnesie
gekommen sein, das Kind muss orientiert und asymptomatisch sein oder darf
maximal  iber leichte  Kopfschmerzen @ und  Schwindel  klagen.
Fir ein mittelschweres Schiadelhimtrauma sprechen in der Anammnese eine
Bewusstlosigkeit, Amnesie, ein posttraumatischer Krampfanfall, Erbrechen,
stiarkere Kopfschmerzen, Schlappheit sowie Lethargie.
Kriterien fiir das Vorliegen eines schweren Schidelhirntraumas sind
Desorientiertheit mit der Unfdhigkeit Aufforderungen zu befolgen, ein sich
verschlechternder Bewusstseinszustand, fokal neurologische Defizite oder eine
penetrierende Schadelverletzung (65).

Satz (2001) orientiert sich bei der Einteilung des Schweregrades ebenfalls am
Zustand des Patienten und beurteilt hierfiir seinen Bewusstseinszustand mit Hilfe
des Glasgow Coma Scale und auBerdem den neurologischen Status, sowie
Verianderungen in der Orientierung und Erinnerung als Zeichen einer retrograden

oder posttraumatischen Amnesie (68).

Leichtes Schidelhirntrauma
Bei Kindern iiberwiegt der Anteil der leichten Schidelhirntraumata mit Angaben
von 50-80% (70) bis iiber 90% (27) be1 Weitem gegeniiber den mittelschweren

und schweren Schidelhirmtraumata.
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Unter den Begriff des leichtes SchadelhirntraumakeroSHT °I fallen
Beeintrachtigungen mit einem GCS Score von 13  biss. 1
Die American Academy of Pediatrics (1999) definifiir das leichte
Schédelhirntrauma einen normalen mentalen StatudebdJntersuchung, keine
fokalen Auffalligkeiten bei der neurologischen Ustechung und keine Zeichen
einer Schadelfraktur. Mdglich sind eine kurze Bestlasigkeit von weniger als
eine Minute, ein Krampfanfall direkt nach dem UhfalErbrechen,
Kopfschmerzen oder Lethargie (74).

Das klinische Erscheinungsbild der Patienten kaangehr unterschiedlich sein.
Jamison et al. (1974) sahen bei ihren Patienterhanfigsten Benommenheit
(63%) und Erbrechen (55%), gefolgt von Bewusstkaigin der Anamnese
(36%), Kopfschmerzen (30%) und Amnesie oder Vetiit (25%). Ein erster
Krampfanfall nach dem Trauma trat bei 5% ihresdPaingutes auf. 29% waren
bei Erstvorstellung bewusstseinseingetriibt. In rjeddtersgruppe zeigten
zwischen 30% und 34% der Kinder Symptome, wobei railegische
Auffalligkeiten mit steigendem Alter zunahmen (37).

Satz (2001) bemerkte bei einer grofien MehrheiPdd¢ienten in seinem Review
nur kurzzeitige Symptome wie Kopfschmerzen und Sctel, jedoch keine
Bewusstlosigkeit oder Amnesie (68). In einer frigmerArbeit benennt er als
Symptome einer leichten Schadelhirnverletzung vergéhende
Kopfschmerzen, Schwindel, Verwirrung und Midigkeit ohne
Bewusstseinsverlust oder Bewusstseinsverlust u2@emMinuten sowie einen
GCS Score von uber 13 und keine neurologischen ahigfikeiten (69).
Kibby et al. (1996) definierten das leichte Schhbietrauma Uber eine
Bewusstlosigkeit von weniger als 20 Minuten, eil&DS Score von mindestens
13 oder héher, posttraumatische Amnesie von werafge4 Stunden und ein
Krankenhausaufenthalt von héchstens 72 Stunden (41)

Wie durch die aufgefuhrten unterschiedlichen Dé&bnien und zugeordneten

Symptome deutlich wird, gibt es fur das leichte &@tHhirntrauma, im Gegensatz
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zu den schwereren Formen, keine einheitliche Diedmi was den praktischen

Umgang mit diesem Krankheitsbild erschwert.

Mittelschweres Schadelhirntrauma im Kindesalter

Dem mittelschweren Schadelhirntrauma oder SHT fttlvein Glasgow Coma
Scale Score von zwolf bis neun zugeordnet. Es maghter allen
Schadelhirntraumata bei Kindern circa 5% aus (27).

Gekoppelt an einen schwereren Verletzungsmechasismwartet man beim
mittelschweren Schadelhirntrauma einen Bewusstgeilust, Amnesie,
Erbrechen, starkere Kopfschmerzen, Apathie oddndrgte und eventuell einen
posttraumatischen Krampfanfall (65).

Kibby et al. (1996) ziehen zur Abgrenzung des rsitiewveren
Schadelhirntraumas gegeniber einem leichten dieeDder Bewusstlosigkeit
und der posttraumatischen Amnesie heran. HierbedemeBewusstlosigkeit von
mindestens 30 Minuten und eine posttraumatischeesmrnvon einer Stunde bis

zu 24 Stunden dem mittelschweren Schadelhirntrazugaordnet (41).

Schweres Schadelhirntrauma im Kindesalter

Zu dem schweren Schadelhirntrauma gehoren GlasgowaCScale Werte von
acht bis drei. Bei Kindern ist es mit einer Hauégkvon unter 5% aller Schadel-
hirntraumata relativ selten (27).

Stocchetti et al. (2010) definieren das schwerei@elmirntrauma bei Kindern als
eine Verletzung, welche ein mehrere Stunden (na@mwalise mehr als sechs

Stunden) andauerndes Koma verursacht (79).
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ii) Hiiufigkeiten

Geschlechtsverteilung

Die Haufigkeit, mit der Jungen im Unterschied zu Madchen von
Kopfverletzungen betroffen sind, ist stark von ihrer Altersgruppe abhangig [siehe
Tabelle 1.2 Verletzungsbedingte Krankenhausfille bei Kindern & Jugendlichen
2008: relatives Risiko ménnlich vs. weiblich (je 100 000 Einwohner) | (78).
Wihrend im S#uglings- und Kleinkindalter nur geringfiigige Unterschiede in der
Geschlechterverteilung bestehen, ist ab dem Vorschulalter ein haufigeres
Auftreten von Schidelhirntraumata bei Jungen zu bemerken (6, 20, 37). Noch
deutlicher wird der Unterschied mit Hinwendung zu den Jungen im
Teenageralter. Dies zeigt auch die Auswertung des statistischen Bundesamtes aus
dem Jahre 2010 in der unten angefiihrten Tabelle. In jedem Alter haben Jungen
ein relatives Risiko von grofler eins 1im Vergleich zu Maidchen eine
Kopfverletzung zu erleiden und sind damit gefdhrdeter als Madchen im selben

Alter. Auch hier steigt das Risiko ab dem Teenageralter noch.

Tabelle 1.2 Verletzungsbedingte Krankenhausfille bei Kindern & Jugendlichen 2008: relatives Risiko
mannlich vs. weiblich (je 100 000 Einwohner) (78)

<1Jahr 1-4 Jahre 5-14 1-14 15-19
Jahre Jahre Jahre
Verletzungen & L1 12 1.5 1.4 1.8
Vergiftungen ohne
Komplikationen
insgesamt
Kopfverletzungen 1.1 1.1 1.5 1.3 1.6
darunter 1.4 1.4 1.8 1.6 49
Schidelfrakturen
und intrakranielle 1.1 1.1 1.4 1.3 1.3
Verletzungen
darunter 1.1 1.1 1.4 1.3 1.3

Gehirnerschiitterungen
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Altersverteilung

Unter den padiatrischen Patienten werden am haufigsten Siuglinge mit einer
Kopfverletzung vorstellig. Mit zunehmendem Alter nimmt das Risiko der Kinder,
ein Schédelhirntrauma zu erleiden, ab.

Wahrend besonders der Anteil der Kopfverletzungen an den Verletzungen
msgesamt mit steigendem Alter deutlich kleiner wird, bleibt dabei jedoch der
Anteil der Gehirnerschiitterungen an den intrakraniellen Verletzungen ungefihr
gleich.

Insgesamt haben also iltere Kinder weniger Schidelhimtraumata als jiingere
Kinder, die Verteilung der unterschiedlichen  Schweregrade der

Schidelhirntraumen bleibt aber konstant.

Tabelle 1.3 Verletzungsbedingte Krankenhausfille bei Kindern & Jugendlichen 2008: je 100 000
Einwohner (78)

<1Jahr 1-4 Jahre 5-14 1-14 15-19
Jahre Jahre Jahre
Verletzungen & 3047, 4 2 091 1480,7 1641,5 1925,2
Vergiftungen ohne
Komplikationen
insgesamt
Kopfverletzungen 2528.3 1314,9 606, 5 793, 1 627, 1
darunter 163. 4 36. 8 29.6 31.5 98.3
Schiidelfrakturen
und intrakranielle 1315,1 201, 4 471.7 584,9 448, 3
Verletzungen
darunter 1264,9 884, 4 458, 8 570.9 421, 1
Gehirnerschiitterungen
Unfallhergang

Fiir jede Altersgruppe gibt es typische Unfallherginge, welche sehr stark von den
motorischen Fahigkeiten sowie der Alltagsgestaltung der Kinder beeinflusst
werden.

Allgemein lasst sich sagen, dass sich jiingere Kinder bevorzugt im héuslichen

Umfeld verletzen, éltere Kinder eher drauflen, beim Spielen oder beim Sport
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(37).

Bei Kindem unter 14 Jahren werden die meisten Schidelhirnverletzungen durch
Stiirze verursacht (39%), gefolgt von Verkehrsunfillen (11%), unbekannten
Ursachen (5%) sowie Misshandlungen (4%) (39).

Abbildung 1.1 Ursachen leichter Schidelhirntraumata im Kindesalter

W Stiirze (39%)
B Verkehrsunfille (11%)
M unbekannte Ursachen

(5%)
m Misshandlungen (4%)

Sauglingen stiirzen hauptsachlich aus den Armen der Eltern, vom Wickeltisch
oder auch aus dem Maxi Cosi (39). Eine gliicklicherweise nur seltene Ursache fiir
Schidelhirntraumata bei Kindermn sind Misshandlungen. Diese verursachen
hauptséchlich schwere Schadelhirmtraumata (39).

Eine Sonderform der Misshandlung stellt bei Kindern unter zwolf Monaten das
,,Shaken-baby-Syndrom* dar. Hierbei werden die Sauglinge an den Oberarmen
oder am Thorax gehalten und in sagittaler Richtung geschiittelt. Da sie thren im
Vergleich zu ithrem Koérper sehr schweren Kopf mit ithrer noch nicht vollstindig
ausgebildeten Nackenmuskulatur und noch schlaffen Bindern nicht halten
konnen, fillt der Kopf unkontrolliert nach vorme und hinten. Abruptes
Abbremsen in den Endpositionen fithrt zu rotatorischen Kriften, welche

Gewebeschichten innerhalb des Gehirns gegeneinander verschieben und zum
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Abriss von Brickenvenen fihren, was meist die [Ehtgtg eines
Subduralhamatoms nach sich zieht. Klinische Symptasind Reizbarkeit,
Trinkschwéche, Somnolenz, Apathie, Krampfanfalld &etinablutungen. Etwa
ein Viertel der Kinder stirbt, bei den Uberlebendeammt es in 75% durch
diffuse Parenchymschadigungen zu Langzeitschaderewer korperlichen oder
geistigen Behinderung, Beeintrachtigung des Hooetes des Sehens, sowie zu
einer Epilepsie (62).

Auch im Kleinkindalter sind Stirze die fihrende &blse fir leichte
Schadelhirntraumata, wobei fiur das jungere Kindobdsrs Treppen als
gefahrlich angesehen werden (20). Spater dann, weiter entwickelten
motorischen Fahigkeiten wie Klettern, sind Stlrzs \WMobelstiicken und im
Vorschulalter Stirze von Klettergeriisten auf denelfatz und aus Baumen
haufige Unfallhergénge (39).

Bei Schulkindern sind viele Verletzungen durch &iwvom Fahrrad ebenso wie
durch andere Verkehrsunfalle verursacht (37). Aucthdiesem Alter spielen
Sturze noch eine Rolle, nehmen aber in ihrer H&afigverglichen mit dem
Kleinkindalter ab (39).

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der bei dunfallen verletzten Kinder
deutlich an, wobei hier meistens schwerere Schéde#rletzungen die Folge
sind. Ebenfalls nimmt mit zunehmendem Alter die &mzder durch Sportunfélle

verursachten Schadelhirnverletzungen zu (39).

Komplikationen, Prognose und Langzeitfolgen

Schadelhirntraumen konnen mit intra- und extrazatebh Verletzungen
verbunden sein, die ebenfalls durch einen Unfallistehen. Zu den
intrazerebralen Verletzungen zahlen Scherverleun@iffuse Axonal Injury
und Hirnstammverletzungen, Kontusionen, epiduraleé subdurale Hamatome,

Subarachnoidalblutungen, intrazerebrale Blutungsemwie Kalottenfrakturen,
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welche mit einer Liquorfistel auftreten konnen (680). Die einzelnen

intrazerebralen Verletzungen werden im zweiten t&hpinoch genauer

beschrieben.

Extrazerebral kdnnen aufl3erdem Weichteilverletzungga Kopfplatzwunden

und Galeahdmatome auftreten, welche ebenfalls ngtrgseerden missen (63).
Im Allgemeinen haben Schadelhirntraumata jeden $obgvades bei Kindern
eine deutlich niedrigere Letalitdt (89) und auch rbMditat (30) als bei

Erwachsenen. In der Literatur wird als Grund hieHaufig die héhere Plastizitat
des sich noch in der Entwickelung befindlichen @G&hiim Kindesalter

angegeben (31).

Diese Argumentation ist jedoch strittig. Andere &, wie zum Beispiel

Zimmer et al. (2009), begrinden mit der héhererstRitt ein erhdhtes Risiko
fur Folgeschaden wie kognitive und psychologisckeiBtrachtigungen unter der
Annahme, dass das sich entwickelnde Gehirn anéélfigy Verletzungen sei und
die Entwicklung dadurch schwerwiegend gestért werkignne (89). Gegen die
oben genannte Meinung spricht auch, dass jungeréeKikeinen Vorteil alteren
Kindern gegeniber im Hinblick darauf haben, wiengthsie sich von einer

Schadelhirnverletzung erholen (9).

Verglichen mit leichten und mittleren Schadelhiantmata haben schwere
Schadelhirnverletzungen die meisten Komplikationad Langzeitfolgen sowie
die schlechteste Prognose hinsichtlich der weitdtetwicklung aufgrund der

schwerwiegenderen Unfallmechanismen und Verletauige, 69).

Zu diesen schweren Unfallmechanismen zdhlen auctddsmisshandlungen,
welche Kopfverletzungen verursachen. Hier zeigh sgne meist schlechte
Prognose (40).

Kinder haben nach Schadelhirntraumata eine be$¥egnose hinsichtlich der
Langzeitfolgen als Erwachsene. Symptome wie Schevjitbpfschmerzen oder
Konzentrationsstorungen klingen schneller ab undilesnur wenige Hinweise

fur anhaltende kognitive, Lern- oder Verhaltensdedi wahrend diese bei
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Erwachsenen in der akuten Phase typisch sind und ol Laufe der ersten
zwolf Monate nach der Verletzung abnehmen (16).

Keenan et al. (2007) stellten bei ihrer Untersuchan dreijahrigen Kindern, die
im Alter von unter zwei Jahren ein Schéadelhirntrauerlitten hatten, ein
erhohtes Risiko fiir kognitive Defizite und Verhalsauffalligkeiten fest. Unter
den Kindern mit leichten Schadelhirntraumen faroth §iei 37% ein schlechteres
Ergebnis der kognitiven Tests verglichen mit gesunkindern im selben Alter.
Besonders schlecht schnitten Kinder mit Verletzanderch Misshandlungen ab
(40).

Boll et al. (1983) sahen wunter den Langzeitfolgerachn leichten
Schadelhirntraumen kognitive Probleme, wie die Beachtigung von
Gedachtnis, Aufmerksamkeit und Informationsverdtgj, ebenso emotionale
Instabilitat, verminderte Frustrationstoleranz, redlere Ermuidbarkeit und
eingeschrankte Widerstandfahigkeit gegen StreseseDProbleme bewerteten
Boll et al. (1983) bei Kindern als besonders profaésch, da diese von Natur
aus in ihrer Autonomie und der Moglichkeit, sichrbha mitzuteilen,
eingeschréankt sind (9).

McKinley et al. (2002) stellten bei Patienten, dreach einer leichten
Schadelhirnverletzung stationar aufgenommen wordearen, vermehrt
Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitat-Syndrome beehn- bis 13-Jahrigen
fest, auRerdem psychosoziale Defizite bei Kinderteufiinf Jahren. Hingegen
bemerkten sie keine Auswirkung von leichten Schiédelerletzungen auf die
Intelligenz oder schulische Leistungen (49).

Ewing-Cobbs et al. (1989) sahen nach leichten bisttelschweren
Schédelhirntraumen eine deutliche Verschlechterdieg Motorik und der
Féahigkeit, sich sprachlich auszudricken, welché siterdings innerhalb der
ersten acht Monate nach der Verletzung wieder idbutterbesserten. Nicht

betroffen waren Intelligenz und Sprachverstandsig.(
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Eine Mdglichkeit solche Langzeitfolgen nach leicht®chadelhirntraumen zu
messen ist der Rivermead Post Concussion Questien@2). Er wurde
entwickelt um das Auftreten von Post Concussion [@pmen festzustellen,
welche sich haufig nach einem leichten Schadelaoma entwickeln und
normalerweise nach drei bis sechs Monaten von tseliesier abnehmen. Diese
Symptome kénnen in drei Gruppen eingeteilt werdgn (

» Korperliche Symptome: Kopfschmerzen, Schwindel, Mkeit,
Ubelkeit, Schlafstérungen, Doppelbilder oder veveammmenes Sehen,
Larm- und Lichtempfindlichkeit

* Kognitive Probleme: Konzentrationsschwierigkeiten,
Gedachtnisprobleme, beeintrachtige Problemlésuhggdéiten

* Verhaltens- und emotionale Symptome: Reizbarkeitutat/sbriiche,
Beklemmung, Depression, Probleme im sozialen Umgang

Bleiben diese Symptome uUber einen langeren Zeitrd@stehen, sind sie
signifikant mit psychologischen Problemen und eineferminderten
Lebensqualitat assoziiert (60).

Jedoch ist oftmals nicht eindeutig zu klaren, ob Blost Concussion Symptome
wirklich auf eine Verletzung des Gehirns zurickzwéin sind, oder ob sie
allgemeinen Faktoren, wie bereits dem Trauma, webenden psychosozialen
Problemen und anderen Griinden zuzuschreiben sind.

Barlow et al. (2010) konnten einen signifikantentéyachied in der Haufigkeit
der Post Concussion Symptome zwischen der Grupp&idder mit leichtem
Schédelhirntrauma und Kindern mit extrakraniellearlgtzungen drei Monate
nach der Verletzung zeigen. Aul3erdem bemerkten daes die Kinder mit
leichten Schadelhirnverletzungen, welche Symptoaigten, alter waren als die
Kinder, bei denen keine Symptome auftraten. Des té&é&n hing die
Wahrscheinlichkeit, dass die Symptome bei einemdKbestehen blieben,

signifikant von der Schwere der Verletzung ab (5).
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Auch bei Ponsford et al. (2001) traten bei Kindemit leichten
Schadelhirnverletzungen haufiger Symptome aus ééreRdes Post Concussion
Syndrome auf als in der gesunden Kontrollgrupper Honnte die Schwere der
Symptome drei Monate nach der Verletzung durchzkiitge Aufklarung mit
Hilfe einer Broschtre und einer damit verbundenberd@pie vermindert werden
(58).

Kibby et al. (1996) kritisierten jedoch, dass ebvsierig sei Post Concussion
Symptome zu beurteilen, da diese nur Uber einestdifektive Einschatzung des
Patienten erhoben werden kdnnten und nicht objekbar seien. So erklarten sie
auch das Anhalten von Post Concussion Symptomemgelanach dem
Verschwinden von kognitiven Defiziten (41).

Yeates et al. (1999) stellten fest, dass Kinddardbeen die Auspragung von Post
Concussion Symptomen nach einem leichten Schadehnima zunahm, bereits
vor der Verletzung Verhaltensprobleme, neuropsyatdisthe Auffalligkeiten
und ein vermindertes Volumen des weil3en Gehirnlaritaiten (88).
Sigurdardottir et al. (2009) fanden bei ErwachseRest Concussion Symptome
in einem Viertel der Patienten mit Schadelhirntranrfeden Schweregrades drei
Monate nach der Verletzung. Post Concussion Sympttaten haufiger bei
Patienten mit leichten Schadelhirntraumen aufakranielle Verletzungen, GCS
Score und demographische Variablen hatten keinefiugs auf die Auspragung
der Post Concussion Symptome (75).

Insgesamt ist es schwierig, die Langzeitfolgen lechten Schadelhirntraumen
unabhangig zu beurteilen, da bereits der Umgang Kiesles mit seiner
Verletzung von der Fahigkeit der Eltern mit schigen Situationen oder
Ereignissen umzugehen beeinflusst werden kann amdt slie Genesung von
Charakterzigen abhé&ngt, die bereits vor dem Urif@btanden. Ebenfalls
erschwert wird die Einschatzung dadurch, dass Kinde Verhaltensproblemen
wie zum Beispiel einem Aufmerksamkeitsdefizitsymdr@in erhdhtes Risiko

haben, ein Schadelhirntrauma zu erleiden (32, B@®se These wird auch von
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Ponsford et al. (2001) unterstitzt. Sie fandenhieri Gruppe der Kinder mit
leichten Schadelhirntraumen einen hoheren Prozentsan Kindern mit

vorangegangenen Kopfverletzungen, psychologischeler oneurologischen
Problemen, sowie Lernstérungen als in der Kontroflge (58). Auch in einer
anderen Arbeit von Ponsford et al. (1999) fandech sbei Kindern mit

persistierenden Problemen haufig Verhaltensprobleémeler Vorgeschichte.
Daraus folgte der Vorschlag, dass man ,gefahrd&iater identifizieren und
speziell beobachten solle (59).

Casey et al. (1986) stellten einen Monat nach einkeichten

Schadelhirnverletzung kaum koérperliche Symptomé; fash haufigsten waren
Kopfschmerzen in 7% der Félle. Jedoch gaben dierltdeutlich mehr
Verhaltensprobleme, Einschrankungen in den tagtichidivitaten und Fehltage
in der Schule an, als in der Durchschnittsbevolkgrablich. Auch Casey et al.
(1986) diskutierten, ob solche Verhaltensproblemé die Kopfverletzungen
folgten oder ob Kinder mit Verhaltensproblemen igerf Kopfverletzungen
erlitten (17).

iii) Versorgung

Ambulant und stationér

Bei Kindern mit einem leichten Schadelhirntraumallsstsich prinzipiell die
Frage, ob sie zur Uberwachung und eventuell weitetiagnostischen oder
therapeutischen MalRnahmen stationar aufgenommetewenissen oder ob der
behandelnde Arzt diese Kinder nach ausfuhrlichesirmese sowie korperlicher
und neurologischer Untersuchung zur Uberwachunghddie Eltern nach Hause
entlassen kann. Oberste Prioritat hat hierbei, dim&ssich entwickelnde oder bei
der Vorstellung noch nicht bemerkbare intrazerebxérletzung so schnell wie
maoglich bemerkt wird und umgehend behandelt werkim. Am haufigsten

sind bei solchen Verletzungen intrazerebrale Blgé&m(67).
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Rosenthal et al. (1989) sprachen sich gegen eatiersire Aufnahme aus, wenn
das Kind wach und in der neurologischen Untersughumauffallig war, keine
Bewusstlosigkeit fur mehr als finf Minuten stattgeden hatte, keine schweren
oder zunehmenden Kopfschmerzen oder Erbrechenatarfirkeine klinischen
Zeichen fur eine Schadelbasisfraktur vorlagen uasl Kind einer zuverlassigen
Aufsichtsperson Ubergeben werden konnte (65).

Autoren wie Kuppermann et al. (2009), Schnadower akt (2007) und
Schutzmann et al. (2001) sowie das Committee onlitQuaprovement der
Amercian Academy of Pedaitrics sehen das Vorliegjear Bewusstlosigkeit als
entscheidendes Kriterium zur stationdren Aufnahoer aur Durchflihrung einer
Bildgebung (18, 44, 70, 73). Bei leichten Schadeilrerletzungen ohne
Bewusstlosigkeit ist das Risiko einer intrazeredmaBlutung vernachlassigbar.
Bei kurzer Bewusstlosigkeit in der Anamnese, pastiratischer Amnesie,
Erbrechen und Kopfschmerzen kann bei bis zu 7%Kdwsider eine in der CT
feststellbare Blutung nachgewiesen werden, die abeden meisten Fallen
klinisch nicht in Erscheinung tritt. Dementsprecthidsendtigen nur sehr wenige
dieser Kinder eine neurochirurgische Interventid)(

Ein moglicher Kompromiss von Sainsbury et al. (19Bdéi der Entscheidung
Uber stationare Aufnahme war eine kurzzeitige Ubehmng im Krankenhaus
von funf bis sechs Stunden unter der Annahme, dasdiesem Zeitraum
Symptome einer interventionsbedurftigen intrakréemeBlutung ausgepragt sein
missten. Die weitere Uberwachung von Kindern, weldeine Symptome
zeigten, konnte die Rate an entdeckten Blutungeint meiter erhéhen (67).

Eine Hospitalisierung ist immer gerechtfertigt, weder Verdacht auf eine
intrazerebrale Blutung besteht, da in diesem Fall zithahes Eingreifen
notwendig werden kann. Besonders problematischalgeissich die Evaluation
von Kindern unter zwei Jahren, da Symptome beinihmeht oder nur schwach
ausgepragt sind beziehungsweise noch nicht aktichiet werden koénnen.

Zudem ist bei Kindern unter zwei Jahren das Ris#oe intrazerebrale Blutung
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zu entwickeln, hoher, sodass bereits ein Alter worier zwei Jahren als
selbststandiger Risikofaktor zahlt. Aul3erdem hghage Sauglinge ein erhdhtes
Risiko fur zeitlich verzégerte Komplikationen (718B).

Ein weiterer Punkt, den es zu bedenken gilt, igrdihgs auch der finanzielle
Aspekt einer stationdren Aufnahme. Im Dr. von Hascleen Kinderspital
werden flr eine stationare Uberwachung ber 48dgtumach einem leichten
Schadelhirntrauma 980 Euro abgerechnet. Die Kofitereine ambulante CT-
Untersuchung des Kopfes betragen hingegen nur 1if@. ESomit wére eine
Bildgebung des Kopfes zum Ausschluss intrakrameN&rletzungen mit
anschlieBender Entlassung nach Hause wesentlicterigigstiger als eine
stationare Uberwachung. Eine Uberwachung durchEttiern zu Hause ist mit
Sicherheit die am wenigsten kostenaufwandige Mtged (18).
Selbstverstandlich missen dieser Aussage die Rigkeer strahlenbelastenden
Bildgebung gegenibergestellt werden, welche nicatnachlassigt werden
durfen. Pearce et al. (2012) erhoben in ihrer spiektiven Studie Uber Kinder,
bei welchen eine CCT durchgefiihrt worden war, jé&wvedinen Fall von
Leukdmie und Gehirntumoren innerhalb von zehn Jalagf 10 000 CCTs,
welche durch diese ausgelost worden waren (56).

Die Frage, wie lang Kinder mit einem leichten ScHkuointrauma stationar
Uberwacht werden sollten, wurde in der Vergangemhiizwolf bis 48 Stunden
beantwortet. Da die meisten lebensbedrohlichen HKigatpnen innerhalb von
24 Stunden auftreten, erscheint eine Beobachtungeuwzem Tag sinnvoll (18).
Bezuglich der Dauer der stationdren Uberwachunglefin sich in den
einschlagigen Quellen Angaben von 24 bis 48 Stundeim stationarer
Aufenthalt von 24 Stunden ist das Minimum, optirsiald 48 Stunden (2, 18).
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Bildgebung

Fur die bildgebende Diagnostik nach einem Schadgtauma kommen die
Schadelsonographie, eine Rontgenaufnahme des 3xhadee kraniale
Computertomographie oder die Magnetresonanztombgragdes Kopfes in
Frage. Als Indikationsstellung gilt der Verdacht aine intrakranielle Pathologie
oder der Ausschluss derselben.

Die Schadelsonographie ist bei Sauglingen durch ribeh offene grol3e
Fontanelle mdoglich. Sie gewahrt zeitnah, kostengginsind fast Uberall
verfugbar den Ausschluss gréf3erer Hamatome, eintégllhienverlagerung und
einer Schédelfraktur. Sollten diese nicht ausgessken werden kénnen muss
eine Kontrolle mittels CT erfolgen. Bei alteren Hern ist ein transtemporaler
Zugang fir die Sonographie moglich, diese ist ditegs weniger gut auflésend
und erlaubt keine Beurteilung der hinteren Schadbky (27, 89).

Die Rontgenaufnahme des Schadels ist inzwischeoletbsda intrakranielle
Verletzungen hier nicht gesehen werden kdnnen,esander Rickschluss tber
den Befund einer Fraktur erfolgen muss. Allerdisgsl Frakturen schwierig zu
identifizieren und werden leicht Ubersehen, dest&veisind nicht alle Frakturen
mit einer intrakraniellen Blutung vergesellschaftetd umgekehrt schlief3t ein
Normalbefund eine intrakranielle Verletzung nichusa(8, 29, 46, 80).
Aktuell gilt die kraniale Computertomographie alsetddlode der Wahl zum
Ausschluss intrakranieller Verletzungen bei einesh&elhirntrauma. Sie ist der
Magnetresonanztomographie bei der Feststellung r eiakuten Blutung
Uberlegen, auRRerdem kostenginstiger, schnelletigleatf und auch schneller
durchzufihren (18, 80). Nicht aulBer Acht zu lass&nhierbei jedoch die
Strahlenbelastung, der das Gehirn des Kindes udtastanden leichtfertig
ausgesetzt wird. Auf diesen Punkt soll im Verlaglr dirbeit noch genauer
eingegangen werden.

Die Magnetresonanztomographie hat in der akutersd’dar Beurteilung einer

Schédelhirnverletzung einen untergeordneten Ste#ldn Erst subakut gewinnt
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sie an Bedeutung, da besonders Verletzungen desydiwebes in der MRT
besser oder lGberhaupt erst dargestellt werden kd{@&0). Eine weitere Starke
der MRT liegt in der hoheren Sensitivitdt fir sutade Hamatome mit
inhomogener Struktur, sowie fur Blutungen in derttieien und hinteren
Schadelgrube (22).

Speziell kontrastgewichtete MRT-Untersuchungen gtidkien eine noch feinere
Beurteilung des Hirngewebes. Dazu gehdren die ptibd#atsgewichtete
Bildgebung (susceptibility weighted imaging)elche besonders hamorrhagische
Lasionen sichtbar macht, die haufig mit einer al@m&chadigung einhergehen;
die Magnetresonanzspektroskopie, die mittels Mditaino Aussagen uber die
neuronale Unversehrtheit und die Funktion versamned Hirnareale treffen
kann; die diffusionsgewichtete Bildgebung, welclasibrend auf der Diffusion
von Wassermolekulen sehr sensitiv Ischamien d&mstekann; und die
Diffusions Tensor Bildgebung (diffusion tensor inmay, eine Unterform der
diffusionsgewichteten Bildgebung, die eine quatitiea Beurteilung der
Unversehrtheit des weil3en Gehirnanteils erlaubtSBlaédelhirntraumen haufig
eine Beeintrachtigung des weilRen Gehirnanteils raach ziehen lassen sich
diese Verletzungen durch das diffsion tensor imggint erkennen (86). Mit
Hilfe all dieser Untersuchungsmethoden lasst sichsclatzen, wie
schwerwiegend die zu erwartenden Langzeitfolgerh reiner Kopfverletzung
sein werden. Jedoch ist der Einsatz bei leichteha@elhirntraumata, die
bekanntlich nur sehr selten Langzeitfolgen habéchtrsinnvoll. Zudem treten
axonale Schadigungen nach leichten Schadelhirneauawar auf, sie sind
jedoch nicht typisch fir diese (1, 3).

Bevor sich der behandelnde Arzt zu einer Bildgebengschliel3t, die in den
meisten Fallen mit Strahlenbelastung fir das Kbe,Kindern unter drei Jahren
zudem mit einer Kurznarkose, sowie dem dadurchrsaohten Aussetzen der
neurologischen Uberwachung verbunden ist, sollte iparticksichtigen, dass
sich  bei weniger als 4-8% der bei Kindern durchbegn
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Computertomographien ein Anhaltspunkt fur einealktanielle Verletzung zeigt
und dass insgesamt weniger als 0,5% der Kinder eiiter leichten
Schadelhirnverletzung einer neurochirurgischenrhetation bedurfen (50, 55,
70).

Palchak et al. (2003) identifizierten 99% der Kindmit intrakraniellen
Verletzungen in der CT durch klinischen Zeichen wdmen verdnderten
Bewusstseinszustand, Zeichen einer Schadelfraktbrechen und bei Kindern
unter zwei Jahren ein Kopfhauthdmatom.

Bei den Kindern ohne diese Pradiktoren wurde #%0n der CT trotzdem eine
intrakranielle Verletzung festgestellt, jedoch waemd100% der Kinder, welche
aufgrund dieser Verletzungen einer unverzuglichieaBdlung bendtigten, erfasst
(55).

In den Studien von Kuppermann et al. (2009) undh&dbwer et al. (2007) lag
das Risiko fur die Entstehung einer tddlichen Kegksankung durch die
ionisierende Strahlung des Computertomographeile@ikindern bei einer von
2 000 Tomographien, bei alteren Kindern bei eire@er ¥ 000 Tomographien (44,
70). Pearce et al. (2012) stellten ein etwas mgedes Risiko mit je einem Fall
von Leukdmie und Gehirntumoren in zehn Jahren &f 0DO kraniale
Computertomographien bei Kindern unter zehn Jaliesh (56). Fur Kinder
fallen héhere Organdosen an, auRerdem sind sidigefdir durch ionisierende
Strahlung induzierte Krebserkrankungen, da sie moehr sich teilende Zellen,
eine langere Lebenszeit und damit ein erhoéhtesk®idiaben (12, 13).
Erschwerend kommt hinzu, dass sich bei Sauglingg¥ 8les blutbildenden
Knochenmarks im Hirn- und Gesichtsschadel befintben Kleinkindern sind es
immerhin noch 16% (89). Diese Tatsachen sind radlen Arzten, die Kinder
behandeln, bewusst; viele unterschéatzen die relatiosen und die damit

verbundenen Risiken (83).
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Deshalb verfolgen viele Autoren den Ansatz, Kindach ihren Symptomen in
Risikogruppen einzuteilen und dementsprechend dieerDurchfihrung einer
Computertomographie zu entscheiden (18, 24, 26736,

Quayle et al. (1997) empfahlen eine Computertonmigeadurchzufiihren, wenn
der Patient nicht bei vollem Bewusstsein war, fokakurologische
Auffalligkeiten vorlagen, der Verdacht auf eine 8dalbasisfraktur bestand, ein
Krampfanfall stattgefunden hatte oder eine Impoessn Schadel zu tasten war.
Uber eine CT sollte nachgedacht werden, wenn dasd Kieurologisch
unauffallig war, jedoch kurzzeitig das Bewusstsanoren hatte, erbrach, tber
Kopfschmerzen und Schwindel klagte oder eine Anangsrlag (61). Wie bei
vielen anderen Autoren auch, wurde bei Sauglingerkenservativerer Ansatz
und weniger Zurlckhaltung bei der Durchfihrung ei@emputertomographie
befurwortet (70, 73).

Kuppermann et al. (2009) unterschieden ebenfalischen Kindern unter und
Uber zwei Jahren und bestimmten fir beide Alterggen Symptome, an Hand
derer das Risiko fur eine intrakranielle Verletzureprteilt werden konnte. Fur
Kinder unter zwei Jahren lag das Risiko fur eineakranielle Verletzung unter
0,02% wenn sie bei Bewusstsein waren, sich naclsagesder Eltern normal
verhielten, kein schwerwiegender Verletzungsmedmauns eruierbar war, weder
Kopfhauthdmatome noch eine tastbare Schadelfrdisistellbar waren und
keine Bewusstlosigkeit aufgetreten war. Kinder, @ier als zwei Jahre waren,
hatten ein Risiko von 0,05% fir eine intrakraniellerletzung wenn sie bei
normalem Bewusstsein waren, weder Bewusstlosigkeith Erbrechen, noch
starke Kopfschmerzen, noch Zeichen einer Schadsftadur vorlagen und kein
schwerwiegender Verletzungsmechanismus stattgefuinaite (44).

Fur eine liberalere Indiktionsstellung fur eine Ggricht, dass nach Ausschluss
einer Blutung die spatere Entwicklung einer solchensehr selten und dann bei
schwereren Kopfverletzungen vorkommt. Neurologiaohuffallige Kinder mit

leichtem Schédelhirntrauma koénnen nach dieser Ma#igadso nach Hause
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entlassen werden (23, 74). Das erspart sowohl HKosiés auch das
maoglicherweise traumatische Erlebnis einer statem@ufnahme fir die Kinder
(18, 76).

Anatomie

Besonderheiten im Kindesalter

Sowohl der Schadel auch als das Gehirn eines King#srscheiden sich
anatomisch von dem eines Erwachsenen.

Kinder besitzen einen dinneren Schadel, welchezraualich weicher ist, da die
Ossifikation noch nicht abgeschlossen ist. Dies diednoch offenen Suturen
sowie Fontanellen bewirken, dass auch gréfl3ere Gawalrkungen nicht immer
zu Frakturen fuhren. Mechanische Krafte werden gemnstark resorbiert und
fuhren zu groR3flachigen Verformungen. Gleichzdiigsen die gréf3eren aufieren
Liguorraume ausgedehntere Bewegungen des GehirriSschiéadel zu (80, 89).
Wahrend diese Besonderheiten als Schutzmechanidieaan, gibt es andere,
die die Entstehung von Verletzungen eher begunstigiger ist besonders der
noch nicht vollstandig ausgepragte Halteapparatkagdges zu nennen, der sich
durch eine stark bewegliche Wirbelsaule, einen remttiaffen Bandapparat und
schwach tonisierte zervikale Muskulatur auszeichnBte besonders im
Sauglingsalter ausgepragte Unzulanglichkeit desidakkeln wird durch den im
Verhaltnis zum Koérper Gberproportional grof3en Kdpé Kindes noch verstarkt
(27, 80, 89). Dies erklart auch, warum bei Saugimgnd Kindern der Kopf bei
Sturzen relativ haufig betroffen ist. So kann esdieasem Alter auch nach
geringen Traumata zu erheblichen intrazerebralenrleiZeingen wie
Scherverletzungen (diffuse axonal injury) und Hadethe kommen. Deren rasche
Entstehung wird auferdem durch eine hohe Kapitthtdi mit sensibel

reagierenden Gefal3en und ein erhdhtes zerebral@goBimen, einen hdoheren
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Wassergehalt und die noch nicht abgeschlosseneirigretung des Gehirns im
Kindesalter begunstigt (80, 89).

Wahrend bei einem Hirnédem die offenen Fontanelleme geringe
Volumenzunahme erlauben, kdénnen die Schéadelnahtbt rachnell genug
auseinanderweichen, um weiteren Raum zu geben. Aueime
Volumenverschiebung aus den intrakraniellen insgi@alen Liquorrdume ist nur
begrenzt moglich, da der kurze Rumpf im Vergleichdem verhaltnismaRig

grof3en Kopf nicht viel Volumen bietet (27).

ii) Intrazerebrale Verletzungen und deren Behandlung
Intrazerebrale Verletzungen fallen bei Kindern Igiufdurch mehrere,
unspezifische Symptome auf, kénnen jedoch auchsklinstumm verlaufen (65,
73).
Generell gelten alle raumfordernden intrakranieNesranderungen als absolute
Operationsindikation. Die Raumforderung wird melistch eine Verlagerung des
mittig gelegenen dritten Ventrikels definiert (2).
Als unabhéangige Pradiktoren flr eine intrazerebk&eletzung werden oft ein
veranderter Bewusstseinszustand, fokal neurologisehisféalle, Zeichen einer
Schadelbasisfraktur, Bewusstlosigkeit Uber funf \ém oder Krampfanfalle
genannt (44, 52, 55, 61, 70). Hierbei weisen diestee Autoren jedoch darauf
hin, dass Kinder mit einer intrakraniellen Verletgunicht zuverlassig durch ein
einzelnes dieser Symptome identifiziert werden lein(24, 64).
Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, Amnesie, Bstlagigkeit unter flnf
Minuten, eine zu tastende Einsenkung des Schadébpfschurfwunden,
Prellungen, Platzwunden und Hamatome sind nichtniféignt mit
intrazerebralen Verletzungen verknupft (55, 61,, {&®loch kdnnen besonders
Hamatome, Prellungen und Platzwunden bei jingeradefn Hinweise auf eine
Schadelfraktur sein (35, 73).
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Unterschiedliche Angaben in der Literatur findeohsbeztglich der Frage, ob
das Alter des Kindes ebenfalls ein Risikofaktor fiie Entstehung einer
intrazerebralen Verletzung ist. Wahrend viele Aetorein Alter unter zwolf

Monaten (35) oder sogar unter zwei Jahren als @mapben Risikofaktor

betrachten (34, 70, 73), lehnen andere Autorenedidgpothese ab (61).
Greenes et al. (1999) unterstrichen bei Kinderrmumivei Jahren besonders die
diagnostische Bedeutung von Hamatomen am Kopf, stke bei 95% ihrer

ansonsten asymptomatischen Patienten mit einaeknaimiellen Verletzung sahen
(33). Andere Klinische Zeichen bewerteten sie athtnsensitive Pradiktoren

(18).

Insgesamt besteht fur Kinder bei einer Kopfverlatzein geringeres Risiko als

fur Erwachsene eine intrazerebrale Verletzung laidem (82).

Kalottenfrakturen

Die Inzidenz von Schadelfrakturen und intrazerebr@lutungen ist bei Kindern
unter zwei Jahren erhdht. Wahrend sie insgesantsb&@% liegt, fallen bei unter
Zweijahrigen bei 11% Schadelfrakturen auf. Von direshaben wiederum 15-
30% eine intrakranielle Blutung (46, 70).

In den meisten Féllen beeinflusst die Diagnoseresadierten Schadelfraktur das
weitere klinische Vorgehen nicht (11). Ublicherveeiseilt die Fraktur spontan
innerhalb von sechs Monaten aus, bei alteren Kimdenerhalb eines Jahres
(80).

Am haufigsten von einer Fraktur betroffen sind @issa parietale (57), gefolgt
von den Ossa occipitale, frontale und temporale §04

Der am meisten gesehene Frakturtyp ist die linEaa&tur, etwas seltener sind
Schadelbasis- und Impressionsfrakturen (74).

Weiter konnen geschlossene von offenen Frakturendénen auch die Dura

zerrissen ist, unterschieden werden. Ein moglicHegmptom ist der
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Liquoraustritt aus Ohren und Nase. Durch die Komikation des Liquors mit
bakteriell besiedelten Raumen ist die EntwickluimggeMeningitis moéglich (48).
Eine Sonderform, die beinahe ausschlief3lich beigdkbarenen vorkommt, ist die
sogenannte Ping-Pong-Fraktur. Durch Gewalteinwigkurentsteht eine
umschriebene Vorwdlbung der noch weichen Kalottehnentrakraniell. Die
Reposition erfolgt spontan (15, 89).

Ebenfalls nur bei Kindern auftretend ist die Narggsgung, welche als eine
Verbreiterung der Sutur auf Uber drei Millimeter acikterisiert ist. Am
haufigsten betroffen ist die Sutura lambdoidea.(89)

Eine behandlungsbedirftige Komplikation von Kalottakturen ist die
posttraumatische lepotmeningeale Zyste. Hierbéiimdert die Interposition der
Dura in den Frakturspalt dessen Ossifikation. Ad&er konnen
Liguorpulsationen eine Erweiterung des Frakturspla¢twirken, weswegen diese
Komplikation auch alsvachsende Fraktutbezeichnet wird. Klinisch werden die
Kinder Wochen bis Monate nach dem Trauma mit giodsierenden subgalealen
Raumforderung oder einem eingesunkenen kndchernefekD auffallig.
Krampfanfalle sowie neurologische Defizite sind rlaéls mogliche Symptome.
Wachsende Frakturen sind sehr selten und kommerwidigend bei Kindern
unter drei Jahren vor (15, 80, 89).

Des Weiteren ist zu beachten, dass eine Schadeifralas Risiko fur das
Vorliegen einer intrazerebralen Blutung deutlichdt (20- bis 40-fach, 4,4%
vs. 0,9%), wobei hier sowohl die Art der Fraktus auch ihre Lage, besonders

temporoparietal und occipital, eine Rolle spiel2h, @4).

Subdurale und epidurale Hamatome
Epidurale Hamatome sind bei Kleinkindern relatiitesg da der Schéadel
aufgrund der dunneren Knochen und der noch nichgesthlossenen

Kalzifikation elastischer ist (89). lhre Inzidenteigt, wenn die Kinder alter
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werden. Als Ursache fur Epiduralhamatome kommentsenBlutungen aus
Einrissen duraler Venen oder Blutungen aus Frakture Frage. Die bei
Erwachsenen typische Blutung der Arterie meningedianist bei Kleinkindern
noch nicht die fuhrende Ursache, da diese ,erszomehmenden Lebensalter in
eine Gefal3furche der Tabula interna der Kalottgebettet wird und damit bei
Kalottenfrakturen in diesem Bereich besonders valbel wird.” (80).
Symptome entwickeln sich langsam und die fir daglueple Hamatom
charakteristische Bewusstlosigkeit tritt nur gelg@ieh auf. Sie zeigen aber auch
im Kindesalter den typischen zweigipfligen Verlawmit symptomfreiem
Intervall. Jedoch koénnen Epiduralhamatome und @®&léangen zu
hamodynamisch relevanten Blutverlusten fuhren. Aiessem Grund ist eine
frihestmdgliche Diagnose sehr wichtig. Im Verglemin Erwachsenen ist die
Prognose wesentlich besser (80, 89). Bei mehr attenbreite muissen
Epiduralhamatome operativ entfernt werden; bei steran Hamatomen kann
zunachst abgewartet werden. Voraussetzungen hisnfidr ein symptomfreies
Kind und die Moglichkeit der intensivmedizinisch&tberwachung. Liegt die
Blutung in der hinteren Schadelgrube ist eine gierAusraumung ratsam, da
Symptome einer Hirnstammeinklemmung maoglich sirg).(3
Subduralhamatome sind bei Kindern unter zwei Jahoke haufigste
intrazerebrale Verletzungsart, wobei sie bei Kindenter zw6lf Monaten noch
einmal deutlich haufiger auftreten, als bei Kindewischen 13 und 24 Monaten
(57). Sie entstehen meist durch eine Blutung atisk&nvenen, welche wahrend
eines Traumas aufgrund der weichen Konsistenz wiegep Gehirns und der
damit verbundenen starkeren Distorsion gedehnt geterrt werden.
Insbesondere werden sie als Folge von Kindesmidgélragen oder schweren
Dezelerationstraumen im Stral3enverkehr diagnosdtif86-50% der Hamatome
treten bilateral auf, die am haufigsten vorkommentdekalisation ist
frontoparietal. Die Kinder fallen klinisch mit Kragsfanféllen, Erbrechen,

Lethargie und einem zunehmenden Kopfumfang auf (80)
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Die Therapie von akuten Subduralhamatomen ist mRekgel operativ. Bei der
osteoplastischen Kraniotomie werden Hamatome a#ésgedr und Blutungen

gestillt. In den meisten Fallen ist aufgrund deseite vorhandenen Hirnddems
eine frihzeitige Dekompressionskraniotomie nétigerbei wird ein ausreichend
grof3er Kalottendeckel entnommen und nach Absclidassiindrucktherapie bei

gefallenem Gehirn replantiert oder durch artifieekalottenimplantate ersetzt.
Fur die Prognose nach einem Subduralhdmatom ig¢@sentlichen das Ausmal}
der Hirnschadigung entscheidend. Die Letalitat Siébduralhdmatome liegt im
Kindesalter bei 20% (85).

Subarachnoidalblutungen

Subarachnoidalblutungen entstehen durch Blutungerkkeinen subarachnoidal
gelegenen Blutgefallen oder durch die kontinuiezlicAusbreitung einer
parenchymatdsen Blutung in das Ventrikelsystem (8&). Unterschied zu
aneurysmatischen Subarachnoidalblutungen sind #&tsche in den
oberflachlichen kortikalen Sulci lokalisiert und nsib haufig nahe des
Kontusionsherdes. Eine operative Therapie ist hieht mdglich (38). Die
klinischen Symptome und therapeutischen MaRnahmeKindesalter sind im
Wesentlichen mit denen bei Erwachsenen vergleicf@®r

Intrazerebrale Hamatome
Intrazerebralblutungen sind in den meisten Fallem Bolge einer direkten
Schadigung des Gehirnparenchyms und gro3erer Gedenterscheiden sich
bei Kindern nicht wesentlich von denen bei Erwankse Ab einem Volumen
von 30 Millilitern sollten sie aufgrund der drohe@mdRaumforderung operativ
entfernt werden (38, 89).
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Kontusionen

Kontusionen sind Hamatome oder Risswunden des @g®renchyms, welche
von Dura bedeckt sind. Sie prasentieren sich aléokmige Lasionen, deren
Basis der Kortex anliegt. Sie entstehen infolge v@oup-Contrecoup-
Verletzungen, wobei flir gewdhnlich die Lasionen Gesmtrecoup etwas grolier
sind als die des Coup. Kontusionen werden sensiéilgein der CT in der MRT
diagnostiziert und kénnen zu regionalen Ischamien tHirndruckerhéhung
fuhren (8). Sie sollten wie intrazerebrale Hamat@aheeinem Volumen von 30
Millilitern unter Berucksichtigung des klinischem&and des Kindes sowie eines
eventuellen Mittellinienshifts operativ entferntnden (38).

Diffuse Axonal Injury, Scherverletzungen

Unter Diffuse Axonal Injury oder diffusem axonaldtirnschaden versteht man
ein Koma, fur welches in der CT kein morphologische€orrelat gefunden
werden kann. In der MRT sind viele kleine Lasiosatbar (63).
Histopathologisch fallt eine ausgedehnte Zerreil3uog Axonen auf, wobei
diese Lasionen sich oft an mehreren Stellen fin@nAuch kleinere Arterien,
besonders in Grenzzonen unterschiedlicher Gewebetyponnen einreil3en.
Typischerweise sind die Stammganglien oder sulkaleti Gebiete betroffen,
ebenso der Bereich um die Wand des dritten Vendrikead das parasagittale
Marklager (38, 89).

Diese Verletzungsarten treten nach Akzelerationsd/ader Dezelerations-
Traumen mit rotatorischer Komponente auf. Sie siadKindern, die aufgrund
der noch nicht abgeschlossenen Myelinisierung @niger steifes Gehirn haben,
relativ haufig. Kinder mit diesem Verletzungsmuspeésentieren sich primar
komatoés, zeigen in der CT direkt nach dem Unfatlogh nur sehr diskrete
Befunde. Solchen Verletzungen liegt in der Regeheeierhebliche

Gewalteinwirkung zu Grunde (80). Eine spezifischerbpie gibt es nicht (38).
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II) Material und Methoden

Patientenkollektiv

Erfassung der Patienten

Unsere Patienten wahlten wir aus dem Behandlunigski®l der
Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Haunerschiémderspitals. Um eine
maoglichst hohe Antwortquote zu erzielen kontakéienvir die Patienten, die sich
wahrend der letzten sechs Monate, also zwischen @&®7.2010 und dem
31.12.2010, vorgestellt hatten. Die zugehérigen eAden der Patienten
entnahmen wir dem klinikeigenen Dokumentationssgyste

Erfasst wurden alle kinderchirurgischen Patientenit nden ICD-10
Diagnoseschliisseln S06.0, S00.05, S00.85, S00(%3,2203.8, Z04.1, Z04.5,
Z04.9 (Commotio cerebri, Prellung der behaartenfKayt, Prellung sonstiger
Teile des Kopfes, Prellung sonstiger Teile des Kspfhicht n&her bezeichnet,
Beobachtung bei Verdacht auf neurologische KrankhBeobachtung bei
sonstigen  Verdachtsfallen,  Untersuchung und Bedbagh nach
Transportmittelunfall, Untersuchung und Beobachtmagh durch eine Person
zugefugter Verletzung, Untersuchung und Beobachtwug nicht naher
bezeichnetem Grund). Diese Diagnosen fassten wierudem Oberbegriff

leichtes Schadelhirntrauma zusammen.

ii) Einschlusskriterien und Ausschlusskriterien

Grundlegende Einschlusskriterien waren eine stateonoder ambulante
Behandlung in dem genannten Zeitraum aufgrund ekmpfverletzung mit
Verdacht auf Schadelprellung, Gehirnerschitterudgr deichtes Schadelhirn-
trauma (SHT ° ). Zu den Ausschlusskriterien zdahlteine hohergradige
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Verletzung (SHT ° Il oder II). Nicht kontaktiert wden ein Patient mit
Heimatadresse in Madrid, ein Patient aus KalifarnjgSA), sowie ein Patient
mit einem Postfach als einzig verfigbare Adresse.

Insgesamt schrieben wir 478 Patienten an.

Daraufhin ergab sich als Einschlusskriterium, ols @ine Antwort erhielten;
keine Antwort galt dagegen als Ausschlusskriterium.

Um eine hoéhere Antwortquote zu erreichen schrielsendie Patienten, von

denen wir auf den ersten Brief keine Antwort ednalatten, ein zweites Mal an.

Datenerhebung

Unsere Briefe enthielten ein Anschreiben an diergltin welchem sie Uber den
Zweck des Fragebogens aufgeklart wurden, sowienewan uns erstellten
dreiseitigen Fragebogen zur Qualitatskontrolle d&ehandlung von

Kopfverletzungen (sieh&nhang 1, 2

In dem Fragebogen erhoben wir zundchst Namen, ,AlB&burts- sowie

Behandlungsdatum des Kindes, um einen Uberblick dée Riicklauf zu haben.
Fur die weitere Auswertung der Daten wurden diesgaben anonymisiert,
indem jeder Patient eine Identifikationsnummer e@thiunter welcher die

angegebenen Antworten notiert und weiter ausgetwettalen.

Im Folgenden baten wir die Eltern anzugeben, olnstehrem Kind nach der

Vorstellung in unserem Krankenhaus noch einen waitérzt konsultiert hatten
und wenn ja, welcher Art (Kinderarzt, andere Ambalastationdre Aufnahme).
Auf diese Weise wollten wir Uberprifen, ob die vans in der Ambulanz

gesehenen und in die elterliche Observation nadamsél@ntlassenen Kinder zu
einem spéateren Zeitpunkt arztlicher Uberwachungr oslegar Behandlung
bedurften. Dies nahmen wir als Mal} daflr, ob unseteale Einstufung des

Zustands des Kindes zutraf und keine schlimmere letzemg vorlag.

Des Weiteren sollten sich die Eltern erinnern, @b ibrem Kind bei uns oder
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spater in einem anderen Haus eine radiologischet@kung des Kopfes in Form
einer Sonographie, einer Rontgenaufnahme, einerpGtartomographie oder
einer Magnetresonanztomographie erfolgt war. Badkrn mit einer Bildgebung
sichteten wir die von den Radiologen gestelltenuBdé im Hinblick auf die
maoglichen Folgen eines Traumas.

Es folgte eine Einschatzung des Kindes durch dterfclanhand eines leicht
abgewandelten Rivermead Post Concussion Questien{@a). Mit dessen Hilfe
erhoben wir bei 15 haufigen Symptomen UnterschiedeAuftreten nach im
Vergleich zu vor dem Unfall. Hierzu zahlten Kopfewrzen, Schwindel,
Ubelkeit/Erbrechen,  Larmempfindlichkeit,  Schlafstégen,  Mudigkeit,
Niedergeschlagenheit, Ungeduld, Vergesslichkeit, nzémtrationsstérungen,
verlangsamtes Denken, verschwommenes Sehen, Lipfitetichkeit,
Doppelbilder, Unruhe. Die Eltern konnten bei jed&@ymptom null bis vier
Punkte vergeben. Null Punkte bedeuteten, dass sdi€sgnptom noch nie
aufgetreten war, bei einem Punkt stellte das Symgein Problem im Vergleich
zu friher dar, bei zwei Punkten trat das Symptonng#igig haufiger als friiher
auf, drei Punkte bedeuteten deutlich haufiger @iser und vier Punkte standen
fur deutlich problematisch. Dies diente zur Datsted moglicher Langzeitfolgen
der Kopfverletzung und ebenso wie die beiden vgdéleenden Fragen zur
Beurteilung des klinischen Outcome des Kindes.

Im Folgenden stellten wir den Eltern funf Fragem inre Zufriedenheit mit der
Untersuchung, Behandlung, sowie der Aufklarung Betreuung durch die
Arzte in unserem Klinikum zu ermitteln. Besondernteiessierte uns die Frage,
ob hier ein signifikanter Unterschied zwischen derbulant und der stationar
behandelten Patientengruppe bestand. Die Frageduftiedenheit entwickelten
wir in Anlehnung an den Zircher Fragebogen zureRtgnzufriedenheit in der
Psychiatrie sowie mit Hilfe einer Veroffentlichung von Wiithricdchneider (53,
87).

Abschlielend wurden die Eltern befragt, ob sie Ikgitlassung einen
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Informationszettel zum Umgang mit Kopfverletzungzhalten hatten, sowie ob
ihr Kind an einer chronischen Krankheit leidet wsathon ein- oder mehrmals in
stationarer Behandlung war.

Auf der letzten Seite des Fragebogens stand efllem frei uns noch eigene
Verbesserungsvorschlage mitzuteilen oder Kritikudimingen.

Wir entschieden uns fur eine schriftliche Befraguleg Eltern um eine mdgliche
Verzerrung der Antworten durch eine geringere Bechaft, einem personlichen

Interviewer negative Antworten zu geben, niedrighaiten (87).

Datenauswertung

Rucklauf

Wie oben beschrieben erhielt jedes Kind auf Gruyellaeiner persodnlichen
Daten eine ldentifikationsnummer. Diese Verschliisgg fihrten wir in einer
Excel-Tabelle durch, in welcher auch angegeben &yurtd von dem jeweiligen
Patienten bereits eine Antwort vorlag. Auf dieseis®&onnten wir den Rucklauf
kontrollieren und feststellen, welche Patientenhnhoecht geantwortet hatten.
Diese wurden wie bereits erwahnt ein zweites Maeanhrieben. Ebenfalls in
dieser Tabelle vermerkt wurden die Patienten, dé&gafe von der Post als

unzustellbar an uns zurtickkamen.

ii) Auswertung der Akten

Bei den Patienten, die nach ihrer Vorstellung steti aufgenommen wurden,
nutzten wir die Moglichkeit auf weitere Daten zumiten. Zu diesem Zweck
analysierten wir den Arztbrief im Hinblick auf statdre Aufenthaltsdauer, ob
eine Bildgebung durchgefuhrt wurde und wenn jawatchem Befund. Ebenso
wurden der Unfallhergang und —mechanismus, sowi Slymptome, mit

welchen sich die Kinder bei uns vorstellten, etfaBgtrachtet wurden hierbei
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Bewusstseinsverlust, eingeschrankter Bewusstseitesml; Erbrechen, Ubelkeit,
Kopfschmerzen, Schwindel und Krampfanfélle, da elieSymptome als
besonders haufig nach Kopfverletzungen gelten41}, AuRerdem achteten wir
auf das Vorliegen von sonstigen Verletzungen degfé®wie Hamatome und
Prellmarken. Diese kdnnen besonders bei Kleinkimdeichtige Hinweise auf
eine intrazerebrale Verletzung sein (33, 55).

Um zu Uberprifen, ob die jeweiligen Angaben in demtbriefen zutreffend
waren, verglichen wir diese bei 1Aifallig ausgewahlten Patienten mit den
Angaben zu den oben genannten Punkten in der Bi#s. zeigte in allen Fallen
eine Ubereinstimmung, sodass wir uns bei den chstli Patienten auf die

Angaben aus den Arztbriefen verliel3en.

iii) SPSS-Matrix
Die Antworten auf dem Fragebogen wurden in eineSSRI&trix eingegeben, in
welcher jede Frage in eine oder mehrere Variablersohlisselt wurde. Auf
diese Weise erhielten wir fr jeden ambulantendp&in 55 Variablen mit dem
Alter, mit den Auskinften darlber, ob ein erneudertbesuch stattgefunden
hatte, ob eine Bildgebung durchgefiihrt wurde, Argabiber die Zufriedenheit
der Eltern mit dem Ablauf im Krankenhaus, sowie Biaschatzung des Kindes
durch die Eltern anhand des Rivermead Post CormusScore. Fir jeden
stationdren Patienten ergaben sich 67 Variablemwidhier zusatzlich die Dauer
des stationaren Aufenthaltes, den Unfallhergang dred nach dem Unfall
beschriebenen Symptome mit aufnahmen. Bei allerei®ah wurde zudem mit
ausgewertet, ob chronische Erkrankungen vorlageh am bereits friher ein

stationarer Aufenthalt stattgefunden hatte.
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iv) Datenanalyse
Samtliche Rechnungen wurden in einer PASW-MatrixedRitve Analysis
SoftWare) der Firma SPSS Inc. durchgefihrt.
Fur die Untersuchung unserer Daten verwendetemadh Prifung durch einen
Statistiker hauptsachlich Berechnungen der deskeiptStatistik.
Zunachst betrachteten wir die Geschlechtervertgilsowie das Verhéltnis von
stationdren und ambulanten Patienten. Beides beets wir Uber Haufigkeiten.
Das Alter unserer Patienten betrachteten wir imblitk auf den Mittelwert, die
Standardabweichung und Extremwerte. Aul3erdem wetsn wir die
Altersverteilung, um zum Einen festzustellen, oleeNormalverteilung vorlag,
und zum Anderen Unterschiede in der Altersvertgjlawischen ambulant und
stationdr behandelten Patienten zu beleuchten.TA& auf Normalverteilung
benutzten wir den Test nach Kolmogorov-Smirnov. Boxplot ermdglichte es
uns sowohl den Altersdurchschnitt als auch Ausretd@mauer zu betrachten.
Mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests stellten wir fesib ein Zusammenhang
zwischen dem Alter der Patienten und der Behandkatggorie bestand. Eine
maogliche Korrelation pruften wir mit dem Korrelatiskoeffizienten Spearmans
Rho.
Im Folgenden legten wir unser Augenmerk darauf, Wédefig eine Bildgebung
durchgefuhrt wurde, ob ein Zusammenhang zwischenDdechfiihrung einer
Bildgebung sowie der Patientenkategorie bestand raiidwelcher Haufigkeit
pathologische Befunde auftraten. Hierbei unterstdmewir zwischen einem
unauffalligen intrakraniellen Befund, einer intrakrelle Blutung, einer
Schadelfraktur und dem Vorhandensein von sowoldrdmmtrakranielle Blutung
als auch einer Schadelfraktur.
Des Weiteren beleuchteten wir, wie haufig ein et@eArztbesuch stattgefunden
hatte und priften auch hier, ob ein ZusammenhardginVerteilung zwischen

ambulant und stationar behandelten Patienten aaarAlter der Kinder bestand.
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Als erneuten Arztbesuch klassifizierten wir einerden auf den Unfall folgenden
Tagen stattgefundenen Besuch beim Kinderarzt, wabeiinter sowohl Termine
zur Vorsorgeuntersuchung als auch Konsultationen,dbnen der Grund nicht
explizit genannt wurde, fielen. Letztere deklagert wir als
Kontrolluntersuchungen nach der Kopfverletzung. riEakés als erneuter
Arztbesuch galten Vorstellung in einer Ambulanz so®ine spatere stationare
Aufnahme. Bei den stationdr aufgenommenen Patiemtede unter dem letzten
Punkt eine weitere Aufnahme verstanden, moglichisevauch in einem anderen
Krankenhaus.

Um den Rivermead Post Concussion Questionrzaifgeurteilen betrachteten wir
zunachst die einzelnen Untergruppen (KopfschmerzeSchwindel,
Ubelkeit/Erbrechen,  Larmempfindlichkeit,  Schlafsidgen,  Miudigkeit,
Niedergeschlagenheit, Ungeduld, Vergesslichkeit, nzZémtrationsstérungen,
verlangsamtes Denken, verschwommenes Sehen, Lipfitelichkeit,
Doppelbilder, Unruhe) genauer. Die Punktangabeth (mach nie aufgetreten)
und eins (kein Problem im Vergleich zu friher) beteten wir als unauffallig.
Bei zwei Punkten (geringfligig héaufiger als frihergrmerkten wir eine
Verschlechterung, bei drei Punkten (deutlich haarfigls friher) eine deutliche
Verschlechterung und bei vier Punkten (deutlichbfgmatisch) eine drastische
Verschlechterung des einzelnen Symptoms im Velgleic vor dem Unfall.
Durch Summierung der einzelnen Werte bildeten wierm Score, den wir dann
insgesamt in unauffallig (0-15 Punkte) oder aufjli{lber 15 Punkte)
unterteilten. Auch hier untersuchten wir neben déwntreten eines Post
Concussion Syndrome das Alter der betroffenen Ratie um einen etwaigen
Zusammenhang festzustellen.

Danach beleuchteten wir die Unterpunkte des Iteraseftenzufriedenheit;
namlich die Zufriedenheit der Eltern mit der Unterisung des Kindes, der
Behandlung und der Aufklarung Uber Diagnose undeses Vorgehen durch

den Arzt, sowie ob der Arzt sich gentigend Zeit gemen hatte und ob die
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Eltern das Krankenhaus einem Freund/einer Freuwditerempfehlen wirden.
Die einzelnen Punkte wurden ebenfalls summiert dasl Ergebnis auf einen
Zusammenhang und auf Korrelation mit der Patierdggorie untersucht. Bei
dem errechneten Summenscore, der die Zufriedentsgesamt reprasentierte,
war die maximal erreichbare Punktzahl 22 Punkter Witerteilten die

Zufriedenheit der Eltern in sehr zufrieden (17-2@nke), zufrieden (12-17
Punkte), eher unzufrieden (7-12 Punkte) und unedém (weniger als 7 Punkte).
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III) Ergebnisse

Studienpopulation

Rucklaufquoten

Von den insgesamt 478 Patienten, die wir anschmiebehielten wir auf den
ersten Brief 199 Antwortschreiben. In einer zweiamde schrieben wir die 288
Patienten, die noch nicht geantwortet hatten, érapwnd sandten ihnen noch
einmal denselben Fragebogen zu. Auf diese Weiseelterth wir weitere 67
Antworten. 18 Briefe kamen von der Post als undibbste zuriick, da die
Empfanger verzogen waren. Bezieht man diese mif s erhielten wir
insgesamt 285 Antworten, was einéticklauf von 59, 6% entspricht. Davon
auswertbar waren 93, 7%. Auf alle Patienten gesefagmten 55, 9% ihren
Fragebogen ausgefillt an uns zurtck.

Um eine Verzerrung unserer Ergebnisse durch die wAbk der
Studienpopulation auszuschliel3en, verglichen war Pltienten, die geantwortet
hatten, mit denjenigen, von denen wir keine Antveshielten, hinsichtlich Alter
und Geschlecht. Hierbei fand sich beim Mittelweetgeich mittels T-Test
bezuglich der Geschlechterverteilung kein signiitiea Unterschied. Beim Blick
auf das Alter der Patienten, die geantwortet ucttrgeantwortet hatten, fiel auf,
dass die Patienten, von denen ein ausgefillter eboggen vorlag, im
Durchschnitt neun Monate jinger waren. Beim Mitetsvergleich mit dem T-
Test wurde dies bei einem p-Wert > 0,05 jedochnadbt signifikant gewertet.
Auch der Vergleich im Hinblick auf die Patienterdgarie, also ob die Patienten
ambulant oder stationar behandelt wurden, erga sischen den Gruppen
keinen signifikanten Unterschied. Somit kann angemen werden, dass die
Ergebnisse aus unserer Studienpopulation nichthd@ioen Auswahlfehler

beeinflusst oder verandert wurden.
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ii) Alter, Geschlecht
Unsere Patienten waren im Durchschnitt 49,3 Momater 4,1 Jahre alt. Der
Median lag bei 33 Monaten oder 2,75 Jahren, wasifien grol3eren Anteil sehr
junger Patienten und einigen wenigen deutlich éttd?atienten spricht. Die flnf
jungsten Patienten waren bei ihrer Vorstellung gingls einen Monat, die flnf
altesten Patienten zwischen 170 und 195 Monatenzvdsechen 14,2 und
16,25 Jahren alt.
Bei der Betrachtung des Geschlechts fiel bei 11®legben zu 149 méannlichen
Patienten mit 55,8% ein leichtes Uberwiegen dergdanin unserem
Patientenkollektiv auf.
Verglich man die Verteilung der Geschlechter in danterschiedlichen
Altersgruppen, so lie3 sich mit zunehmendem Adtier steigender Anteil an
mannlichen Patienten feststellen. Dies galt jedacht fur Sauglinge unter sechs

Monaten.
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Abbildung ITI.1 Geschlechterverteilung in den unterschiedlichen Altersgruppen
Alter und Geschlechtsverteilung
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iii) Verteilung ambulanter zu stationiiren Patienten
Das Verhiltnis von ambulant zu stationiar behandelten Patienten war in etwa
gleich. 140 Patienten wurden ambulant behandelt und 127 stationér. Somit waren
die ambulanten Patienten mit 52,4% etwas stirker vertreten, doch insgesamt war
ein Vergleich zwischen diesen beiden Gruppen aufgrund ihrer annidhernd
gleichen Grofe sehr gut moglich.
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Ambulante Patienten

Personenbezogene Eigenschaften

Die Entscheidung, ob ein Kind ambulant behandekr cgtationér tGberwacht
wurde, traf der behandelnde Arzt. Als Kriterienrfiie galten die Prasentation
des Kindes in der klinischen und vor allem der nEgischen Untersuchung,
sowie die Schwere des Unfallmechanismus und das d#s Kindes. Hatte das
Kind nicht erbrochen, war es nicht bewusstlos gewgslagen keine
neurologischen Defizite vor und war es alter alshseMonate, so konnte das
Kind nach sorgfaltiger Aufklarung der Eltern in derObhut entlassen werden.
Die ambulant versorgten Patienten waren im Durahitch9 Monate oder vier
Jahre alt. Der Median lag bei 33 Monaten oder Jdatren. Die funf jingsten
ambulanten Patienten waren zwischen unter einemaMamd finf Monaten alt.
Die funf altesten Patienten waren zwischen 1531#8Monaten oder 12,75 und
14,4 Jahren alt.

Das unten abgebildete Diagramm zeigt die Altersverig der ambulanten
Patienten. Das Alter ist in Monaten angegeben, did der y-Achse

aufgetragenen Haufigkeiten sind absolut.
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Abbildung III.2 Altersverteilung der ambulanten Patienten

Altersverteilung der ambulanten Patienten
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Unter den 140 Patienten befanden sich 60 M#dchen und 80 Jungen. Damit ergibt
sich ein Uberwiegen der Jungen mit 57,1% zu 42.9%.

Neun Patienten gaben an, an einer chronischen Erkrankung zu leiden. Dies
entspricht 6,5% der ambulanten Patienten. Am haufigsten genannt wurden
hierbei Asthma bronchiale oder eine chronische Bronchitis. Einzelnennungen
waren  Einzelniere, Epilepsie und die Diamond-Blackfan-Animie.
Die Frage nach fritheren Krankenhausaufenthalten beantworteten 19 Patienten
mit ja, dies entspricht 13,8%. Die am hiufigsten genannten Griinde waren
Infekte, meist der Atemwege, Frithgeburtlichkeit und Hypospadiekorrekturen.

Weiter wurden Tonsillektomie, Fieberkrampfe, der Einsatz von Paukenrshrchen,
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Nephrektomie und die Anlage einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie

(PEG-Sonde) angegeben.

ii) Bildgebung
Bei insgesamt 13 der 140 ambulant behandelten Patienten wurde bei der
Erstvorstellung in unserem Hause eine Bildgebung zur weiteren Diagnostik

durchgefiihrt.

Tabelle IT1. 1 Bildgebung der ambulanten Patienten

Hiiufigkeit Prozent
keine 127 90.7
Schidelsonographie 8 5.7
Rontgenbild des Schiidels 3 2.1
Kraniale 2 1.4
Computertomographie
Kraniale 0 0
Magnetresonanztomographie

mehrere 0 0

Die Tabelle zeigt mit welcher Héufigkeit welche diagnostische MaBnahme
durchgefiihrt wurde.

Die Kinder, welche eine Schidelsonographie erhielten, waren im Durchschnitt
30,6 Monate alt; allerdings war eines dieser Kinder zum Zeitpunkt der
Untersuchung bereits iiber 14 Jahre alt. Schlieft man dieses Kind aus, so ergibt
sich ein Durchschnittsalter von 10,3 Monaten. Die meisten Kinder waren sieben
Monate alt. Eine Rontgenaufnahme des Schidels wurde bei etwas alteren
Kindern durchgefiihrt. Sie waren im Durchschnitt 63,3 Monate alt; das jiingste
Kind war zehn Monate alt, das ilteste zehn Jahre.
Die beiden Kinder, bei welchen eine Computertomographie gemacht wurde,

waren ilter als zehn Jahre.
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Bei keinem der 13 ambulant behandelten Kinder, welche eine Bildgebung

erhielten, wurde ein auffilliger Befund festgestellt.

iii) Erneuter Arztbesuch

Bei der Frage nach einem erneuten Arztbesuch konnten die Eltern zwischen
,hein®, | Kinderarzt“, , Ambulanzbesuch in einem anderen Krankenhaus*“ und
,Stationire = Aufnahme in einem anderen Krankenhaus®“  wihlen.
Da einige Eltern bei der Option ,Kinderarzt“ selbststindig ,,aus anderen
Griinden“, beziehungsweise ,zu einer Vorsorgeuntersuchung“ hinzugefiigt
hatten, bezogen wir dies nachtraglich bei der Auswertung als eigene
Antwortmoglichkeit mit ein.

Die Antworten waren folgendermallen verteilt:

Tabelle II1.1 Erneuter Arztbesuch der ambulanten Patienten

Hiufigkeit Prozent
nein 102 73.4
Kinderarzt 6 43
Vorsorgeuntersuchung
Kinderarzt 25 18
Ambulanz 5 3.6
stationire Aufnahme 1 0.7

Die iiberwiegende Mehrheit der Kinder mit 73,4% benétigte nach dem Besuch in
unserer Ambulanz keine weitere arztliche Versorgung. Insgesamt 31 Kinder, die
nach Anamnese und Untersuchung in die hausliche Aufsicht der Eltern entlassen
worden waren, wurden in den nichsten Tagen bei einem Kinderarzt vorstellig.
Hierbei waren alle Altersgruppen mit etwa gleich vielen Kindern vertreten. Bei
knapp 20% davon erfolgte dies 1m Rahmen einer planmiBig falligen
Vorsorgeuntersuchung.

Bei drei der fiinf Kinder, die in den auf ihre Kopfverletzung folgenden Tagen
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erneut eine Ambulanz besuchten, wurden hierfureé&minde angegeben. Ein
Kind wurde aufgrund spezifischer Begleitverletzumgaen die Mund-Kiefer-

Gesichtschirurgische Ambulanz verwiesen. Das fuKited kam einige Tage

nach der ersten Kopfverletzung erneut in unsere WAamnz, da es eine weitere
Kopfverletzung erlitten hatte. Diese Kinder wardie aiber zwei Jahre alt.
Die einzige spatere stationdre Aufnahme unter dervbudant behandelten
Patienten erfolgte im Klinikum Grol3hadern aufgruesher Verletzung des
Ohres. Auf den Fall dieses Kindes wird in der D&san noch genauer

eingegangen werden.

iv) Post Concussion Syndrome
Um festzustellen, wie viele Kinder auf lange Sictitrch das erlittene
Schadelhirntrauma beeintrachtigt waren, bestimmién das Auftreten und
mallen das Ausmal} eines Post Concussion Syndromeeimet leicht
abgewandelten Version des Rivermead Post Concss§uestionnaire (siehe
Anlage 2). Hierbei priften wir bei der Auswertung@inem ersten Schritt, ob
insgesamt eine Veranderung messbar war, um danminizelnen Symptome
genauer zu betrachten.
Insgesamt gaben die Eltern von vier Kindern ang eferanderung in der
Auspragung der Symptome im Vergleich zu vor demallrdfu bemerken, was
bei 140 ambulant behandelten Kindern 2,8% entsprigas Alter dieser Kinder
lag zwischen 54 und 88 Monaten oder zwischen 4¢b B Jahren mit einem
Mittelwert von 75,8 Monaten (6,3 Jahren).
Die am haufigsten angegebenen Beschwerden warenfsdfoperzen,
Larmempfindlichkeit, Vergesslichkeit und Konzeniwasschwierigkeiten. Diese
kamen bei jeweils zwei der vier Kinder vor. Aul3erdeinzeln genannt wurden
Ubelkeit und Erbrechen, Mudigkeit, Niedergeschldmpity Ungeduld,
verschwommenes Sehen, sowie Lichtempfindlichkeit Doppelbilder.
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Zufriedenheit

Zur Messung der Patientenzufriedenheit, beziehuegender Zufriedenheit der
Eltern, benutzten wir funf Fragen, die sich auf éfatichung, Behandlung,
Aufklarung und zeitliche Verfugbarkeit der Arztezogen, sowie die Frage, ob
die Patienten unser Krankenhaus weiterempfehlemevirGeantwortet werden
konnte in einer Abstufung von vier beziehungswéisd Stufen. Zudem stellten
wir eine offene Frage nach Verbesserungsvorschlégendas Ende des
Fragebogens.

Eine weitere Frage bezog sich darauf, ob die Eltemn der Entlassung der
Kinder nach Hause einen Informationsbogen erhahatten, auf welchem
geschildert wurde, worauf in den nachsten Tageractien und bei welchen
Symptomen unbedingt ein Krankenhaus aufzusuchernl82i Eltern gaben an,
einen solchen Informationsbogen erhalten zu habas;entspricht 72,9% der
ambulant behandelten Patienten. 29 Patienten wveemeiden Erhalt eines
Informationsbogens (20,7%) und neun (6,4%) konsteh nicht mehr erinnern.
Bei der Frage nach der Zufriedenheit mit der ataéin Untersuchung waren funf
Antwortmaoglichkeiten gegeben. In der Auswertung iedth die hochste

Zufriedenheitsstufe funf Punkte, die niedrigstesaifPunkt. Insgesamt wurde ein
Mittelwert von 3,8 Punkten erreicht, der Median kag vier Punkten.
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Abbildung IT1.3 Untersuchung, ambulante Patienten

B mangelhaft (2,2%)

M geniigend (2,9%)

[ gut (30,2%)

m sehr gut (43,9%)

M ausgezeichnet (20,9%)

Bei der Frage nach der Beurteilung der #rztlichen Behandlung durch die Eltern
waren vier Antwortmoglichkeiten gegeben, wobei vier Punkte den Maximalwert
darstellten. Das Ergebnis war ein Mittelwert von 3,55 Punkten und ein Median

von vier Punkten.

Abbildung IT1.4 Behandlung, ambulante Patienten

m ziemlich unzufrieden
(3,6%)
M eher unzufrieden (0,7%)

M relativ zufrieden (32,1%)

W sehr zufrieden (62,1%)
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Die Zufriedenheit der Eltern mit der Aufklirung iiber das weitere Vorgehen,
welches bei ihrem Kind fiir notwendig erachtet wurde, wurde wiederum mit einer
Abstufung in fiinf Schritten erfasst. Hierbei wurden ein Mittelwert und Median

von jeweils 4 Punkten erzielt.

Abbildung II1.5 Aufklirung, ambulante Patienten

B mangelhaft (2,9%)
M geniigend (0,7%)
M gut (22,6%)

M sehr gut (39,4%)

M ausgezeichnet (34,3%)

Die Zeit, mit welcher sich der behandelnde Arzt dem Patienten widmete, wurde
mit vier unterschiedlichen Antwortméglichkeiten beurteilt, wobei vier Punkte
dem Hochstwert entsprachen. Als Mittelwert ergaben sich 3.6 Punkte, als Median
vier Punkte.
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Abbildung IIL.6 Verfiigbare Zeit, ambulante Patienten

M nein (2,2%)

B eher wenig (5,1%)

i ausreichend (28,5%)
M genug Zeit (64,2%)

Auch bei der Frage, ob die Eltern, beziehungsweise die Patienten selbst, unser
Krankenhaus weiterempfehlen wiirden, gaben wir vier Antwortméoglichkeiten
vor. Fiir den Mittelwert wurden 3,6, fiir den Median vier Punkte errechnet.

Abbildung ITI.7 Weiterempfehlung, ambulante Patienten

M eindeutig nicht (3%)
M ich glaube nicht (3,7%)
mich glaube ja (28,1%)
B eindeutig ja (62,9%)
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Die einzeln erzielten Punkte summierten wir fiir jeden Patienten und erhielten so
einen Score fiir die Gesamtzufriedenheit, der, wenn alle Fragen beantwortet
worden waren, zwischen fiinf und 22 Punkten lag. Fiir die ambulant behandelten
Patienten ergab sich bei diesem Score ein Mittelwert von 18,1 Punkten. Der
Median lag bei 19 Punkten.

Die Verteilung gestaltete sich wie folgt:

Abbildung ITI.8 Punkteverteilung der Gesamtzufriedenheit bei den ambulanten Patienten

Punkteverteilung der Gesamtzufriedenheit bei den ambulanten Patienten

257 Mittelw ert = 18,09
Std.-Abw . = 3,686
N=140

20

@

Haufigkeit n

3

0 5 10 15
Gesamtzufriedenheit

Um eine bessere Ubersicht zu erhalten teilten wir die Punktezahlen des Scores in

vier verschiedene Kategorien ein.



50 Ergebnisse

Tabelle IT1.3 Einteilung des Gesamtzufriedenheitscores

Punktezahl Einteilung
<7 unzufrieden
7-12 eher unzufrieden
13-17 zufrieden
18-22 sehr zufrieden

Abbildung II1.9 Gesamtzufriedenheit der ambulanten Patienten

B unzufrieden (2,1%)

M eher unzufrieden (2,9%)
i zufrieden (21,4%)

M sehr zufrieden (73,6%)

Zusitzlich zu den Fragen mit vorgegebenen Antwortméglichkeiten baten wir die
Eltern unserer Patienten, uns Verbesserungsvorschlige mitzuteilen. Von den
Eltern der ambulanten Patienten nahmen 57 (40,7%) diese Moglichkeit wahr. Ein
haufiger Kritikpunkt waren lange Wartezeiten, wobei hier besonders
hervorgehoben wurde, dass bereits eine genauere Information iiber den Ablauf,
zum Beispiel wie lange in etwa noch zu warten sei, einen groBen Unterschied
machen wiirde. Finf Mal wurde der Wunsch geduBert, arztliches und
Pflegepersonal moégen in ihrem Umgang mit den Eltern freundlicher sein.
Ahnlich oft kam die Bitte vor, frilher einen Oberarzt hinzuzuziehen und

mmsgesamt mehr Personal in der Ambulanz einzusetzen. Einige Eltern
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bemangelten zudem den Zustand des Wartezimmers, diases aus- und
umgebaut werden musse. 16 der 57 freien Kommewaren ein Lob oder Dank
an unsere Klinik fur die gute Behandlung. Besonslésegenmerk richteten wir
auf die Fragebdgen der drei als unzufrieden bevegrt€ltern. Diese gaben
jedoch leider keine weiteren Verbesserungsvorsehlagei von ihnen hatten

zudem nur die Halfte der Fragen beantwortet.

Stationare Patienten

Personenbezogene Eigenschaften

Die Entscheidung ein Kind nach einem leichten Seltchtrauma stationar
aufzunehmen oblag dem behandelnden Arzt. Als Keteflr eine stationare
Aufnahme galten ein Alter des Kindes von unter selglonaten, ein schwerer
Unfallmechanismus sowie Auffalligkeiten in der kiothen und neurologischen
Untersuchung, die auf eine intrakranielle Verlegzinindeuten konnten. Hierzu
zahlten wiederholtes Erbrechen, Bewusstlosigkesyrologische Defizite und
ernsthafte Verletzungen des Kopfes, wie beispiaaveine tastbare Stufe bei
Verdacht auf eine Schadelfraktur oder ein flukteietes Hamatom.

Das durchschnittliche Alter der stationdr behamdelPatienten lag bei 49,6
Monaten oder 4,1 Jahren. Der Median waren 34 Moodg¢e 2,8 Jahre. Die vier
jungsten Patienten waren bei Aufnahme noch keinend¥alt; die funf &ltesten
Patienten waren jedoch zwischen 165 und 195 Mond&eziehungsweise
zwischen 13,75 und 16,25 Jahren alt.
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Abbildung IT1.10 Altersverteilung der stationiren Patienten

Altersverteilung der stationaren Patienten
von Art= stationdr

Mittelw ert = 49,59
Std.-Abw . = 50,872
N=127

Haufigkeit n

100,00
Alter in Monaten

Von den 127 stationidren Patienten waren 58 weiblich und 69 ménnlich. Somit
iiberwogen auch in dieser Gruppe die Jungen mit 54,3% zu 45,7%.
Zehn der stationdr behandelten Patienten gaben an, an einer chronischen
Erkrankung zu leiden. Dies entspricht 7,9% aller stationir behandelten Patienten.
Die am haufigsten aufgefithrten Krankheiten waren Asthma bronchiale und
chronische Bronchitis. Einmal genannt wurden folgende Krankheiten: Epilepsie,
Rett-Syndrom, Kawasaki-Syndrom, Spina bifida, hypoplastisches
Linksherzsyndrom, = Wachstumshormonmangel, = Kurzdarmsyndrom, von
Willebrand Jiirgens-Syndrom.

Uber einen zuriickliegenden Krankenhausaufenthalt berichteten 28 Patienten,
also 22%. Die meistgenannten Griinde waren spezielle Grunderkrankungen
(sieche oben), Infekte des Gastrointestinaltraktes oder der Atemwege, ein
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Krampfanfall, Frithgeburtlichkeit, Herniotomie, Tonsillektomie, Frakturen,
Kopfverletzungen und Hyopspadiekorrekturen. Als Einmalnennungen traten
Verbrennung, Neuroblastombehandlung, Meckel-Divertikel,
Impfkomplikationen,  Einlage @ von  Paukenréhrchen,  Pyelonephritis,

Appendektomie und die Entfernung einer Mesenterialzyste auf.

ii) Bildgebung
Bei1 47 der 127 (37%) stationdr aufgenommenen Patienten wurde eine kraniale
Bildgebung durchgefiihrt. Als Indikationen galten: Alter unter zwolf Monaten fiir
eine Schidelsonographie, ein schwerwiegender Verletzungsmechanismus wie
Stirze aus groBer Hohe, Defizite in der neurologischen Untersuchung und
Auffilligkeiten in der klinischen Untersuchung, wie beispielsweise eine tastbare
Stufe als Hinweis auf eine Schadelfraktur.

Die Verteilung gestaltete sich folgendermalen:

Tabelle I11.4 Bildgebung der stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent

keine 80 62.9

Schiidelsonographie 32 254
Rontgenbild des Schiidels 2 1.6
Kraniale 3 24

Computertomographie
Kkraniale 5 4.0
Magnetresonanztomographie

mehrere 4 3.1

Unter den verschiedenen bildgebenden Modalititen wurde also die
Schédelsonographie mit grofem Abstand am haufigsten durchgefiihit. Das
Durchschnittsalter dieser Kinder lag bei 15,1 Monaten. Die drei jiingsten Kinder

waren noch keinen Monat alt, als sie bei uns in Behandlung waren; die drei
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altesten Kinder 64, 140 und 150 Monate (5,3, 11,7 und 12,5 Jahre) alt. Lasst man
die beiden deutlich élteren Kinder auflen vor, so ergibt sich fiir die
sonographierten Kinder ein  Altersdurchschnitt von 6,5 Monaten.
Die Kinder, bei denen eine Roéntgenaufnahme bzw. eine Computertomographie
durchgefiithrt wurde, waren mit 30 und 155 Monaten bzw. 66, 89 und 141
Monaten  eher  etwas alter. Auch  die Kinder, die eine
Magnetresonanztomographie erhielten, hatten mit 67,2 Monaten einen hoheren
Altersdurchschnitt.

Das Alter der Kinder, bei denen mehrere bildgebende Maflnahmen durchgefiihrt
wurden, lag zwischen unter einem Monat und 44 Monaten, wobei 44 Monate
eher einen Ausreiler nach oben darstellten. Der Durchschnitt lag bei 12,7
Monaten.

Bei der Auswertung der 47 Patienten unterschieden wir zwischen Schidelfraktur
mit intrakranieller Blutung, isolierte Schédelfraktur, isolierte intrakranielle

Blutung und unauffilligem intrakraniellem Befund.

Tabelle IIL.5 Befunde der stationiiren Patienten in der Bildgebung

Haufigkeit Prozent
unauffilliger 44 93.7
intrakranieller Befund
intrakranielle Blutung 0 0
Schidelfraktur 1 2.1
intrakranielle Blutung und 2 4.2
Schidelfraktur
davon operationsbediirftig 1 2.1

Das Kind mit der Schidelfraktur war ein drei Jahre und acht Monate altes
Midchen, welches zu Hause aus sechs Metern Hohe gestiirzt war und nach der
Diagnose einer Schidelfraktur acht Tage bei uns stationidr beobachtet wurde.
Klinisch zeigte sie ein Himatom und Prellmarken, war vom Bewusstseinszustand

her jedoch unauffillig, sodass die Diagnose eines leichten Schadelhirntraumas
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gestellt werden konnte. Die beiden Patienten mit intrakranieller Blutung
kombiniert mit einer Schidelfraktur waren ein 24 Stunden altes Neugeborenes,
welches aus dem Bett der Mutter gefallen war und zur Entlastung der Blutung
operiert werden musste. Klinisch prasentierte es sich jedoch unauffillig. Es war
acht Tage bei uns im Krankenhaus. Der andere Patient war ein zehn Wochen
alter Saugling, der zu Hause aus den Armen der Mutter gefallen war. Er wurde
nicht operiert, sondemn erhielt nach vier Wochen und erneut nach sechs Monaten

eine MRT-Kontrolle. Dieser Junge war fiinf Tage bei uns stationér.

iii) Erneuter Arztbesuch
Von den 127 stationdar behandelten Patienten gaben in unserem Fragebogen 45

einen erneuten Arztbesuch an.

Tabelle IT1.6 Erneuter Arztbesuch der stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
nein 82 64.6
Kinderarzt 3 2.3
Vorsorgeuntersuchung
Kinderarzt 41 32.3
Ambulanz 0 0
stationire Aufnahme 1 0.8

Knapp zwei Drittel der bei uns stationar aufgenommenen Kinder benétigten nach
ihrer Entlassung keinerlei drztliche Kontrolle. Fast alle anderen Kinder wurden in
den néchsten Tagen nach der Entlassung bei ithrem Kinderarzt vorstellig. Hierbei
gaben nur drei Kinder als Grund eine planmifige Vorsorgeuntersuchung an.
Ein Kind berichtete iiber eine weitere stationdre Aufnahme. Diese erfolgte in der

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie aufgrund einer Fraktur des Unterkiefers.
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iv)Post Concussion Syndrome
Eine Veranderung im Rivermead Post Concussion Questionnaire im Vergleich zu
vor dem Unfall und damit das Auftreten eines Post Concussion Syndrome stellten
wir bei sechs der 127 stationér versorgten Kinder fest. Es waren somit 4,9% der
stationdren Patienten betroffen. Thr Durchschnittsalter lag bei 113,8 Monaten,
was 9.5 Jahren entspricht. Der Median von 126,5 Monaten (10,5 Jahre) zeigt,
dass das Alter der meisten Kinder iiber dem Durchschnittsalter lag. Tatsachlich
war das jingste Kind mit nach Angaben der Eltern Zeichen eines Post
Concussion Syndrome nur vier Monate alt. Lasst man dieses bei Seite, so liegt

der Altersdurchschnitt bei 135,8 Monaten (11,3 Jahre).

Tabelle III.7 Alter der stationiren Patienten in Monaten mit Verinderungen im Rivermead Post
Concussion Questionnaire

Mittelwert 113.8
Median 126.5
Standardabweichung 61,2
Minimum 4
Maximum 170

Insgesamt waren also unter 5% der stationdren Patienten von einem Post
Concussion  Syndrome  betroffen, auBlerdem eher dltere  Kinder.
Die unterschiedlichen Beschwerden traten in etwa gleich haufig auf, mit
Ausnahme von verschwommenem Sehen und Doppelbildern, welche beide nur

einmal genannt wurden.
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Zufriedenheit

Die Erhebung der Patientenzufriedenheit erfolgtede®s stationar behandelten
Patienten mittels derselben Fragen, die auch ddxulamt behandelten Patienten
gestellt wurden.

AulRerdem wurden die stationaren Patienten eberdaligch gefragt, ob sie ein
Informationsblatt zu dem Thema Kopfverletzung umchHtes Schéadelhirn-
trauma erhalten hatten. Von den 127 stationar lutiEam Patienten konnten sich
zwolIf nicht mehr sicher erinnern, ob sie ein soich&formationsblatt erhalten
hatten. 46 (36,2%) gaben an, bei ihrer Entlassumy leformationsblatt
bekommen zu haben, 69 (54,3%) verneinten dies.

Wie bei den ambulanten Patienten, wurden den staem Patienten funf Fragen
gestellt, die einen Einblick in die ZufriedenheierdPatienten geben sollten.
Die Frage nach der Zufriedenheit der Eltern mit datersuchung, die ihr Kind
erhalten hatte, konnte in finf Abstufungen beantetoverden. Hierbei standen
funf Punkte fur die maximale Zufriedenheit, ein Rurfir die minimale
Zufriedenheit. Bei 126 Patienten, die diese Fraggntwortet hatten, ergab sich

ein Mittelwert von 3,9 Punkten und ein Median vaar\Punkten.



58 Ergebnisse

Abbildung ITI1.21 Untersuchung, stationire Patienten

B mangelhaft (1,6%)
M geniigend (2,4%)
M gut (22,2%)

m sehr gut (46,8%)

M ausgezeichnet (27%)

Die nichste Frage galt der Zufriedenheit der Eltern mit der Behandlung ihres
Kindes. Hierbei waren vier Antwortméoglichkeiten gegeben, wobei vier Punkte
fiir die maximale Zufriedenheit standen. Die Antworten der Eltern der stationéren

Patienten ergaben einen Mittelwert von 3,6. Der Median lag bei vier Punkten.

Abbildung ITI.32 Behandlung, stationiire Patienten

M ziemlich unzufrieden
(1,6%)

M eher unzufrieden (2,4%)

i relativ zufrieden (27,8%)

M sehr zufrieden (68,3%)
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Fiir die Frage nach der Zufriedenheit der Eltern mit der Aufklidrung iiber das
Krankheitsbild und das weitere Vorgehen wurden bei fiinf moglichen Punkten
ein Mittelwert von 3,9 Punkten und ein Median von vier Punkten ermittelt.

Abbildung IT1.43 Aufklirung, stationire Patienten

B mangelhaft (4,7%)
M geniigend (0%)

W gut (23,6%)

M sehr gut (45,7%)

M ausgezeichnet (26%)

Die Zeit, die sich der Arzt fiir die Betreuung des einzelnen Patienten genommen
hatte, wurde in vier Abstufungen beurteilt. Vier Punkte waren die hdochste
Punktzahl. Die Berechnung des Mittelwertes ergab 3,5 Punkte, der Median lag
be1 vier Punkten.
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Abbildung IT1.54 Verfiigbare Zeit, stationire Patienten

M nein (2,2%)

m eher wenig (5,1%)

i ausreichend (28,5%)
W genug Zeit (64,2%)

Die letzte Frage konnte als eine Art iibergreifende Beurteilung betrachtet werden
und evaluierte, ob die Eltern unser Krankenhaus weiterempfehlen wiirden. Es gab
wiederum vier Antwortmoglichkeiten mit vier Punkten als maximale Punktzahl.
Hierbei lag der Mittelwert bei 3,6 Punkten und der Median bei vier Punkten.

Abbildung III.65 Weiterempfehlung, stationiire Patienten

M eindeutig nicht (3%)
W ich glaube nicht (3,7%)
Wich glaube ja (28,1%)
M eindeutig ja (62,9%)
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Auch bei1 den stationiren Patienten errechneten wir aus den einzelnen Antworten
und den ihnen zugeordneten Punkten einen Gesamtscore, der bei Beantwortung
aller Fragen zwischen fiinf und 22 Punkten lag. Es ergab sich ein Mittelwert von
18,4 Punkten und ein Median von 19 Punkten.

Das folgende Diagramm gibt einen Uberblick iiber die Punkteverteilung des

Gesamtscores:

Abbildung I11.16 Punkteverteilung der Gesamtzufriedenheit bei den stationiren Patienten

Punkteverteilung der Gesamtzufriedenheit bei den stationaren Patienten
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Gesamtzufriedenheit

Eine Einteilung der Scores in vier Unterkategorien ergab die folgende

Verteilung:
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Abbildung II1.17 Gesamtzufriedenheit der stationiiren Patienten

B unzufrieden (0,8%)

M eher unzufrieden (3,9%)
i zufrieden (18,1%)

W sehr zufrieden (77,2%)

Auch der Fragebogen fiir die Eltern der stationiar behandelten Patienten enthielt
eine freie Frage nach Verbesserungsvorschlidgen. Insgesamt 43 Eltern (33,8%)
nahmen diese Moglichkeit wahr. Der haufigste Kritikpunkt aus dieser Gruppe
war eine unzureichende Kommunikation mit den Arzten iiber die Diagnose, die
Behandlung und insgesamt den weiteren Ablauf. Ebenfalls hiaufig angesprochen
wurde die Situation der Eltern auf der Station beziiglich Elternbetten, sanitiren
Anlagen und Essensmoglichkeiten. Doch auch bei der stationdren Gruppe waren
elf der 43 Antworten ein Lob oder Dank. Ein Patient fiel in der Auswertung als
unzufrieden auf. Handschriftlich war hier vermerkt, dass die Eltern iiber die
unzureichende Kommunikation verdargert waren, sowie dariiber, dass zu viele

Arzte involviert waren und keine verlassliche Aussage gegeben wurden.
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Vi) Unfall

Bei1 den stationédren Patienten hatten wir die Moglichkeit in den Arztbriefen, die
be1 Entlassung der Patienten erstellt wurden, Unfallmechanismus, -art und die
Symptome der Kinder bei ihrer Vorstellung in unserem Krankenhaus zu
recherchieren.

Bei dem Unfallmechanismus unterschieden wir unterschiedliche Sturzhoéhen,
sowie eine Unterkategorie ,kein Sturz“, worunter Fahirad-, Roller- und
Autountfille fielen. Diese waren jedoch die Ausnahme. Ein Drittel der stationédren
Patienten verletzte sich bei einem Sturz aus weniger als einem Meter Hohe, wozu
Stiirze von der Couch und von Stiihlen, aber auch Stiirze auf der Treppe zahlten.
Uber ein Fiinftel zog sich die Kopfverletzung bei einem Sturz aus ein bis zwei
Metern Hohe zu. Hierzu gehorten unter anderem Stiirze aus den Armen eines

Elternteils und Stiirze vom Wickeltisch.

Tabelle IT1.8 Verteilung der Unfallmechanismen bei den stationaren Patienten

Haufigkeit Prozent
kein Sturz 8 6.6

Sturz aus Stand 18 14.8

Kopf gegen statisches 24 19,7
Objekt, Zusammenstofl

und Ahnliches
Sturz aus <1 m Hohe 41 33.6
Sturz aus 1-2 m Hohe 26 21.3
Sturz aus > 2 m Hohe 5 4.1

Betrachtete man den Unfallmechanismus mit Hinblick auf das Alter der
Patienten, so konnte man feststellen, dass in den unterschiedlichen Altersgruppen
die verschiedenen Unfallmechanismen ungleich verteilt waren. Auffillig hierbei
war, dass Kinder unter sechs Monaten vorwiegend aus einem bis zwei Metemn
stiirzten. Unfélle mit Fahirad oder Roller kamen bei Kindern iiber fiinf Jahren vor

und ebenso waren sie es auch, die sich bei Stiirzen aus mehr als zweir Metern
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Hohe, also zum Beispiel aus einem Baumhaus, verletzten. Bei den iibrigen
Altersgruppen waren die verschiedenen Unfallmechanismen in etwa gleich

haufig.

Abbildung II1.18 Unfallmechanismen in Abhingigkeit vom Alter der Patienten

Unfallmechansimen in Abhéngigkeit vom Alter der Patienten
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Unter dem Thema Unfallart untersuchten wir, in welchem Umfeld der Unfall
geschehen war, zum Beispiel zu Hause oder auf dem Schulweg etc. Uber die
Halfte der Kinder verletzte sich im hauslichen Umfeld. Ebenfalls haufig waren
Unfille beim Spielen oder wihrend sportlicher Betitigung. Unfille in der Schule,
unterwegs und mit Fahrrad oder Roller waren alle in etwa gleich haufig vertreten.
Sehr selten war in diesem Patientenkollektiv hingegen die Beteiligung an
Verkehrsunfillen mit PKWs.
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Tabelle ITI1.97 Verteilung der Unfallart bei den stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
héuslicher Unfall 67 54.5
Spielen, Sport 22 17.9
Verkehrsunfall 2 1.6
Unfall mit dem Fahrrad, 5 4.1
Roller
Unfall in der Schule, auf 7 5.7
dem Schulweg
unterwegs 6 4.9
andere, nicht genauer 14 11.4
bekannt

Zur Altersverteilung der Kinder in den verschiedenen Unfallarten ldsst sich

sagen, dass jiingere Kinder, besonders unter zwei Jahren, sich hauptsichlich zu

Haus verletzten. Unfille, die unterwegs, auf dem Schulweg oder beim Spielen

und Sport passierten, betrafen grofitenteils Kinder iiber fiinf Jahren.
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Unfallart in Abhangigkeit vom Alter der Patienten
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Unfallart

Abbildung ITI.19 Unfallart in Abhingigkeit vom Alter der Patienten

Bei 85% der Kinder traten nach der Kopfverletzung Symptome wie Ubelkeit oder
Erbrechen, Kopfschmerzen, Bewusstseinsverlust, Miidigkeit, reduzierter
Allgemeinzustand, Kopfschmerzen, Schwindel und aduflere Verletzungszeichen
am Kopf auf. Ein Krampanfall wurde bei keinem der Patienten beobachtet.
Waihrend sehr junge Kinder haufig asymptomatisch waren, traten mehrere
Symptome gleichzeitig vorwiegend bei Kindern auf, die alter als zwei Jahre
waren.

Uber zwei Drittel der Kinder klagte iiber ein oder zwei Symptome, drei oder
mehr Symptome traten bei 14% der Patienten auf, wihrend 15,6% keinerlei
Symptome zeigten.



Ergebnisse 67

Abbildung II1.20 Auftreten von Symptomen

Symptome nach Unfall
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Die Verteilung der Beschwerden gestaltete sich folgendermalien:

Tabelle IT1.10 Bewusstlosigkeit bei den stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
keine Bewusstlosigkeit 107 87,7
Bewusstlosigkeit nicht 6 4.9
eruierbar
Bewusstlosigkeit < 1 min 9 (24
Bewusstlosigkeit > 1 min 0 0

Die 15 Patienten, die bewusstlos gewesen waren oder bei denen eine
Bewusstlosigkeit nicht sicher auszuschlieBen war, waren zwischen 16 Monaten

und 195 Monaten (16,25 Jahren) alt mit einem Altersdurchschnitt von 111
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Monaten (9,25 Jahren). Der Median lag mit 132 Monaten (11 Jahren) etwas

hoher. Bewusstlosigkeit trat also eher bei dlteren Kindern auf.

Tabelle INI.11 Ubelkeit und Erbrechen bei den stationiiren Patienten

Haufigkeit Prozent
kein Erbrechen 54 443
Ubelkeit 1 2.5
Erbrechen einmalig 31 254
Erbrechen mehrmals 34 27.9

Ubelkeit und Erbrechen wurden deutlich h#ufiger beobachtet als eine
Bewusstlosigkeit. Es waren insgesamt 66 der 127 Patienten davon betroffen. Dies
entspricht 55,8%. Ihr Altersdurchschnitt lag bei 50,3 Monaten (4,2 Jahren), der
Median mit 38,5 Monaten (3,2 Jahren) darunter. Das jiingste Kind, welches von
Erbrechen betroffen war, war noch keinen Monat alt, das ilteste 186 Monate

(15.4 Jahre) alt.

Tabelle IT1.12 Bewusstseinszustand der stationiiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
keine Beeintriichtigung 80 65.6

leicht reduzierter 26 21.3
Allgemeinzustand, miide
desorientiert, retrograde 11 9

Amnesie
schwer erweckbar, 5 4.1
somnolent

Der Altersdurchschnitt der 42 Patienten (34,4%) mit verdndertem
Bewusstseinszustand lag bei 66,3 Monaten (5,5 Jahren). Hierbe1 war das jiingste
Kind einen Monat, das alteste 195 Monate (16,25 Jahre) alt. Dass der Median mit
50,5 Monaten (4,2 Jahren) unter dem Altersdurchschnitt liegt, zeigt, dass relativ



Ergebnisse 69

viele junge Kinder von einer Verdnderung des Bewusstseinszustandes betroffen

waren.

Tabelle I11.138 Kopfschmerzen bei den stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
keine Beschwerden 112 91.8
leichte Kopfschmerzen 8 6.6
starke Kopfschmerzen 2 1.6

Von Kopfschmerzen waren nach ihrem Unfall zehn Kinder betroffen. Dies
entspricht 8,2% der stationdren Patienten. Thr Altersdurchschnitt lag be1 83,1
Monaten (6,9 Jahren). Auch hier deutete der mit 74 Monaten (6,1 Jahren)
niedrigere Median darauf hin, dass viele jiingere Kinder unter Kopfschmerzen
litten. Das jiingste Kind war 34 Monate (2,8 Jahre), das élteste 150 Monate (12,5
Jahre) alt.

Tabelle II1.14 Schwindel bei den stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
keine Beschwerden 116 95.1
leichter Schwindel 6 4.9
starker Schwindel 0 0

Nach ihrer Kopfverletzung waren nur sechs Kinder von Schwindel betroffen.
Diese waren im Durchschnitt 100,7 Monate (8,4 Jahre) alt. Auch der Median
wich mit 101,5 Monaten kaum von dieser Zahl ab. Die Altersverteilung bewegte

sich zwischen 36 Monaten (3 Jahren) und 158 Monaten (13,2 Jahren).
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Tabelle I11.15 Aufiere Kopfverletzungen bei den stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
keine Verletzung 85 69,7
Himatom 10 8.2
Prellmarke 23 18.9
Himatom + Prellmarke 3 2.5
fluktuierende Schwellung 1 0.8

37 Patienten (30,3%) erlitten duBlere Kopfverletzungen. Ihr Altersdurchschnitt lag
bei 53,8 Monaten (4,5 Jahren). Der Median lag mit 40 Monaten (3,3 Jahren)
deutlich darunter. Mit einer Altersspanne von unter einem bis 195 Monaten
(16,25 Jahren) traten diese Kopfverletzungen bei Kindern jeden Alters auf. Das
Kind, bei dem eine fluktuierende Schwellung frontal beschrieben wurde, war ein
drejjahriges Madchen ohne weitere Auffilligkeiten oder pathologische Befunde.
Retrospektiv betrachtet entspricht diese Schwellung am ehesten einem
Galeahamatom.

Zusammengefasst beobachteten wir nach Kopfverletzungen am héufigsten
Ubelkeit und Erbrechen bei 55,8% der Patienten. AuBere Verletzungen am Kopf
und ein veranderter Bewusstseinszustand traten jeweils bei circa einem Drittel
der Kinder auf. Schwindel, Kopfschmerzen und Bewusstlosigkeit sahen wir bei

unseren stationir behandelten Patienten wesentlich seltener.

vii) Krankenhausaufenthalt
Die stationidre Aufenthaltsdauer unserer Patienten lag zwischen einem und acht
Tagen. Durchschnittlich betrug sie 1,8 Tage mit einem Median von zwei Tagen.
Uber die Hilfte der Kinder wurde fiir zwei Tage aufgenommen. Mehr als ein
weiteres Drittel stand fiir einen Tag unter Beobachtung. Stationiare Aufenthalte
von drei oder mehr Tagen waren selten und kamen bei sieben Kindern vor

(5,6%).
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Tabelle IT1.169 Aufenthaltsdauer der stationiren Patienten

Hiufigkeit Prozent
ein Tag 48 39
zwei Tage 68 55.3
drei Tage 3 24
fiinf Tage 1 0.8
sechs Tage 1 0.8
acht Tage 2 1.6

Auftillig sind vier Kinder, welche iiberdurchschnittlich lange stationér betreut
wurden. Das Kind, welches fiinf Tage lang bei uns war, war ein zehn Wochen
alter Saugling mit Schadelfraktur und intrazerebraler Blutung. Diese war nicht
operationsbediirftig, es erfolgte lediglich nach vier Wochen und sechs Monaten
eine Kontrolle. Sechs Tage stationiar war ein Junge im Alter von drei Jahren und
neun Monaten. Bei diesem wurde nach einem Sturz aus sieben Metern Hohe ein
MRT mit unauffialligem Befund durchgefiihrt. Klinisch fielen bei diesem Kind
Prellmarken auf. Zwei Patienten wurden fiir acht Tage stationidr aufgenommen.
Eines der Kinder war ein 24 Stunden altes Neugeborenes mit Schadelfraktur und
epiduralem Hamatom, welches operativ entlastet werden musste, das Andere ein
drei Jahre und acht Monate altes Madchen mit einer Schiadelfraktur nach einem
Sturz aus sechs Metern Héhe.

Auf Anamnese und weiteren Verlauf dieser hervortretenden Patienten wird in der
Diskussion noch genauer eingegangen werden (siehe Diskussion:

Krankenhausaufenthalt — Ausreifer).
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Vergleich ambulanter und stationirer Patienten

Insgesamt erhoben wir Daten von 267 Patienten. 140 dieser Patienten waren
ambulant behandelt worden, 127 stationéar. Dies ergab ein Verhiltnis von 52.4%
zu 47,6% mit einem leichten Uberwiegen der ambulanten Patienten. Dieser
Unterschied war jedoch gering genug, sodass die beiden Gruppen trotzdem

miteinander verglichen werden konnten.

i) Alter
In der Gruppe der ambulanten Patienten lag der Altersdurchschnitt bei 49,1

Monaten (4 Jahren), der der stationiren Patienten lag bei 49,6 Monaten (4,1
Jahren). Hier bestand also kaum ein Unterschied. Auch der Mittelwertsvergleich
mittels T-Test bestitigte dies.

Es fiel jedoch auf, dass in der Gruppe der stationiren Patienten das alteste Kind
mit 195 Monaten (16,25 Jahren) deutlich élter war als das dlteste Kind in der
Gruppe der ambulanten Patienten mit 173 Monaten (14,4 Jahren). Bei
Betrachtung der iltesten fiinf Kinder in beiden Gruppen blieb dieser Unterschied

bestehen.

Tabelle IT1.17 Alter der fiinf iltesten Patienten in Monaten in absteigender Reihenfolge

ambulante Patienten stationire Patienten
173 195
160 189
158 186
153 170
153 165

Um zu tberpriifen, ob das beinahe identische Durchschnittsalter der beiden
Gruppen nur durch einige wenige deutlich iltere Kinder in der Gruppe der

stationdr behandelten Patienten verursacht wurde, beschlossen wir, den
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Altersvergleich ein weiteres Mal unter Ausschluss aller Patienten iiber 165
Monaten (13,75 Jahren) durchzufiihren.

Dabei ergab sich fiir die ambulanten Patienten ein Altersdurchschnitt von 48,2
Monaten (4 Jahren), fiir die stationidren Patienten 44,2 Monate (3,7 Jahre). Auch
der Median lag bei den stationaren Patienten mit 30,5 Monaten (2,5 Jahren) unter
dem der ambulanten Patienten mit 33 Monaten (2,75 Jahren). Jedoch war auch
dieser Unterschied der beiden Gruppen im Mittelwertsvergleich mittels T-Test

mit einem p-Wert > 0,05 nicht signifikant.

ii) Bildgebung
Bei 59 der 267 Patienten (22%) wurde zur weiterfilhrenden Diagnostik eine
bildgebende MaBnahme durchgefithrt. 40 Patienten (15% aller Patienten)
erhielten eine Schidelsonographie, jeweils fiinf Patienten (1,9%) eine kraniale
Rontgenaufnahme, eine Computertomographie oder eine
Magnetresonanztomographie. Bei vier Patienten (1,4%) wurden mehrere dieser

Methoden angewandt.

Tabelle I11.18 Bildgebung bei den ambulanten und stationiren Patienten

Bildgebung ambulant (%) stationir (%)

keine 127 (90.7) 81 (63.7)

Schiidelsonographie 8 (5.7) 32 (25.2)
Rontgenbild des Schiidels 3(2.1) 2 (1.6)
kraniale 2(14) 3(24)

Computertomographie
Kraniale 0 (0) 5(3.9)
Magnetresonanztomographie

mehrere 0 (0) 4(3.1)

Mit Blick auf die Verteilung fallt auf, dass fast alle Modalitdten in der Gruppe

der stationdren Patienten deutlich haufiger durchgefithrit wurden. Einzige
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Ausnahme hierbei ist die Rontgenaufnahme des Slshdtie einmal ofter in der
Gruppe der ambulant behandelten Patienten vorgeeommurde. Der

Unterschied in der Verteilung zwischen den beideapen erwies sich jedoch
nicht als statistisch signifikant.

In der Befundung waren insgesamt drei Patientefélfigf ein Kind hatte eine

Schéadelfraktur erlitten und bei zwei Kindern fandeich sowohl eine

Schadelfraktur als auch eine intrakranielle Blutuligdiese Kinder gehérten zur
Gruppe der stationdren Patienten; ihr genauer Kwaitdverlauf wird an spaterer
Stelle erdrtert.

Bei den 13 ambulant behandelten Patienten, beih&glceine Bildgebung

durchgefuhrt wurde, wurde diese als unauffalligubeet. Auffallig sind in dieser

Gruppe funf Kinder, welche eine Bildgebung erhieltend zu einem spateren
Zeitpunkt ein weiteres Mal einen Arzt aufsuchtemnif Aen Verlauf dieser funf

Kinder wird weiter unten noch genauer eingegangerden.

iii) Erneuter Arztbesuch

Knapp 70% unserer Patienten benétigten nach dearsinthung und Behandlung
in unserem Hause keinen weiteren arztlichen R&% 26chten in den néchsten
Tagen aus nicht ndher genannten Grinden ihren Krdteauf. Diese Besuche
interpretierten wir als eine KontrolluntersuchungsdKopfes oder als eine
neurologische Kontrolle einige Tage nach dem Unfédlun Kinder wurden aus
explizit genannten anderen Grinden bei ihrem Kimaervorstellig. Sieben
Kinder suchten ein anderes Krankenhaus auf. Vosedievurden zwei stationar
aufgenommen. Die eine Aufnahme erfolgte in der MHiefer-Gesichts-
Chirurgischen Klinik wegen einer Fraktur des Unieidrs, die andere Aufnahme
im Klinikum Gro3hadern aufgrund einer Ohrverletzuwelche sich das Kind im
Zuge des Unfalles, der ebenfalls zu dem Schadélaima fuhrte, zugezogen
hatte.
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Betrachtete man die beiden Patientengruppen genauer, so fiel auf, dass insgesamt
mehr stationdr behandelte Kinder erneut bei einem Arzt vorstellig wurden. Dies
geschah hauptsachlich bei threm Hausarzt. Auch die ambulant gesehenen Kinder
suchten gréBtenteils thren Hausarzt auf. Die fiinf Kinder, die noch einmal in eine
Ambulanz gingen, stammten jedoch auch aus dieser Gruppe. Von den beiden

stationdren Aufnahmen war jeweils ein Kind pro Gruppe betroffen.

Abbildung IT1.21 Erneuter Arztbesuch der ambulanten und stationiren Patienten

erneuter Arztbesuch der ambulanten und stationdren Patienten
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Obwohl mehr stationdre Patienten ein zweites Mal einen Arzt aufsuchten, war
der Unterschied zu den ambulanten Patienten im Mittelwertsvergleicht mittels T-

Test nicht statistisch signifikant.
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Im Hinblick auf das Alter der Patienten fiel aufss alle Altersgruppen in etwa
gleich haufig einige Tage nach der Verletzung eik@nderarzt aufsuchten.

Einzige Ausnahme war die Altersgruppe der sechszwidlfmonatigen Kinder;

diese wurden von ihren Eltern wesentlich seltenen Kinderarzt gebracht.

Erneut vorstellig in einer Ambulanz wurden nur Kaendiber zwei Jahren und
eine spatere stationdre Aufnahme erfolgte aus&idiebei Kindern tber funf

Jahren.

Die genaue Verteilung zeigt das folgende Diagramima. Anzahl der Patienten,
welche auf der y-Achse aufgetragen wird, ist alisdie deutlich grél3ere

Anzahl an élteren Kindern im Verhaltnis zu jingekandern, bei welchen kein

erneuter Arztbesuch stattfand, ist bei vergleicebaabsoluten Zahlen in den
Kategorien des erneuten Arztbesuches durch eirsgesamt grof3eren Anteil an

alteren Kindern in der Studienpopulation zu erkiéare
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Abbildung II1.22 Erneuter Arztbesuch in den verschiedenen Altersgruppen
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iv) Zufriedenheit

Wie bereits erldutert evaluierten wir die Zufriedenheit der Eltern mit Hilfe von
vier Fragen zu der Untersuchung und Behandlung, die ihr Kind erhalten hatte,
sowie der Frage, ob sie als Eltern unser Haus weiterempfehlen wiirden. Diese
Fragen wurden einzeln ausgewertet und unter den beiden Gruppen verglichen,

wobei die hochstmogliche Punktzahl die grofite Zufriedenheit reprasentierte.
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Tabelle II1.1910 Vergleich der Unterpunkte zur Patientenzufriedenheit zwischen der ambulanten und
der stationiaren Gruppe

maximale Mittelwert Mittelwert Mittelwerts-

Punktzahl ambulante stationiire vergleich
Patienten Patienten mittel T-Test
arztliche 5 3.78 3.95 nicht
Untersuchung signifikant
arztliche 4 3.55 3.63 nicht
Behandlung signifikant
Aufklirung 5 401 3.88 nicht
weiteres Vorgehen, signifikant
Prognose
verfiigbare Zeit des 4 3.55 3.46 nicht
Arztes signifikant
Weiterempfehlung 4 3.56 3,57 nicht
signifikant

Des Weiteren wurde aus diesen Punkten ein Gesamtscore errechnet, welcher
zwischen minimal fiinf und maximal 22 Punkten lag. Auch im Bezug auf diesen
wurden die beiden Gruppen verglichen. In der Gruppe der ambulant behandelten
Patienten lag der Mittelwert der Gesamtzufriedenheit bei 18,09 Punkten, in der
Gruppe der stationdr behandelten Patienten bei 18,35 Punkten. Im
Mittelwertvergleich mittels T-Test wurde hier kein statistisch signifikanter
Unterschied gefunden. Die folgende Tabelle und das folgende Diagramm geben
eine Ubersicht iiber die Verteilung der Zufriedenheitsniveaus bei den Eltern der
ambulanten und der stationiren Patienten. Die Einteilung erfolgte nach Tabelle

II1.3 Einteilung des Gesamtzufriedenheitscores.
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Tabelle IT1.20 Zufriedenheit der ambulanten und der stationiren Patienten

ambulante stationiire gesamt Prozent
Patienten Patienten
unzufrieden 3 1 4 1.5
eher 4 5 9 34
unzufrieden
zufrieden 30 23 53 19.8
sehr zufrieden 103 98 201 75.3

Abbildung IT1.23 Zufriedenheit der ambulanten und der stationiren Patienten

Zufriedenheit der ambulanten und der stationdren Patienten
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Zufriedenheit insgesamt

Ein Informationsblatt zu Kopfverletzungen, ihren mdoglichen Folgen und
Hinweisen, bei welchen Symptomen unverziiglich ein Arzt konsultiert werden

sollte, erhielten 77,9% der ambulanten Patienten, jedoch nur 40% der stationéren

Patienten.
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IV) Diskussion

Alter und Geschlecht der Patienten

Bei unseren Patienten lag der Altersdurchschnitt4d8eMonaten (4,1 Jahren).
Zwischen den ambulant und den stationar behand@&menten bestand kein
grof3er Altersunterschied. Schloss man bei denostaten Patienten die vier
deutlich alteren Patienten Gber 165 Monaten (13afen) aus, so ergab sich fur
diese Gruppe ein Altersdurchschnitt von 44,2 Mama(8,7 Jahren). Das
durchschnittliche Alter der ambulant behandeltetieRten lag bei denselben
Ausschlusskriterien bei 48,2 Monaten (4 JahrenchABoll et al. (1983) sahen
die Altersspitze fir Kopfverletzungen bei drei bisht Jahren, danach nahm bei
ihnen die Haufigkeit bis zu einem Alter von zwokhlen deutlich ab (9).
Bei uns waren Sauglinge insgesamt bei Weitem amfigséen von
Kopfverletzungen betroffen; ab einem Jahr nahm Héeifigkeit, mit welcher
Kinder Schadelhirntraumen erlitten, nahezu expoakiaib.

Diese Ergebnisse decken sich mit denen des stahsth Bundesamtes aus dem
Jahr 2008 [siehe Tabelle 1.3 VerletzungsbedingtenKenhausfalle bei Kindern
& Jugendlichen 2008: je 100 000 Einwohner ] (78).

Dass Sauglinge und Kleinkinder wesentlich haufigetroffen sind als altere
Kinder kann zum Einen daran liegen, dass sie ehet®$ Risikoprofil haben,
indem sie zum Beispiel von Wickeltischen fallen o@ieeppen hinunter stirzen,
da ihre kérperlichen Koordinationsfahigkeit nockhtiweit genug entwickelt ist,
um sich abzufangen. Andererseits kann es sichibseh extremen Unterschied
auch um einen Fehler in der Wahrnehmung handeligli@gan mit Sduglingen
und Kleinkindern angstlicher sind und deswegen dlkleineren Verletzungen
bereits einen Arzt aufsuchen. Altere Kinder wirkhingegen robuster und
kénnen sich natirlich auch deutlich dezidierterriibe Befinden und etwaige

Schmerzen aul3ern, als dies ein Saugling vermage®eschatzung der Eltern
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st nicht abwegig; viele Autoren, wie beispielsweise Schutzmann et al. (2001)
oder Pietrzak et al. (1991), beschreiben das erhohte Risiko von Siuglingen
gegeniiber édlteren Kindern, nach emer Kopfverletzung eine intrakranielle

Blutung zu entwickeln (35, 57, 73).

Abbildung IV.1 Altersverteilung aller Patienten
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In unserer Studienpopulation fanden wir ein leichtes Uberwiegen der ménnlichen
Patienten. Bei allen Patienten lag das Verhéltnis weiblich zu méannlich be1 1:1,26
(44,2% Miédchen und 55,8% Jungen). In der Gruppe der ambulant behandelten
Patienten waren die Jungen mit 57% gegeniiber den Madchen mit 43% in einem

Verhiltnis von w:m = 1:1,3 iiberlegen. Ebenso waren die Jungen in der Gruppe
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der stationaren Patienten in der Uberzahl, allgslinar hier der Unterschied mit
54,3% Jungen zu 45,7% Méadchen geringer (w:m =1:1,2

Auch in der Literatur wird ein Uberwiegen der Jumgeit Kopfverletzungen
gegeniber den Madchen beschrieben. Craft et al2jl€&rhoben ein Verhaltnis
von m:w = 1,9:1 (20). Bei Berney et al. (1994) war Unterschied mit m:w =
1,7:1 weniger stark ausgepragt (6). Somit unterstutunsere Ergebnisse die
allgemein vertretene Meinung, dass Jungen etwafigeéuals Madchen von
Kopfverletzungen und Schadelhirntraumen betroffenl.sDie Ergebnisse von
Keenan et al. (2006) kamen unseren Zahlen am rgichBei diesen zogen sich
Jungen und Madchen in einem Verhéltnis von 60:48 1) Kopfverletzungen zu
(39). Einen deutlich starker ausgepragten Unteesclfianden Sainsbury et al.
(1984) (67). Sie stellten fest, dass Jungen sielmal haufiger ein Schadelhirn-
trauma zuzogen als Madchen.

Wahrend wie beschrieben viele Autoren eine ungkeicterteilung der
Geschlechter feststellen, so bietet doch kaum jen&inen Erklarungsansatz
dafir. Meist wird als einziger Grund eine erhohisil®bereitschaft bei Jungen

angefihrt.

Bildgebung

Bildgebung in den verschiedenen Gruppen

Bei 78% unserer Patienten wurde keine Bildgebungtajefthrt. Folglich waren
diese Patienten bereits in der koérperlichen unéntigrenden neurologischen
Untersuchung unaufféllig, sodass das Risiko eimaktkr oder intrazerebralen
Blutung als vernachlassigbar gering eingestuft weerd konnte.
Bei 15% wurde eine Sonographie des Schéadels vesinlas besonders bei
Sauglingen Uber den Zugangsweg der grof3en Fordagiek gute Moglichkeit

ist, um eine Blutung auszuschliel3en.
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Die restlichen 9% verteilten sich gleichermal3en Rdihtgenaufnahmen des
Schadels, kraniale Computertomographien und Mags@banztomographien.

Insgesamt wurden bei den stationar Uberwachten édmanehr bildgebende
Mallnahmen durchgefuhrt als bei den ambulant belandeDies entspricht
unseren Erwartungen und ist in sich schlissig,ima sationare Aufnahme dann
erfolgt, wenn das Kind durch die Kopfverletzung weher beeintrachtigt oder
deutlich junger und damit schwerer zu beurteileln ads ein vergleichbares,
ambulant behandeltes Kind. Sowohl die starkere ridgmihtigung als auch das

jungere Alter waren in diesem Fall eine Indikatrur Bildgebung.

Abbildung IV.2 Uberblick tiber bildgebende MaRnahmeninsgesamt
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ii) Bildgebung altersabhangig

In unserem Patientenkollektiv liel3 sich fir die @i Alter und Bildgebung
Folgendes feststellen: Je alter die Patienten watesto weniger haufig wurde
eine Bildgebung durchgefihrt. Je junger die Pagientaren, desto haufiger war
die durchgefiihrte Bildgebung eirfonographie des Schadelsvas sich wie
weiter oben bereits dargestellt als verniinftigeldde anbietet, da Sauglinge ein
hoheres Risiko einer begleitenden intrakraniellegrl&zung haben als &ltere
Kinder und sie zudem mit der noch nicht verschlosesegrof3en Fontanelle einen
guten Zugangsweg fur die Sonographie bieten. Gteitly fallen Nachteile wie
Sedierung und ionisierende Strahlung bei der Sapdge nicht ins Gewicht.
Kraniale Computertomographien wurden ausschlie3bheh alteren Kindern
durchgefuhrt, wahrend Rontgenaufnahmen und Magwismztomographien
zwar haufiger bei alteren, aber auch bei jungerémdé¢n gemacht wurden.
Mehrere bildgebende Malinahmen wurden bei sehr juri§gguglingen und
alteren Kleinkindern angeordnet. Dass besondersgejurbduglinge eine
Bildgebung, wie bereits erwdhnt meistens in FormeriSchadelsonographie,
erhielten, ist aus den ebenfalls bereits haufigeyefiihrten Griinden durchaus
schlissig.

In der folgenden Abbildung sind diese Verhaltnidaegestellt.
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Abbildung 1V.3 Bildgebende MaRnahmen altersabhéngig
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iii) Auffallige Patienten
In unserem Patientenkollektiv stachen drei Kindéremem auffalligen Befund
in der Bildgebung hervor. Wie weiter oben bereiiszkangesprochen handelte es
sich hierbei um ein 24 Stunden altes Neugeboremelshes aus dem Bett der
Mutter gefallen war. Sowohl der Unfallhergang alscta die neurologisch
unauffallige Prasentation des Neugeborenen spratfilrendie Diagnose eines
leichten Schadelhirntraumas. Dieses Kind kam kemit den Befunden einer
auswartigen Schadelsonographie und einer krani@emputertomographie,
welche eine lineare Kalottenfraktur mit epidural&énakturhAmatom zeigten, in
unsere Klinik. Wir fihrten eine Hamatomausraumuniffets osteoplastischer
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Kraniotomie durch. Das zweite Kind war ein zehn Wt alter Junge, bei
welchem ebenfalls eine Schadelfraktur mit begleiéenepiduraler Blutung
festgestellt wurde. Klinisch zeigte dieser Jungellfarken, zudem erbrach er
mehrfach. Eine operative Intervention war in dieséafl nicht notwendig, er
wurde nach fiinf Tagen stationarer Uberwachung ssela und erhielt nach vier
Wochen und erneut nach sechs Monaten eine Kontrlbedrittes Kind fiel ein
drei Jahre und acht Monate altes Madchen auf, weldu Hause aus sechs
Metern Hohe gesttirzt war. Bei diesem Madchen zeaigte eine Schadelfraktur.
Klinisch waren Hamatome und Prellmarken zu sehenratogisch zeigten sich
jedoch keine Auffalligkeiten, sodass auch diesesddién der Gruppe der
leichten Schadelhirntraumata zugeordnet werden tkoriine Intervention war
bei intrazerebralem Normalbefund auch in diesem Riaht notwendig; nach
acht Tagen stationarer Uberwachung konnten wir Rigientin nach Hause
entlassen. Diese drei Kinder hatten aufgrund ihi2ragnosen einen
Uberdurchschnittlich langen stationaren Aufenthdtiter diesem Gesichtspunkt

wird spater nochmals ausfuhrlich auf ihre Krankesehechten eingegangen.

iv) Stellenwert in der Literatur
In der Literatur wird der Stellenwert der bildgeden Malinahmen bei leichten
Schédelhirntraumen im Kindesalter kontrovers digkut Einig sind sich die
verschiedenen Autoren jedoch dartber, dass dasamirdiel egal welcher
diagnostischer Mal3hahme sein muss, eine intrakiardutung so frih wie
maoglich zu erkennen und zu behandeln um mdoglichgeSsohaden zu vermeiden
(74).
Fur eine liberale Indikation zur Bildgebung spricle Tatsache, dass besonders
sehr junge Kinder nach einer Schadelhirnverletzumg schwer zu beurteilen
sind. Gleichzeitig ist das Risiko einer Hirnblugufiir Sduglinge, speziell unter
sechs Monaten, deutlich erh6ht im Vergleich zuréheKindern (36, 73).
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Ebenfalls zu bedenken gilt es, dass eine intrakll@anVerletzung durch eine
entsprechende Bildgebung zigig und zuverlassigesabipssen werden kann
und es danach nicht weiter notwendig ist, das Kimdstationaren Uberwachung
aufzunehmen (18, 23, 73, 74). Dies kdme einersieits Kind und den Eltern
entgegen, da sich so friihkindliche TraumatisieranigeBezug auf Arzte und
Krankenh&user vermeiden lie3en, und sich fur dierilauch nicht das Problem
der Begleitung stellen wirde, welches besondergibgeren Kindern eine grol3e
Rolle spielen kann (67). Zum Anderen lasst sichr das Argument der
Kosteneffizienz anfuhren, mit dem Hinweis auf dieelen stationéren
Aufnahmen und Uberwachungen, die so vermieden wekdenten (26, 76).

Vor der Entscheidung fir eine Bildgebung miuisserrdithgs auch deren
Bedingungenund Konsequenzenbedacht werden. Hier gilt es zu betonen, dass
Kleinkinder und S&uglinge sowohl fur eine Compuerbgraphie als auch fur
eine Magnetresonanztomographie eine Narkose odemdest eine Sedierung
bendtigen. Abgesehen von den jeweils narkosespelaén Risiken wird zudem
die in dieser Situation extrem wichtige zuverlassid®eurteilung des
Bewusstseinszustandes wahrend der Narkose selbdt auch in der
Aufwachphase unméglich macht (50). Ein weitereseméidender Aspekt ist die
ionisierende Strahlung, welcher die Kinder je nadlalBhahme in
unterschiedlichem Ausmald ausgesetzt werden. Imligivah Korper befinden
sich wesentlich mehr teilungsaktive Zellen als emdeines Erwachsenen und
dementsprechend empfindlicher reagieren Kinder awlf ionisierende
Strahlung mit all ihren Spatfolgen. Zudem bleibbheh aufgrund ihres jungen
Alters noch sehr viel Zeit, in welcher fruhkindlicheschadigte Zellen zu
Tumorzellen heranreifen koénnten. Beispielsweisedwitas Risiko fur eine
Leukadmie im Kindesalter durch radiologische Untehaungen signifikant erhoht
(12, 13, 83). Eine Untersuchung von Thomas et24l0§) ergab, dass sowohl

Ausmal’d als auch Wirkung der ionisierenden Strahlwedche bei bestimmten
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bildgebenden MaRRnahmen auf den kindlichen Korpawigkt, von vielen Arzten
unterschatzt wird (83).

Um also in dieser schwierigen Frage eine fundiénéscheidung treffen zu
konnen ist es unerlasslich zu diskutieren, wiediith eine Bildgebung wirklich
ist, da viele Autoren die Meinung vertreten, dasee egrindliche korperliche
sowie neurologische Untersuchung ausreicht um eaird Knit einer leichten
Schadelhirnverletzung zu beurteilen. Nur bei alifégh Befunden in der
Untersuchung empfehlen sie eine Bildgebung (18424,

Bei Sauglingen bietet sich als erster Schritt éwo@ographie des Schadels an,
welche durch die noch offene grof3e Fontanelle guiglich ist, keine
Strahlenbelastung mit sich bringt und als kostestijea Untersuchungsmethode
gilt (47). Um die relativ schwierige Unterscheidumgrischen einer benignen
Erweiterung des Subarachnoidalraumes und eines ufalbchusses zu
ermoglichen ist es  hilfreich, mit Hilfe des Dopger nach
Flissigkeitsbewegungen zu suchen, welche einen éiénauf den gefalRreichen
Subarachnoirdalraum geben (66). Datta et al. (20&)weifeln jedoch die
Féahigkeit der Sonographie eine subdurale Blutungeiéssig auszuschliel3en
und setzen sie nur ein um auf andere Weise diagrestd Blutungen zu
monitoren (22).

Sobald die grof3e Fontanelle verschlossen ist seheaiibse diagnostische
Moglichkeit allerdings aus. Bei Kleinkindern wurdi&lher haufig eine
Rontgenaufnahme des Schadels durchgefihrt, datuhikgine Narkose oder
Sedierung notwendig waren und die Strahlenbelastom/ergleich zu einer
Computertomographie eher niedrig angesetzt wurdes @roRe Problem der
Rontgenschadelaufnahme ist der relativ niedrigatigespradiktive Wert, der
durch viele falsch positive Befunde verursacht wit8). Aus diesem Grund ist
die Rontgenuntersuchung des Schéadels nach einehtdei Schadelhirntrauma
beim Kind inzwischen in vielen Zentren als diagszdte MaRnahme verlassen

worden.
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Bei der wesentlich sensitiveren CCT-Untersuchurgtlidas Risiko aufgrund
dieser Untersuchung spater an einer Leukamie ogteme Gehirntumor zu
erkranken fur Kinder unter zehn Jahren bei je Q0 (56). Schnadower et al.
(2007) bemerkten, dass in den USA bei weniger &g dller CCT-
Untersuchungen, die bei Kindern nach einer leichEamadelhirnverletzung
durchgefuhrt werden, intrakranielle Verletzungeffadlig werden und insgesamt
weniger als 0,5% aller Kinder mit einem leichten h&tbelhirntrauma
neurochirurgisch behandelt werden mussen (70).

Als weiteres Argument gegen eine liberale Indikadstellung von CCTs kann
angefihrt werden, dass in mehreren Studien vedeheklinische Pradiktoren
mit einer ausgezeichneten Treffsicherheit flr kiaaielle Verletzungen
ermittelt wurden. Bei Palchak et al. (2003) zahltelerzu ein veranderter
Bewusstseinszustand, klinische Zeichen einer Sdinékteir, Erbrechen und bei
Kindern unter zwei Jahren Hamatome am Kopf. Mitfédibieser Kriterien
wurden 99% der Kinder mit einer in der CT sichtibarmtrakraniellen
Verletzungen identifiziert. Umgekehrt zeigten sioei nur 0,3% der Kinder ohne
eines dieser Symptome in der CT intrakranielle &etngen (55). Deutlich
hohere Zahlen fanden Dietrich et al. (1993), die B% der neurologisch
unauffalligen Kindern in der CT eine intrakraniePathologie diagnostizierten
(26).

Kuppermann et al. (2009) setzten bei Kindern, dieliéhe Kriterien erfillten,
das Risiko fur eine intrakranielle Verletzung beeniger als 0,05% an.
Zusatzlich achteten sie darauf, ob eine Bewusghedi stattgefunden hatte, dass
keine starken Kopfschmerzen auftraten und dassUséallmechanismus als
nicht schwerwiegend eingestuft wurde. Wie vieleeaadauch unterschieden sie
bei der Anwendung mancher klinischer Pradiktorerdab verletzte Kind junger
oder &lter als zwei Jahre war.

So galten zum Beispiel starke Kopfschmerzen unddehen nur bei dlteren

Kindern als Pradiktoren, was durchaus sinnvolldatzumindest Kopfschmerzen
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nur von alteren Kindern geaulRert werden kbnnen . (44)
Nach einer vergleichbaren Methode verfuhren unteleeem Schutzmann et al.
(2001), die Kinder nach einem leichten Schadelraumha anhand ihrer
Symptome und des Unfallhergangs in unterschiedIRisé&kogruppen einteilten
(72, 73).

Trotz all dieser guten Ergebnisse ist die CCT naiehvor die sicherste Methode,
um eine intrakranielle Verletzung zu diagnostizietend gilt als Goldstandard,
wenngleich sehr kleine subdurale Blutungen nichth@nerkannt werden (18, 22,
80).

Bei der Diagnose unmittelbarer und akuter Blutunig¢rdie CCT der kranialen
Magnetresonanztomographie insbesondere was die hiDrbarkeit angeht
deutlich Gberlegen. Bei alteren MRT-Geraten isterndlie Auflésung der Bilder
bezuglich der Diagnose einer kleineren Blutungedeer CCT unterlegen (8, 18).
Bildgebung mit Hilfe einer MRT kann zu einem spéteZeitpunkt, subakut und
im Langzeitverlauf der Verletzung sinnvoll werddedoch zeigte eine Studie an
erwachsenen Patienten mit leichten Schadelhirntagaynibei welchen sogar eine
kurze Bewusstlosigkeit aufgetreten war, dass didfusin axonalen
Schadigungen immer noch zu gering waren, als dassnst Hilfe der
Magnetresonanztomographie hatten sichtbar gemaataten konnen (71).

Bei all diesen Vor- und Nachteilen der unterschatain
Untersuchungsmodalitdten wird das akkurate Vorgetasmm wie vor kontrovers
diskutiert. Die aktuellen AWMF-Leitlinien zum Then&chadelhirntraumata im
Kindesalter empfehlen eine CCT bei Koma, anhalterigBwusstseinsstérungen,
einer retro- oder antegraden Amnesie, anderen -faaiologischen Stérungen,
sowie bei Erbrechen, falls dieses in engem zeéhtlzusammenhang zu dem
Unfallgeschehen und/oder rezidivierend auftrittvigobei einem Krampfanfall
als Folge des Schadelhirntraumas. Bei klinischenichéa oder dem
réntgenologischen Nachweis einer Schadelfrakturltesolspatestens bei

Verschlechterung des Allgemeinzustandes eine zaeebrBildgebung



92 Diskussion

durchgefuhrt werden. Bei Verdacht auf eine Impessfraktur oder eine

penetrierende Verletzung ist hingegen eine so®rBgdgebung indiziert. Bei

Verdacht auf eine Liquorfistel und auch bei einekdnnten Gerinnungsstorung
kann im Einzelfall auch subaktut die MR-Diagnodtiirchgefuihrt werden. Im

Zweifelsfall sollte eine CCT auch dann unverziglthrchgefihrt werden, wenn
nur unklare Angaben zur Unfallanamnese gemacht emekidnnen, starke und
anhaltende Kopfschmerzen bestehen, eine Intoxikaiid Alkohol oder Drogen

vorliegt, sowie bei Verdacht auf Misshandlung oderi einem schweren
Unfallmechanismus (45).

Treten weder Bewusstlosigkeit, noch wiederholtedbréfthen oder starke
Kopfschmerzen auf und liegt kein schwerer Unfallhe@gsmus oder Hinweise
auf eine Schadelfraktur vor so ist die Wahrschelkieit einer klinisch

relevanten Hirnverletzung weniger als 1% (2).

Erneuter Arztbesuch

Mit Hilfe der Frage nach einem erneuten Arztbesuaatien nachsten Tagen nach
dem Unfall wollten wir vor allem herausfinden, obffallig viele der ambulant
behandelten Kinder eine weitere Arztkonsultationdigt hatten. Dies wéare ein
Hinweis darauf gewesen, dass die Patienten mogliehise vorschnell entlassen
worden waren. Wie weiter oben bereits aufgeschliigeggte sich hier jedoch
keine deutliche Haufung der Arztbesuche von amhubemandelten Kindern.
Daraus lasst sich schlie3en, dass die von uns figeieo Entscheidung, diese
Kinder nach Hause in die Obhut ihrer Eltern zuassén, gerechtfertigt war.
Was die Kontrolle durch einen Kinderarzt angeht,ze@t sich ein deutliches
Uberwiegen in der stationdren gegeniiber der amtmma@ruppe. Wahrend von
den 140 ambulant behandelten Kindern lediglich 22%len auf den Unfall
folgenden Tagen einen Kinderarzt aufsuchten, wasewon den 127 stationar

behandelten Kindern 34,6%. In beiden Gruppen wasebesonders die Kinder
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unter zwei Jahren, die noch einmal bei ihrem Kingegorstellig wurden. Dies
ist schlissig, da anzunehmen ist, dass besonderglirn sehr junger Kinder
aufgrund deren mangelnder AuBerungsfahigkeit bessingl und eine zweite
Kontrolle wiinschen. Dass prozentual deutlich medicnar behandelte Kinder
bei einem Kinderarzt vorstellig wurden, kdnnte daoegrindet sein, dass die
Eltern durch den vorangegangenen stationaren Audéintverunsichert und
deswegen noch besorgter um die Gesundheit ihredekivaren. Es lasst sich
aber auch argumentieren, dass ein Kind, welches h naginer
Schadelhirnverletzung zur stationaren Uberwachurfgemommen wurde, bei
seiner Vorstellung einige Symptome gezeigt habersstey weswegen eine
erneute Kontrolle von den Eltern gewiinscht war. flgaujedoch nicht
standardisiert, wurde auch von &rztlicher Seitedssi Austrittsgesprachen ein
Kontrolltermin in den nachsten Tagen beim Kindarampfohlen.

Aufgrund der Datenlage uberlegten wir, ob eineeatigine Empfehlung, sowohl
fir ambulante als auch fir stationdre Patientenginer Kontrolle durch den
Kinderarzt nach einigen Tagen auszusprechen sdclejilt, dass das kritische
Zeitfenster von 24 — 48 Stunden fur das Auftreten 8ymptomen, die auf eine
intrakranielle Pathologie hinweisen, durch dieistaire Uberwachung abgedeckt
ist. In der Literatur finden sich Empfehlungen &ine stationare Uberwachung
von mindestens 24 Stunden, besser jedoch 48 Stu@ddm). Insofern ist eine
solche Kontrolle fur stationar behandelte Patiemieht zwingend notwendig, da
die Kinder bei uns wéhrend des kritischen Zeitrasimeter arztlicher Aufsicht
waren. Uber eine Empfehlung kénnte dennoch naclopédeerden, um sowohl
den Eltern ein Gefuhl der Sicherheit zu gebenaat im Sinne der Kooperation
von Krankenhaus und Praxiswesen.

Ambulant entlie3en wir Kinder nach einem leichtam&lelhirntrauma nur nach
Hause, wenn keinerlei Hinweise auf Symptome eingakraniellen Verletzung
bestanden. Da wir somit davon ausgingen, dass des#er von uns keine

weitere Behandlung benétigen wirden, war es aucht motwendig, fur diese
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Kinder eine Kontrolle durch den Kinderarzt zu enhbéa.
An dieser Stelle lieBe sich noch argumentieren,s daer Kinderarzt
maoglicherweise als distanzierter Beobachter lercheen Post Concussion
Syndrom feststellen kdnnte, jedoch tritt dieseftmach einigen Tagen, sondern
erst nach mehr als zehn Tagarf (70).

Nun ist es interessant, die funf Kinder noch eingehauer zu betrachten, die
nach ihrer ambulanten Vorstellung bei uns ein we#eMal eine Ambulanz
aufsuchten, und ebenso das Kind, welches zu eipéteren Zeitpunkt stationar
aufgenommen wurde.

Noch einmal in einer Ambulanz vorstellig wurde aehnjahriges Madchen,
welches bei uns bereits ein unauffalliges Rontddrdes Schadels erhalten hatte.
Hierbei handelte es sich allerdings nicht um eirgemeinchirurgische
Ambulanz, sondern um die Ambulanz der Mund-Kief@s@htschirurgie. Bei
einem anderen der funf Kinder handelte es sich umanezweieinhalb jahrigen
Jungen, welcher nach einem erneuten Sturz noctbhealsis gesehen wurde. Bei
den anderen drei Kindern, welche erneut eine Anmzukufsuchten, gaben die
Eltern keine weiteren Informationen an, um welchiees sich handelte oder aus
welchen Grinden.

Das Kind, das stationéar aufgenommen wurde, wadsdizehnjahriges Madchen,
welches im Klinikum GrofRhadern aufgrund einer OHeteung weiter behandelt
wurde. In diesem Fall war das Madchen primar in (SBemlern vorstellig
geworden, dann bei einem Schadelhirntrauma mitelfegder Ohrverletzung
zunachst zur Beurteilung des Schadelhirntraumasuas Uberwiesen und
anschlieBend zur weiteren Versorgen des Ohres iaRl&dern stationar
aufgenommen worden.

Somit ist auch nach genauerer Betrachtung der leezé-alle die Entscheidung,
diese Kinder nicht bei wuns stationar aufzunehmengreahtfertigt.
Von 140 nach Hause entlassenen Kindern erfolgtebeursechs eine erneute

Vorstellung in einem Krankenhaus, wobei keines atidsinder dabei, soweit
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nachweisbar, ein weiteres Mal wegen seines Schauetiumas vorstellig
wurde. Das inital eingeleitete Vorgehen war algn &llen Patienten dieser
Studie adaquat.

Interessant ist hierbei zu bemerken, dass keinesedi Kinder der oft
beschriebenen Hochrisikogruppe mit einem Alter womer zwolf Monaten

angehorte.

Rivermead Post Concussion Syndrome

Wie im vorangehenden Teil dieser Arbeit bereitsaw@drt erhoben wir das
Auftreten von haufigen Symptomen nach einem lerti@ehadelhirntrauma mit
Hilfe einer leicht abgewandelten Form der RivermeBdst Concussion
Questionnaire (42) (siehéaterial und Methoden: Datenerhebungowie
Anhang 2. Dazu zahlten wir Kopfschmerzen, Schwindel, Ub#lErbrechen,
Larmempfindlichkeit, Schlafstorungen, Mudigkeit, edergeschlagenheit,
Ungeduld, Vergesslichkeit, Konzentrationsstérunggarlangsamtes Denken,
sowie verschwommenes Sehen, Lichtempfindlichkeipfilbilder und Unruhe.
So konnte bei insgesamt zehn Kindern eine Veramgern der Auspragung
dieser Symptome im Vergleich zu vor dem Unfall destellt werden. Dies
entspricht einem Anteil von 3,7%. Sechs der zehmd&i gehorten zu der Gruppe
der stationdr behandelten Patienten, die andeszrvwwirden ambulant behandelt.
Bei unserer Studienpopulation waren seit dem lercl&chadelhirntrauma zum
Zeitpunkt der Befragung drei bis acht Monate veggem In der Literatur finden
sich fur diesen Zeitpunkt Haufigkeitsangaben fis Bast Concussion Syndrome
von bis 11% nach drei Monaten bzw. 2,3% nach eidahr, teilweise jedoch
sogar 13-35% nach drei Monaten (5, 70, 88).

Von entscheidender Bedeutung fur das AuftretenseB@S bei Kindern ist, ob
innerhalb kurzer Zeit mehrere Kopfverletzungen atriggen sind. Dies wurde in

unserem Fragebogen jedoch nicht erfasst. Zudemngble den allermeisten
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Kindern die Symptome nach drei Monaten zuriick, seddie eher niedrige
Pravalenz in unserer Studienpopulation auch dureh tkilweise deutlich

spateren Befragungszeitpunkt erklart werden ko(82e58, 59, 70). Zudem geht
man davon aus, dass leichte im Gegensatz zu sam8eteidelhirnverletzungen
im Kindesalter keine negativen Auswirkungen aufaligemeine Intelligenz der
Kinder haben (30, 49).

Um die mdgliche Entwicklung eines Post ConcussigndBome zu Vermeiden

ist es auRerdem wichtig, nach einem leichten Sdchédgauma adaquat zu
reagieren und auch hier auf eine ausreichende Hidhme und geistige Schonung
des Kindes zu achten (Bettruhe, kein Fernsehenelaute Musik, keine direkte
Sonneneinstrahlung). Interessanterweise entwiakeilte unserer Studie mehr
Kinder aus der Gruppe der stationdr behandelteier®ah ein PCS als aus der
ambulanten Gruppe. Bei insgesamt nur sehr wenigfieten Patienten war
dieser Unterschied jedoch nicht statistisch sigaiit.

Die Kinder, bei welchen Symptome eines Post ConcasSyndrome auftraten,

waren im Durchschnitt 105,4 Monate (8,8 Jahre)uald gehdrten somit bei
einem Altersdurchschnitt aller Kinder von 49,3 Mtam(4,1 Jahren) deutlich zu
den alteren Kindern der Studienpopulation. Zwiscliem Gruppen bestand
ebenfalls ein deutlicher Unterschied im Altersdsatinitt der betroffenen

Kinder. Wahrend in der Gruppe der ambulanten Patiedie Kinder mit PCS im

Durchschnitt 75 Monate (6,25 Jahre) alt waren, atbeh sie in der Gruppe der
stationdren Patienten bereits ein Durchschnittsaibe 135,8 Monaten (11,25
Jahren). Fur beide Altersgruppen gibt es verschiedgegriindungen fur ein
gehauftes Auftreten. Zum Einen kann argumentiertder® dass ein Post
Concussion Syndrome eher bei alteren Kindern dstgnert werden kann, da
sie sich unter Anderem besser auf3ern kdnnen. Zuder&n geht man aber
davon aus, dass leichte Schadelhirnverletzungergején Kinder starker

beeintrachtigen kénnen als é&ltere und dass jung@engler nicht, wie oft

angenommen, den alteren Kindern Uberlegen sind, dagrholungsfahigkeit
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nach solchen Verletzungen angeht, weswegen beiejéngKindern haufiger

Symptome auftreten (9, 40, 49). Dieser letzte Pusk jedoch umstritten;

beispielsweise Knights et al. (1991) schreiben giieg Kindern ein schnellere
und mihelosere Erholung zu als alteren Kindern. (43)

Die einzelnen Beschwerden wurden fast alle gle&lfig angegeben, sodass wir
die Definition des Post Concussion Syndrome durthdese Symptome

bestétigen kénnen (59, 77, 88).

Insgesamt ist das Post Concussion Syndrome im Kalde zurlckhaltend zu

beurteilen, da es beinahe unmaoglich ist festzestethb das Kind wirklich unter

bestimmten Symptomen leidet oder sich darin dideggerte Aufmerksamkeit

und manchmal auch Ubertriebene Angstlichkeit derElwiederspiegelt. Zudem
wird von vielen Autoren diskutiert, ob bei Kindemit Verhaltensproblemen

nach einer leichten Kopfverletzung nicht eher di€sebleme bereits vor der
Verletzung bestanden und vielleicht auch mit zu \erletzung geflhrt haben

kénnten (17, 32, 88).

Zufriedenheit

Zusammensetzung

Wie weiter oben bereits erlautert erfassten wir @&atientenzufriedenheit,
beziehungsweise in den meisten Fallen die Zufriediérder Eltern, mit Hilfe
von vier Fragen zu der Untersuchung und Behandldiggderen Kind erhalten
hatte, sowie der Frage, ob sie als Eltern unsersHeeiterempfehlen wirden
(sieheMaterial und Methoden: Datenerhebyndrir jede dieser Fragen standen
vier beziehungsweise funf Antworten zur Auswahl,e dverschiedenen
Abstufungen der Zufriedenheit angaben.

Die erste Frage bezog sich auf die Zufriedenhei&ttern mit der Untersuchung,
die ihr Kind bei seiner Ankunft in unserem Haus attén hatte. Von funf
maoglichen Punkten wurden hier im Durchschnitt 38ékte gegeben, wobei der
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Durchschnittswert der Eltern von stationar behaedePatienten geringfligig
Uber dem der Eltern von ambulant behandelten Ratidag. Dieser Unterschied
war jedoch nicht signifikant. Ein grol3er Unterschiger Zufriedenheit ist in
diesem Zusammenhang auch nur schwer vorstellbaallel&inder zunachst in
unserer kinderchirurgischen Ambulanz gesehen wuuhehdort erst nach einer
Untersuchung die Entscheidung Uber die weitere ®tuegsweise getroffen
wurde.

Bei der nachsten Frage stand die ZufriedenheitEttern mit der Behandlung,
die ihr Kind erhalten hatte, im Mittelpunkt. Fir bufante Kinder bedeutete
Behandlung eine griundliche klinische und neuroldges Untersuchung sowie
eine sorgfaltige Aufklarung der Eltern. Danach kemndiese Kinder in die
Obhut der Eltern nach Hause entlassen werdenoB8éataufgenommene Kinder
wurden im Durchschnitt fir 1,8 Tage Uberwadbn vier mdglichen Punkten
wurden bei dieser Frage im Durchschnitt 3,59 Puniekgeben, was fur eine
grof3e Zufriedenheit der Eltern mit unserer Vorgeheise spricht. Besonders
wichtig war uns an dieser Stelle, dass zwischernBagvertung durch die Eltern
der ambulant beziehungsweise stationar behandeiteer keine grofe
Diskrepanz besteht. Bei 3,55 (ambulant) zu 3,68ti(star) Punkten ist davon
auszugehen, dass die Eltern mit beiden Vorgehessweainverstanden waren
und weder den stationaren Aufenthalt als unangemesspfanden, noch sich
mit der Uberwachung ihres verunfallten Kindes zwsta tiberfordert gefiihit
hatten.

Bei der dritten Frage interessierte uns, wie getiltern durch den behandelnden
Arzt, der die Erstbeurteilung ihres Kindes durchféh Uber das weitere
Vorgehen aufgeklart worden waren. Besonders bei Elégrn, deren Kinder
wieder nach Hause gelassen wurden, erschien uses Brage sehr wichtig. Diese
Eltern vergaben flur die Zufriedenheit mit der Adiking im Durchschnitt 4,01
von funf moglichen Punkten und lagen damit in ihBawertung noch Uber

derjenigen der Eltern von stationar behandeltend&in, welche bei 3,88
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Punkten lag. Daraus lasst sich schlieRen, dasgliauhufklarung der Eltern,
deren Kinder nicht stationar bleiben mussten, bés@n Wert gelegt wurde.
Naturlich ist dies auch besonders wichtig, da dezavitwortung Uber das Wohl
ihres Kindes bei der Uberwachung zu Hause in iNiadé gelegt wird. Jedoch
darf dartber nicht die Aufklarung der Eltern staficer Kinder vernachlassigt
werden. Auch diese Eltern sind sehr besorgt um Klimeler und bedirfen einer
genauen Erklarung des weiteren Vorgehens, um ebwrgioRe Sorge zu
vermeiden.

An die Eltern der ambulant behandelten Kinder wurddem in den meisten
Fallen (77,9%) ein Informationsblatt Uber Kopfvézlengen verteilt, auf
welchem die wichtigsten Symptome einer schwerwidgesn intrakraniellen
Verletzung beschrieben wurden, bei welchen unvdictugin Arzt aufzusuchen
sei (sieheAnhang 3. Von den Eltern der stationaren Patienten erhidédiglich
40% ein solches Informationsblatt. Hier ware eshtigcdarauf zu achten, dass
ein mdoglichst hoher Prozentsatz beider Gruppen uku#ft ein solches
Informationsblatt erhalt. Auf diesem koénnte aulRen ymptomen, bei denen
unmittelbar ein Arzt aufzusuchen ist, auch ein Hisvauf die mogliche
Entwicklung eines Post Concussion Syndrome vernseniki

Die vierte Frage beleuchtete die Zufriedenheit Eléern in Bezug auf die Zeit,
die sich der behandelnde Arzt fir sie und ihr Kgethommen hatte. Dieser Punkt
erschien uns besonders wichtig; zum Einen, weihesner Ambulanz oft sehr
hektisch zugeht, und zum Anderen, weil es uns vwgchmar festzustellen, ob
gerade die Eltern, die mit ihrem Kind wieder naciube entlassen wurden, das
Gefuhl hatten, ausreichend ernst genommen wordeseiru Unsere Ergebnisse
mit durchschnittlich 3,55 von vier moglichen Pumktder Eltern ambulant
behandelter Kinder zeigen, dass dies der Fall va Bewertung der Eltern von
stationdr aufgenommenen Kindern lag mit 3,46 Pumkteir geringfugig
niedriger und sprach auch in dieser Gruppe fir seler grofRe Zufriedenheit.

AbschlieRend befragten wir die Eltern, ob sie uasd&linik fur eine
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vergleichbare Verletzung wie die ihres Kindes weitepfehlen wirden. Mit

Hilfe dieser Frage wollten wir noch einmal einelyameinen Uberblick Uber die
Gesamtzufriedenheit der Eltern erlangen. Von viéglnhen Punkten vergaben
bei dieser Frage die Eltern beider Patientengrupipechschnittlich 3,57 Punkte
und zeigten so, dass unsere Vorgehensweise inrbBiakgentengruppen sehr gut

akzeptiert wurde.

ii) Unterschiede zwischen den Gruppen
Die unterschiedlichen Punktverteilungen bei denzedmen Fragen wurden
bereits im vorausgehenden Teil der Arbeit erofgehe:Ergebnisse: Ambulante
Patienten — Zufriedenhesbwie Stationare Patienten — Zufriedenleit
Insgesamt wollten wir mit dieser Fragengruppe h&iaden, ob die Eltern
stationar und ambulant behandelter Kinder damiénsiehiedlich zufrieden sind,
speziell, ob sich die Eltern ambulant behandeltexd&r damit wohl fihlen, ihr
Kind nach einem leichten Schéadelhirntrauma wiedgmach Hause zu nehmen
und selbst fiir seine Uberwachung verantwortlichsein, oder ob dies eine
Uberforderung der Eltern darstellt.
In unserer Studienpopulation konnte gezeigt werdess die Eltern mit beiden
Vorgehensweisen, ambulante Behandlung oder stagion&ufnahme,
einverstanden waren. Mit einem Mittelwert von 18@8kten von 22 moglichen
Punkten lag die Gesamtzufriedenheit der Eltern wbationar behandelten
Kindern zwar geringfligig hoher als der der ambw@anGruppe mit 18,09
Punkten, dieser Unterschied ist jedoch nicht sikgmit. Auf die gesamte
Verteilung gesehen waren in der Gruppe der amberaRiatienten sogar mehr
Eltern sehr zufrieden, jedoch fielen auch drei rBltenit der Beurteilung
.unzufrieden” auf. Betrachtet man die Verteilungf aainer Skala von
unzufrieden bis sehr zufrieden, so gibt es insgesamen grol3en Unterschied

zwischen den Gruppen.
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Abbildung IV.4 Zufriedenheit der ambulanten und der stationdren Patienten

Zufriedenheit der ambulanten und der stationdren Patienten

Patientenkategorie

M ambulant
[E stationar

120

1007

80

60

Anzahl n

40

20

unzufrieden eher unzufrieden zufrieden sehr zufrieden

Zufriedenheit insgesamt

Somit ist die Entscheidung ein Kind mit einem leichten Schidelhirntrauma,
welches keine Symptome zeigt, in die Obhut der Eltern zu entlassen auch aus

Sicht der Eltern durchaus gerechtfertigt.

iili) Verbesserungsméglichkeiten
Einige Verbesserungsmoglichkeiten im Umgang mit den Eltern von Kindern mit
einem leichten Schidelhirntrauma wurden bereits weiter oben angesprochen.
Ein leichtes Manko besteht noch bei der Zufriedenheit der Eltern mit der
Untersuchung ihres Kindes bei der Ankunft in unserer Ambulanz. An dieser
Stelle ist natiirlich zu bedenken, dass in diesem Punkt das Urteilsvermogen
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medizinisch ungebildeter Eltern beeintrachtigt istedoch konnte eine
Verbesserung der Zufriedenheit in diesem Punkt ldioesseres Erklaren der
notwendigen und auch nicht notwendigen MaRnahmés,zewm Beispiel eine
maogliche Bildgebung, erreicht werden.

Was die Behandlung ihrer Kinder betraf, so waree @&itern in beiden
Patientengruppen sehr zufrieden, weswegen wir Renen unmittelbaren
Verbesserungsbedarf sehen.

Mit der Aufklarung Uber das weitere Vorgehen wadém Eltern der ambulant
behandelten Kinder sehr zufrieden; eine Verbesgsrainglichkeit sehen wir
hier in der genaueren Aufklarung der Eltern stairdmehandelter Kinder, wobei
diesen beispielsweise sowohl Notwendigkeit derigtaten Aufnahme als auch
das genaue Vorgehen in der Uberwachung des Kinddsder Nutzen der
selbigen besser verstandlich gemacht werden kordudem sollte dariber
nachgedacht werden, auch an die Eltern stationdnargelter Kinder
routinemaRig ein Informationsblatt auszugeben, umm IBesser Uber das
Krankheitshild und eventuelle Spatfolgen des laiohSchadelhirntraumas in
Kenntnis zu setzen.

Die Beurteilung der Zeit, die der behandelnde Azt fir die Eltern und ihr
Kind genommen hatte, fiel sehr positiv aus, sodassan dieser Stelle als
primares Ziel ein Aufrechterhalten des jetzigen n8#ads sehen.
Von den Eltern wurden als Hauptkritikpunkte langart®¥zeiten und, gerade in
Bezug auf den weiteren Ablauf, mangelnde Kommurokatlurch arztliches und
medizinisches Personal angegeben. Letzteres dmtkinar zum Teil mit den
zuvor angekreuzten Antworten bei eben dieser Frefgedoch trotzdem ein
Punkt, der bedacht und verbessert werden mussnZaddelten wir noch einige
Verbesserungsvorschlage zu den baulichen Gegelvemhensbesondere ein
Ausbau des Wartezimmers sowie den Unterbringungkohéigiten fir
begleitende Eltern auf den Stationen. Besondensolgghoben wurden bei den

freien Kommentaren allerdings auch haufig ein Damd das Lob, dass es
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besonders hinsichtlich Behandlung und Betreuung nekei

Verbesserungsmaglichkeiten gabe.

Epidemiologie

Unfallgeschehen

In der Literatur findet man Aussagen beziglich dkdgallhergangs und des
Unfallmechanismus, welche zu leichten Schéadelldumtren fihren, meist
bezogen auf die verschiedenen Altersgruppen. Diegetbsich an, da die
Haufigkeiten durch die Altersgruppen stark varirere

Allgemein lasst sich sagen, dass Kleinkinder sigvobzugt bei hauslichen
Unféallen verletzen, Schulkinder hingegen eher irai¢fr (20). Die Daten aus
unserer Studienpopulation decken sich mit diesessAge. Uber 50% aller
Unfélle, welche zu einem leichten Schadelhirntradiiaten, ereigneten sich zu
Hause, und die Halfte der betroffenen Kinder wa&#uglinge unter sechs
Monaten.

Unter den hauslichen Unféllen sind besonders Stétdeder Treppe und aus
Fenstern haufig, im Freien wird als der haufigsterl&zungsmechanismus
Autounfalle angegeben (11, 37, 67, 84).

Schlusselt man die haufigsten Unfalle weiter naem dhlter der Kinder auf, so
sind Sauglinge besonders geféahrdet fur Stlrze ensAtm eines Elternteils und
Kindesmisshandlung. Kleinkinder fallen haufig dierefpe hinunter, von

Mobelstiicken oder stirzen auf dem Spielplatz. Kingle Grundschulalter

verletzen sich hauptséchlich bei Verkehrsunfélled 8tlirzen mit dem Fahrrad,
bei alteren Schulkindern kommen auf3erdem noch Gpuiéite hinzu (39). Auch

hier stimmen die Ergebnisse, welche wir in uns@&eifragung feststellten, mit
den Aussagen in der Literatur Gberein. SauglingeKieinkinder verletzten sich
beinahe ausschlie3lich bei Sturzen aus wenigezveds Metern Hohe, worunter

wir Stlirze vom Arm eines Elternteils, sowie Trepgtérze und Stlirze vom Bett,
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Sofa, usw. zusammenfassten. Altere Kinder hingegerietzten sich am
haufigsten beim Spielen oder Sport, sowie beim radfaehren oder in der
Schule.

An Bedeutung gewinnt die Betrachtung des Unfallaeggs wenn man den
Blick auf die Pravention von leichten Schadelhanmen richtet. Da die
unterschiedlichen Altersgruppen verschiedene Rsifde haben, missen die
praventiven MaRnahmen diesen angepasst sein.

Fur Sauglinge und Kleinkinder hieRe dies beispielse; dass an
Treppenaufgdngen Absperrgitter angebracht werdeier alie Kinder nicht
unbeaufsichtigt auf dem Wickeltisch liegen solltd8ei Schulkindern sollten
besonders beim Sport SchutzmalRnahmen getrofferemjende zum Beispiel das
Tragen eines Helmes beim Fahrradfahren. In denetetdahren deutlich an
Haufigkeit zugenommen haben Verletzungen beim Todimgpringen. Auch in
diesem Bereich sind zusatzliche Mallnahmen ndétige Wweispielsweise

Auffangnetze um die Trampoline und weiche Mattehdsam Boden.

ii) Symptomverteilung und Symptominterpretation

Leichte Schadelhirnverletzungen kdnnen mit eineel2éhl unterschiedlicher
Symptome einhergehen. Die am haufigsten auftreterstied Kopfschmerzen,
Ubelkeit oder Erbrechen, Schwindel und Amnesiedés Ereignis, wobei die
Auspragung dieser Symptome sehr stark variieren Kan).

Aus diesem Grund ist es entscheidend zu wissercheebymptome tatsachlich
Anhaltspunkte fir eine intrakranielle Pathologi@dsi Auch wenn die oben
genannten Symptome sehr weit verbreitet sind naneleichten Schadelhirn-
trauma, sind sie hierfir wohl von eher untergeamin®8edeutung und haben
keine grol3e Aussagekraft (11, 18, 67, 70). EinenAbme bildet hier das
zunehmend haufiger und starker werdende Erbrechelthes beispielsweise
von Schutzmann et al. (2001) doch als interpratatéhig angesehen wird (73).
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In unserer Studienpopulation war das bei Weitem hdiafigsten auftretende
Symptom Ubelkeit oder Erbrechen, woriiber knapp 58&h dem Unfall
klagten. Dies entspricht den Aussagen in der LiterdVesentlich seltener traten
bei uns Kopfschmerzen und Schwindel bei 9% bezigbwaise 5% der Kinder
auf. Eine Amnesie fur den Unfall stellten wir in 9Qér Falle fest und z&hlten
diese zu der Symptomgruppe Bewusstseinsveranderungelche auf3erdem
einen reduzierten Bewusstseinszustand mit starkadigieit, Desorientiertheit
oder Somnolenz beinhaltete. Insgesamt fiel bei 38%& Kinder eine
Bewusstseinsveranderung auf, somit ist dieser Symmgimplex in unserer
Studienpopulation der am zweith&ufigsten auftredend

Ein gewisser Unterschied in unserer Population iergléich zu den in der
Literatur genannten Symptomen konnte darin begtiis€ia, dass wir die nach
den Unfallen auftretenden Symptome nur retrospe&tihand der Arztbriefe
erheben konnten und somit keine Mdglichkeit hatsathst eine definierte Liste
an Symptomen abzufragen, sondern uns darauf venlasgssten, dass die zu der
Zeit behandelnden Arzte alle wichtigen Symptomeagtfund erfasst hatten.
Obwohl in der Literatur grof3e Uneinigkeit Uber dsolierte Interpretation
einzelner Symptome herrscht, sind sich doch fadstAltoren zu diesem Thema
einig, dass niemals ein Symptom alleine zuverlassige intrakranielle
Verletzung identifizieren kann. So findet sich eMielzahl an Versuchen, die
Kombination von Symptomen zu definieren, die amheisten fur eine
intrakranielle Pathologie spricht. Einige diesenfpyomkomplexe wurden weiter
oben bereits aufgezahlt. Die am haufigsten in diesefzahlungen genannten
und deswegen auch von uns als am signifikantesgteradhteten Symptome sind
fokal neurologische Ausfélle, Bewusstseinseintrighwoder Bewusstlosigkeit,
Wesens- oder Verhaltensverdnderungen und kliniselewveise auf eine
Schadelfraktur (11, 28, 44, 55, 70, 73).
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Kinder unter zwei Jahren
Wie in den vorausgehenden Kapiteln bereits mehrimglisuchtet unterscheiden

fast alle Autoren zum Thema leichtes Schadelhiumya zwischen Kindern unter
und Uber zwei Jahren. Manchmal liegt die Grenzehabei drei Jahren;

prinzipiell sind sich die verschiedenen Autorenogd einig, dass fur jingere
Kinder besondere Kriterien gelten missen, was daseBere nach einer leichten
Schadelhirnverletzung betrifft (33, 44, 73).

Als Grinde hierfir werden einerseits das bereitsfipér erwéhnte erhohte
Risiko fiur Kinder unter zwei Jahren fur eine beglede intrakranielle

Verletzung angegeben, andererseits die erschweelgrtddlbarkeit der sehr
jungen Kinder.

Bei diesen Kindern sind auch die auftretenden Sgmpt teilweise anders zu
bewerten als bei alteren Kindern. Einige Symptoneeaum Beispiel Schwindel

oder Ubelkeit kdnnen noch nicht geduRert werdefijrdgsind andere Befunde
von grofl3erer Bedeutung. In der Literatur werdem heben den auch fur altere
Kinder signifikanten Symptomen zusatzlich eine benetende, pralle

Fontanelle sowie ein grol3es, fluktuierendes Kopfmamatom am haufigsten
genannt (33, 34, 70, 73).

Ubelkeit und Erbrechen

Auch unsere Daten zeigen, dass Ubelkeit und Erbrectehr haufig nach
leichten Schadelhirntraumen auftreten. Knapp 56k &linder erbrachen ein-
oder mehrmals, wobei diese beiden Untergruppen glgiah grol3 waren. Dass
Erbrechen und Ubelkeit nach leichten Schadelhitetmmgen tberaus weit
verbreitet sind wird dadurch bestatigt, dass siéagt allen Arbeiten zu diesem
Thema als Symptome genannt werden. Strittig isbged welche Bedeutung
diesen Symptomen als klinischen Pradiktoren eingakraniellen Verletzung
zukommt. Eine haufig vertretene Meinung ist, dabslkeit und Erbrechen keine

zuverlassigen Hinweise auf eine schwerere Verlgfzsind, diese Symptome
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gelten als zu unspezifisch. Andere Autoren unteisigm, ob es ein- oder
mehrmals zu Erbrechen gekommen ist, wobei auchriwéit sicher ist, ob dies
wirklich eine schwerwiegendere intrakranielle Vezieng widerspiegelt (28, 54).
Gegen eine definitiv pradiktive Bedeutung sprichispielsweise die Arbeit von
Brown et al. (2000), welche Erbrechen nach einehien Schadelhirntrauma
gehauft bei Kindern mit Reisekrankheit und beréeitsher aufgetretenem
rezidivierendem Erbrechen feststellten. lhrer Mamunach sind solche
vorbestehenden Dispositionen wie auch eine daf@itipe Familienanamnese
entscheidend dafir, ob ein Kind nach einer leich8ah&delhirnverletzung

erbricht, und nicht das Ausmal} der selbigen (14).

Krankenhausaufenthalt

Uber die Frage, ob ein Kind nach einer leichtena8etirnverletzung eine
stationare Uberwachung benétigt oder ob es auclkransldglichkeiten gibt,

einen moglicherweise gravierenden Verlauf zu vederi wird sowohl in der
Literatur als auch im Alltag kinderchirurgischer tdofnahmen viel diskutiert.
Die meisten Argumente, welche flr, beziehungswegegen eine stationare
Aufnahme des verletzten Kindes sprechen, wurderdi@ser Arbeit bereits
genannt. Diese Frage ist eng verknlpft mit den lebgangen, wann eine
bildgebende MalRnahme notwendig ist und wann eird Kindie Uberwachung
durch seine Eltern nach Hause entlassen werden Kamit sind nochmals die
drei grundlegenden Verfahrensweisen bei einem Kmd einer leichten

Schadelhirnverletzung genannt. Natlrlich sind a#cdmbinationen zwischen
ambulanter beziehungsweise stationarer BehandlmagBildgebung mdoglich,

aber im Allgemeinen sind Kinder nach einem leichBmmadelhirntrauma durch
dieses nur wenig beeintrachtigt und bei ihrer \&@hshg in der Ambulanz muss
der behandelnde Arzt entscheiden, wie er vorgehendchta.

Wie auch bei der Frage nach einer Bildgebung steéihso bei dieser Diskussion
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die Abwendung eines mdglichen schlechten VerlaufesMittelpunkt, was
konkret fur leichte Schadelhirnverletzungen dievicilung einer intrakraniellen
Pathologie bedeutet, welche einer schnellstmégticBehandlung bedarf (51,
67).

Fur den Zeitraum der Entwicklung einer solchen &lathiie werden in der
Literatur 24 bis 48 Stunden angegeben (18). Naebedn Zeitfenster richten sich
auch die Empfehlungen, fiir wie lange eine stateméufnahme erfolgen sollte
(10). Ein langerer Aufenthalt kann bei persistigiem Symptomen nétig sein,
sowie bei Kleinkindern, fur welche die nach dem &thirntrauma notwendige
Bettruhe zu Hause nicht oder nur schwer einzuhaltdat.
Im Folgenden sollen nun nochmals kurz die Argumefiite und wider die
unterschiedlichen Vorgehensweisen besprochen werden

Fur eine stationare Aufnahme und Uberwachung namér deichten Schadel-
hirnverletzung sprechen die fachlich kompetente r@dung des verletzten
Kindes durch das Pflegepersonal und die Arzte, sogie Moglichkeit bei
Handlungsbedarf unverziglich die notwendigen MafRr&ah wie zum Beispiel
die Entlastung eines subduralen Hamatoms, durcheedii Als weiteres
Argument fiir einen stationaren Aufenthalt kanndieer Entscheidung zwischen
Bildgebung und Uberwachung das Vermeiden ionisteerStrahlung auf den
empfindlichen kindlichen Kérper betrachtet werden.

Gegen eine stationdre Aufnahme ist wie oben bergitsutert die mdgliche
Traumatisierung des Kindes und der Eltern zu nenebenso muss auf die
aufgrund groRRer Fallzahlen hohen anfallenden Kosterd den grol3en
personellen Aufwand verwiesen werden (26, 67, 76).

Die Argumente firr eine ambulante Behandlung undfdielende Uberwachung
durch die Eltern sind grol3tenteils die Umkehrungeddir eine stationare
Behandlung. So kénnten die Kosten flir das Gesutsdlysiem am niedrigsten
gehalten werden und eine frihkindliche Traumatisigrwird vermieden. Jedoch

ist hier das starkste Argument fir eine statioutnahme ebenso das starkste
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Argument gegen eine Uberwachung zu Hause, nambcls &ymptome einer
maoglichen intrakraniellen Verletzung zu spéat berhevkerden und eine
entsprechende Therapie zu spat begonnen wird. Abgas/on den gravierenden
Auswirkungen, die das lebenslang fir das betrofiémel sowie seine Familie
haben wird, kann man auch die durch lebenslang eratige Betreuung sowie
Verdienstausfall entstehenden Kosten als Gegenangurtir eine ambulante
Behandlung anfiihren.

Ein etwas gesonderter Punkt, der aber doch entsameifiir die Frage stationare
Aufnahme ja oder nein ist, ist die Uberlegung eildgebung durchzufiihren.
Deren Vor- und Nachteile wurden im vorangehendei Qereits ausfuhrlich
erdrter und sollen deshalb hier nicht noch einnfial @ufgeflihrt werden (siehe
Einleitung: Versorgung sowie Diskussion: Bildgebung
Im Endeffekt muss die Entscheidung lUber das wekemgehen stets aufgrund
der klinischen Prasentation des verletzten Kinaggsoffen werden.

Viele Autoren haben versucht unabhangige Kkliniséh@diktoren fir eine
intrakranielle Verletzung auszumachen, an Hand rdeliese Entscheidung
getroffen werden kann. Folglich finden sich in d&eratur unzahlige Arbeiten
mit Vorschlagen, welche Symptome als solche Préackkt zahlen konnten.
Schnadower et al. (2007) zahlten hierzu Schadelfralk, fokal neurologische
Defizite, Bewusstlosigkeit und ein GCS von wenigafs 15. Keine
Risikofaktoren fur eine intrakranielle Verletzunganen ihrer Ansicht nach
Erbrechen oder Kopfschmerzen (70).

In einer friheren Arbeit gliederten Schnadower e2®01) ihre Patienten in vier
Risikogruppen, wobei die Patienten mit dem héckRsggko eine CCT erhielten
und dann in drei Abstufungen eine CCT durchgefidhe Kinder zur stationéren
Uberwachung oder in die Obhut ihrer Eltern entlassaurden. Als
Hochrisikosymptome galten ein reduzierter Bewusstzeistand, fokal
neurologische Defizite, eine akute SchadelfrakRejzbarkeit und eine prall

gespannte Fontanelle sowie Krampfanfalle, Bewusgikeit von mehr als einer
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Minute und zunehmendes Erbrechen. Bei Kindern megeh Symptomen wurde
eine CCT durchgefuhrt. Als ebenfalls besorgnisemegwurden mehrmaliges
Erbrechen, kurzzeitige Bewusstlosigkeit, anamnestis Lethargie oder
Reizbarkeit und Verhaltensanderungen nach Aussdgekltern bewertet. Hier
wurde zun&chst zu einer stationaren Uberwachungzundiner CCT im Falle
einer Verschlechterung geraten (73).

Rosenthal et al. (1989) entliel3en ihre Patienteh méause, wenn diese weniger
als funf Minuten bewusstlos gewesen waren, normalarologische Befunde
zeigten, keine starken oder zunehmenden Kopfsclemeozler eine &ahnliche
Progredienz beim Erbrechen zeigten und Kklinischn k@lerdacht fur eine
Schadelfraktur bestand (65).

Dietrich et al. (1993) empfahlen eine CCT bei ein@@S unter 14 oder einem
GCS von 15 mit retrograder Amnesie, Bewusstlostgkdtrbrechen,
Krampfanfallen oder neurologischen Defiziten, jdusahen sie diese Symptome
jedes flur sich allein genommen nicht als zuvertfissPradiktoren einer
intrakraniellen Verletzung (26).

Bei DeVivo et al. (1971) wurde eine stationdre Wmerhung als unerlasslich
angesehen, sobald ein Kind fokale oder diffuse alegische Defizite zeigte
sowie bei allen Kindern, bei welchen eine Bewussgkeit aufgetreten war (25).
Nicht wenige der oben genannten Autoren schlodgeinife Zielgruppen Kinder
unter zwei Jahren aus und rieten besonders beekinanter einem Jahr sowohl
im Hinblick auf bildgebende MalRnahmen als auchemoé stationédre Aufnahme
zu einer grof3zigigen Indikationsstellung. Als Baghing wurde zum Einen die
erschwerte klinische Beurteilung sehr junger Kingenannt und zum Anderen
das bereits durch das junge Alter erhohte Risiko éine intrakranielle
Verletzung (27, 70, 73).
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Krankenhauspolitik und Kosten

In der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Hawsghen Kinderspitals ist die
Vorgehensweise bei der Prasentation von Kindererusechs Monaten mit
einem leichten Schéadelhirntrauma ebenfalls aus obenannten Grinden
hinsichtlich der bildgebenden Mal3hahmen (Schadeeimn CCT, MRT) sehr
zurtckhaltend. Diese Kinder erhalten eine Sonogeaghs Kopfes und werden
fir 48 Stunden stationar aufgenommen. Dieses Kuinzed relativ zuverlassig
umgesetzt, was auch die von uns erhobene durchtichei stationare
Aufenthaltsdauer von 1,8 Tagen zeigt.

Fallen dem untersuchenden Arzt zudem klinische h&gicauf, die auf eine
schwerwiegendere Verletzung hinweisen konnten, sod weine weitere
Bildgebung durchgefiihrt, wobei Réntgenbilder desdsels auch in unserem
Hause obsolet sind. Computertomographien werdeklinesch sehr auffalligen
Kindern oder einem schwerwiegenden Unfallmechanssnaurchgefihrt.
Magnetresonanztomographien sind die bevorzugte g8ddngsart bei
Verlaufskontrollen oder subakuten Verlaufen.

Bei Kindern und Sauglingen tber sechs Monaten giri@he Einschétzung des
Zustandes in der Ambulanz. Uber die weitere Vedabweise wird anhand der
Symptome sowie der Unfallsanamnese entschieden. Kaiterien flr eine
stationdre Aufnahme gelten hierbei in Anlehnung di@ aktuelle AWMEF-
Leitlinie zum Thema Schadelhirntrauma im Kindegalfdter des Kindes unter
sechs Monaten aufgrund der erschwerten klinischersckatzbarkeit junger
Sauglinge; aulRerdem ein schwerwiegender Unfallnmesimus, wie
beispielsweise Stlrze aus groBer HOhe, und einetlidheu klinische
Beeintrachtigung des Kindes, wie wiederholtes Hibea, ein fokal-
neurologisches Defizit, Bewusstlosigkeit oder

Wesensveranderungen/Verhaltensauffalligkeiten (2).
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ii) AusreiRer
An dieser Stelle soll noch einmal genauer auf died&r eingegangen werden,
die mit der Diagnose eines leichten Schéadelhirntigsi Uberdurchschnittlich
lange stationar behandelt wurden. Wie weiter obeneits besprochen handelte
es sich hierbei um vier Kinder, von denen zwei d&ge lang bei uns waren, die
anderen beiden einmal finf und einmal sechs TagkgErgebnisse: Stationare
Patienten — Krankenhausaufenthatbwie Diskussion: Bildgebung — Auffallige
Patienten) Alle vier Kinder hatten eine Bildgebung des Kapfeekommen, bei
drei von ihnen zeigten sich dabei Pathologien. \&feahnt hatten zwei der
Kinder eine Schadelfraktur mit epiduraler Blutumgyvon eine operativ entlastet
werden musste, das dritte Kind eine Schadelfradkure Blutung. Somit erklart
sich der Uberdurchschnittlich lange Aufenthalt dresKinder durch
schwerwiegendere Verletzungen.
Eines der Kinder, welches Uber acht Tage statidy&ir uns war, war ein
dreijdhriges Madchen, welches beim Spielen riclsvarts einem Fenster im
ersten Stock aus etwa sechs Metern Hohe gestinzt Imaal waren weder
Bewusstlosigkeit noch Erbrechen aufgetreten. Be{uiuft in der chirurgischen
Notaufnahme war das Madchen in der korperlicheretduchung abgesehen von
zwei sagittal verlaufenden Kopfplatzwunden von zehd 20 Zentimetern Lange
unauffallig. Aufgrund des schwerwiegenden Unfalffsarges wurden eine
Sonographie des Abdomens sowie eine Computert@apbgr des Schadels und
der Halswirbelsdule angefertigt. Ultraschall und SMIT zeigten keine
auffalligen Befunde, in der CCT fand sich eine Kiofraktur links parallel zur
Sutura sagittalis ohne Hinweis auf eine intrazeaiebBlutung. Die Versorgung
der Kopfplatzwunden erfolgte in IntubationsnarkoBSer postoperative Verlauf
und die neurologische Uberwachung gestalteten sictauffallig. Um
intrakranielle Traumafolgen auszuschlieBen wurdehnaechs Tagen eine
Magnetresonanztomographie des Schadels mit Diffusiarchgefuhrt, welche

einen altersphysiologisch regelrechten Befund eeigt
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Das andere Kind, das fir acht Tage stationar belitandurde, war ein 24
Stunden alter Saugling, welcher aus dem Bett dettdvigefallen war. Dieses
Kind kam bereits mit auswartiger Schadelsonographied kranialer
Computertomographie, welche eine lineare Kalotekifr mit epiduralem
FrakturhAmatom zeigten. Wir fihrten eine operatiéenatomentlastung durch.
Sechs Tage wurde ein fast vierjahriger Junge nimeimeSturz aus sieben Metern
Hohe aufgenommen. Nach dem Sturz war keine Bevassgikkit aufgetreten
und der Junge war in der neurologischen Untersughmauffallig. Da auch hier
ein  sehr schwerwiegender Unfallmechanismus vorlagurde eine
Magnetresonanztomographie der Hals- und Brustvaéwdé durchgefihrt. Diese
war ohne pathologischen Befund, eine zusatzlichdoAtensonographie zeigte
jedoch eine Leberkontusion, sodass der Junge zuologischen Uberwachung,
sowie zur engmaschigen sonographischen Kontrolé eleerkontusion stationér
aufgenommen wurde.

Fur finf Tage wurde ein zwolf Wochen alter Sauglsigtionar tberwacht.
Dieses Kind war aus den Armen der Mutter gefallfachdem diese von ihrem
Lebensgefahrten geschubst worden war. Der Junge nicit bewusstlos
geworden, hatte aber im Verlauf mehrmals erbroclBBean. Ankunft in unserer
Notaufnahme war das Kind neurologisch unauffalfrgntal links war jedoch
eine Prellmarke zu erkennen mit Druckschmerz tealpbinks. Die initiale
Schadelsonographie war unauffallig, in der sondgsmhen Kontrolle wurde
jedoch der Verdacht auf eine inrakranielle BlutwgegiulRert, welcher mit Hilfe
einer kranialen Computertomographie bestatigt wurBei einem grol3en
Kopfschwartenhamatom zeigte sich eine Fraktur @eielschuppe unmittelbar
hinter der Koronarnaht links. An dieser Stelle warzur Ausbildung eines einen
Millimeter dicken intrakraniellen Hamatoms gekommenmelches als nicht
entlastungswiirdig eingestuft wurde. Zudem wurdemen Sonographie kleine
subdurale altere Hygrome im Interhamispharenspatitél vermutet. Diese in

Kombination mit dem Unfallhergang legten den Vetdaauf ein ,Battered-
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Child-Syndrom*“ nahe. In der augenarztlichen Komérdtonnten jedoch keine
retinalen Blutungen festgestellt und der Verdadtiitnweiter erhartet werden. In
einer Magnetresonanztomographie eine Woche nachHadsohg wurden
ebenfalls Hygrome bifrontal und links temporal begben, welche auch in der
Kontrolle nach sechs Monaten noch nachweisbar wa®ifand sich kein Anhalt
auf eine Blutung oder frische Ischamie.

In der genaueren Betrachtung dieser vier Patiemgggt sich also zum Einen,
dass die verlangerte stationdre Aufenthaltsdauechdus gerechtfertigt war.
Zum Anderen wird deutlich, dass die drei Kinder pathologischen Befunden
nach einem Schadelhirntrauma entweder durch schegewde Unfallhergange
oder auffallige Befunde in der Schadelsonograpleierdrstachen. Dies spricht

fur eine Zurlckhaltung bezuglich radiologischerdBibung.

iii) Verbesserungsmdglichkeiten

Noch immer fehlt fur leichte Schadelhirntraumeneektare Leitlinie beziglich
der Entscheidung fur oder gegen eine stationaraakuhe. Auch die aktuellen
SHT-Leitlinien der AWMF (2010) bieten bei den Ieieh Schadelhirn-
verletzungen keine klaren Regeln. Zu einer statemdAufnahme wird bei
Hinweisen auf schwerere Verletzungen geraten, wie Beispiel bei operativ zu
versorgenden Verletzungsfolgen, bei Bewusstseingggén und neurologischen
Stbrungen, bei Schadelfrakturen, Liquoraustritt undoffenen
Schadelhirnverletzung oder weiteren behandlunggpitien Stérungen. Wie
jedoch bei den meist relativ symptomarmen Kindeathn einem leichten
Schadelhirntrauma vorgegangen werden soll, wirthtngenauer dargelegt (2).
Ein mdglicher Kompromiss ware es, die Kinder, déemutlich einer stationaren
Uberwachung bediirfen, zunachst kurzstationar aefmmen und nach sechs bis
zwoOIf Stunden erneut zu evaluieren. Bei den Paientie innerhalb dieses

Zeitraumes keine Symptome entwickelt haben, istxseem unwahrscheinlich,



Diskussion 115

dass sich ihr Zustand zu einem spéateren Zeitpurdtt merschlechtern wird. Gut
einsetzbar ware diese Methode bei Kindern mit beaistdgisentation

unspezifischen Symptomen wie Schwindel, Kopfschemrirbrechen, Amnesie
und verschwommenem Sehen. Wenn diese Symptomeseabk Stunden noch
anhalten oder sich verschlimmern sollte die stétierlJberwachung unbedingt
verlangert werden, geht es diesen Kindern aber ggutkdnnten sie mit ihren
Eltern nach Hause gehen (67, 70, 73).

Ob ein solches Kurzzeitiberwachungsmodel sich detzien konnte bleibt noch
abzuwarten, da zum Einen noch wenige Erfahrungemtagemacht wurden und
zum Anderen die Frage nach der Kosteneffizienzresobchen Methode noch

offen ist.
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V) Zusammenfassung

In diese Studie wurden 267 von insgesamt 478 Kmagéngeschlossen, welche
aufgrund eines leichten Schéadelhirntraumas in dedétchirurgischen Klinik
des Doktor von Haunerschen Kinderspitals vorstefjggvorden waren. Wir
analysierten und verglichen den Verlauf von 140 dem, die ambulant
behandelt worden waren und von 127 Kindern, welstagionar tUberwacht
worden waren. Im Fokus lagen der Einsatz bildgeberidalinahmen, der
weitere Verlauf und das klinische Ergebnis derdvaiéin. Aul3erdem betrachteten
wir die Patientenzufriedenheit beziehungsweise H€leinkindern die
Zufriedenheit der Eltern.
Ziel der Arbeit war es herauszufinden, ob bei l®ohSchadelhirntraumata
bezuglich gesundheitlicher Folgen signifikante Wsthiede zwischen der
Gruppe der ambulant und derjenigen der station@armelten Patienten bestehen
und ob es in der Konsequenz notwendig ware, alteerfan fir eine stationare
Uberwachung aufzunehmen.

Zu diesem Zweck sandten wir sdmtlichen Patientenjrddem Zeitraum vom
01.07.2010 bis zum 31.12.2010 in der Kinderchiselyen Klinik des Dr. von
Haunerschen Kinderspitals aufgrund eines leicht#@@elhirntraumas behandelt
worden waren, einen von uns erarbeiteten FragebagerMit dessen Hilfe
erfassten wir das Alter des Kindes bei Vorstellunly,bildgebende MalRhahmen
durchgefuhrt worden waren und ob zu einem spat@estpunkt ein weiterer
Arztbesuch aufgrund der Kopfverletzung stattgefunidatte. Zusatzlich erhoben
wir die moéglichen Langzeitfolgen nach einem leichtechadelhirntrauma mit
einer leicht abgewandelten Form d@isermead Post Concussion Scalelcher
Langzeitsymptome nach einer Kopfverletzung wie lscpmerzen, Schwindel

und Konzentrationsstorungen in verschieden starRespragungen erfasst.
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Abschlie3end stellten wir fiunf Fragen, um die RdBazufriedenheit beurteilen
zu konnen.

Bei der stationaren Gruppe werteten wir anhand Biglmandlungsunterlagen
zudem epidemiologische Daten zu Unfallhergang ued &ymptomen bei
Aufnahme aus. In der Gruppe der ambulanten Patientg dies aufgrund der
teils sehr knapp gehaltenen Behandlungsunterlagén aurchgangig aquivalent
maoglich.

Die Entscheidung, ob ein Kind ambulant behandelerodur stationéren
Uberwachung aufgenommen wurde, erfolgte durch deshafdelnden
Assistenzarzt in der Ambulanz nach Rucksprache dein diensthabenden
Oberarzt. Als Kriterien fur eine stationare Aufnahgalten hierbei in Anlehnung
an die aktuelle AWMF-Leitlinie zum Thema Schadeitiauma im Kindesalter
(2):

» Eine klinische Auffalligkeit des Kindes, wie wietieltes Erbrechen, ein
fokal-neurologisches Defizit, Bewusstlosigkeit oder
Wesensveranderungen/ Verhaltensauffalligkeiten.

* Unfallmechanismen wie Stiirze aus grof3er Hohe

» Alter des Kindes unter sechs Monaten aufgrund descheverten
klinischen Beurteilung junger Sauglinge

Alle erhaltenen Daten untersuchten wir in einer PABlatrix (Predicitve
Analysis SoftWare) auf ihre Haufigkeit sowie ihrertéilung und berechneten
maogliche Abhangigkeiten.

Insgesamt erhielten wir 267 (55,9%) ausgefullltegEbégen von 478 Patienten
aus dem oben genannten Zeitraum. 140 (52,4%) diiseer waren ambulant
behandelt und 127 (47,6%) stationar Uberwacht worde

Bezuglich des in der Literatur grof3en Diskussiongpes, wann eine Bildgebung
bei einem leichten Schéadelhirntrauma im Kindesaltechgefuhrt werden sollte,
gilt in der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. vaétaunerschen Kinderspitals die

Richtlinie, die Indikation hierfir sehr streng zieleen. Dementsprechend wurde
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nur bei insgesamt 19 der 267 Kinder (7,1%) einelgabende MalRnahme
(Schadelréntgen, kraniale Computertomographie oder
Magnetresonanztomographie) durchgefuhrt. Funf diéSeder gehérten zur
Gruppe der ambulant behandelten Kinder, die résthic14 Kinder waren
stationar tberwacht worden. Jeweils funf Kinderedthn ein Rontgenaufnahme
des Schadels, eine kraniale Computertomographier ogiee kraniale
Magnetresonanztomographie. Bei den anderen vieddfm wurden mehrere
Bildgebungen durchgefihrt. Bei drei Kindern wurdeagraphisch der Verdacht
auf ein Hamatom sub- oder epidural gestellt, wedche zwei Fallen
computertomographisch ausgeschlossen bestatigtewBe einem Kind wurde
aufgrund einer  offenen Kalottenfraktur ~ direkt  einekraniale
Computertomographie durchgefihrt und mit zeitlichedbstand eine
Magnetresonanztomographie. Die strenge Indikatteflsag bezog sich nicht
auf die Schadelsonographien im S&auglingsalter, idebéi weder ionisierende
Strahlung noch eine Narkose eine Rolle spielen4Besauglingen (15%) wurde
eine Schadelsonographie durchgefuhrt.

Keines der Kinder aus unserem Patientenkollektivielir zu einem spateren
Zeitpunkt innerhalb des Beobachtungszeitraumesmaist eine bildgebende
MalRnahme. Ebenso wurde bei keinem Kind im Verlawie eintrakranielle
Pathologie festgestellt, die bei der ersten Koasiolh verpasst worden wére.
Von den 19 Kindern, die ein Schadelrontgen, eineanikle
Computertomographie oder eine Magnetresonanztompbgreerhielten, wurde
bei drei Kindern ein auffalliger Befund erhoben. cNaeinem leichten
Schadelhirntrauma fand sich bei einem Kind einkege Schadelfraktur und bei
den anderen beiden Kindern eine Schadelfraktur kue mit einer
intrazerebralen Blutung. Diese drei Kinder waren er Erstuntersuchung
klinisch auffallig oder es lag ein schwerwiegendé&rletzungsmechanismus
zugrunde. Somit konnten in unserer Studie alle &indit einer intrakraniellen

Pathologie anhand dieser Kriterien identifiziertreden und es war mdglich die
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Indikation fur eine radiologische Diagnostik sehiresg zu stellen ohne
gefahrliche intrakranielle Pathologien zu tbersehen

Bei der Nachverfolgung des weiteren klinischen ¥igftts der Patienten ergab
sich, dass keines der Kinder, weder aus der amtemaroch aus der stationaren
Gruppe, zu einem spateren Zeitpunkt erneut aretliefife aufgrund seiner
Kopfverletzung in Anspruch nehmen musste. Mit Hilfer klinischen
Beurteilung in der Ambulanz beziehungsweise ddiostaren Uberwachung fur
im Durchschnitt zwei Tage konnte ein zuverlassigdgeil Uber den
Gesundheitszustand der Kinder getroffen werdeilem sieben Fallen, in denen
eine erneute Vorstellung in einem Krankenhaus gidolgeschah dies aufgrund
von Begleitverletzungen, die einer facharztlichem&dlung bedurften.

Die von uns erhobenen Daten unterstlitzen insbesmiik Entscheidung, einen
Teil der Kinder nach einer grindlichen ambulantertedsuchung in die Obhut
der Eltern zu entlassen und auf eine stationarevimhung oder radiologische
Bildgebung zu verzichten. Dies betrifft Kinder &ltls sechs Monate, welche
sich bei der klinischen und insbesondere der negisthen Untersuchung
unauffallig darstellen, nicht erbrechen oder bewasssind/waren und bei
welchen kein schwerwiegender Unfallmechanismusiegitl Aulerdem mussen
die Eltern sorgfaltig iber Warnsymtpome wie zunehtes Erbrechen oder eine
Verénderung des Bewusstseinszustandes aufgeklédemebei deren Auftreten
sofort arztliche Hilfe aufzusuchen ist.

Zusatzlich zum weiteren klinischen Verlauf der kendefragten wir die Eltern
auch zu langerfristigen Veranderungen, die sieilm@in Kindern im Rahmen
eines Post Concussion Syndrome bemerkt haben kirdeéén Eltern gaben an,
dass solche Veranderungen bei ihren Kindern awdpetrseien. Von diesen
gehorten vier Kinder der Gruppe der ambulant beblsel Patienten an, die
anderen sechs waren stationar tiberwacht wordenit @edmben wir fiir das Post
Concussion Syndrome eine Pravalenz von 3,7% inrems@atientenkollektiv.

Dieser im Vergleich zu den Angaben in der Literagher niedrige Wert kann
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zum Einen durch den Zeitraum von drei bis acht Memawischen Unfall und

Befragung erklart werden, da bei den allermeisterd&rn die Symptome nach
drei Monaten zurtick gehen (32, 58, 59, 70). Zumeked geht man davon aus,
dass leichte im Gegensatz zu schweren Schadelngteiengen im Kindesalter

keine negativen Auswirkungen auf die allgemeinelligienz der Kinder haben

(30, 49).

Hinsichtlich der Zufriedenheit der Eltern war swohen der Gruppe der
ambulant und der stationar behandelten Patientensignifikanter Unterschied

festzustellen. Die Eltern fuhlten sich nicht schiec betreut, wenn ihr Kind nach
einer Kopfverletzung ausschlie3lich ambulant bekfindurde. Ebenso wurde
die Entscheidung, einen Teil der Kinder stationar iberwachen, von den
betroffenen Eltern gut akzeptiert. Insgesamt kommnte feststellen, dass 73,6%
der befragten Eltern sehr zufrieden mit UntersughBehandlung und Umgang
in der Kinderchirurgischen Klinik des Dr. von Hawsghen Kinderspitals waren.

Die von uns erhobenen epidemiologischen Daten thfosar Uberwachten

Kinder beziglich Altersverteilung, Geschlecht, Ulgiaschehen und Symptomen
entsprachen den Angaben in der Literatur.

Wahrend Studien wie die Arbeit von Barlow et al0XQ) und Ponsford et al.
(2001) ihr Hauptaugenmerk auf die Entwicklung bearegsweise die Pravention
eines Post Concussion Syndrome nach einem lei@dbadelhirntrauma legten
(5, 58), achteten wir besonders auf den weiteramskhen Verlauf der ambulant
behandelten Kinder im Vergleich zu dem der statitt@@bachteten. Als weiteren
Punkt interessierten wir uns fur Unterschiede in Batientenzufriedenheit bei
ambulanter und stationdrer Behandlung. Diese Arbeigt, dass unter diesen
beiden Aspekten eine ambulante Behandlung beisklmunaufféalligen Kindern

mit einem leichten Schadelhirntrauma nach sorgitiAufklarung der Eltern

eine sehr gute Verfahrensweise ist. Eine statioh#serwachung nach einem
leichten Schadelhirntrauma ist in diesen Falleoshninotwendig. Ebenso

unterstitzen die von uns erhobenen Daten die irKdeterchirurgischen Klinik
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des Dr. von Haunerschern Kinderspitals herrschennarickhaltende

Vorgehensweise im Bezug auf bildgebende Malinahmiemitfe ionisierender

Strahlung. Fuhrend in der Entscheidungsfindungeiole Bildgebung notwendig
ist, ist der neurologische Zustand des Patientelnis€he Symptome wie
wiederholtes Erbrechen, ein fokal-neurologischefizide Bewusstlosigkeit oder
Wesensveranderungen erwiesen sich im Kindesalter laérvorragende
diagnostische Parameter fir das Auftreten eineskrdniellen Pathologie, welche
ein rasches Handeln erforderte (55, 70, 73). KettesKinder in unserer Studie
wurde zu einem spateren Zeitpunkt mit einer in@alellen Pathologie klinisch

auffallig.
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Dr M Lehner

Liebe Eltern,

Ihr Kind, zzz , wurde auf Grund einer Kopfverletzung am =xx/xx/xxXxXx 1In unserer
Kinderchirurgischen Ambulanz behandelt.

Um den Langzeitverlauf unserer Patienten mit solchen Verletzungen besser beobachten zu kénnen,
haben wir einen Fragebogen fiir Sie als Eltern erstellt, in dem Sie einige Fragen zu dem Unfall und
zum aktuellen Befinden IThres Kindes finden.

AuBerdem enthilt der Fragebogen einige Fragen, mit denen wir herausfinden wollen, wie zufrieden
Sie mit der Behandlung Ihres Kindes waren.

Am Anfang werden Sie gebeten den Namen und das Geburtsdatum Ihres Kindes anzugeben.

Dies geschieht lediglich zur Beurteilung des Riicklaufes.

Die weitere Auswertung der Daten wird selbstverstindlich anonymisiert erfolgen.

Bitte nehmen Sie sich ein paar Minuten Zeit, den Fragebogen auszufiillen und ihn in dem
beiliegenden Kuvert zuriickzuschicken.

Gerne kénnen Sie den ausgefiillten Fragebogen auch faxen an 089/5160-4432 oder mailen an
Markus.Lehner@med.uni-muenchen.de

Vielen Dank fiir Thre Hilfe.

Mit freundlichen GriiBen,

Dr. med. M. Lehner Adriana Kénig

Das Khinikum der Universitit Miinchen 1st eine Anstalt des 6ffentlichen Rechts

Leiter der Klimik Prof Dr D v Schwemitz
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Fragebogen
Qualitatskontrolle der Behandlung von Kopfverletzungen

1. Vorname(n) Ihres Kindes:
Nachname:
Geburtsdatum:

2. Wann waren Sie mit Ilhrem Kind bei uns?

3. Wie alt war lhr Kind, als Sie bei uns waren?
o <6 Monate

o 6-12 Monate
o 12-24 Monate
o >24 Monate

4. Hat nach dem Ambulanzbesuch in unserem Haus spater oder in den nachsten Tagen ein
erneuter Arztbesuch stattgefunden?
o Nein
o Ja, beim Kinderarzt
o Ja, in einer anderen Ambulanz
o Ja, stationdr in einem anderen Krankenhaus
Wenn ja, welches Krankenhaus war das?

5. Wurde bei lhrem Kind nach dem Unfall oder in den nachsten Tagen eine der folgenden
Untersuchungen des Kopfes durchgefiihrt?
o Nein
Sonographie (Ultraschall)
Rontgen
Computertomographie
Kernspin (MRT)

O O 0O
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6. Nach einer Kopfverletzung treten bei manchen Menschen Symptome auf. Wir wiirden
gerne wissen, ob das bei lhrem Kind der Fall ist.
Da viele dieser Symptome auch ganz normal auftreten, vergleichen Sie bitte die
Haufigkeit der Symptome bei lhrem Kind vor und nach dem Unfall.
Bitte kreuzen Sie fir jedes Symptom die Nummer an, die Ihrer Antwort am nachsten
kommt.

0 = noch nie aufgetreten

1 = kein Problem im Vergleich zu friher

2 = geringfigig haufiger als friiher

3 = deutlich haufiger als friiher

4 = deutlich problematisch

Leidet Ihr Kind im Vergleich zu vor dem Unfall jetzt oder seither unter:

Kopfschmerzen 0 1 2 3 4
Schwindel 0 1 2 3 4
Ubelkeit und/oder Erbrechen 0 1 2 3 4
Larmempfindlichkeit 0 1 2 3 4
Schlafstérungen 0 1 2 3 4
Mudigkeit 0 1 2 3 4
Niedergeschlagenheit 0 1 2 3 4
Ungeduld 0 1 2 3 4
Vergesslichkeit 0 1 2 3 4
Konzentrationsminderung 0 1 2 3 4
Verlangsamtes Denken 0 1 2 3 4
Verschwommenes Sehen 0 1 2 3 4
Lichtempfindlichkeit 0 1 2 3 4
Doppelbildern 0 1 2 3 4
Unruhe 0 1 2 3 4
Andere Probleme:

0 1 2 3 4

7. Wie beurteilen Sie die Untersuchung lhres Kindes?
Ausgezeichnet

Sehr gut

Gut

Genligend

Mangelhaft

O O 0O 0o o

8. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Ihr Kind erhalten hat?
Sehr zufrieden

0 Relativ zufrieden

0 Eher unzufrieden

0 Ziemlich unzufrieden

(@)
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9. Wourden Sie Uiber die Diagnose |hres Kindes und das weitere Vorgehen ausreichend
aufgeklart?
0 Ausgezeichnet
0 Sehrgut
0 Gut
0 Mangelhaft
0 Genlgend
10. Hat der Arzt/die Arztin sich ausreichend Zeit fiir Untersuchung und Gesprich
genommen?
0 Genug Zeit
0 Ausreichend
0 Eher wenig
0 Nein

11. Haben Sie ein Informationsblatt zu Kopfverletzungen erhalten?
0 Ja
0 Nein

12. Wirden Sie einem Freund/einer Freundin unsere Klinik empfehlen?
0 Eindeutigja
0 Ichglaube ja
0 Ich glaube nicht
0 Eindeutig nicht

13. Leidet Ihr Kind an einer chronischen Erkrankung wie Asthma, Diabetes, Epilepsie...?
0 Nein
0 Ja, an

14. War Ihr Kind schon einmal langere Zeit im Krankenhaus oder wurde es schon einmal
operiert?
0 Nein
0 Ja, Grund des Aufenthalts
0 Ja, Operation

15. Haben Sie Verbesserungsvorschlage fir uns?
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DIREKTOR: PROF. DR. D. v. SCHWEINITZ

Aufklirungsbogen
fiir Eltern mit Kindern nach Sturz auf den Kopf

Liebe Eltern und Erziehungsberechtigte!

Ihr Kind hat sich am Kopf verletzt.
Die neurologische Untersuchung in der kinderchirurgischen Ambulanz war
unauffillig und Ihr Kind muss nicht stationir im Krankenhaus iiberwacht werden.

Da bel Kopfverletzungen Symptome erst nach einem zeitlichen Abstand zum Unfall
auftreten kénnen, miissen Sie Thr Kind in den nichsten 48 Stunden genau beobachten.

*= Das Kind muss immer von einem Erwachsenen beaufsichtigt werden. Es darf
nicht allein gelassen werden.

® In der Nacht wecken Sie bitte Ihr Kind 2 bis 8 mal auf um zu sehen, ob 1hr
Kind reagiert, es die Augen 6ffnet und sich IThnen zuwendet.

Alarmzeichen bestehen, wenn Ihr Kind:

* Erbricht oder iiber zunehmende Ubelkeit klagt
(bel Sduglingen: Kind trinkt nicht mehr gut).

= Schlapp, schlifrig und teilnahmslos erscheint.
* Uber Sehstérungen (Doppelbilder, Verschwommensehen) klagt
= Verwirrt erscheint. Sie nicht erkennt oder nicht weil}, wo es ist.
= Beim Schlafen nicht geweckt werden kann.
*= Schlimmer werdende, starke Kopfschmerzen angibt. Sdauglinge
und Kleinkinder werden zunehmend unleidlich und schreien ohne
Pause.
Wenn Sie eines oder mehrere dieser Zeichen bemerken, miissen Sie mit Threm Kind
sofort in die Kinderchirurgische Ambulanz im Dr. von Haunerschen Kinderspital

(Lindwurmstr. 4, 80337 Miinchen; U-Bahn — Station: Goetheplatz) kommen.
Es 1st wichtig, dass Sie die Anwelsungen genau befolgen.

Das Team der Kinderchirurgischen Klinik
Im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Lindwurmstr. 4

80357 Miinchen

© Dr. M. Lehner, C. Huber 2009
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