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1 Einleitung

1.1 Bedeutung des Schadel-Hirn-Traumas im Kindesalter

Oskar Matzerath, die Hauptfigur aus Giinther Grass® Roman ,,Die Blechtrommel®, fillt
beim Versuch an den begehrten Himbeersirup im obersten Regal zu gelangen auf den

Kopf und stellt anschliefend das Wachstum ein.

Zwar ist das Schicksal des fiir immer im Korper eines Dreijahrigen gefangenen Oskar
der Fantasie des Schriftstellers entsprungen, doch ist die beschriebene Wachstumshem-

mung beim Kind nach einem Sturz auf den Schédel keineswegs reine Fiktion.

Stiirze auf den Kopf sind hédufige Verletzungen bei Kindern, welche abhingig von Un-
fallhergang und der Schwere des Traumas unterschiedlichste Folgen nach sich ziehen,

einschlieBlich psychischer und hormoneller Verdnderungen.

Das Schédel-Hirn-Trauma (SHT) im Kindesalter zeigt sich als ein komplexes und hete-
rogenes Krankheitsbild, welches eine grole Herausforderung in den Bereichen der Di-
agnostik und Therapie darstellt [1]. In Deutschland erleiden jahrlich circa 100 000 Per-
sonen eine Schéidel-Hirn-Verletzung. 50% dieser Verletzten sind jlinger als 25 Jahre [2].
Nach anderen Quellen erleiden durchschnittlich 330 von 100000 Deutschen eine Schéa-
del-Hirn-Verletzung, davon sind 28% Kinder und Jugendliche, 15 % Kinder unter 5
Jahren [3]. Das SHT stellt eine bedeutende Todesursache bei Kindern unter 15 Jahren
dar [4]. Kinder erleiden im Vergleich zu Erwachsenen iiberdurchschnittlich oft Verlet-
zungen im Schédelbereich [5,6]. Aufgrund anatomischer Gegebenheiten reagieren Kin-
der, insbesondere Kleinkinder und Séduglinge, empfindlich auf Beschleunigungsbewe-

gungen.

Die schwache Nackenmuskulatur und der im Verhiltnis zum restlichen Korper grof3e
Kopf bewirken eine geringe Kontrollfdhigkeit beim Einwirken von Scherkriften. Sub-
duralblutungen (SDB), retinale Blutungen oder diffuse axonale Hirnschdden (diffuse
axonal injury, DAI) in Form einer akuten Enzephalopathie kdnnen Folge einer solchen
Krafteinwirkung sein, beispielsweise bei einem Autounfall oder insbesondere bei Kin-
desmisshandlung (,,shaken impact syndrome*) [7]. Der groe Liquorraum, die offenen
Schiadelndhte und die Fontanellen geben dem Gehirn viel Beweglichkeit im Schédel,

was die Vulnerabilitdt des Sduglingsgehirns noch verstirkt [8].



Im Fall eines Polytraumas bei Kindern liegt bei bis zu 60% ein SHT vor. Meist handelt

es sich um ein geschlossenes SHT.

Neben SDB und DALI treten bei Schiddel-Hirn-Verletzungen extrakranielle Blutungen
auf, vor allem bei Entbindungen (2%). Epidurale Himatome sind haufig mit Frakturen
verbunden, welche iiber die Suturen hinwegziehen. Subdurale Himatome konnen so-
wohl durch direkte als auch indirekte Gewalteinwirkung entstehen. Als hdufigste Pa-
renchymlésion treten Hirnkontusionen bei Ansto3en des Gehirns an der Kalotte auf

[9].

Spétfolgen und Komplikationen eines SHT umfassen Spastiken oder Lahmungen, Hirn-
stammeinklemmung, Druckerh6hung und psychomotorische Stérungen wie auch Ver-
haltensdnderungen und Lernschwierigkeiten. Eine hiufig unterschétzte Folge stellt eine
auf ein SHT folgende Hypophyseninsuffizienz dar. Die dadurch bedingte hormonelle
Wachstumsstérung hat mit der Figur des Oskar Matzerath aus der Blechtrommel sogar

Einzug in die Literatur gefunden [10,11].

Des Weiteren werden in Studien erhohte Anfallsbereitschaft und Kleinhirnatrophien
beschrieben [12,13]. Auch eine vermehrte Angstlichkeit und Unruhe nach dem Ereig-
nis wird beobachtet [12,13]. So wird bei Verletzungen des Temporallappens iiber Ver-
haltensmuster dhnlich der posttraumatischen Belastungsstorung berichtet. Ist der or-
bitofrontale Kortex geschidigt, besteht moglicherweise ein Risiko fiir ein hoheres Un-
ruhe- und Angstlichkeits-Niveau [14,15]. Verhaltensinderungen oder Probleme im

Schulunterricht kdnnen sogar von nur leichten SHT verursacht werden [16].

Wie das sich entwickelnde Gehirn auf eine Schéidigung reagiert ist also abhidngig von

Art, Lokalisation und Schwere der Verletzung.

Beim Kind fillt die Verletzung und anschlieBende Wundheilung auflerdem mit Rei-
fungsprozessen im sich entwickelnden Gehirn zusammen. Eine Therapie muss daher
sekunddre Gewebeschdden einddmmen und darf die Gehirnentwicklung nicht behin-
dern. Trotz Fortschritten in Monitoring und neurologischer Intensivmedizin beschrinkt
sich die Behandlung oft auf lediglich supportive Mafinahmen, welche den Heilungspro-
zess beschleunigen sollen, jedoch nicht aktiv zur Heilung beitragen, da die zugrundelie-

genden Pathomechanismen beim SHT noch nicht ganz verstanden sind [17].



Eine schnelle und zielgerichtete Diagnostik ist von grofer Wichtigkeit, um dringend
therapiebediirftige Fille von solchen abzugrenzen, welche lediglich supportiv oder gar

nicht behandelt werden miissen.

1.2 Diagnostik

Zur Diagnostik des SHT werden in der Kinderradiologie Sonographie, konventionelles

Rontgen, MRT des Schédels und kranielle Computertomographie eingesetzt.

In Leitlinien und Literatur herrschen teilweise unterschiedliche Angaben zur Indikation

und Notwendigkeit der verschiedenen diagnostischen MafBBnahmen [5,10].

Die Sonographie wird in der Regel bei Patienten mit fehlenden oder geringen neurolo-
gischen Symptomen eingesetzt, da die Patienten bei dieser Untersuchung keiner Strah-
lenbelastung ausgesetzt sind. Es stehen diverse Ultraschallmodalitidten mit jeweils spe-

zieller Zielsetzung zur Verfiigung.

Bei Kindern bis ca. 18 Monaten ist eine Sonographie durch die Fontanelle das Stan-
dardverfahren. Hierbei kann jedoch nur Einsicht auf das Ventrikelsystem erfolgen, pa-
rietale Hirnanteile sind nicht beurteilbar. Um Hirnblutungen oder Hygrome beurteilen
bzw. ausschlieBen zu konnen ist ein transkranieller Schall geeignet und somit bei Ver-
dacht auf ein SHT das bevorzugte Verfahren. Ideal ist eine Kombination aus einem
Schall durch die Fontanelle, sofern noch nicht geschlossen, und einer transkraniellen
Untersuchung. Gegebenenfalls kann bei einem Verdacht auf erhohten Hirndruck eine
Sonographie des N. opticus erfolgen. Zur Beurteilung von eventuellen verletzungsunab-
hingigen GefiBfehlbildungen, Odemen oder Tumoren kann eine Dopplersonographie
hilfreich sein. Zusammenfassend spielt somit bei der Notfalldiagnostik der transkraniel-
le Ultraschall, wenn mdglich in Kombination mit einem Ultraschall durch die Fontanel-

le, die bedeutendste Rolle unter den Ultraschallmodalititen.

Auf einen auffilligen Ultraschallbefund kann eine CT folgen [5]. Bei auffilliger Neuro-
logie und nicht pathologischem Sonographiebefund ist gegebenenfalls eine CT zum
Ausschluss kalottennaher Blutungen indiziert, da diese im Ultraschall leicht {ibersehen

werden [10].

Eine CT kann bei Verdacht auf eine Schéidelbasisfraktur, ein Hirndédem oder eine intra-

kranielle Blutung durchgefiihrt werden. In der Literatur [5] wird die obligatorische



Notwendigkeit einer CT-Aufnahme ab einer GCS < 8 diskutiert. Sie ist schneller ver-
fligbar, leichter durchzufiihren und kosteneffektiver als die MRT-Aufnahme [5].

Das MRT ist sensitiv bei Nachweis von Verletzungen des Parenchyms und unter-
schiedlich alten Blutungen. Auch axonale Verletzungen, welche vermehrt bei Kindes-
misshandlung auftreten, lassen sich mit dem MRT gut feststellen. Jedoch wird das MRT
selten zu Beginn der Diagnostik eingesetzt, da die lange Untersuchungsdauer und die

Notwendigkeit einer Sedierung oder Narkose die Anwendung einschranken [5].

Die konventionelle Rontgenaufnahme dient dem Frakturnachweis. Lineare Schéadelfrak-
turen wie fissurale Frakturen und Berstungsfrakturen bediirfen meist keiner Therapie
[10,18]. Bei Schidelfrakturen besteht jedoch, wenn auch selten, die Gefahr des Wach-
sens des Frakturspalts. Dieser lisst sich als tastbare Rinne im Schidel erfassen und tritt
meist bis zum 3. Lebensjahr auf. Aufgrund eines Vorfalls der Arachnoidea durch einen
Spalt in der Dura und der Pulsation des Gehirns flihrt die vorgefallene Zyste zu einem
Wachsen des Dura- und des Frakturspalts. Hier ist eine Rontgenaufnahme auch im Ver-
lauf indiziert und es muss eine operative Behandlung erfolgen [8,19]. Perforierende
Frakturen oder Impressionsfrakturen konnen Lufteinschliisse oder den Einschluss eines
Fremdkorpers nach sich ziehen, weshalb diese ebenfalls einer Rontgenaufnahme und

einer anschlieBenden operativen Therapie bediirfen [18].

Zusammenfassend sollte also eine Rontgenaufnahme des Schidels durchgefiihrt wer-
den, wenn Verdacht besteht auf Kindesmisshandlung mit multiplen Frakturen, auf Im-
pressionsfrakturen, Gesichtsfrakturen, doppelseitige Schadelfrakturen oder Verletzun-
gen mit Eindringen von Fremdkorpern. Fiir die SHT-Diagnostik an sich besitzt die
Rontgenaufnahme keinen hohen Stellenwert, ist jedoch bei Verdacht auf oben genannte

Verletzungen indiziert [5].

1.3 Strahlenexposition

Die meisten bildgebenden Untersuchungen gehen mit einer Exposition ionisierender
Strahlung einher. Eine Strahlenexposition ist nur zuldssig, wenn ein medizinischer Nut-
zen mit der Untersuchung einhergeht. Insbesondere bei Kindern sollte eine Indikation

zur Strahlenanwendung streng gestellt werden, da Kinder eine hohere Strahlenempfind-



lichkeit aufweisen. Die optimale Strahlendosis sollte sich nach dem ALARA- Prinzip

(,,as low as reasonably achievable®) richten.

Zum einen befindet sich bei wachsenden Kindern mehr Gewebe in der Mitosephase als
beim Erwachsenen. Der Stoffwechsel der DNA wird durch Strahlung gestort, weshalb
Gewebe, welches diese Phase durchliuft, besonders strahlengefdhrdet ist. Insbesondere
Sduglinge und Kleinkinder sind aufgrund des proportional schnelleren Wachstums be-
sonders gefihrdet. Des Weiteren absorbiert das stirker wasserhaltige Gewebe des Kin-
des Strahlung in hoherem Malle, weshalb im Vergleich zu Erwachsenen hohere Dosen
benotigt werden um eine bestimmte Gewebedicke zu durchdringen. Drittens sind Kin-
der als potentielle Eltern zu sehen. Eine Schidigung der Keimbahn im Kindesalter kann
zu Fehlbildungen bei Nachkommen der jungen Patienten flihren. Zuletzt bedingt der
Korperbau des Kindes, dass groflere Bereiche des Korpers innerhalb eines Strahlenfelds

bei Rontgen- oder CT-Untersuchungen liegen [20].

Zwar bietet der Fortschritt in der Medizintechnik viele Chancen Verletzungen schnell
und sicher zu lokalisieren. Doch birgt eine Weiterentwicklung und bessere Verfligbar-
keit der Gerite, insbesondere der Computertomographen, auch das Risiko, verfriihte
und iberfliissige Aufnahmen zu fertigen. So ist bei einer im Verlauf zunehmend
schlechter werdenden Verfassung des Kindes ohnehin mit der Durchfiihrung einer CT
zu rechnen. Eine CT direkt nach der Einlieferung ins Krankenhaus kann sich entwi-
ckelnde Blutungen moglicherweise noch nicht aufzeigen und béte somit eine unndtige
Strahlenbelastung sowie auch eine falsche Sicherheit. Ebenso sollte, um eine doppelte
Strahlenbelastung zu verhindern, von einer initialen CT-Untersuchung abgesehen wer-
den, wenn eine Operation mit ohnehin anstehender CT-Aufnahme geplant ist. Des Wei-
teren besteht die Gefahr, die CT als einfache und schnelle Losung einzusetzen, um den
Patienten anschlieend ohne stationdre Aufnahme zu entlassen. Insbesondere im Nacht-
dienst konnte der Untersucher geneigt sein, die Praktikabilitdt und Schnelligkeit der CT
zu nutzen, um Zeit und Aufwand zu sparen. Somit wiirden Kinder unnétiger Strahlung
ausgesetzt, anstatt abzuwarten und anhand der wihrend einer stationiren Uberwachung
beobachteten neurologischen Befunde {iber das weitere Vorgehen zu entscheiden. Somit
liegt eine wachsende Bedeutung in einer ausfiihrlichen Dokumentation von Anamnese
und Untersuchungsbefunden im Verlauf, sowie einer regen Kommunikation zwischen

den verschiedenen behandelnden Institutionen.



Diese Arbeit setzt sich daher als Ziel, eine Wertigkeit in der Diagnostik des SHT im
Kindesalter festzulegen. Dabei ist es in erster Linie wichtig, mit der Bildgebung einer-
seits ausreichend Information fiir ein weiteres Vorgehen oder eine Therapie zu sam-

meln, andererseits aber Uberdiagnostik und unnétige Strahlenbelastung zu vermeiden.

1.4 Fragestellung

Folgende Fragen sollen in dieser Studie beantwortet werden:

Mit welchen bildgebenden Verfahren ldsst sich ein Schiddel-Hirn-Trauma im Kindesal-

ter am besten diagnostizieren?

Welche Voruntersuchungen werden zur radiologischen Diagnostik des Schidel-Hirn-
Traumas bendtigt bzw. eingesetzt, bevor die Patienten in der Radiologie vorstellig wer-

den?
Welches Vorwissen ist erforderlich, um eine addquate Diagnostik zu leisten?

Sind die Informationen der iiberweisenden Institutionen ausreichend, um die addquaten

bildgebenden Methoden fiir den jeweiligen Patienten zu bestimmen?
Lisst sich ein unnétiger Einsatz strahlenbelastender MaBBnahmen erkennen?

Lisst sich eine Ursache fiir eine mdgliche Uberdiagnostik erkennen, wie beispielsweise
die unzureichende Beriicksichtigung strahlenfreier Untersuchungen oder die mangelhaf-

te Dokumentation der Voruntersuchungen?

Inwieweit ist die diagnostische Vorgehensweise in der Kinderradiologie Gieen an den

Richtlinien der AWMF orientiert?
Ist im Vergleich zu den Vorjahren eine Dynamik im Untersuchungshergang erkennbar?

Ziel der Bildgebung ist es, eine geeignete Therapieentscheidung zu treffen. Inwieweit

wird dieses Ziel erfiillt? Gibt es Verdnderungen im Vergleich zu den Vorjahren?



2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich um eine retrospektive, statistisch-epidemiologische Studie. Dieses De-
sign wurde gewéhlt, um riickblickend eine mogliche Entwicklung in der Diagnostik des

SHT im Kindesalter am Standort GieBBen aufzuzeigen.

Fiir die Untersuchung lag ein zustimmendes Votum der Ethikkomission des Fachbe-
reichs Medizin des Universititsklinikums Gieflen vor. (Sitzung am 15.09.2011, AZ
184/11)

2.2 Kollektiv

Retrospektiv wurden Patientendaten der Kinderradiologie des Universititsklinikums
Gieflen/ Marburg (UKGM) am Standort Gieflen gesichtet. Betrachtet wurden Patienten,
welche nach aktueller traumatischer Einwirkung zur Abkldrung eines Schédel-Hirn-
Traumas im Zeitraum 30.08.1997-07.09.2003 (nl= 452) und 01.01.2009-01.09.2010
(n2=364, also n= 816) vorstellig geworden waren. Die Patientinnen und Patienten wa-

ren zum Zeitpunkt der Untersuchung zwischen 0 und 18 Jahre alt.

2.3 Diagnostische Gerate und Hardware

In der Abteilung fiir Kinderradiologie des UKGM am Standort Gieen werden fiir die

Ultraschalluntersuchung seit 1997 die Gerite Acuson elegra und Acuson elegra advan-

ced der Marke Siemens (Erlangen) verwendet. Die Ultraschallgerdte sind mit 3,5 -5
MHz Curved Array Schallkopfen (5.0C50), sowie 7-9 MHz Linear- und Trapezschall-
kopfen (7.5L40) ausgestattet.

Abb.1 5.0C50 Curved Array Ultraschallsonde, Abb.2 7.5 L40 Linear/Trapez Ultraschallsonde,
Siemens (Erlangen) Siemens (Erlangen)



Seit 2009 werden zusétzlich Acuson S 2000 Gerite der Firma Siemens verwendet, aus-

gestattet mit 1-4,5 MHz Schallkdpfen (4C1) und 4-9MHz Schallkopfen (9L4).

P

Abb.3 4C1 Curved Array Ultraschallsonde, Abb.4 9L4 Linear Ultraschallsonde
Siemens (Erlangen) Siemens (Erlangen)

Zur CT Untersuchung wird von der Kinderklinik das Einzeiler CT SOMATOM Balance
von Siemens (Erlangen) verwendet. Im Schockraum der Unfallchirurgie wird seit 2010

ein SOMATOM Sensation verwendet.

Zur Datenerhebung und statistischen Auswertung wurden das radiologische Informati-
onssystem MEDOS (MEDOS, Langenselbold), sowie die statistischen Programme
EXCEL (Microsoft, 2010) und SPSS (IBM SPSS Statistics 20 ,2011) verwendet.

2.4 Zielparameter

Als Zielvariablen wurden gewihlt:

Geschlecht, Alter, Unfallursache, Vorerkrankungen, Anamnese, bildgebende Verfahren
und Diagnose laut Akte. Als bildgebende Verfahren wurden betrachtet: Sonographie,
Rontgen, Rontgen der Halswirbelsdule (HWS) kranielle Computertomographie (cCT),
CT des Felsenbeins und der Nasennebenhohlen, Magnetresonanztomographie (MRT),
Elektroenzephalographie (EEG). Die Reihenfolge der verschiedenen Bildgebungsmoda-

litdten wurde ebenfalls beachtet.

2.5 Datenerhebung und Statistik

Die epidemiologischen und klinischen Daten wurden mithilfe des Informationssystem
MEDOS (MEDOS, Langenselbold) aus Arztbriefen extrahiert. Informationen wurden

gewonnen beziiglich: Geschlecht, Alter, Unfallursache, Vorerkrankungen, Anamnese,



radiologischer Diagnostik und Diagnose laut Akte. Diese Daten wurden mit EXCEL
(Microsoft, 2010) in Tabellenform gebracht und verschliisselt. Zur statistischen Aus-
wertung wurden die verschliisselten Daten mit dem Programm SPSS (IBM SPSS Statis-
tics 20 ,2011) bearbeitet. Korrelationen wurden mit dem x-Test nach Pearson (Signifi-

kanzniveau p< 0,05) gepriift.



3 Ergebnisse

3.1 Erstes Patientenkollektiv (1997 bis 2003)

3.1.1 Patienteninformation

In der ersten Patientengruppe lagen Daten von 452 Patienten vor. Darunter befanden
sich 253 (55,79%) Médchen und 199 (44,03%) Jungen. Das Alter der Patienten lag zwi-
schen 0 und 18 Jahren.

3.1.2 Unfallursache

Tabelle 1 Darstellung der Unfallursachen von 1997 bis 2003

Unfallereignis Anzahl %
Sturz aus < 50 cm 132 29,20
Sturz aus 50-200cm 123 27,21
Sturz aus >200 cm 10 2,21
Unfall im Haushalt (kein | 128 28,32
Sturz)

Verkehrsunfall 39 8,36
Kindesmisshandlung 7 1,55
Unklares/unbeobachtetes 13 2,88
Ereignis

Gesamt 452 100
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3.1.3 Vorerkrankungen

Tabelle 2 Darstellung der Vorerkrankungen von 1997 bis 2003

Vorerkrankung Anzahl %
Infekt 12 17,14
Gerinnungsstorung 3 4,28
Kardiale Erkrankung 2 2,85
Krampfleiden 5 7,14
Degenerative neurolo- | 33 47,14
gische Defizite

Mehrere Erkrankungen | 8 11,43
Sonstige 7 10
Gesamt 70 100

3.1.4 Intoxikation

Eine Veridnderung des Bewusstseinszustands durch Vergiftungen jeglicher Art kann zu
Traumaereignissen fithren und auch die weitere Diagnostik beeinflussen. Bei lediglich

einem Patienten (0,22%) wurde eine Vergiftung angegeben. Ndhere Angaben dazu wa-

ren nicht zu erhalten.

3.1.5 Zustand der Patienten nach dem Ereignis

Der gesundheitliche Zustand des Patienten direkt nach dem Trauma und bei Aufnahme

lasst erste Schliisse tiber den Schweregrad des Traumas zu und stellt somit die Weichen

fiir weitere radiologische Diagnostik.
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Amnesie

Bei 414 Patienten (91,59%) konnte keine Angabe zu einer Amnesie um das Traumaer-

eignis ausgemacht werden, bei 15 lag gesichert keine Amnesie vor.

Tabelle 3 Darstellung des Auftretens einer Amnesie von 1997 bis 2003

Amnesie Anzahl | %

Retrograde Amnesie 15 65,22

Anterograde Amnesie 1 4,35

Retro- und anterograde Amnesie | 2 8,7

Keine Erinnerung an Ereignis 5 21,74

Gesamt 23 100
Bewusstseinsstorung

Bei 90 Kindern lag keine Angabe zu einer Bewusstseinsstorung vor. 333 waren be-

wusstseinsklar.

Tabelle 4 Darstellung des Auftretens einer Bewusstseinsstorung von 1997 bis 2003

Bewusstseinsstorung Anzahl | %
abnehmende 26 89,66
zunehmende 3 10.34
Gesamt 29 100

Neurologischer Befund bei Aufnahme

Bei 14 Patienten lag keine Angabe vor, bei 335 lielen sich keine neurologischen

Auffalligkeiten feststellen.
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Tabelle 5 Neurologischer Befund bei Aufnahme von 1997 bis 2003

Befund Anzahl | %
Verminderte Motorik 2 1,94
Vegetative Auffilligkeiten 30 29,13
Veranderte Reflexe 2 1,94
Storung der Pupillomotorik 1 0,97
Mehrere Auffilligkeiten 28 27,18
Schwere neurologische Auffilligkeiten | 4 3,88
Sonstiges 36 34,95
Gesamt 103 100

Bei 353 der 438 neurologischen Anamnesen war der Untersuchungsbefund wenig aus-
fiihrlich (1 bis 3 Zeilen) (81,28%). Es lagen 69 durchschnittliche Angaben (4-6 Zeilen)
(15,8%) sowie 16 ausfiihrliche Angaben (>6 Zeilen) vor (3,84%).

EEG

In 62 Féllen wurde ein EEG geschrieben (13,72%).

Tabelle 6 Darstellung der EEG-Untersuchungen von 1997 bis 2003

EEG-Befund Anzahl %
Allgemeine Verdnderungen 9 26,47
Verlangsamung 7 20,59
Herdbefund 10 29,41
Hypersynchrone Entladung, 6 17,65
Krampfbereitschaft

Hirnfunktionsstdrung im 1 2,94
Frakturbereich

Herdbefund in Kombination 1 2,94
mit sonstigen Verdnderungen

Gesamt 34 100
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Kopfverletzungen

Tabelle 7 Darstellung des Auftretens von Kopfverletzungen von 1997 bis 2003

Kopfverletzung Anzahl %
Schiirfwunde 5 15,25
Schwellung 101 33,33
Riss-/Platzwunde 11 3,63
Héamatom 74 24,42
Mehrere 52 17,16
Impression/Stufe/Spalt 2 0,66
Wunde +Impression 19 6,27
Otorrhoe 17 5,61
Epistaxis 2 0,66
Wunde + Otorrhoe/Epistaxis 18 5,94
Liquorrhoe + Otorrhoe + Epistaxis 1 0,33
Sonstiges 1 0,33
Gesamt 303 100
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Begleitverletzungen am Korper

Tabelle 8 Darstellung der Begleitverletzungen von 1997 bis 2003

Begleitverletzung Anzahl %
Wunde 8 18,18
Prellung/Schwellung 6 13,64
Héamatom 9 20,45
Fraktur 8 18,18
Mehrere 5 11,36
Mehrere leichte dullere Verlet- 3 6,82

zungen + Verletzung am Halte-

apparat
Innere Verletzung 3 6,82
Innere Verletzung + Verletzung | 1 2,27

am Halteapparat

Mehrere dullere + innere Ver- 1 2,27
letzungen
Gesamt 44 100
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3.1.6 Bildgebende Diagnostik

Sonographie des Schidels

Tabelle 9 Darstellung der Sonographie Befunde von 1997 bis 2003

Sonographie-Befund Anzahl | 9
Weichteilschwellung 5 6,17
Weichteilschwellung + nicht unfallbedingte Ver- 1 1,23
letzung

Benigne Effusionen 1 1,23
Galeahdmatom/subgalealesHdmatom/Liquorkissen | 27 33,33
Kalottenfraktur 8 9,88
Kalottenfraktur + Weichteilschwellung 22 27,16
Hygrom 3 3,7
Seitendifferenz 2 2,47
Hirndruckzeichen 2 2,47
Hirndruckzeichen + Kalottenfraktur 2 2,47
Hirndruckzeichen + nicht unfallbed. Verletzung 1 1,23
Blutung + Kalottenfraktur + Weichteilschwellung | 4 4,94
Sonstiges 3 3,7
Gesamt 81 100

Die Sonographie ist nur bei Kindern unter 18 Monaten eine sinnvolle Untersuchungs-
mafnahme. In der Zeit von 1997 bis 2003 waren 260 Kinder unter 18 Monaten mit
Verdacht auf SHT vorgestellt worden. Davon haben 229, also 88 % eine Sonographie
erhalten, 5 (2%), eine CT. Bei 18 Kindern (7%), wurden beide Methoden angewendet.
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Tabelle 10 Darstellung der verwendeten Sonographie-Modalitéten von 1997 bis 2003

Modalitét Anzahl %
Fontanelle 17 5,82
Transkraniell 20 6,85
Kombination 2 Mod. 147 50,34
Kombination 3 Mod. 81 27,74
Kombination 4 Mod. 2 0,68
Doppler der Hirngefif3e 7 2,4
N.opticus 18 6,16
Gesamt 292 100

Rontgenaufnahmen des Schidels in zwei Ebenen

Von den 452 Patienten erhielten insgesamt 50 (11%) eine Rontgenaufnahme.

Tabelle 11 Darstellung der Rontgenaufnahmen des Schédels in zwei Ebenen von 1997 bis 2003

Rontgenbefund Anzahl %
Verdacht auf Fraktur 2 4
Weichteilschwellung 2 4
Erguss Sinus maxillaris 1 2
Verschattung Nasennebenhohlen + | 1 2
Orbitaboden

Kalottenimpressionsfraktur 2 4
Kalottenfraktur 34 68
Kalottenfraktur + Weichteilschwel- | 1 2
lung

Orbita-/Gesichtsschédel 4 8
Schédelbasisfraktur 2 4
Schédelbasis + Kalottenfraktur 1 2
Gesamt 50 100
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Rontgen der Halswirbelsdule

21 von 452 Patienten erhielten eine Rontgenautnahme der Halswirbelsdule, was 4, 65 %

entspricht. Alle Aufnahmen waren ohne pathologischen Befund.

Kranielle Computertomographie

Insgesamt erhielten 136 Kinder (30,09%) eine CT-Untersuchung. Bei 67 Kindern lag

kein pathologischer Befund vor.

Tabelle 12a Darstellung der CT Befunde von 1997 bis 2003

Befund Anzahl %
Fraktur 30 43,48
Hirnverletzung 8 11,59
Kombination  Fraktur/ | 20 28,99
Hirnverletzung

Sonstige 11 15,94
Gesamt 69 100

Tabelle 12b Darstellung der in der CT gefundenen Frakturen von 1997 bis 2003

Fraktur Anzahl %
Gesichtsschidel/Orbitaboden/ 4 13,33
Frontalzahntrauma

Frontobasal 3 10
Felsenbein 1 3,33
Kalotte 13 43,33
Gesichtsschidel + Schidelbasis 8 26,66
Schidelbasis + Kalotte 1 3,33
Gesamt 30 100
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Tabelle 12¢ Darstellung der in der CT gefundenen Hirnverletzungen von 1997 bis 2003

Hirnverletzung Anzahl %

Verletzung des Hirnparenchyms | 5 62,5
Hirnédem 1 12,5
Blutung 3 37,5
Gesamt 8 100

Tabelle 12d Darstellung kombinierter CT Befunde von 1997 bis 2003

Kombination Anzahl | %
Schidelbasisfraktur + Verletzung Hirnpa- | 4 20
renchym

Kalottenfraktur + Verletzung Hirnparenchym 13 65
Schidelbasisfraktur + Kalottenfraktur + Verlet- | 3 15
zung des Hirnparenchyms

Gesamt 20 100

Tabelle 12¢ Darstellung der sonstigen CT Befunde von 1997 bis 2003

Sonstige Anzahl | %
Héamatom aullen 3 27,27
Asymmetrisches Ventrikelsys- 2 1,18
tem

Nicht unfallbedingte Verletzung | 4 36,36
Benigne Effusionen 1 9,09
Sonstige unspezifische Auffil- 1 9,09
ligkeit

Gesamt 11 100
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CT der Nasennebenhohlen

Tabelle 13 CT der Nasennebenhohlen von 1997 bis 2003

Befund Anzahl %
Polypen/Lidphlegmone 1 7,14
Gesichts-/Nasenbeinfraktur 3 21,43
Frontobasale Fraktur 2 14,29
Orbitabodenfraktur 2 14,29
Gesichts-/ Nasenbeinfraktur + 3 21,43
frontobasale Fraktur
Liquorfistel/Einblutung/Fliissig- | 1 7,14
keitsspiegel
Obere Einklemmung 2 14,29
Gesamt 14 100
CT des Felsenbeins
Tabelle 14 CT des Felsenbeins von 1997 bis 2003
Befund Anzahl %
Schadelbasisfraktur 5 62,5
Felsenbeinfraktur 1 12,5
Verschattung Mittelohr 1 12,5
Kalotten- + Schéidelba- | 1 12,5
sisfraktur
Gesamt 8 100
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Tabelle 15 Aussagekraft der neurologischen Untersuchung in Bezug auf CT-Befund von 1997 bis 2003

Befund Pathologischer CT- | Unauffilliger CT- | Gesamt
Befund Befund

Auffillige Neurologie 35 38 73

Unauffillige Neurolo- | 32 28 60

gie

Gesamt 67 66 133

Sensitivitidt =52,24% Spezifitit= 42,42%, PPV=47,95%, NPV=49,62% Bei 3 Patienten fehlende

Angabe zu neurologischem Befund.

MRT- Aufnahmen

Tabelle 16 Darstellung der MRT-Befunde von 1997 bis 2003

Befund Anzahl %
Alte Blutung 2 14,29
Liquorzirkulationsstérung 2 14,29
Subgaleales Himatom 2 14,29
Kombination alte Blutung + 1 7,14
subgaleales Haimatom

Kombination alte Blutung + 1 7,14
Sonstiges

Hirn6dem 1 7,14
Hirnblutung 2 14.29
Sonstiges 3 21,43
Gesamt 14 100

3.1.7 Stationare Betreuung

Die Entscheidung, ob ein Kind nach einem Traumaereignis stationir aufgenommen und

betreut werden muss, féllt aufgrund der klinischen und apparativen Diagnosen. Bei ei-
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ner Person (0,22 %) der ersten Gruppe lagen keine Angaben vor, ob eine stationére

Aufnahme erfolgt war.

Tabelle 17 Darstellung der auf den Unfall folgenden Betreuung von 1997 bis 2003

Aufnahmestatus Anzahl %
stationdr 251 55,53
ambulant 200 4425

Die Liegedauer variierte zwischen 0 und 60 Tagen. Von den 200 ambulant behandelten
Patienten hatten 13 eine CT erhalten, was 6,5% entspricht. Davon waren 8 Befunde un-
auffillig, bei zwei lagen nicht unfallbedingte Verdnderungen vor, bei dreien lagen Ka-

lottenfrakturen vor.

3.1.8 Diagnose laut Akte

Tabelle 18 Darstellung der Diagnosen laut Akte von 1997 bis 2003

Diagnose Anzahl | %
Keine Angabe 12 2,65
Schédelprellung 59 13
Schadelfraktur 56 12,39
SHT 1°/ Commotio cerebri 120 26,55
SHT 2° 6 1,33
SHT 3° 1 0,2
Sonstige Schédelverletzung / | 33 7,3
Erkrankung

Sonstige Erkrankung 27 5,97
Sonstiges (Soziale Schwierigkei- | 99 21,9
ten, Frithgeborenes, Nikotinabu-

sus, Intoxikation, Ausschluss

von..., Verdacht auf..., fragliche

EK ..))

Kombinationen aus Frak- 39 8,63
tur/Prellung/Commotio
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3.2 Zweites Patientenkollektiv (2009 bis 2010)

3.2.1 Patienteninformation

Von den 364 Patienten waren 191 (52 ,5%) Midchen und 171 (47,0%) Jungen. Bei 2
Kindern (0,5%) war das Geschlecht nicht sicher dokumentiert, vermutlich wegen nicht
geschlechtsspezifischer Namen. Im ausgewihlten Zeitraum fanden sich 364 Kinder zur
Abkldrung eines Schédelhirntraumas in der Kinderklinik GieBen ein. Davon wurden in
diesem Zeitraum 4 Patienten jeweils zweimal aufgrund unabhédngiger Ereignisse vor-
stellig. Daher muss in Gruppe 2 die Untersuchungszahl betrachtet werden, welche von

der absoluten Patientenzahl um 4 abweicht. Sie betrdgt also damit 368.

3.2.2 Unfallursache

Tabelle 19 Darstellung der Unfallursachen Gruppe von 2009 bis 2010

Unfallereignis Anzahl | %
Sturz aus < 50 cm 76 19,8
Sturz aus 50-200cm 88 23,9
Sturz aus >200 cm 18 49
Unfall im Haushalt (kein Sturz) | 55 14,95
Verkehrsunfall 14 3,8
Kindesmisshandlung 1 0,3
Unklares/unbeobachtetes  Er- | 115 31,3
eignis

Selbstaggression 1 0,3
Gesamt 368 100
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3.2.3 Vorerkrankungen

Tabelle 20 Darstellung der Vorerkrankungen von 2009 bis 2010

Vorerkrankung Anzahl %
Infekt 12 28,57
Kardiale Erkrankung 7 16,66
Krampfleiden 4 9,52
Degenerative neurologische 3 7,14
Defizite

Mehrere Erkrankungen 6 14,29
Sonstige 10 23,81
Gesamt 42 100

3.2.4 Intoxikation

Bei einer Patientin fiihrte ein Sturz unter Alkoholeinfluss zur Vorstellung in der Kin-

derklinik.

3.2.5 Zustand des Patienten nach dem Ereignis

Amnesie

Tabelle 21 Darstellung des Auftretens einer Amnesie von 2009 bis 2010

Amnesie Anzahl %
Retrograde Amnesie 4 50
Keine Erinnerung an Ereignis 4 50
Gesamt 8 100
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Bewusstseinsstorung

172 Patienten waren bewusstseinsklar, zu 171 fanden sich keine Angaben beziiglich des

Bewusstseins.

Tabelle 22 Darstellung des Auftretens einer Bewusstseinsstorung von 2009 bis 1010

Bewusstseinsstorung Anzahl %
abnehmende 6 24
zunehmende 12 48
Bewusstseinsstorung ohne | 7 28

nihere Angabe

Gesamt 25 100

Neurologischer Befund bei Aufnahme

182 Patienten wiesen keinen pathologischen Befund auf, bei 169 konnte keine Angabe

gefunden werden.

Tabelle 23 Darstellung der neurologischen Befunde von 2009 bis 2010

Befund Anzahl | %
Vegetative Auffilligkeiten 6 35,29
Storung der Pupillomotorik 3 17,65
Mehrere Auffilligkeiten 2 11,76
Sonstiges 6 35,29
Gesamt 17 100

Bei 187 der 199 neurologischen Anamnesen war der Untersuchungsbefund wenig aus-
fiihrlich (1 bis 3 Zeilen) (93,97%). Es lagen 4 durchschnittliche Angaben (4-6 Zeilen)
(2%) sowie 7 ausfiihrlichen Angaben (>7 Zeilen) vor (3,52%).

EEG

Es wurden 18 EEG-Untersuchungen durchgefiihrt, 12 wiesen keinen pathologischen
Befund auf.
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Tabelle 24 Darstellung der EEG-Untersuchungen von 2009 bis 2010

Befund Anzahl | %

Verlangsamung 3 50

Sonstiges 3 50

Gesamt 6 100
Kopfverletzungen

5 Kinder wiesen gesichert keine Kopfverletzung auf.

Tabelle 25 Darstellung der Kopfverletzungen von 2009 bis 2010

Kopfverletzung Anzahl | %
Schiirfwunde 4 2,25
Schwellung 22 17,19
Riss-/Platzwunde 7 3,93
Héamatom 107 60,11
Mehrere 18 10,11
Impression/Stufe/Spalt 1 0,56
Mehrere duBlere Verletzungen +Stufe 2 1,12
Epistaxis 5 2,81
Liquorrhoe + Otorrhoe + Epistaxis 1 0,56
Mehrere duflere Verletzungen+ Hin- 6 3,37
weis auf innere Verletzungen

Sonstiges 5 2,81
Gesamt 178 100
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Begleitverletzungen am Korper

Tabelle 26 Darstellung der Begleitverletzungen von 2009 bis 2010

Begleitverletzung Anzahl %
Wunde 4 15,38
Héamatom 2 7,69
Fraktur 10 38.46
Mehrere 5 19,23
Verletzung am Halteapparat 2 7,69
Mehrere duflere Verletzungen + 1 3,84
Verletzung am Halteapparat

Innere Verletzung 1 3,84
Gesamt 26 100

3.2.6 Bildgebende Diagnostik

Sonographie des Schidels

Es erfolgten 323 Sonographieuntersuchungen, da einige Patienten mehrmals sonogra-
phiert wurden und sich dabei unterschiedliche Befunde ergaben. Bei einem Kind erfolg-
ten insgesamt 3, bei 10 Patienten jeweils 2 Untersuchungen. Bei einem Patienten lagen

unklare Angaben beziiglich der Durchfiihrung der Untersuchungen vor.

234 Untersuchungen wiesen keinen pathologischen Befund auf, eine war nicht beurteil-

bar.
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Tabelle 27 Darstellung der Sonographie Befunde von 2009 bis 2010

Sobographie-Befund Anzahl | 9
Weichteilschwellung 8 9,09
Weichteilschwellung und sonstige Verletzung | 1 1,14
Benigne Effusionen 1 1,14
Galeahdmatom/subgaleales 33 0,375
Héamatom/Liquorkissen

Galeahdmatom und Weichteilschwellung 2 2,27
Galeahiimatom + sonstige Verletzung+Odem 1 1,14
Kalottenfraktur 13 14,77
Kalottenfraktur + Weichteilschwellung 7 7,95
Kalottenfraktur + sonstige Verletzung 5 5,68
Hygrom 1 1,14
Hirndruckzeichen 3 3,41
Hirndruckzeichen + Kalottenfraktur 2 2,27
Blutung+Kalottenfraktur + Weichteilschwel- | 4 4,55
lung

Sonstiges 7 7,95
Gesamt 88 100

Tabelle 28 Darstellung der verwendeten Sonographiemodalititen von 2009 bis 2010

Modalitét Anzahl %
Fontanelle 101 31,27
Transkraniell 24 7,43
Kombination 2 Mod. 127 39,32
Kombination 3 Mod. 25 7,74
Schadelweichteile 46 14.24
Gesamt 323 100
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Rontgenaufnahmen des Schidels in zwei Ebenen

In der zweiten Gruppe wurden 2 Kinder gerontgt (0,5%), beide Aufnahmen zeigten kei-
nen pathologischen Befund. In einem Fall war die Rontgenaufnahme die einzige Unter-
suchung, im zweiten Fall hatten zuvor ein Abdomensonographie und eine Schédelsono-

graphie stattgefunden.

Rontgenaufnahmen der Halswirbelsdule

Bei der zweiten Gruppe erhielten 12 der 358 Patienten eine Rontgenaufnahme der

Halswirbelsdule (3,3%). Davon war bei einem Patienten eine Gefiigelockerung diag-
nostiziert worden, in einem Fall war die Aufnahme nicht verwertbar. In 10 Fillen lag
kein pathologischer Befund vor (83,3 % der 12 Aufnahmen, 2,7 % der 368 Untersu-

chungen).

Kranielle Computertomographie

26 CT-Untersuchungen zeigten keinen pathologischen Befund. Eine Untersuchung war
nicht verwertbar.13 Untersuchungen waren Fremdbefunde. Insgesamt sind also 41
Computertomographien durchgefiihrt worden, was 11,14% entspricht. In GieBen sind
davon nur 27 (7,34%) durchgefiihrt worden.

Tabelle 29a Darstellung der CT Befunde von 2009 bis 2010

Befund Anzahl | %
Fraktur 5 35,71
Hirnverletzung 1 7,14
Kombination Frak- | 4 28,57

tur/Hirnverletzung

Sonstige 4 28,57

Gesamt 14 100
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Tabelle 29b Darstellung der in der CT gefundenen Frakturen von 2009 bis 2010

Fraktur Anzahl | %
Kalottenfraktur 3 60
Gesichtsschiddel + Schédelbasis + Kalotten- | 1 20
fraktur

Gesichtsschadelfraktur 1 20
Gesamt 5 100

Tabelle 29¢ Darstellung der in der CT gefundenen Hirnverletzungen von 2009 bis 2010

Hirnverletzung Anzahl | %
Hirnédem 1 100
Gesamt 1 100

Tabelle 29d Darstellung kombinierter CT-Befunde von 2009 bis 2010

Kombination Anzahl | %

Kalottenfraktur + Verletzung des Hirnpa- 1 25

renchyms + Hidmatom aufen

Kalottenfraktur + Schadelbasisfraktur + Verlet- | 1 25

zung des Hirnparenchyms

Schidelbasisfraktur + Verletzung des Hirnpa- 1 25
renchyms

Kalottenfraktur + Verletzung des Hirnpa- 1 25
renchyms

Gesamt 4 100

Tabelle 29¢ Darstellung der sonstigen CT-Befunde von 2009 bis 2010

Sonstige Anzahl | %
Liquorfistel 1 25
Héamatom auflen 1 25
Fragliche Verletzung | 2 50
Gesamt 4 100
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CT der Nasennebenhdhlen

Im zweiten Kollektiv wurde keine Nasennebenhdhlen-Aufnahme gemacht.

CT des Felsenbeins

In der zweiten Gruppe lag eine Felsenbein CT vor, bei welcher sich ein Lufteinschluss

zeigte (0,3%).

Tabelle 30 Aussagekraft der neurologischen Untersuchung in Bezug auf CT-Befund

Befund Pathologischer Unauffilliger | Gesamt
CT-Befund CT-Befund

Auffillige Neurologie 3 5 8

Unauffillige Neurologie 11 21 32

Gesamt 14 26 40

1 CT-Befund war nicht verwertbar

MRT-Aufnahmen

Sensitivitdt 21% Spezifitit 81% PPV 21% NPV 66%

4 MRT-Aufnahmen wiesen keinen pathologischen Befund auf.

Tabelle 31 MRT —Befunde von 2009 bis 2010

Befund Anzahl | %
Subgaleales Himatom 1 11,11
Kombination alte Blutung + 1 11,11
subg. Himatom

Kombination alte Blutung + 1 11,11
Sonstiges

Hirnblutung + alte Blutung 1 11,11
Sonstiges 5 55,55
Gesamt 9 100
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Reihenfolge der Bildgebung

Es war aus den Daten nicht genau ersichtlich, in welcher Reihenfolge die Bildgebung
durchgefiihrt wurde. Die erste bildgebende MaBBnahme lieB3 sich in 68 Fillen eruieren. 5

Patienten erhielten keinerlei Bildgebung.

Tabelle 32 Darstellung der Bildgebung von 2009 bis 2010

Bildgebung Anzahl %
Nur Rontgenaufnahme 1 0,34
Nur Sonographie 268 90,85
Nur Rontgen HWS 4 1,36
Nur CT 13 4,41
Nur MRT 5 1,69
Nur sonstige Untersuchungen 3 1,02
(Rontgen Thorax/ Abdomensonographie)

Nur externe MRT 1 0,34
Gesamt 295 100

Tabelle 33 Darstellung der ersten bildgebenden Maflnahme von 2009 bis 2010

Erste MaBnahme Anzahl | %
Sonographie 41 60,29
CT 17 25
Rontgen HWS 3 4,41
MRT 1 1,47
Sonstige  (Abdomensonogra- | 6 8,82
phie ,Rontgen Thorax)

Gesamt 68 100
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3.2.7 Stationare Betreuung

Tabelle 34 Darstellung der Betreuung nach dem Unfall von 2009 bis 2010

Aufnahmestatus | Anzahl | %

stationdr 225 61,64
ambulant 140 38,36
Gesamt 365 100

Keine Angaben fanden sich bei 3 Personen (0,8%). Die Liegedauer betrug in der zwei-
ten Gruppe zwischen 0 und 42 Tagen. Von den ambulant behandelten Patienten hatte

ein Patient eine CT-Untersuchung erhalten.

3.2.8 Diagnose laut Akte

Tabelle 35 Diagnose laut Akte von 2009 bis 2010

Diagnose Anzahl | %
Keine Angabe 155 42,12
Schédelprellung 17 4,62
Schiadelfraktur 2 5,43
SHT 1°/ Commotio cerebri 124 33,7
SHT 2° 2 0,5
SHT 3° 1 2,71
Sonstige Schédelverletzung /| 2 0,5
Erkrankung

Sonstige Erkrankung 18 4,89
Sonstiges (Soziale Schwierigkei- | 12 3,26
ten, Frithgeborenes, Nikotinabu-

sus, Intoxikation, Ausschluss

von..., Verdacht auf..., fragliche

EK ..)

Kombinationen aus Frak- 35 9,51
tur/Prellung/Commotio
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3.3 Vergleich der Patientenkollektive

3.3.1 Patienteninformation

In beiden Gruppen war das Verhiltnis Middchen zu Jungen in etwa gleich.

3.3.2 Unfallursache

4 Patienten der zweiten Gruppe sind im ausgewéhlten Zeitraum zweimal zum Aus-

schluss eines Schédel-Hirn-Traumas vorstellig geworden. Die Unfille lagen gewisse

Zeit auseinander und waren nicht miteinander in Verbindung zu bringen.

In einem Fall war bei beiden Ereignissen die Unfallursache unbekannt, als Diagnose
wurde beides Mal eine Commotio cerebri genannt. In einem weiteren war der Patient
beide Male aus weniger als 50 cm gestiirzt, zur Diagnose fand sich keine Angabe. Bei
einem Patienten war einmal ein Unfall Ursache fiir eine Commotio cerebri, ein weiteres
Mal fiihrte ein Sturz aus 50-200 cm Hohe zu einer Schéddelprellung. Das vierte Kind hat

einmal ohne Augenzeugen eine Verletzung erlitten, das andere Mal war es aus mehr als

200 cm Hohe gestiirzt, wobei sich keine Angabe zu Diagnosen fand.
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Abbildung 5 Unfallverteilung von 1997 bis 2003 in Prozent
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Abbildung 8 Vorerkrankungen von 2009 bis 2010 in Prozent

Die Grunderkrankung des Patienten kann moglicherweise zum Unterlassen einer ge-
planten diagnostischen MaBnahme fiihren,wenn zum Beispiel Aggressivitit oder Unru-
he bei geistigen Behinderungen einen Ultraschall erschweren oder unmoglich machen.
AuBlerdem besteht bei manchen Grunderkrankungen eine erhdhte Sturzgefahr, wie zum
Beispiel bei Krampfleiden. Teilweise konnen Komorbiditdten auch Folgen eines Trau-
mas beeinflussen, zum Beispiel eine hohere Blutungsgefahr nach einem Sturz bei Ge-

rinnungsstérungen.

3.3.4 Intoxikation

Jeweils nur ein Patient in beiden Gruppen wies eine Intoxikation auf.

3.3.5 Zustand des Patienten nach dem Ereignis

38 Patienten aus Gruppe | hatten eine Amnesie erlitten (8,41%) im Vergleich zu 9

(2,4%) in Gruppe 2.

Bewusstseinsstorungen traten in Gruppe 1 bei 29 (6,4%), in Gruppe 2 bei 25 Patienten
(6,9%) auf.
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Abbildung 9 Vergleich der Haufigkeit der EEG-Untersuchungen beider Gruppen in Prozent
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Abbildung 11 Neurologischer Befund 2009-2010 in Prozent
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3.3.6 Bildgebende Diagnostik

In der zweiten Gruppe wurden 20% mehr Sonographieuntersuchungen durchgefiihrt als
in der ersten Gruppe. Die Anzahl der Rontgenuntersuchungen hat von circa 19% in der
ersten Gruppe auf 0,5 % in der zweiten Gruppe um 18,5 % abgenommen. Die Anzahl
von Rontgenuntersuchungen der Halswirbelsdule war bereits in der ersten Gruppe mit
knapp 5 % sehr gering und hat auf etwa 3% in der zweiten Gruppe abgenommen. Die
Abnahme der CT-Untersuchungen von 31 % von 1997 bis 2003 auf 7% von 2009 bis
2010 betrdgt 24 %.

3.3.7 Stationare Betreuung (in Prozent)
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Abbildung 16 Vergleich der Haufigkeit der stationdren Betreuung beider Gruppen in Prozent

Bei einer Person (0,22 %) der ersten Gruppe lagen keine Angaben vor. In der zweiten
Gruppe fanden sich bei 3 Personen (0,8%) keine Angaben. Die Liegedauer der ersten
Gruppe variierte zwischen 0 und 60 Tagen, die der zweiten Gruppe zwischen 0 und 42

Tagen.

3.4 Kriterien laut Leitlinien

Laut Leitlinien der Gesellschaft fiir Kinderradiologie gilt die Computertomographie als
Goldstandard bei Schidel-Hirn-Verletzungen [10]. Bei Mehrfachverletzungen bietet

sich ein Spiral-CT von Schidel, Thorax und Abdomen als schnelle und aussagekriftige
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Moglichkeit an. Ist der Patient komatos, leidet er unter einer anhaltenden Bewusstseins-
storung, Amnesie oder anderen neurologischen Stérungen besteht eine CT-Indikation.
Ebenso bei Erbrechen oder Krampfanfall infolge eines Traumas, bei klinischen Zeichen
fiir eine Schédelfraktur, dem Verdacht auf eine Impressionsfraktur oder auf eine Li-
quorfistel, sowie bei einer eventuellen Gerinnungsstorung. Eine unklare Verletzungsur-
sache, schwere Verletzungen, Verdacht auf Kindesmisshandlung, Intoxikation oder

starke Kopfschmerzen gelten als fakultative Indikation fiir eine CT [5].

Im Folgenden ist aufgefiihrt,wie hdufig CT-Untersuchungen entsprechend der oben ge-

nannten Kriterien durchgefiihrt wurden.
Tabelle 36 a-o: 1997-2003

Tabelle 37 a-n: 2009-2010

Tabelle 36a: Darstellung der Haufigkeit einer CT-Untersuchung abhingig vom neurologischen Befund

Neurologischer Befund Anzahl Anzahl CT erhalten %
Keine Auftilligkeiten 335 63 18
Verminderte Motorik 2 2 100
Vegetative Auffilligkei- 30 18 60
ten

Verénderte Reflexe 2 2 100
Storung der Pupillomoto- | 1 0 0
rik

Schwere Neurologie 4 3 75
Mehrere Auffilligkeiten 28 23 82,1
Sonstiges 36 18 50

(Fehlende zu 452: keine Angabe zum neurologischen Befund)

Tabelle 36b Darstellung der Haufigkeit einer Sonographie abhéngig vom neurologischen Befund

Neurologischer Befund Anzahl Anzahl Sonographie %
Keine Auftilligkeiten 335 249 74
Verminderte Motorik 2 2 50
Vegetative Auffilligkei- 30 10 33
ten

Verédnderte Reflexe 2 0 0
Storung der Pupillomoto- | 1 0 0
rik

Schwere Neurologie 4 3 75
Mehrere Auffilligkeiten 28 11 39,3
Sonstiges 36 18 50

Tabelle 36¢ Darstellung der Haufigkeit einer CT abhidngig vom Bewusstseinszustand

Bewusstseinsstorung Anzahl Anzahl CT erhalten %
zunehmend 3 3 100
abnehmend 26 23 88,5
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Tabelle 36d Darstellung der Haufigkeit einer CT abhéngig vom Auftreten eines Krampfanfalls.

Krampfanfall Anzahl Anzahl CT erhalten %
Infolge des Traumas 16 13 81,3
Vor dem Trauma 3 3 100

Tabelle 36e Darstellung der Haufigkeit einer CT abhidngig vom Vorhandensein einer Gerinnungsstorung

Gerinnungsstérungen | Anzahl Anzahl CT erhalten %
vorhanden 3 1 33
Befund: o.p.B.
Tabelle 36f Darstellung der Haufigkeit einer CT abhéngig vom Vorliegen einer Intoxikation
Intoxikation Anzahl Anzahl CT erhalten %
Vorhanden 1 1 100

Befund: Gesichtsschiadelfraktur + Schiadelbasisfraktur

Tabelle 36g Darstellung der Haufigkeit einer CT abhéngig vom Bestehen eines Verdachts auf Kindesmisshandlung

v.A Misshandlung Anzahl Anzahl CT erhalten %

besteht 7 5 71,43

Tabelle 36h Darstellung der Befunde anhand der CT- Untersuchung bei Verdacht auf Kindesmisshandlung

Befund CT bei Misshandlung | Anzahl | %
Keine Pathologie 2 40
Verletzung Hirnparenchym + 1 20
Schidelbasisfraktur

Blutung 1 20
Nicht-unfallbedingte Verletzung | 1 20

Tabelle 36i Darstellung der Haufigkeit einer CT- Untersuchung abhingig vom Unfallmechanismus

Unfallmechanismus Anzahl Anzahl CT erhalten %
unbekannt 13 4 30,77
Schwer (Sturz > 2m, 49 35 71,43%
Verkehrsunfall)

Tabelle 36j Darstellung der CT-Befunde abhidngig vom Unfallmechanismus

Befunde unbekannter Unfall (n=4) Anzahl %
Ohne pathologischen Befund 4 100
Befunde schwerer Unfall (n=35) Anzahl %
Ohne pathologischen Befund 13 37,14
Banale Verletzung (Himatom aufen) 1 2,86
Gesichtsschiadelfraktur 3 8,57
Gesichtsschiadelfraktur + Schadelbasisfraktur 4 11,43
Frontobasale Fraktur 2 5,71
Kalottenfraktur 3 8,57
Blutung 1 2,86
Verletzung Hirnparenchym + Schédelbasisfrak- | 3 8,57
tur

Verletzung Hirnparenchym + Kalottenfraktur 4 11,43
Verletzung Hirnparenchym + Schédelbasis + 1 2,86
Kalottenfraktur
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Tabelle 36k Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhéngig vom Unfallmechanismus

Unfallmechanismus Anzahl Anzahl stationar %
unbekannt 13 8 61,54
Schwer (Sturz > 2m, 49 41 83,67
Verkehrsunfall)

Tabelle 361 Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhidngig vom Bewusstseinszustand

Bewusstseinsstorung Anzahl | Anzahl stationdr | %
abnehmend 26 23 88,46
zunehmend 3 3 100

Tabelle 36m Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhédngig vom neurologischen Befund

Neurologische Sto- Anzahl | Anzahl stationér %
rung
Vorhanden 103 83 80,58

Tabelle 36n Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhéngig vom Vorhandensein einer Schadelfraktur

Schidelfraktur

Anzahl

Anzahl stationar

%

vorhanden

50

46

92

Tabelle 360 Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhéngig von Liquraustritt

Liquoraustritt

Anzahl

Anzahl stationar %

vorhanden

0

0

0

Tabelle 37a Darstellung der Haufigkeit einer CT- Untersuchung/ Sonographie abhingig vom neurologischen Befund

Neurologischer Befund Anzahl Anzahl CT erhalten | %

Keine Auftilligkeiten 182 13 7,2

Vegetative Auffilligkei- 6 1 16,7

ten

Storung d. Pupillomotorik | 3 2 66,7

Mehrere Auffilligkeiten 2 1 50

Sonstiges 6 3 50

Neurologischer Befund Anzahl Anzahl Sonogra- %
phie

Keine Auftilligkeiten 182 158 86,8

Vegetative Auffilligkei- 6 5 83,3

ten

Storung der Pupillomoto- | 3 0 0

rik

Mehrere Auffilligkeiten 2 0 0

Sonstiges 6 1 16,7

Tabelle 37b Darstellung der Haufigkeit einer CT-Untersuchung abhéngig vom Bewusstseinszustand

Bewusstseinsstorung Anzahl Anzahl CT erhalten | %
abnehmend 6 2 33,33
zunehmend 12 5 41,66
Bewusstseinstorung 7 5 71,43
ohne ndhere Angabe
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Tabelle 37¢ Darstellung der CT-Befunde in Abhéngigkeit vom Bewusstseinszustand

Befund CT zunehmende Bewusstseins- Anzahl %
storung (BWST)

Ohne pathologischen Befund 2 40
Verletzung des Hirnparenchyms + Sché- 1 20
delfraktur

Hirnédem 1 20
Verletzung des Hirnparenchyms + Kalot- | 1 20
tenfraktur

Befund CT abnehmende BWST Anzahl %
Liquorfistel/Lufteinschluss 1 50
Fragl.Verletzung 1 50
Befund CT BWST ohne niihere Angabe | Anzahl %
Ohne pathologischen Befund 4 80
Schadelbasisfraktur, Kalottenfraktur, Ver- 1 20

letzung des Hirnparenchyms

Tabelle 37d Darstellung der Haufigkeit der CT-Untersuchungen abhingig vom Auftreten eines Krampfanfalls

Krampfanfall Anzahl Anzahl CT erhalten %
Infolge des Traumas 5 2 40
Vor dem Trauma 1 1 100

Tabelle 37e Darstellung der Haufigkeit der CT-Untersuchungen abhéngig vom Bestehen einer Gerinnungsstérung

Gerinnungsstérungen | Anzahl

Anzahl CT erhalten

%

vorhanden 0 0

0

Tabelle 37f Darstellung der Haufigkeit der CT-Untersuchungen abhéngig vom Bestehen einer Intoxikation

Intoxikation Anzahl

Anzahl CT erhalten

%

vorhanden 1 1

100

Tabelle 37g Darstellung der Haufigkeit der CT-Untersuchungen abhingig vom Bestehen eines Verdachts auf Kindesmisshandlung

v.A Misshandlung Anzahl

Anzahl CT erhalten

%

besteht 1 0

0

Tabelle 37h Darstellung der Haufigkeit der CT-Untersuchungen abhéngig vom Unfallmechanismus

Unfallmechanismus Anzahl Anzahl CT erhalten | %
unbekannt 115 4 3,48
Schwer (Sturz > 2m, 32 14 43,7
Verkehrsunfall) 5
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Tabelle 371 Darstellung der CT-Befunde abhidngig vom Unfallmechanismus

Befunde unbekannter Unfall Anzahl %
0.p.B 3 75
Kalottenfraktur 1 25
Befunde schwerer Unfall Anzahl %
0.p.B. 8 57,14
Banale Verletzung (Himatom aul3en) 1 7,14
Kalottenfraktur 1 7,14
Verletzung Hirnparenchym + Schédelbasis + Kalottenfraktur 1 7,14
Gesichtsschédelfraktur + Schéadelbasisfraktur + Kalottenfrak- 1 7,14
tur

Fragl.Verletzung 2 14,29

Tabelle 37j Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhidngig vom Unfallmechanismus

Unfallmechanismus Anzahl Anzahl stationar %
unbekannt 115 28 24,35
Schwer (Sturz > 2m, 32 24 75
Verkehrsunfall)

Tabelle 37k Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhéngig vom Bewusstseinszustand

Bewusstseinsstorung Anzahl | Anzahl stationér %
abnehmend 6 5 83,33
zunehmend 12 12 100
BWST ohne néhere Anga- | 7 5 71,43
be

Tabelle 371 Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhingig vom Vorhandensein einer neurologischen Stérung

Neurologische Sto- Anzahl Anzahl stationér %
rung
vorhanden 17 17 100

Tabelle 37m Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhiangig vom Vorhandensein einer Schadelfraktur

Schidelfraktur Anzahl Anzahl stationar %
nach Diagnose laut 2 2 100
Akte

Tabelle 37n Darstellung der Haufigkeit einer stationdren Aufnahme abhéngig vom Auftreten eines Liquoraustritts

Liquoraustritt Anzahl Anzahl stationér %
vorhanden 1 1 100
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3.5 Darstellung der Zusammenhange zwischen einzelnen Vari-
ablen der Gruppe von 1997 bis 2003

Im Folgenden werden mogliche Zusammenhénge zwischen einzelnen wichtigen Variab-
len dargestellt. Als Nullhypothese wurde festgelegt, es bestehe kein Zusammenhang
zwischen den beiden Variablen. Mithilfe des y>-Tests nach Pearson (Signifikanzniveau
p<0,05) ergaben sich Wahrscheinlichkeiten fiir die Wahrhaftigkeit der Nullhypothesen.
Liegen diese unter p<0,05 wurde die Nullhypothese abgelehnt und ein Zusammenhang

angenommen.

3.5.1 Geschlecht und Unfallursache

Die Durchfiihrung des y? -Tests ergab keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und

Unfallursache mit einem p= 0,714 in Gruppe 1.

3.5.2 Neurologischer Befund und Bildgebung

Der neurologische Befund dient als Anhaltspunkt fiir weiterfithrende radiologische Di-
agnostik. Im Folgenden ist aufgezeigt, welche Diagnostik abhidngig vom Befund der
neurologischen Untersuchung verwendet wurde. Unterlassene Untersuchungen sind

nicht aufgefiihrt.

Ergab die neurologische Untersuchung keinerlei Auffilligkeiten wurde bei 74 % eine
Sonographie und bei 18% eine CT durchgefiihrt. Ergab der Befund eine verminderte
Motorik wurden bei 100% eine CT und bei 75% eine Sonographie durchgefiihrt. Bei
Vorkommen vegetativer Auffalligkeiten erhielten 60% eine CT, 33,3 % eine Sonogra-
phie, 20% eine Rontgenuntersuchung der Halswirbelsdule und 10% eine MRT. Zeigten
sich veridnderte Reflexe erhielten 100% eine CT. Ein verdnderter Pupillenreflex bezie-
hungsweise eine Anisokorie trat bei einer Kontrolluntersuchung bei einem Patienten mit
alter Orbitabodenfraktur auf, es erfolgte keine Bildgebung. Schwere neurologische De-
fizite hatten zu 75% eine CT, zu 75% eine MRT und zu 25 % eine Sonographie zur
Folge. Bestanden mehrere Auffilligkeiten erhielten 82,1% eine CT, 60,7% eine Sono-
graphie, 32,1% eine MRT und 14,3% ein Rontgen der HWS. In der Sparte ,,Sonstiges*
erhielten 50% eine Sonographie, 50% eine CT, 8,3% eine Rontgenaufnahme der Hals-
wirbelsdule und 5,6% eine MRT. Zwischen neurologischem Befund und Rontgen des

Schidels in zwei Ebenen bestand kein Zusammenhang mit p = 0,266. Bei neurologi-

47



schem Befund und CT Felsenbein betrug p = 0,818, bei CT der Nasennebenhohlen be-
trug p = 0,869.

Zusammenfassend kann man also eine Korrelation zwischen neurologischem Status und
der durchgefiihrten Bildgebung feststellen. Bestanden keine Auffilligkeiten wurde zu-
meist eine Sonographie durchgefiihrt,bei schlechterem neurologischem Befund wurden

hiufiger mehrere Mafnahmen insbesondere CT-Untersuchungen angewendet.

3.5.3 Bewusstseinszustand und Bildgebung

Lag keine Angabe liber eine Bewusstseinsstorung vor, erhielten 55,6% eine Sonogra-
phie, 41,1% eine CT, 10% eine MRT und 5,6% eine Rontgenaufnahme der Halswirbel-
sdule. Bei einer zunehmenden Bewusstseinsstorung erhielten 100% eine CT, 66,7% eine
Sonographie, 33,3% eine Rontgenaufnahme der Halswirbelsdule und 33,3% eine MRT.
Bei einer abnehmenden Bewusstseinsstorung erhielten 88,5% eine CT, 26,9% eine So-
nographie, 23,3% eine Rontgenaufnahme der Halswirbelséule und 3,8% eine MRT.
Lag keine Bewusstseinsstorung vor, erhielten 21,9% eine CT, 7,8% eine Sonographie,
3,9% eine MRT, 2,7% eine Rontgenaufnahme der Halswirbelsdule. Es lie sich kein
Zusammenhang zwischen Bewusstseinsstorung und Durchfithrung einer Rontgenunter-

suchung, einer CT der Nasennebenhohlen oder des Felsenbeins feststellen.

Zusammenfassend zeigte sich also bei zunehmend schlechterem Bewusstsein des Pati-

enten die hohere Bereitschaft eine CT durchzufiihren.

3.5.4 Unfallursache und Kopfverletzung

Tabelle 38a Darstellung des Zusammenhangs zwischen Unfallursache und dem AusmaB der Kopfverletzung von 1997 bis 2003

Unfallursache Keine Angabe Sturz aus<50 cm Sturz aus 50-200cm | Sturz aus

n=13 n=132 n=123 >200cm
n=10

Ausmal} der

Kopfverletzung

Keine Angabe 4 48 34 2

Keine Verlet- 1 6 8 0

zung

AuBere Kopf- 5 63 67 3

verletzung

Hinweise auf 3 15 14 5

innere Kopfver-

letzung
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Tabelle 38 b Darstellung des Zusammenhangs zwischen Unfallursache und dem AusmaB der Kopfverletzung von 1997 bis 2003

Unfallursache Verkehrsunfall Unfall im Haushalt Kindesmisshand-
(kein Sturz) lung
n=39 n=128
Ausmal} der Kopfverletzung n=7
Keine Angabe 8 29 3
Keine Verletzung 1 4 1
AuBere Kopfverletzung 21 81 3
Hinweise auf innere Kopf- 9 14 0
verletzung

Es ldsst sich ein Zusammenhang zwischen der Unfallursache und der Art der Verletzung
herstellen. Innere Kopfverletzungen traten bei schwerwiegenderen Unfallursachen ge-
héuft auf. Insgesamt zeigt sich hier jedoch durch das hdufige Fehlen von Angaben die

mangelhafte Dokumentation der Untersuchungsbefunde.

3.6 Darstellung der Zusammenhange zwischen einzelnen Vari-
ablen der Gruppe von 2009 bis 2010

3.6.1 Geschlecht und Unfallursache

Die Durchfiihrung des y* -Tests ergab keinen Zusammenhang zwischen Geschlecht und

Unfallursache mit einem p= 0,646 in Gruppe 2.

3.6.2 Neurologischer Befund und Bildgebung

Ergab die neurologische Untersuchung keinerlei Auffilligkeiten wurde bei 86,8 % eine
Sonographie und bei 7,2% eine CT durchgefiihrt. Wurden vegetative Auffalligkeiten
festgestellt erhielten 83,3 % eine Sonographie und 16,7% eine CT. Zeigten sich verén-
derte Reflexe erhielten 100% eine CT, bei verdndertem Pupillenreflex/Anisokorie wur-
de bei 66,7 % eine CT durchgefiihrt. Bestanden mehrere Auffilligkeiten erhielten 50%
ein Rontgen der Halswirbelsdule und 50% eine CT. In der Sparte ,,Sonstiges* erhielten

50% eine CT ,16,7% eine Sonographie und 16,7% eine MRT.

Zusammenfassend kann man also eine Korrelation zwischen neurologischem Zustand

und der durchgefiihrten Bildgebung feststellen. Bestanden keine Auffalligkeiten wurde
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zumeist eine Sonographie durchgefiihrt, bei schlechterem neurologischem Befund wur-

den héufiger mehrere MaBBnahmen insbesondere CT-Untersuchungen angewendet.

3.6.3 Unfallursache und Kopfverletzung

Tabelle 39a Darstellung des Zusammenhangs zwischen Unfallursache und dem AusmaB der Kopfverletzung von 2009 bis 2010

Unfallursache Keine Angabe Sturz aus <50 cm | Sturz aus 50-200cm Sturz aus >200cm
n=115 n=76 n=88 n=18

Ausmal} der

Kopfverletzung

Keine Angabe 41 14 16 1

Lediglich Kopf | 74 62 72 13

betroffen

Mehrere Kor- 0 0 0 4

perregionen

betroffen

Tabelle 39b Darstellung des Zusammenhangs zwischen Unfallursache und dem Ausmal} der Kopfverletzung von 2009 bis 2010

Unfallursache Verkehrsunfall | Unfall im Haushalt | Kindesmiss- | Selbstaggression
(kein Sturz) handlung
n=14 n=55 n=1 n=1
Ausmal} der Kopfverlet-
zung
Keine Angabe 1 10 0 0
8 43 1 1
Lediglich Kopfverletzung
Mehrere Korperregionen 5 2 0 0
betroffen

Es ldsst sich ein Zusammenhang zwischen der Unfallursache und der Art der Verletzung

herstellen. Wenn mehrere Korperregionen verletzt waren, lag die Ursache eher bei Ver-

kehrsunfillen, Unféllen im Haushalt und bei Stiirzen aus iiber zwei Metern. Auf Stiirze

aus geringerer Hohe folgte eher eine Kopfverletzung ohne Beteiligung anderer Korper-

teile. Insgesamt zeigt sich auch hier durch das héaufige Fehlen von Angaben die mangel-

hafte Dokumentation der Untersuchungsbefunde.
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4 Diskussion

4.1 Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser Studie war, eine Wertigkeit der verschiedenen Moglichkeiten der radiologi-
schen Diagnostik beim SHT im Kindesalter festzulegen. Wesentlich hierbei ist einer-
seits, die Diagnostik so zu gestalten, dass keine schwerwiegenden Verletzungen iiberse-
hen werden. Andererseits gilt es, eine Uberdiagnostik mit strahlenbelastenden Maf-
nahmen zu vermeiden. Im Folgenden sollen die Ergebnisse dieser Arbeit vor dem Hin-

tergrund bereits vorhandener Literatur diskutiert werden.

Im Gegensatz zu einem in einer Studie von Alzen und Wildberger [21] angegebenen
Uberwiegen des minnlichen Geschlechts bei Unfillen im Kindesalter zeigte sich bei
den Patienten in dieser Untersuchung ein ausgeglichenes Geschlechterverhéltnis in bei-

den Gruppen.

Als hiufigste Unfallursachen ergaben sich Stiirze und Haushalts- bzw. Verkehrsunfille.
Hausliche Unfille und Stiirze waren eher bei Sduglingen und Kleinkindern Ursache fiir
Verletzungen. Im hoheren Alter iiberwogen Verkehrsunfille. Diese Verteilungshédufig-
keit wird auch bei Wildberger und Alzen beschrieben [21]. Ein Zusammenhang zwi-

schen Geschlecht und Unfallursache lie3 sich nicht beschreiben.

Vorerkrankungen der Patienten kdnnen zur Ursache eines Sturzes werden, welcher dann
die Abkldrung eines eventuellen Schiadel-Hirn-Traumas nach sich zieht. Ebenso kann
eine Vorerkrankung die Diagnostik und spétere Behandlung beeinflussen. Besonderes
Augenmerk liegt bei Krankheiten, welche selbst vermehrt zu Stiirzen fithren konnen,
wie Krampfleiden, kardiologische oder degenerative neurologische Erkrankungen.
Ebenso von Bedeutung sind Gerinnungsstorungen, da diese bei Stiirzen mit hdherer

Wahrscheinlichkeit Blutungen auch im Gehirn zur Folge haben kénnen.

Die Grunderkrankung des Patienten kann moglicherweise zum Unterlassen einer ge-
planten diagnostischen MaBnahme fiihren, wenn zum Beispiel Aggressivitit oder Unru-
he bei geistigen Behinderungen einen Ultraschall erschweren oder unmoglich machen.
Ob die Maflnahme in solch einem Fall trotz erschwerter Bedingungen gegebenenfalls
unter Sedierung durchgefiihrt werden muss, sollte von der Anamnese des Patienten ab-

héngig gemacht werden.
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Bei verletzten Kleinkindern oder Séuglingen ist eine Anamneseerhebung aufgrund der
mangelnden Sprachfdhigkeiten erschwert. Man ist auf die Angaben der betreuenden
Personen angewiesen. Es lassen sich in Bezug auf Schmerzcharakter und Schmerzloka-
lisation, sowie auch beziiglich des Hergangs der Verletzung vom Kind selbst keine oder
nur ungenaue Angaben erhalten. Die Gefahr eine Kindesmisshandlung als eventuelle
Ursache der Verletzung zu iibersehen ist bei solch einer Fremdanamnese durchaus ge-
geben. Daher ist es bedeutsam, ob sich ein logischer Zusammenhang zwischen Verlet-
zungsmuster und berichtetem Unfallhergang ergibt. Ebenso sollten multiple Frakturen
verschiedenen Alters als Warnzeichen fiir das sogenannte ,,battered child* [22] gesehen
werden [23]. Denn Schétzungen zufolge sind bei Kindern unter 3 Jahren 8-12% aller
Frakturen nicht durch einen Unfall entstanden. 80% dieser Frakturen betreffen Kinder
unter 18 Monaten, 25- 55% Kinder unter 12 Monaten [24]. Stumpfe Gewalt und ther-
mische Schéden gehoren zu den hiufigsten Formen von Kindesmisshandlung. Schiitteln
des Kindes kann durch Scherkrifte diffuse axonale Verletzungen veranlassen [25].
ZNS-Verletzungen stellen mit 75% die hdufigste misshandlungsbedingse Todesursache
dar [26].

Haufig geben Eltern, welche die Verletzung des Kindes selbst verursacht haben, Stiirze
von Wickeltisch oder Couch oder Treppenstiirze als Ursache an. Folglich ist es von Be-
deutung herauszufinden, ob der Unfallhergang das Verletzungsmuster erkldren kann.
Auch kleine Sduglinge konnen durch unvorhersehbare Bewegungen von Couch oder
Wickeltisch hinunterfallen. Bei einem solchen Sturz aus geringer Hohe entstehen bei
Sduglingen eher unkomplizierte lineare Schédelfrakturen, welche in der Regel keiner
Therapie bediirfen. Sehr selten hingegen kommt es zu gravierenden Hirnverletzungen.
Multiple oder komplexe Frakturen wie sternformige Frakturen, Frakturen, welche Sché-
delnihte iiberschreiten, Nahtsprengungen und okzipitale Impressionsfrakturen legen den
Verdacht auf ein nichtakzidentelles Trauma nahe. Subdurale Hdmatome koénnen auch
bei akzidentellen Traumata auftreten, retinale Blutungen und diffuse Hirnpa-

renchymschiden sind durch einen Sturz vom Wickeltisch nicht erklarbar [26,27].

Die Anamnese und korperliche Untersuchung, insbesondere die neurologische Untersu-
chung, stellen iiblicherweise den Schliissel zur nachfolgenden Diagnostik dar. Nur mit
einer ausreichenden Kenntnis {iber die korperliche und geistige Verfassung des Patien-

ten lasst sich eine Entscheidung iiber das weitere Vorgehen treffen.
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Laut aktuellen Leitlinien gilt die Computertomographie als Goldstandard bei Schidel-
Hirn-Verletzungen. Bei Mehrfachverletzungen bietet sich eine Spiral-CT von Schédel,

Thorax und Abdomen als schnelle und aussagekréftige Moglichkeit an.

Ist der Patient komatos, leidet er unter einer anhaltenden Bewusstseinsstorung, Amnesie
oder anderen neurologischen Stérungen, besteht eine CT-Indikation. Ebenso bei Erbre-
chen oder Krampfanfall als Traumafolge, bei klinischen Zeichen fiir eine Schéidelfrak-
tur, dem Verdacht auf eine Impressionsfraktur oder auf eine Liquorfistel, sowie bei

einer eventuell vorhandenen Gerinnungsstorung.

Eine unklare Verletzungsursache, schwere Verletzungen, Verdacht auf Kindesmiss-
handlung, Intoxikation oder starke Kopfschmerzen gelten als weniger zwingende Indi-
kation fiir eine CT. Fehlen diese Hinweise in der Anamnese ist lediglich zu 1% mit ei-

ner klinisch bedeutenden Hirnschdadigung zu rechnen [10].

Es stellen sich nun folgende Fragen: Wurden die Leitlinien zur Diagnostik beim SHT
im Kindesalter in beiden betrachteten Patientengruppen beachtet? Wieviele der Kinder
mit CT-Untersuchung hatten letztendlich ausreichend schwerwiegende Verletzungen
erlitten um im Nachhinein die Strahlenexposition zu rechtfertigen? Kurz: Sind die Leit-

linien eine sichere Richtschnur fiir ein drztliches Handeln nach dem ALARA-Prinzip?

In beiden Gruppen stand bei Kindern unter 18 Monaten ohne neurologische Defizite die
Sonographie als nicht strahlenbelastende und schnell verfiigbare Maflnahme im Vor-
dergrund. Kinder mit schlechterer neurologischer Verfassung erhielten hédufiger eine

CT-Untersuchung.

Die Computertomographie wurde im ersten Kollektiv bei 18% der Patienten ohne jegli-
che neurologische Defizite zur Diagnostik herangezogen. Im zweiten Kollektiv sank
dieser Anteil erfreulicherweise auf 7,2%. Diese Entwicklung muss im Zusammenhang
mit dem Riickgang der CT-Untersuchungen im zweiten Kollektiv gesehen werden.
Wihrend der Jahre 1997-2003 erhielten noch insgesamt ca. 30% der in der Studie be-
trachteten Kinder eine CT-Untersuchung. In den Jahren 2009-2010 waren es nur noch
7%. Dabei ist zu bedenken, dass in der zweiten Gruppe keineswegs Kinder mit weniger
dramatischen Unfallereignissen oder besserem neurologischen Status vorstellig wurden,
sondern die Verteilung der Unfallursachen und neurologischen Auffilligkeiten denen

der ersten entsprach. (Vergleiche Kapitel 3.3.2 und 3.3.5)
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Dieses Ergebnis erscheint unerwartet, lieBe sich doch aufgrund der Fortschritte in der
Medizintechnik eine Zunahme an CT-Untersuchungen annehmen, entsprechend des
sogenannten ,,technologischen Imperativs® nach Fuchs (1968) [28]: Alle zurzeit verfiig-
baren diagnostischen Mittel werden angewandt, uneingedenk der Kosten oder eventuel-

len schidlichen Folgen aufgrund von Strahlenbelastung [21].

In den USA zeigte sich eine Zunahme des Anteils der Strahlenbelastung durch CT-
Untersuchungen bezogen auf die Gesamthohe der Strahlenbelastung weltweit seit 1980
von 5% auf 30%. Im Jahr 1994 hatte Deutschland einen Anteil von 37,8% an der welt-
weiten medizinischen Strahlenexposition. Der Anteil der in Deutschland durchgefiihrten
CT-Untersuchungen an allen radiologischen Untersuchungen betrug 4,2%. Weltweit ist
der Anteil an der medizinischen Strahlenbelastung durch CT-Untersuchungen auf 38—
60% gestiegen [29]. Laut des Arztereports der Barmer GEK aus dem Jahr 2011 wurden
im Jahr 2009 6% aller deutschen Biirger einer CT-Untersuchung unterzogen. Somit
liegt Deutschland im internationalen Mittelfeld betreffend der durchgefiihrten CT-
Untersuchungen [30]. Der Anteil der CT-Untersuchungen bei Kindern lag laut einer
Studie der Medizinischen Hochschule Hannover mit Daten des Bundesamts fiir Strah-
lenschutz (BfS) im Jahr 2005 und 2006 bei 1%. Im Vergleich dazu bestand in den USA

ein Anteil der CT-Untersuchungen von Kindern von 6% [31].

Zwar hat sich im klinischen Alltag der Abteilung fiir Kinderradiologie in Gieflen die
Bereitschaft gezeigt, eine wenig aussagekréftige Methode mit Strahlenexposition, wie
die Rontgenaufnahme des Schédels, im Laufe der Jahre seltener durchzufiihren. Doch
wurde diese Uberlegung nicht in gleichem MaBe auf die Durchfiihrung einer Computer-
tomographie iibertragen, welche die Patienten einer erheblich groferen Strahlenexposi-
tion aussetzt. Obwohl die Anzahl an CT-Untersuchungen insgesamt abgenommen hat,
bestand fiir viele der durchgefiihrten Aufnahmen keine ausreichende Indikation. So
wurden beispielsweise unnotigerweise Patienten mit unauffilligem neurologischem
Befund einer CT-Untersuchung unterzogen. Zudem haben von den in beiden Gruppen
340 ambulant behandelten Patienten 14 eine CT-Untersuchung erhalten (4,12%). Diese
CT - Befunde der Patienten waren unauffillig. Patienten lediglich einer CT-
Untersuchung auszusetzen, um sie anschlieend entlassen zu konnen, stellt keine aus-

reichende Indikation fiir eine Strahlenexposition dar.

In beiden Patientenkollektiven der vorliegenden Studie haben die Untersucher ihre Di-

agnostik leitliniengerecht ausgerichtet (Siehe Kapitel 3.4).Wurde zum Beispiel eine
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Amnesie oder eine Bewusstseinsstorung festgestellt, wurden die betroffenen Kinder
hiufiger einer CT unterzogen als Patienten ohne ein solches Kriterium in der Anamne-
se. Rechtfertigen jedoch die einzelnen Kriterien wie Ergebnis der korperlichen Untersu-
chung, wie Amnesie als Traumafolge oder Erbrechen eine potentiell schddigende Unter-

suchung?

Dieses Thema betreffend herrscht in der Literatur Uneinigkeit [32-37]. Bei Halley et al.
[32], einer amerikanischen Studie aus dem Jahr 2004, wird fiir alle Kinder mit Bewusst-
seinsverlust oder Amnesie nach SHT eine CT empfohlen. Die Ergebnisse dieser Studie
zeigen eine geringe Sensitivitit und Spezifitdt der korperlichen Untersuchung beziiglich
der tatsdchlichen Verletzungen an. Spitere CT-Befunde lieen sich somit nicht anhand
der Untersuchung vorhersagen. Demnach sei die unauffillige korperliche Untersuchung
kein Kriterium um CT-Untersuchungen zu unterlassen. (Tabelle im Anhang). Somit
bestehe mit dem Unterlassen der CT-Untersuchung die Gefahr intrakranielle Verletzun-

gen zu libersehen.

Unterstiitzend wird bei Simon et al. [33] ebenso darauf hingewiesen, dass der neurolo-
gische Untersuchungsstatus keine Vorhersagekraft beziiglich der intrakraniellen Verlet-
zung habe. Hier wird auch eine Aussagekraft von Bewusstseinsverlust und verminderter
GCS beziiglich der Schwere der Verletzung verneint. Folglich empfehle sich bei Kin-

dern mit schwerem Unfallhergang die CT-Indikation groBziigig zu stellen.

Bei Murshid sowie Davis et al. [34,35] hingegen wird ein restriktiverer Umgang mit der
CT propagiert. Hiernach sei bei einer GCS von 15 bei Aufnahme trotz Bewusstseinsver-

lust nach Trauma eine Unterlassung der CT-Untersuchung moglich.

Bei Haydel et al. sowie Stiell et al. [36,37] werden folgende Merkmale angefiihrt, wel-
che die CT bei leichtem SHT rechtfertigen sollen. Diese Merkmale beziehen sich nicht
speziell auf Kinder sondern sind generell als Malnahmen zum Strahlenschutz anzuse-
hen: Zum einen sollte eine GCS von weniger als 15 Punkten eine Indikation zur Sché-
del-CT darstellen. Ebenso wird ein klinischer Verdacht auf eine offene Fraktur oder
Impressionsfraktur genannt, sowie klinische Zeichen einer Schédel-Basis-Fraktur,
sichtbare Traumafolgen oberhalb der Clavicula, anhaltende Amnesie in der Notaufnah-
me, Alkohol- oder Drogenabusus und mehrfaches Erbrechen nach dem Trauma. Des
Weiteren genannt werden ein posttraumatischer epileptischer Anfall, anhaltende Kopf-

schmerzen und eine Therapie mit Antikoagulantien. Aulerdem wird empfohlen eine
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Computertomographie nach einem Ereignis mit einem gefihrlichen Unfallmechanismus

durchzufiihren [36,37].

In dieser Studie mit Patienten des UKGM sind Sensitivitit und Spezifitit der Anamnese
und korperlichen Untersuchung wie bei Halley et al. [32] nicht ausreichend um deren
Aussagekraft fiir das spétere Schicksal der Kinder zu bekriftigen. (Tabelle: sieche An-
hang) Wie bereits erwidhnt, wurde den Leitlinien [10] und auch den Aussagen der Stu-
dien von Halley und Simon [32,33] entsprechend im Fall einer Bewusstseinsstorung
oder Amnesie eine CT durchgefiihrt. Betrachtet man jedoch die letztendlichen Diagno-

sen der Kinder, fillt Folgendes auf:

In der Diagnosenverteilung bei Entlassung stellen schwere Verletzungen die Ausnahme

dar. Keines der insgesamt 820 Unfallereignisse fithrte zum Tod des Patienten.

Bei Patienten ohne ernste Verletzungen lag auch in den meisten Féllen ein weniger
schwerwiegender Unfall vor. AuBere Kopfverletzungen und Begleitverletzungen lagen
gar nicht vor oder waren nicht bedeutend. Die neurologische Untersuchung war in den
meisten Féllen unauffillig, ebenso wie der Bewusstseinszustand oder das Erinnerungs-
vermdgen. Wurde in Féllen mit letzten Endes banaler Diagnose (,,Schéddelprellung®,
»SHT 1°¢, | Commotio* oder eine sonstige nicht den Schédel betreffende Diagnose)

eine CT veranlasst, muss also der Grund fiir diese Entscheidung aufgeschliisselt werden.

Zusammenfassend ldsst sich also zeigen, wie wenig das Auftreten eines einzigen
Merkmals, wie z.B. Amnesie oder Erbrechen nach dem Trauma {iber das weitere
Schicksal des Kindes aussagt. Eine Rechtfertigung fiir eine CT-Untersuchung sollte
keineswegs anhand einzelner Parameter gegeben werden, wie es die Leitlinien suggerie-
ren. Erbrechen, Amnesie, selbst neurologische Beeintridchtigungen und Bewusstseins-

storungen sagen wenig iiber die wirkliche Schwere des Krankheitsbildes aus.

Schlussendlich sollte bei einem Patienten mit einer traumatischen Einwirkung auf den
Schidel zunichst eine griindliche Anamnese erhoben und eine neurologische Untersu-
chung durchgefiihrt werden, wobei groer Wert auf eine gute Dokumentation gelegt
werden sollte. Ein Ultraschall bietet sich bei entsprechendem Alter des Kindes in jedem
Fall an. Da unauffillige Untersuchungsbefunde, Amnesie und Bewusstseinsverlust kei-
ne Vorhersage liber den tatsdchlichen intrakraniellen Status zulassen, sollte anhand der
Schwere des Unfallmechanismus iiber die Durchfiihrung einer CT entschieden werden.

Wichtig ist eine im Anschluss folgende stationéire Uberwachung, auch bei neurologisch
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unauffilligen Kindern. Bei einer Verschlechterung des neurologischen Zustands besteht

die Moglichkeit der spédteren CT-Untersuchung.

Die Auswertung der Patientendaten aus den Jahren 1997 bis 2003 und 2009 bis 2010
zeigt, dass hier kein schwerwiegender Befund iibersehen wurde. Jedoch wurden in zu
vielen Féllen CTs ohne ausreichende rechtfertigende Indikation veranlasst, welche die
Kinder einer unnétigen Rontgenstrahlung aussetzten. Hierfiir lassen sich zahlreiche Ur-
sachen finden. Einerseits verfiihrt allein das Vorhandensein eines Computertomogra-
phen zur schnellen, aber strahlenbelastenden Diagnostik. Gerade fiir junge Assistenzérz-
te stellt die CT bei Defiziten in der klinischen Erfahrung eine Absicherung dar. Da viele
Eltern eine bildgebende Mafinahme geradezu erwarten, steht insbesondere der unerfah-
rene Untersucher moglicherweise unter Druck ,,etwas tun zu miissen®, auch wenn dies
klinisch wenig sinnvoll erscheint. Fiir manche Eltern steht die CT-Aufnahme fiir etwas
Greifbares, als ,,Beweis® fir den Zustand ihres Kindes. Wie bei Alzen et al. [38] be-
schrieben sind Eltern oft in dem Glauben, eine Commotio cerebri liele sich in einem
Rontgenbild oder der CT darstellen. Wie bereits zuvor erwihnt, zeigen die Daten aus
dieser Studie, dass in beiden Patientengruppen zahlreiche ambulant behandelte Patien-
ten eine CT-Untersuchung erhielten. Hierbei liegt die Vermutung nahe, diese CT-
Untersuchung habe lediglich der Absicherung der Arzte und Eltern gedient, um den
jungen Patienten anschliefend ,,sicher” nach Hause entlassen zu konnen. Ferner muss
iiberlegt werden, ob auch die Tageszeit einen Einfluss auf die Haufigkeit durchgefiihrter
Untersuchungen hat. Bettenknappheit oder Uberlastung des Arztes im Nachtdienst diir-
fen keine Indikation fiir eine Uberdiagnostik darstellen. Welche Auswirkung die Expo-
sition ionisierender Strahlung in Kindheit und Jugend auf die Gesundheit der Patienten
hat, zeigt die im Mai 2013 verdffentlichte epidemiologische Kohortenstudie von Ma-
thews et al. aus Australien: Rund 11 Millionen von 1985 bis 2005 geborene Patienten
wurden in dieser Studie danach eingeteilt, ob sie in ihrer Kindheit und Jugend einer
Strahlenexposition durch eine CT ausgesetzt waren oder nicht. Die Tumorinzidenz war
in der strahlenexponierten Gruppe um 24% hoher als in der nicht exponierten. Dabei lag

die mittlere effektive Strahlendosis bei 4,5 mSv pro CT-Untersuchung [39].

4.2 Grenzen der Studie

Als retrospektiver Studie sind dieser Auswertung Grenzen gesetzt. Zum einen ist durch

die nachtrigliche Auswertung vergangener Unfallhergidnge keine direkte Interaktion mit
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den betroffenen Patienten moglich. Als einzige Quelle konnen gespeicherte Daten gese-
hen werden, deren Korrektheit und Vollstandigkeit nicht ohne Vorbehalte vorausgesetzt
werden kann. Hinzu kommt, dass sich Kleinkinder und Séduglinge nicht mitteilen kon-
nen und sich somit keine oder nur unzureichende Aussagen zu Amnesie oder subjekti-
vem korperlichem Befinden machen lassen. Des Weiteren lassen sich das weitere
Schicksal der Patienten und somit gegebenenfalls aufgetretene Spatfolgen bei dieser
Studienform nicht mehr beobachten. Dariiber hinaus lieBen sich Liicken in der Erfas-
sung der Daten aus Patientenakten aufgrund mangelhafter Dokumentation der Untersu-
cher nicht vermeiden. So wurde die Einteilung der Patienten anhand der GCS unterlas-
sen, da aufgrund mangelhafter Dokumentation wenige Angaben zur Skala vorlagen und
diese im Nachhinein anhand des neurologischen Befundes aufgrund zu geringer Anga-

ben schwierig zu schétzen war.

4.3 Bedeutung der Studie

Der Arzt wird im Berufsalltag vor viele Entscheidungen gestellt. Oft miissen diese zii-
gig und ohne langes Uberlegen gefillt werden, da eine Verzdgerung Schaden fiir den
Patienten bedeuten konnte. Somit kdnnen die filir zahlreiche Krankheitsbilder ausgear-

beiteten Leitlinien als eine Richtschnur fiir das édrztliche Handeln gelten.

Jedoch ist das geradlinige Befolgen dieser Leitlinien nicht immer unbedingt angebracht.
Wie die Ausarbeitung der in dieser Studie gesammelten Informationen zeigt, hat sich

die Abteilung fiir Kinderradiologie des UKGM leitlinienkonform verhalten.

Ziel einer guten Diagnostik ist es, keine akut therapiebediirftigen Traumafolgen zu
iibersehen, jedoch den Anteil einer Uberdiagnostik méglichst gering zu halten. In den
insgesamt sieben betrachteten Jahren waren in der Kinderradiologie 816 Kinder mit
einer traumatischen Einwirkung auf den Kopf vorstellig geworden. Dabei wurde keine
beeintrachtigende oder gar todliche Verletzung iibersehen, kein Patient starb an seiner
Verletzung. Dennoch waren in den meisten Féllen, in welchen lediglich eine Schidel-
prellung, eine andere duBerliche banale Verletzung oder ein geringgradiges Schidel-

Hirn-Trauma vorlag, die diagnostischen MaBBnahmen ausgeschopft worden.

Somit soll diese Studie ein Uberdenken des bisher verfolgten Vorgehens beim SHT im
Kindesalter anregen. Nicht nur fiir die radiologische Abteilung der Kinderklinik des
UKGM ist somit eine kritische Betrachtung der Leitlinien von Bedeutung, eventuell

sogar eine Neubearbeitung der Leitlinien zu bedenken.
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4.4 Ausblick

Die Ursachen fiir die Uberdiagnostik bei Kindern mit traumatischer Einwirkung auf den
Kopf sind zahlreich, viele lieBen sich jedoch vermeiden. Griinde fiir ein zu eiliges An-
ordnen potentiell schidigender Bildgebung sind neben Angst vor Fehlern, welche Schi-
den am Patienten zur Folge haben konnten, auch die Angst des Arztes vor juristischen
Folgen bei Ubersehen einer Verletzung. Laut Gesetz bedarf jede potentiell schidigende
Untersuchung nicht nur der Einwilligung des Patienten sondern auch einer medizini-
schen Indikation. Daher sind Arzte angehalten unnétige Untersuchungen zu vermeiden.
Auch wird eine Ausschopfung der Diagnostik von der Rechtsprechung keineswegs vo-

rausgesetzt [38, 40, 41].

Auch liee sich der Ablauf der Akutversorgung bei Polytraumapatienten verbessern.
Ein Konzept hierfiir ist die bereits 1995 von G. Alzen und A. Stargardt [42] vorgestellte
Diagnosestrale: Sie besteht aus einem Computertomographen, einem C-Stativ fiir eine
Rasteraufnahme und einem Durchleuchtungsgerit. In der Langsachse sind die Rontgen-
gerdte angeordnet. Das C-Stativ und das Durchleuchtungsgerit benutzen denselben
Durchleuchtungstisch, wodurch ein Umlagern des Patienten von einem Tisch auf den
anderen unnétig wird. Eine Schiebewand kann gegebenenfalls den Computertomogra-
phen von den beiden anderen Apparaten abtrennen, sodass in zwei Ridumen parallel
untersucht werden kann. Diese Anordnung erspart dem gehfdhigen Patienten oder dem
Transportpersonal Wegstrecke und somit auch Zeit, welche fiir eine ausfiihrliche Do-
kumentation genutzt werden kann. AuBerdem muss nur fiir einen Diagnoseraum Uber-
wachungspersonal anwesend sein und kann sich in einem iiberschaubareren Rahmen
bewegen [42]. Somit kann den zahlreichen im Schockraum anwesenden Untersuchern
aus verschiedenen Fachrichtungen, von denen letztendlich nur wenige gleichzeitig am
Patienten titig sein konnen, ein besserer Uberblick und ein ruhigeres Arbeitsumfeld
gewidhrt werden, was sicherlich die Genauigkeit zum Beispiel einer neurologischen Un-

tersuchung fordert.

Neue MRT-Techniken erlauben es, Informationen iiber die Hirnfunktionen zu erhalten,
welche die Computertomographie nicht liefern kann. Doch ist die Auswirkung dieser
Informationen auf die Therapie und das weitere Schicksal der jungen Patienten bisher
noch nicht ausreichend erforscht [43]. Im Jahr 2010 berichtete Developmental Neuro-
science iiber neue Methoden in der SHT-Diagnostik [44]. Durch diese Entwicklungen

konnte die MRT an Bedeutung fiir die Diagnostik des SHT gewinnen. Jedoch muss hier
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einschrinkend, darauf hingeweisen werden, dass die langdauernde MRT — Untersu-
chung, welche gegebenenfalls auch eine Sedierung des Kindes verlangt, trotz des Vor-

teils der fehlenden Strahlenexposition, ebenfalls rechtfertigender Indikation bedarf.

So hilft zum Beispiel die Suszeptibilititsgewichtete Bildgebung (Susceptibility weighed
imaging; SWI) kleinste Blutungen im Parenchym zu erkennen. Diese hochauflosende
Methode nutzt paramagnetische Eigenschaften von Blutprodukten wie desoxygeniertem
Hamoglobin, intrazelluldirem Methdmoglobin und Hdmosiderin. Somit lédsst sich des-
oxygeniertes intravaskuldres und extravaskuldres Blut nachweisen, was bei einer Blu-
tung im Rahmen eines SHT von Nutzen sein konnte. Ebenso ist diese Methode sehr

sensitiv im Erkennen von Eisenablagerungen, Verkalkungen und Luft.

Ferner ist die SWI geeignet zur Diagnose von Koagulopathien, Malformationen, Ve-
nenthrombosen, hypoxischen Verletzungen, neoplastischen Verdnderungen mit Blu-
tung, Kalzifikationen oder neurodegenerativen Stérungen mit Calzium- oder Eisenabla-
gerungen. Die SWI entdeckt 4- bis 6-mal so viele Mikrohdmorrhagien bei Unfalltrauma
verglichen mit der normalen T2-Wichtung. Auflerdem lésst sich die Langzeitprognose

in neurologischer und neuropsychologischer Hinsicht mit der SWI prézise bestimmen.

Die Diffusionsgewichtete Bildgebung/ Diffusions Tensor (Diffusion weighed imaging/
Diffusion tensor) erlaubt diffuse Verletzungen der weilen Substanz zu lokalisieren. Sie
ist besser geeignet beim Auffinden von Ischdmien als die konventionelle MRT und lie-

fert somit gute Hinweise auf ernste Verletzungen [44].

Oft werden bei Patienten mit unauffilliger MRT des Gehirns dennoch neuropsychologi-
sche Defizite gefunden. Die MR-Spektroskopie (MRS) bietet die Moglichkeit anhand
des Nachweises von Metabolitverdnderungen auf Hirnschddigungen hinzuweisen, wel-
che in der MRT iibersehen werden. Die MRS betrachtet Metabolite wie Laktat, N-
Acetylaspartat (NAA), Cholin, Glutamin und verbindet somit Anatomie und Stoffwech-
sel. Mit dieser Methode kann man mittels sogenanntem ,,Cell tracking Entziindung
und Apoptose in vivo beobachten. Anhand eines reduzierten NAA-Spiegels lassen sich
mit der MR-Spektroskopie Hirnverletzungen bei normalem konventionellen MRT fest-
stellen, da eine Reduktion dieser Substanz bei einem normal aussehenden Gehirn eine

Wallerdegeneration oder einen diffusen axonalen Schaden bedeutet [45].
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Alles in allem bieten diese Techniken ein tieferes Verstidndnis von der Pathogenese des
SHT indem sie die Biomechanik im Gehirn besser erkldaren kdnnen. Dadurch lassen sich

in Zukunft moglicherweise neue Therapiemoglichkeiten entwickeln.

5 Schlussfolgerung

Abschlieend lassen sich die in der Einleitung gestellten Fragen mit der durchgefiihrten

Untersuchung folgendermallen beantworten:

Letztendlich gibt es nicht ,,das eine* bildgebende Verfahren, welches tatséchlich die
beste diagnostische Mafinahme darstellt. Eine Kombination aus griindlicher Anamnese
insbesondere beziiglich des Unfallhergangs und genauer neurologischer Untersuchung,
gegebenenfalls mit EEG, eine Sonographie und eine anschlieBende Uberwachung auf
Station sind ausschlaggebend. Das Computertomogramm sollte nur eingesetzt werden,
wenn ein schlechter neurologischer Status einhergehend mit einem schweren Unfallher-
gang es rechtfertigen. Die Uberwachung auf Station ermdglicht bei sich im Verlauf ver-
schlechternder Neurologie eine CT zu spéterem Zeitpunkt. Rontgen und MRT werden
kaum angewandt und liefern in der Regel keine diagnoseweisenden Befunde. Es ldsst
sich jedoch aufgrund des technischen Fortschritts annehmen, dass die MRT im Laufe

der Zeit an Bedeutung gewinnen wird.

Des Weiteren wurde die Rolle der vor der Bildgebung durchgefiihrten Anamnese und
neurologischen Untersuchung betrachtet. Hier dienten die Berichte der Voruntersucher
oder auch Notarztprotokolle zur Information. Die Angaben zu neurologischen Befunden
waren, wenn iiberhaupt vorhanden, meist mangelhaft und unvollstindig dokumentiert..
Jedoch zeigten sich Anamnese und kdrperliche Untersuchung von geringerer Bedeutung
fiir das Stellen einer CT-Indikation als erwartet. Wie auch in anderen Studien [32,33]
berichtet wird, bieten der neurologische Befund, das Vorhandensein einer Amnesie oder
einer Bewusstseinsstorung wenig Vorhersagekraft {iber das FErgebnis der CT-
Untersuchung. Dennoch diirfen die Anamnese und Untersuchung keineswegs vernach-
lassigt werden, da sich nur bei griindlicher Betrachtung ein Eindruck iiber den Unfall-
hergang und den Gesamtzustand des Patienten gewinnen ldsst. Nur bei gut erhobenem

und dokumentiertem Ausgangsbefund lassen sich folgende Verdnderungen besser er-
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kennen und behandeln. Die Schwere des Unfallhergangs scheint ein geeigneterer Para-
meter fir die Indikation einer strahlenbelastenden Mafinahme zu sein als die in den

Leitlinien aufgezédhlten Punkte.

Ein Vergleich der Patientengruppen aus den Jahren 1997-2003 und 2009-2010 zeigt
eine dhnliche Verteilung beziiglich der Verletzungsursachen und Verletzungsmuster.
Hinsichtlich der Diagnostik ldsst sich zwar ein Riickgang an CT-Untersuchungen all-
gemein feststellen, jedoch wurde auch in der zweiten Gruppe die Diagnostik anbetracht
der geringen oder gar fehlenden neurologischen Symptomatik oft unnétigerweise voll
ausgeschopft. Dennoch lésst sich im Vergleich zwischen den beiden Gruppen ein rest-
riktiverer Umgang mit strahlenbelastenden Mallnahmen erkennen. Dies fiihrte aber kei-
neswegs zu einem Ubersehen von schweren Verletzungen oder gar zum Tod eines Pati-
enten, wobei einschrinkend erneut auf die Grenzen der retrospektiven Arbeitsweise
hingewiesen werden muss, welche ein Verfolgen des Schicksals der Patienten nach Ent-

lassung aus der Behandlung nicht ermdglicht.
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6 Zusammenfassung

Fragestellung

In dieser Studie wurden Patientendaten aus der Abteilung fiir Kinderradiologie des Uni-
versitdtsklinikums Gieflen aus den Jahren 1997-2003 und 2009-2010 betrachtet und
verglichen, mit dem Ziel, eine Wertigkeit in der Diagnostik des SHT im Kindesalter

festzulegen. Es sollten folgende Fragen beantwortet werden:

1. Mit welchen bildgebenden Verfahren ldsst sich ein Schidel-Hirn-Trauma im Kindes-

alter am besten diagnostizieren?

2. Welche Voruntersuchungen werden zur radiologischen Diagnostik des Schidel-Hirn-
Traumas bendtigt und eingesetzt, bevor die Patienten in der Radiologie vorstellig wer-

den und welches Vorwissen ist erforderlich um eine addquate Diagnostik zu leisten?

3. Sind die Informationen der {iberweisenden Institutionen ausreichend um die addqua-

ten bildgebenden Methoden fiir die jeweiligen Patienten zu bestimmen?

4. Lasst sich ein unnétiger Einsatz strahlenbelastender MaBBnahmen erkennen und zeigt

sich gegebenenfalls die Ursache hierfiir?

5. Inwieweit ist die diagnostische Vorgehensweise in der Kinderradiologie Gielen an

den Richtlinien der AWMEF orientiert?

6. Ist im Vergleich zwischen den beiden Gruppen eine Dynamik im Untersuchungsher-

gang und den daraus folgenden TherapiemalBBnahmen erkennbar?

Material und Methoden

Es handelt sich um eine retrospektive, statistisch-epidemiologische Studie. Dieses De-
sign wurde gewéhlt, um riickblickend eine mogliche Entwicklung in der Diagnostik des
SHT im Kindesalter am Standort Gielen aufzuzeigen. Es wurden zwei Gruppen von
Patienten zwischen 0 und 18 Jahren in den Zeitrdumen von 1997 bis 2003 und von
2009 bis 2010 einander gegeniibergestellt. In der ersten Gruppe betrug die Anzahl der
Patienten 452, in der zweiten Gruppe 364 Kinder. Die epidemiologischen und klini-
schen Daten wurden mithilfe des Informationssystem MEDOS (MEDOS, Langensel-
bold) aus Arztbriefen extrahiert. Informationen wurden gewonnen beziiglich: Ge-

schlecht, Alter, Unfallursache, Vorerkrankungen, Anamnese, radiologischer Diagnostik
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und Diagnose laut Akte. Diese Daten wurden mit EXCEL (Microsoft, 2010) in Tabel-
lenform gebracht und verschliisselt. Zur statistischen Auswertung wurden die verschliis-
selten Daten mit dem Programm SPSS (IBM SPSS Statistics 20, 2011) bearbeitet. Kor-

relationen wurden mit dem y>-Test nach Pearson (Signifikanzniveau p < 0,05) gepriift.
Ergebnisse

Bei Betrachtung der beiden Patientenkollektive zeigte sich keine vermehrte Unfallhdu-
figkeit bei einem der beiden Geschlechter. Als hiufigste Unfallursachen lieen sich in
beiden Gruppen Stiirze aus Hohen bis zu 50 cm und Verkehrsunfille ausmachen, wobei
jedoch in der zweiten Gruppe die unbeobachteten Unfallereignisse deutlich héufiger
aufgetreten waren, als in der ersten. Vorerkrankungen und Untersuchungsergebnisse der
Kinder waren in beiden Gruppen dhnlich verteilt, wobei die Dokumentation der Unter-
suchungsbefunde, insbesondere die der neurologischen Untersuchung, in beiden Ver-

gleichsgruppen mangelhaft war.

Hinsichtlich der Bildgebung wurden in der zweiten Gruppe 20% mehr Sonographieun-
tersuchungen durchgefiihrt als in der ersten Gruppe. Weiterhin zeigte sich ein Riickgang
der Rontgenuntersuchungen im Verlauf der Jahre, sowie auch ein Riickgang der CT-
Untersuchungen. Die Patienten der zweiten Gruppe wurden zu 61% stationdr aufge-

nommen im Vergleich zu 55% in den Vorjahren.

Bei beiden Kollektiven wurden die in den AWMF—Leitlinien von 2011 dargelegten Kri-

terien fiir die Indikation zu einer CT-Untersuchung befolgt.

Es bestand keine Korrelation zwischen Geschlecht und Unfallursache. Es lief} sich je-
doch ein Zusammenhang zwischen dem neurologischen Befund und der darauffolgen-
den Bildgebung feststellen, sowie zwischen der Unfallursache und dem Auftreten einer
Kopfverletzung. Bestanden keine Auffilligkeiten wurde in beiden Gruppen zumeist
eine Sonographie durchgefiihrt, bei schlechterem neurologischem Zustand wurden héu-
figer mehrere MaBBnahmen, insbesondere CT-Untersuchungen, angewendet. Bei der
ersten Gruppe zeigte sich bei zunehmend schlechterem Bewusstsein des Patienten eine
hohere Bereitschaft eine CT durchzufiihren im Vergleich zu Patienten mit unauffilligem
Bewusstseinsstatus. Diese Tendenz zeigte sich auch in der zweiten Gruppe bei aller-
dings geringerer CT-H&ufigkeit. In der ersten Gruppe lieB sich ein Zusammenhang zwi-
schen der Unfallursache und der Art der Verletzung herstellen. Innere Kopfverletzungen

traten bei schwerwiegenderen Unfallursachen gehéuft auf. Insgesamt zeigte sich hier
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jedoch eine mangelhafte Dokumentation der Untersuchungsbefunde. In der zweiten
Gruppe zeigte sich auch ein Zusammenhang zwischen der Unfallursache und der Art
der Verletzung. Verletzungen mehrerer Korperregionen traten eher auf bei Verkehrsun-
fillen, Unféllen im Haushalt und bei Stiirzen aus iiber zwei Metern. Auf Stiirze aus ge-
ringerer Hohe folgte eine Kopfverletzung, ohne dass andere Korperteile zusitzlich be-
troffen waren. Insgesamt zeigte sich auch hier die mangelhafte Dokumentation der Un-

tersuchungsbefunde.
Diskussion

Wichtig bei der Diagnostik bei Kindern mit traumatischer Einwirkung auf den Kopf ist,
zu erkennen in welchem Fall eine schwerwiegende und therapiebediirftige Diagnose
vorliegt und in welchen Féllen eine Diagnostik mit dem Einsatz ionisierender Strahlung
eine unndtige Belastung fiir den Patienten darstellt. Die AWMEF Leitlinien von 2011
raten beim Vorliegen einzelner Befunde, wie dem einer Amnesie oder eines Krampfan-
falls, zur Durchfithrung einer CT-Untersuchung. In dieser Studie zeigte sich, dass das
Vorliegen dieser Befunde alleine nicht zwingend fiir eine schwerwiegende Verletzung
spricht und somit die Indikation fiir eine Strahlenexposition hierdurch nicht zwangslau-
fig gegeben ist. Ebenso wie in der Literatur angegeben, lieB sich feststellen, dass selbst
die neurologische Untersuchung eine geringe Vorhersagekraft besitzt, was das tatséchli-
che Vorliegen einer Pathologie in der Computertomographie betrifft. Die Computerto-
mographie sollte nur in den Féllen eingesetzt werden, wenn die Kombination aus Un-
fallhergang, Bewusstseinszustand und neurologischem Status des Kindes auf eine

schwerwiegende Verletzung hindeutet.

Zwar zeigte sich im Hinblick auf die Rontgenuntersuchung ein deutlicher Riickgang
dieser mit Strahlenexposition verbundenen MaBnahme, welche zudem eine geringe
Aussagekraft flir das weitere Vorgehen besitzt. Jedoch hinsichtlich der CT-
Untersuchungen zeigte sich weniger Bereitschaft diese bei unauffilligem neurologi-
schem Status zu unterlassen. Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der MRT-Techniken
konnten neue Diagnose- und Therapiemdoglichkeiten erschlieen,da sie ein tieferes Ver-
standnis von der Pathogenese des SHT liefern, indem sie die Biomechanik im Gehirn

besser erkliaren konnen.
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Schlussfolgerung

Hinsichtlich der Diagnostik ldsst sich zwar ein Riickgang an CT-Untersuchungen all-
gemein feststellen, jedoch wurde auch in der zweiten Gruppe die Diagnostik oft unnoti-
gerweise voll ausgeschopft. Ein restriktiverer Umgang mit CT-Untersuchungen bei un-
auffilliger Anamnese und Untersuchung fiihrt nicht zwangsliufig zum Ubersehen
schwerer Verletzungen. Als Ursache fiir diese Uberdiagnostik lisst sich zum einen die
héufig mangelhafte Dokumentation von Voruntersuchern festmachen. Bei unzureichen-
der Erfahrung, unter Zeitdruck, im Nachtdienst und auch unter Dringen der Eltern eines
Patienten kann die CT als Absicherungsmafinahme dienen, um keinen schwerwiegen-
den Befund zu iibersehen. Zum anderen verfiihrt striktes Befolgen der Leitlinien der
AWMEF von 2011 zu groBziigiger Anwendung einer Maflnahme, welche mit dem erheb-
lichen Risiko einhergeht, durch ionisierende Strahlung eine Schiadigung auszulGsen.
Somit soll diese Studie ein Uberdenken des bisher verfolgten Vorgehens beim SHT im

Kindesalter und eine kritische Betrachtung der Leitlinien anregen.
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7 Summary

Aim of the study

The aim of this study was to determine the significance concerning gain of information
for therapeutic decisions of radiological diagnostic tests in traumatic brain injury (TBI)
in children. Therefore a comparison was made between two groups of patients who
were examined after a head injury between 1997 and 2003 and between 2009 and 2010.
The study targets the following questions:

1. Which of the existing imaging techniques is best to detect TBI in children?

2. Which kind of clinical examinations are necessary before patients are sent for radio-

logical examination?

3. Which information about the patients is necessary to apply the matching diagnostical
techniques? Is the information of clinical examiners sufficient to decide about the ade-

quate diagnostical method?

4. Is there any evidence of inadequate radiation exposure and could any evidence of

overuse of diagnostics be identified?

5. To what extent does the diagnostic approach of the radiologic department of the chil-
dren’s hospital in Giessen follow the AWMEF guidelines?

6. On comparison of both groups, can any change in the diagnostical approach and the

following therapy concepts be found between the two periods reviewed?

Material and Methods

For this study, 816 files of patients with a head injury who were examined at the
UKGM between 1997 and 2003 (n1=452) and 2009 and 2010 (n=364) were reviewed.
At time of examination the patients were between 0 and 18 years old. The epidemiolog-
ical and clinical data was extracted with the information system MEDOS (MEDOS,
Langenselbold) regarding sex, age, trauma mechanism, comorbidities, history, radiolog-
ical diagnostics and the diagnosis written in the file. This data was encrypted and pro-
cessed with EXCEL (Microsoft, 2010) and the statistics programm SPSS (IBM SPSS
Statistics 20, 2011). Correlations were tested with the y*-test of Pearson (level of signif-

icance p< 0, 05).
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Results

Boys and girls were equally affected by head injury. The most common trauma mecha-
nism in both groups were falls from a height of 50 cm and road accidents. Unobserved
accidents happened more frequently in the second collective than in the first one. Both
groups showed a similar distribution of comorbidities and findings on clinical examina-
tion, with the scale of documentation of the findings being insufficient in both of the

groups.

The second group received 20% more sonographic examinations than the first group.
Moreover, a distinct decrease of skull X-ray as well as a decrease of CT scans could be
observed over the course of time. 61% of the second group were observed in hospital,

compared to 55% of the first group.

In both groups the examiners followed the recommendations for the indication of CT

scans according to the AWMEF guidelines.

No correlation could be found between sex and trauma mechanism, but between neuro-
logical examination and imaging modalities as well as trauma mechanism and head in-
jury. Patients without abnormalities received sonographic examination, whereas patients

with severe neurological findings received several diagnostic tests especially CT scans.

In the first group, patients with increasing impairment of their state of consciousness
received more often a CT scan compared to those without impairment. A correlation
could be found between trauma mechanism and type of injury. Brain pathology was
more often found with severe trauma mechanisms. Altogether, the documentation of
clinical diagnostic findings was insufficient. The second group also showed a correla-
tion between trauma mechanism and the extent of injury. Road accidents, accidents at
home and falls from a height of 2 m lead to injuries of both head and other body parts.
Patients who had fallen from low heights showed injuries of the head without other
body parts being affected. All in all, the documentation of diagnostic findings was also

insufficient in the second group.
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Discussion

The important aim of our study was to determine whether there was sufficient clinical
evidence of severe brain injury requiring further treatment or observation justifying the
use of imaging tests with inherent radiation exposure. The AWMEF guidelines of 2011
recommend performing a CT scan when patients present a single diagnostical feature
such as amnesia or seizures. This study showed that those findings alone do not identify
patients with severe injuries and therefore do not inevitably give the indication for CT
scans. As described in literature this study showed, that even neurological findings
alone cannot predict pathological findings on CT scan. CT scans should only be used
when the combination of trauma mechanism, state of consciousness and neurological

findings suggests a severe injury.

On the one hand, a distinct decrease of skull X-rays could be found between both
groups, while this method is associated with radiation exposure and moreover with little
gain of information concerning TBI. On the other hand however, although there was
also a decrease of CT scans altogether, this method, which results in even more radia-
tion exposure, was still used several times without indications for severe injuries. New
MRI techniques could exploit new fields of therapy because they provide a better un-

derstanding of the biomechanics of the brain.
Conclusion

Concerning diagnostic modalities, one can find a decrease of CT scans in the recent
years. However, in both groups diagnostic methods often were exhausted without need.
Being more restrained with CT scans when history and examination do not show any
abnormalities does not inevitably lead to missing out on severe injuries. A deficient
documentation of clinical examinations is one of the reasons for this kind of overuse of
diagnostics. Moreover, clinicians might indicate CT scans when insecure the young
patient is not severly injured, especially when the examiners are not sufficiently experi-
enced, when suffering from time pressure, when doing night duty or when the patients’

parents are insisting on a scan although there is no sufficient indication.

Strictly abiding by the AWMEF guidelines of 2011 also leads to permissive use of a di-
agnostic method, which is associated with a high risk to trigger impairment later in life

because of radiation exposure. This study therefore encourages reconsidering the diag-
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nostic approach of Traumatic Brain Injury and suggests a more critical interpretation of

the guidelines or even new guidelines.
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8 Abkurzungsverzeichnis

ALARA As Low As Reasonably Achievable
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
CT Computertomographie

GCS Glasgow Coma Scale

GEK Gmiinder Ersatzkasse

HWS Halswirbelsdule

MRT Magnetresonanztomographie

SAB Subarachnoidalblutung

SDB Subduralblutung

SHT Schidel-Hirn-Trauma

TBI Traumatic brain injury

UKGM Universitétsklinikum Gieen und Marburg
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12 Anhang

Halley MK et al. [25]

Pathologischer CT-Befund Unauffalliger CT-Befund Gesamt
Auffillige Untersuchung 9 51 60
Unauffillige Untersuchung 4 34 38
Gesamt 13 85 98
Sensitivitit: 69% Spezifitit 40%, PPV 15%, NPV 89%
Patientenkollektiv 1997-2003

Pathologischer CT-Befund Unauffalliger CT-Befund Gesamt
Auffillige Untersuchung 35 38 73
Unauffillige Untersuchung 32 28 60
Gesamt 67 66 133

Sensitivitat =52,24% Spezifitit= 42,42%,

Befund.

PPV=47,95%,

Patientenkollektiv 2009-2010

NPV=49,62%

Tabelle 9 Aussagekraft der neurologischen Untersuchung in Bezug auf CT-Befund

Bei 3 Patienten fehlende Angabe zu neurologischem

Pathologischer CT-Befund Unauffalliger CT-Befund Gesamt
Auffillige Untersuchung 3 5 8
Unauffillige Untersuchung 11 21 32
Gesamt 14 26 40

1 CT-Befund war nicht verwertbar

Sensitivitdt 21% Spezifitat 81% PPV 21% NPV 66%
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