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Ziele: Erfassung von Patienten <10 Jahren mit schwerem Schadelhirntrauma (ICD 10 S06;
Glasgow-Coma-Scale <8) im Hinblick auf Unfallmechanismus, Verletzungen, Behandlung,
klinischen Verlauf und Outcome.
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Hintergrund:

Ein Schadelhirntrauma (SHT) ist im Kindesalter haufig. Im Jahr 2015 wurden nach Angaben
des statistischen Bundesamtes 71.516 Patienten <15 Jahren mit der Diagnose eines Scha-
del-Hirn-Traumas (ICD 10: S06) stationar behandelt. Der Anteil der (erstgradigen) leichten
SHT ist mit bis zu 97% sehr hoch, der Anteil an mittelgradigen (1,7-4%) und schweren SHT
(1,0-5%) entsprechend niedrig. Die Letalitat betragt 0,5%, steigt aber bei schweren SHT
deutlich an und erreicht bei der am schwersten betroffenen Altersgruppe der 1-3 Jahrigen
etwa 18% [1]. Zur Prognose Uberlebender Patienten liegen uneinheitliche Daten vor, insbe-
sondere in Beuzg auf neuropsychologische Defizite [2,3].

Das primare Ziel therapeutischer Mainahmen beim schweren SHT besteht in der Verhin-
derung von Sekundérschaden. In diesem Zusammenhang sind Basismalinahmen beschrie-
ben, die der Aufrechterhaltung normaler Organfunktionen dienen und einer Erhéhung des
intrakraniellen Drucks vorbeugen sollen [4,5]. Die weiteren therapeutischen MalRnahmen
richten sich nach auftretenden Komplikationen wie steigendem Hirndruck, sinkender zereb-
raler Oxygenierung, drohender Einklemmung, zerebralen Krampfanfallen und Versagen
weiterer Organe [4,5]. Seit 2016 gibt es in Deutschland keine gliltige AWMF-Leitlinie mehr,
sodass auf internationale Leitlinien oder hausinterne SOPs zurtickgegriffen werden muss.
Zudem sind viele Empfehlungen nur als ,Kann“-Empfehlungen bewertet. Dies flhrt zu einer
signifikanten Heterogenitat in Bezug auf die primare Therapie und das Management von
Komplikationen [6].

Bislang existieren fiir Deutschland keine populationsbezogenen Daten zum schweren Scha-
delhirntrauma. Anhand der erhobenen Daten sollen die Inzidenz, Therapie und das kurz-
fristige Outcome nach schwerem SHT in Deutschland untersucht werden.

Fragestellungen:
1. Wie haufig und in welchem Alter werden Kinder mit schwerem Schadelhirntrauma in
Kinderkliniken aufgenommen?
Wie ist der Unfallhergang beim padiatrischen schweren Schadelhirntrauma?
Welche Begleitverletzungen treten auf?
4. Wie erfolgt die Erstversorgung und die weitere Behandlung, insbesondere die Hirn-
druckprophylaxe nach einem schweren Schadelhirntrauma?
Welche Form von Neuromonitoring wird angewandt?
Was sind die haufigsten Komplikationen, die bei Kindern nach einem Schadelhirn-
trauma auftreten?
7. Korrelieren das Uberleben und das kurzfristige Outcome mit therapeutischen MaR-
nahmen, Unfallhergang oder Patientenalter?
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Falldefinition: (Stand: 01/2020)
Patienten vor dem 10. Geburtstag (inklusive Frih- und Neugeborene), die im Rahmen eines
schweren Schadelhirntraumas (Glasgow-Coma-Scale <8 oder intrakranielle Verletzung mit
neurochirurgischer Intervention) in Ihrer Klinik behandelt werden.

Logistik:

Bitte melden Sie alle Patienten mit einem schweren Schadelhirntrauma nach obiger Fallde-
finition. Nach der Meldung erfolgt der Fragebogen-Versand durch die ESPED-
Geschaftsstelle mit Fragen zum Unfallhergang, Symptomen, Therapie und Verlauf, Kompli-
kationen sowie Outcome. Wir bitten Sie auBerdem um Ubersendung des Arztbriefes und
radiologischer Befunde ohne patientenbezogene Daten.

Datenschutz:

Die Fragebdgen werden in der ESPED-Geschéftsstelle pseudonymisiert: das Deckblatt
bleibt in der ESPED-Geschéftsstelle (Datentreuhander), der klinische Teil des Fragebogens
wird mit Datenschutz-gerecht gekiirzten Personenangaben an die Studiengruppe weiterge-
leitet. Die Studiengruppe weil’ nicht, aus welcher Klinik der Fragebogen stammt.
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