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Schiitteltrauma

Zusammenfassung

Subdurale und subarachnoidale Blutungen in Kombination mit Retinahdmorrhagien bei
einem Sdugling sind richtungsweisend fiir die Verdachtsdiagnose ,,Schiitteltrauma“ (,,sha-
ken baby syndrome*, SBS). Auslosende Ursache hierfiir ist ein heftiges Schiitteln des Sdug-
lings, wobei der im Verhiltnis zum Ko6rper schwere, noch instabile Kopf ungeschiitzt
Scherkriften infolge von Ak- und Dezeleration ausgesetzt wird. Das klinische Bild ist ge-
kennzeichnet durch Lethargie, epileptische Anfalle, muskulidre Hyper- und Hypotonie,
Erbrechen sowie Atemunregelméfigkeiten bis hin zur Apnoe. Bei todlichen Verlaufen
ist die Todesursache nach SBS ein malignes Hirn6dem. Differenzialdiagnostisch miissen
Stiirze auch aus geringer Hohe, vorbestehende internistische Erkrankungen wie Infektio-
nen, systemische metabolische Erkrankungen und Gerinnungsstérungen ausgeschlossen
werden. Die gutachterliche Qualifikation ,,Schiitteltrauma® sollte, da in der Regel wenige
Monate alte Sduglinge betroffen sind, die moglichst liickenlose Kenntnis des Geburtsver-
laufes, der bis zum Auffélligwerden des Sduglings dokumentierten Entwicklung bzw. ei-
ner etwaigen Krankenvorgeschichte umfassen sowie eine kritische Wiirdigung der angeb-
lichen vorfallskausalen Umsténde beinhalten.

Schliisselworter
Schiitteltrauma - Shaken baby syndrome (SBS) - Subdurale Blutung -
Diffuser Axonschaden (DAI) - Retinale Blutungen

Shaken baby syndrome (SBS)

Abstract

Subdural and subarachnoid haemorrhages in combination with retinal bleeding in in-
fants are indicative of shaken baby syndrome (SBS). SBS is caused by forcefully shaking
the baby’s body back and forth, with the heavy und floppy head (in relation to body mass)
being subjected to acceleration and deceleration with resulting shear forces. Clinically, the
affected infants present with lethargy, epilepsy, muscular hyper- and hypotonia, vomit-
ing, irregular respiration and even apnoea. Cause of death in lethal SBS cases is malignant
brain edema. Differential diagnoses include falls, pre-existent medical conditions such
as infections, as well as systemic metabolic and coagulatory disorders. When determin-
ing “SBS” as an expert witness, one should have at hand perinatal documentation from
the birth and entire postnatal period. A critical examination of the supposedly causative
factors must be performed.

Keywords
Shaken baby syndrome - Subarachnoid haemorrhage - Subdural haemorrhage -
Diffuse axonal injury - Retinal bleeding
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Die Verletzungen beim Schiitteltrauma
entstehen infolge von Tragheitskraften
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Die Besonderheiten des Verletzungsbildes Schiitteltrauma sind zum einen, dass
hochst selten der Verletzungsmechanismus des Schiittelns eingeraumt wird bzw.
wenn Angaben zur Vorgeschichte gemacht werden, diese dann unzureichend und
héaufig wechselnd sind. Zum anderen gibt es seit den Erstbeschreibungen eine hef-
tige, hochst kontrovers gefiihrte Diskussion iiber natiirliche oder krankheitsbe-
dingte und nichttraumatische Ursachen fiir jedes einzelne Symptom, speziell die
kraniellen als auch die retinalen Blutungen.

Seit den Veréffentlichungen von Caffey 1972 [2] werden subdurale und subarachnoida-
le Blutungen in Kombination mit Retinahdmorrhagien und dem Fehlen weiterer dufle-
rer Zeichen eines Schédel-Hirn-Traumas als richtungsweisend fiir die Verdachtsdiagno-
se Schiitteltrauma angesehen.

Gutachterliche Schwierigkeiten resultieren auch daraus, dass die zeitliche Latenz zwi-
schen dem Schiitteln und dem Auftreten neurologischer Symptome ebenfalls kontrovers
diskutiert wird. Da nicht selten beide Elternteile wihrend der zur Diskussion stehenden
Zeit Kontakt zu dem Kind hatten und zusitzlich jegliche Gewalteinwirkung oder ein Trau-
ma in Abrede gestellt wird, wird eine strafrechtliche Verfolgung haufig bereits im Vorfeld
eingestellt. Somit verbleibt dem Sachverstdndigen eine Restunsicherheit beziiglich der ge-
tatigten gutachterlichen Stellungnahme.

Biomechanik

Ursache eines Schiitteltraumas ist ein massives heftiges gewaltsames Hin- und Herschiit-
teln eines Sduglings (meist <1 Jahr), der dabei zumeist an den Oberarmen oder am
Brustkorb umfangen und bisweilen auch gequetscht wird. Der in diesem Alter iiberpro-
portional grofie Kopf bei der noch schwachen Nackenmuskulatur mit fehlender Kopf-
haltungskontrolle und Koordinationsfihigkeit wird hierdurch ungebremst nach vorne
und hinten ausgelenkt und in der Extremposition abrupt abgebremst. Die Verletzun-
gen aufgrund der hervorgerufenen Beschleunigung oder Verzégerung entstehen infol-
ge von Trégheitskriften. Da das Gehirn innerhalb des Schédels im Liquor schwimmt,
folgt es einer Bewegung des Kopfes stets mit einer gewissen zeitlichen Verzogerung,
wodurch zwischen Schiddel und Gehirn, aber auch innerhalb des Gehirns Scherkraf-
te entstehen.

Gleichgiiltig ist es, ob hierbei der Schidel eine positive Beschleunigung erféhrt oder
plotzlich abgebremst wird. Es handelt sich um ein »Akzelerations- bzw. Dezelerations-
trauma).

Zusitzliche Dreh- oder Rotationsbeschleunigungen in der Horizontalebene fithren zu
schwerwiegenden Verletzungen an den Grenzflichen (sog. ,,gliding contusions®) oder im
Inneren des Gehirns: »diffuser Axonschaden (B Abb. 1).

Nach Schilderungen gestindiger Téter, Untersuchungen am Tiermodell und Berech-
nung theoretischer Modelle wird im Durchschnitt beim Schiitteltrauma fiir etwa 5-10 s
mit einer Frequenz von 10-30 geschiittelt, je nach Gewicht des Kindes maximal 20 s mit
40-50 Schiittelepisoden [6].

Das Schiitteln ist hierbei von einer derartigen Schwere, dass auch medizinisch nicht
gebildete Personen das »Schddigungspotenzial dieses Schiittelns erkennen miissen. Ein
spielerisches Hochwerfen und wieder Auffangen, ein sanftes Schiitteln zur Beruhigung
oder auch ein insgesamt ungeschicktes Umgehen mit einem Saugling kann nicht als Er-
klarung fiir die schweren Verletzungen herangezogen werden [6, 8].

Ob ein heftiges Schiitteln mit vollig frei schwingendem Kopf allein die komplexen
neurologischen Folgeerscheinungen erkldren kann oder ob ein endphasiges Abbremsen,
ein Kontakt des Kopfes mit einer Oberfliche (Polster, Kissen) erforderlich ist, wird eben-
falls kontrovers diskutiert [3, 5]. Eine zusitzliche Kontaktverletzung, ein ,Impact® wird
von Duhaime [3] als unerlésslich bei der Schwere der Schadigungen angesehen. Im eng-
lischen Sprachraum hat dies zu der Bezeichnung »,shaken impact syndrome” gefiihrt,
ein deutscher Begriff hierfiir existiert nicht.
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Abb. 1 <« Pathomechanis-
mus beim Schiitteltrauma
[13]

Pathomorphologie
Intrakranielle Folgen

Die durch das Schiitteln hervorgerufenen Beschleunigungen fithren unabhéngig von ei-
nem zusétzlichen Impact zu einem Trauma der Meningen, des Gehirns und der Augen
und zu Scherkriften innerhalb dieser Strukturen. Typische Folgeerscheinungen sind die
Ruptur von Briickenvenen mit Subdural- und auch Subarachnoidalblutungen und die
Durchtrennung von Axonen und Geféflen (diffuser Axonschaden, okuldre Himorrhagi-
en). Die subduralen Blutungen sind zumeist diinnschichtig und fithren zu keiner Raum-
forderung.

Entscheidend fiir die klinische Symptomatik und das sich entwickelnde Hirndem
sind durch das Schiitteln entstehende Rotations- und Scherkrifte zwischen grauer und
weifler Substanz und zwischen den verschiedenen unterschiedlich dichten Neuronen-
schichten mit multiplen Abrissen neuronaler Verbindungen und dem hieraus resultie-
renden diffusen axonalen Trauma (,,diffuse axonal injury, DAI), das tiber eine Fehlregu-
lation der Hirndurchblutung zu einer Ischidmie, Hypoxie und letztlich haufig malignem
Hirnodem fihrt.

Retinale Blutungen

Okulidre Blutungen treten in der Optikusscheide, in allen Schichten der Retina und im
Glaskorper auf. Das Vorhandensein ausgedehnter unerklarlicher Retinablutungen im
Séuglingsalter stellt dann einen sicheren Hinweis auf ein Schiitteltrauma dar, wenn sie
grof3e Flachen und alle Schichten der Retina einnehmen. Als Ursache werden die auftre-
tenden Beschleunigungskrifte im Auge, die Erhohung des zentralen Venendruckes durch
eine Kompression des Thorax, eine Erhohung des intrakraniellen Druckes und ggf. eine
direkte Schadeltraumatisierung diskutiert, wobei ihre Entstehung nicht restlos geklért ist
und die Blutungen auch einseitig auftreten oder sogar fehlen kénnen [1].

Das Fehlen retinaler Blutungen schlief3t ein Schiitteltrauma nicht aus, nur nachgewie-
se Blutungen sind von diagnostischem Hinweiswert.

Klinisches Bild

Das klinische Bild nach einem Schiitteltrauma ist gekennzeichnet durch Lethargie, Reiz-
barkeit, epileptische Anfille, muskuldre Hyper- oder Hypotonie, Bewusstseinstriibung,
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Erbrechen und Atemunregelmafigkeiten bis hin zur Apnoe. Die Symptome treten meist
unmittelbar nach dem Schiitteltrauma auf: ,,Geschiittelte Sduglinge sind niemals neurolo-
gisch vollig asymptomatisch® [4, 6].

Diese Erkenntnisse beruhen auf den Féllen, bei denen Unbeteiligte Zeugen der Vorfil-
le waren, bzw. auf Angaben gestédndiger Titer.

Gemeinsame Ursache der klinischen Symptomatik ist das sich rasch entwickelnde
(maligne) »Hirnddem, das in dieser Form nahezu ausschlieSlich im Sduglingsgehirn be-
obachtet wird. Bei fehlender vaskuldrer Autoregulation reagiert dieses mit einer Zunah-
me des Blutvolumens, was bei gleichzeitiger Schddigung der Bluthirnschranke zu einem
massiven Ubertritt von Fliissigkeit in das Gewebe fiihrt. Laborchemische Folgeverinde-
rungen kénnen in Animie und Koagulopathien bestehen.

Das todliche Schiitteltrauma

Kasuistik

Nach Angaben des Kindsvaters hilt er seinen 4 Monate alten gesunden Sohn im Arm,
als dieser plotzlich mit einem lauten Schrei kollabiert. Daraufhin legt er ihn, ohne den
Kopf zu unterstiitzen, aufs Bett, versucht die Herzt6ne abzuhdren, registriert weder sol-
che noch Atembewegungen. Der unmittelbar angeforderte Notarzt trifft 14 min nach
Alarmierung ein, das Kind ist tief bewusstlos (GCS 3) mit weiten entrundeten Pupil-
len. Das im néchstliegenden Krankenhaus durchgefiihrte Schadel-CT ergibt eine aus-
gedehnte »Subarachnoidalblutung, weshalb der Siugling an eine Kinderintensivsta-
tion weiter transferiert wird, wo es nach 8 Tagen an einem malignen Hirnédem (Hirn-
tod) stirbt.

Ein Kontroll-CT 2 Tage nach dem Vorfall zeigt ein massives infratentorielles Hirn-
6dem mit beginnender infratentorieller Herniation und volliger Ausléschung der Paren-
chymdifferenzierung. Ein am darauf folgenden Tag durchgefiihrtes EEG ergibt isoelektri-
sche Linien, jedoch bei positivem Midazolamspiegel. Bei negativem Medikamentenspie-
gel erfolgte 7 Tage nach dem Vorfall die »Hirntoddiagnostik.

Bei der augenirztlichen Untersuchung sind am Fundus beidseits fleckige, grof3flachige
retinale Blutungen im gesamten einsehbaren Bereich sichtbar, die rechte Papille ist nicht
sicher lokalisierbar (blutbedeckt). Zusitzlich sind leichte, von der Papille ausgehende und
in den Glaskorperraum hineinragende Blutungen abgrenzbar.

Die umfangreiche radiologische Diagnostik ergibt den Verdacht auf einen Korbhenke-
lausriss bzw. einer Korbhenkelfraktur im Bereich der proximalen Humerusmetaphysen-
platten beidseits, die sich bei auswartiger Nachbegutachtung im Gerichtsauftrag nicht
verifizieren lieflen. Das knocherne Skelett ist unauffillig (Rontgenaufnahmen, Szinti-
gramm).

Die zum Ausschluss einer Vasopathie durchgefiihrte histologische Untersuchung ei-
ner Hautstanze ergibt keinen Hinweis auf eine Entziindung der Geféf3e oder auf struktu-
relle Anomalien.

Laborchemisch zeigte sich bei Aufnahme eine (blutungsbedingte) Gerinnungsstorung,
die sich im Verlauf des stationdren Aufenthalts normalisierte; eine Thrombozytopathie
konnte ebenso wie eine Glutarazidurie ausgeschlossen werden.

Bei der Obduktion wurde das weitgehend »erweichte Gehirn unter grofitmoglicher
Schonung unter Wasser entnommen, wobei die Entitit von Schadeldach, Dura und Ge-
hirn bewahrt wurde und in dieser Weise auch die Formalinfixierung erfolgte. Das Hals-
mark wurde bis in H6he des 1. Brustwirbelkérpers entnommen.

Die neuropathologische Zusatzuntersuchung ergab eine Ruptur samtlicher Briickenve-
nen in der Mantelkantenregion der rechten Groffhirnhemisphire und der mittleren und
hinteren Briickenvenen auf der linken Seite mit Ausbildung ausgedehnter subarachnoi-
daler und subduraler Blutungen mit stérkster Auspragung im Mantelkantenbereich beid-
seits. Dartiber hinaus zeigten sich zervikale, epidurale »>Siderophagenreaktionen und
Blutungen im Bereich von Nervenwurzeln und Spinalganglien mit Waller-Degeneration,
schwere diffuse Hypoxieschdaden mit subtotaler Nervenzellnekrose im Gehirn und Hals-



mark, ein fortgeschrittenes intravitales Hirntodsyndrom mit Autolyse des Gehirns und
nicht ganz frischer Thrombose des Sinus sagittalis superior. Befunde einer vaskuldren
Malformation waren nicht vorhanden.

Vom neuropathologischen Gutachter wurde ausgefiihrt, dass die epiduralen zervika-
len Blutungen nicht mit den zerebralen subarachnoidalen und subduralen Himatomen
zusammenhingen und ebenfalls als primir traumatisch lokal entstanden aufzufassen
sind und dass die Lisionen (Briickenvenenrupturen und zervikale, epidurale Blutungen)
als Folge eines Schiitteltraumas zu interpretieren sind.

Nach Gutachtenerstattung vor Gericht dnderte der Kindsvater seine bis dahin tiber
ein Jahr durchgehende Einlassung des plotzlichen grundlosen Kollapses des Sauglings
ab und gestand, aus Zorn tiber die wenige Stunden zuvor von der Kindsmutter angekiin-
digte Trennung von ihm den Siugling am Brustkorb erfasst zu haben und wenige Ma-
le, jedoch sehr heftig geschiittelt zu haben. Das Kind sei unmittelbar nach dem Schiitteln
tief bewusstlos gewesen.

Regelhaft wird beim todlichen Verlauf der Abriss von mehreren oder sogar aller
Briickenvenen mit den entsprechenden subduralen und subarachnoidalen Blutungen ge-
sehen, wobei Letztere meist beidseits paramedian und parietookzipital bestehen.

Um Sektionsartefakte zu vermeiden, hat die Hirnentnahme unter gréfitmaoglicher
Schonung der Briickenvenen zu erfolgen, beispielsweise nach der Methode von Flech-
sig oder auch in toto unter Wasser, da durch das ,, Aufschwimmen® des Gehirns entnah-
mebedingte Artefakte deutlich verringert werden kénnen. Auf jeden Fall muss die Ver-
bindung zwischen Kalotte, Dura und Hirnoberfliche erhalten bleiben und auch so die
Fixierung erfolgen.

Wichtig bei der Obduktion ist dartiber hinaus die genaue Inspektion der Halswirbel-
sdule und des »Zervikalmarks, das ebenfalls fiir die neuropathologische Untersuchung
zu entnehmen ist. Die Schddigungen (epi,-subdurale und intramyelédre Blutungen, axona-
le Lasionen) liegen meist in den Segmenten C1-C4. Axonale Schiddigungen im Halsmark
wurden als spezifisch fiir ein Schiitteltrauma bezeichnet [12].

Die neuropathologischen Befunde sind aufgrund der oft mehrtitigen Latenzzeit bis
zur endgiiltigen Hirntoddiagnostik und der zwischenzeitlich erfolgten Nekrose schwie-
rig zu erheben.

Die Nachweishéufigkeit der axonalen Schidigung hingt vom Zeitintervall zwischen
Vorfall und Ableben, der Entnahmetechnik und dem -ort (parallel zum Faserverlauf, aus
periventrikulirem Marklager, Balken, Hirnstamm, Zervikalmark) und der Nachweisme-
thode (Versilberung, Immunhistochemie) ab [11]. Frithestens nach einer Uberlebenszeit
von 3 h kann immunhistochemisch der Nachweis einer Axonschidigung (Axonschollen
und APP-positive Axone) gefiithrt werden. Diese Axonschidden sind jedoch nicht spezi-
fisch fiir ein Schiitteltrauma, sie werden auch bei anderweitigen Sauerstoffmangelschadi-
gungen des Gehirns gesehen.

Von Saternus [11] wurden zusitzlich »schiitteltraumatypische Einblutungen am An-
satz der Mm. sternocleidomastoidei, Einblutungen im Weichteilgewebe am zervikothora-
kalen Ubergang der Wirbelsdule, in den thorakalen Muskeln, dem Halteapparat der Ska-
pula, des weiteren auch im Plexus cervicalis und lumbalis beschrieben.

Eine Entnahme der »Bulbi zum Nachweis retinaler Blutungen kann bei der Obdukti-
on dann unterbleiben, wenn wihrend eines vorangegangenen Klinikaufenthalts eine au-
gendrztliche Funduskopie stattgefunden hat. Zusitzlich ist der diagnostische Wert einer
histologischen Untersuchung der Bulbi bei einem Hirntod von nur eingeschrankten Wert,
da retinale Blutungen einerseits als Folge des gestiegenen Hirndruckes interpretiert wer-
den konnen und andererseits ophthalmologisch nachgewiesene Blutungen bei lingerer
Uberlebenszeit bereits resorbiert sein konnen.

Zur Abklarung begleitender »Skelettverletzungen sind postmortal Rontgen- und CT-
Befunde zu erheben, falls diese nicht im Rahmen des vorangegangenen Krankenhausauf-
enthalts angefertigt wurden.
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Das iiberlebte Schiitteltrauma
Kasuistik

Ein 5 Monate alter weiblicher Séugling wurde unter der Verdachtsdiagnose »Fieber-
krampf mit dem Rettungsdienst in die Kinderklinik eingeliefert. Anamnestisch war zu-
néchst zu erfragen, dass der Sdugling die 3 letzten Tage erbrochen, kaum getrunken so-
wie viel geschrien hatte. Die Eltern hétten den Rettungsdienst gerufen, weil der Séugling
die Hidnde zu Fausten geballt und nicht mehr losgelassen habe.

Im Schédel-CT zeigten sich kraftige subarachnoidale Blutauflagerungen entlang der
Falx beidseits und des Tentoriums. Bei Kontrollen fand sich ein Hygrom rechts fronto-
parietal im Bereich des vorbestehenden, wenigen Millimeter grofien subduralen Hima-
toms. Sonographisch fiel eine zunehmende Erweiterung beider Seitenventrikel als mogli-
cher Hinweis fiir eine diffuse Parenchymschadigung auf.

Die »Ganzkorperskelettszintigraphie ergab eine fragliche fokale pathologische Mehr-
speicherung im Becken nahe dem Acetabulum links. Réntgenologisch zeigte sich der pro-
ximalen linken Femurmetaphyse lateral anliegend ein 4 mm messendes Knochenfrag-
ment als moglicher Hinweis fiir einen kleinen osséren Ausriss. Das restliche Skelettsys-
tem war unauffillig.

Die Konsiliaruntersuchung der Augenklinik ergab beidseits massive pri- und intrare-
tinale Blutungen.

Das »EEG wurde mit Zeichen einer leichtgradigen diffusen Hirnfunktionsstérung so-
wie einem rechts temporoparietalen Herdbefund mit Zeichen einer fokal erhéhten zere-
bralen Erregungsbereitschaft als abnorm befundet.

Im Verlauf des stationdren Aufenthalts wurden die intrazerebralen Blutungen resor-
biert, an ihrer Stelle zeigten sich typischerweise »Hygrome. Zum geplanten Entlassungs-
zeitpunkt, ca. 2 Monate nach Klinikaufnahme, hatte sich die anfangs vorliegende linkssei-
tige Halbseitenldhmung bis auf eine Schwiche der linken Hand zuriickgebildet. Im Scha-
del-CT zeigte sich eine Hirnatrophie, deren Auswirkungen auf die intellektuelle Entwick-
lung aktuell nicht beurteilbar waren.

Nach Konfrontation mit dem gerichtsmedizinischen Gutachten und der hierin enthal-
tenen Diagnose ,,Schiitteltrauma® gab der Kindsvater an, er sei mit dem unruhigen Kind
tiberfordert gewesen und habe das Kind geschiittelt, ,damit es schlift Er habe es dabei
am Bauch gehalten und 2-mal mehrere Male heftig geschiittelt. Das Kind habe sich da-
nach nicht beruhigt, weiter geweint und sei dann eingeschlafen. In den darauf folgenden
2 oder 3 Tagen sei das Kind sehr unruhig gewesen, habe regelmif3ig die Nahrung erbro-
chen und habe gekrampft, was letztendlich Anlass fiir die Verstindigung des Rettungs-
dienstes gewesen sei.

Der Kindsvater wurde wegen § 84 Osterreichisches Strafgesetzbuch (schwere Kérper-
verletzung) zu einer Freiheitsstrafe von 8 Monaten bedingt (mit Bewdhrung) verurteilt.

Diagnostik

Bei Vorhandensein der typischen Symptomkonstellation von intrakraniellen und retina-
len Blutungen bei einem Séugling ohne anamnestisch erhebbaren Unfallmechanismus
oder interne Erkrankung ist die erste Differenzialdiagnose das Schiitteltrauma. Nach der
klinischen Akutbeurteilung durch das CCT ist aufgrund der hoheren Sensitivitdt immer
ein MRT nach 4-5 Tagen und zur Einschitzung der Folgeschidden eine Kontrolle nach
2-3 Monaten anzustreben. Die retinalen Blutungen sollen ophtalmologisch in Mydriasis
dokumentiert werden.

Bei sehr jungen (<4 Wochen alten) Sduglingen kann tiber eine »Liquorzytologie die
Blutungsalterbestimmung im Liquor erfolgen [14], und damit eine Abgrenzung gegen ei-
ne geburtstraumatische Restblutung.

Eine Skelettrontgenuntersuchung bzw. eine Szintigraphie sowie eine sorgféltige Doku-
mentation eventueller »>Weichteilverletzungen (z. B. Griffspuren am Rumpf oder den
Armen) stellen eine weitere, unerldssliche Gutachtensgrundlage dar.



Spatfolgen

Etwa ein Viertel der Kinder sterben innerhalb von Tagen bis Wochen nach einem Schiit-
teltrauma. Von den Uberlebenden tragen nach Angaben aus den USA 75% Langzeitschi-
den davon, wie korperliche Behinderung (»>Zerebralparese), Beeintrichtigung des Visus
bis zur »Blindheit, Epilepsie und geistige Retardierung (zit. nach [8]).

Im konkreten Fall sind jedoch prognostische Ausfithrungen gutachterlich kaum mog-
lich und sollten unterbleiben.

Differenzialdiagnosen bei ZNS-Verletzungen und retinalen Blutungen

Subdurale Himatome entstehen iiberwiegend traumatisch und werden auch bei akziden-
tellen Traumata gefunden, dann jedoch bis auf wenige Ausnahmen ohne begleitende re-
tinale Blutungen.

Banale Stiirze aus geringen Hohen fithren nicht zu gravierenden Verletzungen, d. h. ge-
ringe Krifte fithren nicht zu schweren Traumata (,,minor forces do not produce major trau-
ma“). Aus einer Sturzhohe bis etwa 120-150 cm kommt es zwar gelegentlich zu unkompli-
zierten linearen parietalen Schidelfrakturen, aber nur sehr selten zu intrazerebralen Lasio-
nen. Diese verlaufen dann meist blande und werden nicht von retinalen Blutungen und
diffusen Hirnparenchymschiden begleitet.

Eine Metaanalyse von 25 Studien mit 4671 beobachteten ,,echten Unfallstiirzen® wies nur
in einem geringen Prozentsatz unkomplizierte Schidelfrakturen und selten (<1%) leichte-
re intrakranielle Blutungen ohne Netzhautblutungen und ohne neurologische Folgescha-
den auf [6].

Nach einer neuen Studie von Whitby [15] gehen subdurale Himatome bei Sauglingen, die
alter als einen Monat sind, nicht auf eine »traumatische Geburt zuriick. Bei Neugeborenen
mit Subduralblutungen infolge einer Saugglocken- oder Zangengeburt zeigte die Magnetreso-
nanztomographie nach 4 Wochen eine vollstindige Riickbildung der Himatome, sodass bei
dlteren Sauglingen eine behauptete geburtstraumatische Genese widerlegt werden kann.

Hirngefiflaneurysmen finden sich im Gegensatz zu Erwachsenen bei Kindern selten
und sind nicht mit retinalen Blutungen assoziiert. Lediglich epidurale Himatome sind in
der Regel als Unfallsturzfolge aufzufassen [6, 10].

»Gerinnungsstorungen als Ursache einer Hirnblutung sind laborchemisch unproble-
matisch zu erfassen bzw. auszuschlief3en. Initial werden nach einem Schiitteltrauma zwar
PTT-Verlangerungen gesehen, deren Ausmaf} mit der Schwere der Kopfverletzung korre-
liert, die sich aber bei lingerer Uberlebenszeit rasch normalisieren.

Eine »>Glutarazidurie vom Typ 1kann akut oder schleichend zu einem Subduralhéma-
tom und retinalen Blutungen bei Sduglingen fiihren, ist jedoch zusétzlich charakterisiert
durch typische CCT-Befunde (kortikale Atrophie), psychomotorische Storungen und
Dyskinesien. Das Screening auf Amino- und Organoazidopathien im Urin gehort mitt-
lerweile zur klinischen Routinediagnostik beim Verdacht auf ein Schiitteltrauma.

Weitere internistische Erkrankungen wie Infektionen, systemische metabolische Erkran-
kungen und hdmorrhagische Diathesen als Ursache sog. spontaner subduraler Himatome
sind aufgrund des klinischen Bildes differenzialdiagnostisch eindeutig abgrenzbar.

Differenzialdiagnostisch sind als Ursache retinaler Blutungen bei anamnestischem
Fehlen eines Schidel-Hirn-Traumas und sonst unklarer Genese verschiedenste Gerin-
nungsstorungen, eine subakute bakterielle »Endokarditis, kraniale Blutungen (Terson-
Syndrom), Wiederbelebungsmafinahmen oder andere Formen der Brustkorbkompressi-
on (Purtscher-Retinopathie) zu diskutieren [1].

Sonderformen
Das subdurale Hygrom

Subdurale Hygrome als Residualzustinde subduraler Himatome sind héufige intrakrani-
elle Traumafolgen, deren Entstehungsmechanismus kontrovers diskutiert wird [7].
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» Zerebralparese
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+Minor forces do not produce
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» Traumatische Geburt

Lediglich epidurale Hdmatome sind
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aufzufassen

» Gerinnungsstorungen

» Glutarazidurie

» Endokarditis
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Eine gesicherte Korrelation zwischen Hygrom und vorangegangenem Schiitteltrauma
im Sinne einer Kausalitit ist Gegenstand haufiger gutachterlicher Fragestellungen, jedoch
letztendlich nicht mit der erforderlichen Sicherheit begriindbar.

Tin-ear-Syndrom

Eine seltene Variante des Schiitteltraumas stellt das sog. Tin-ear-Syndrom dar, bei dem
der Kopf des Kindes durch eine heftige »Ohrfeige rotierend beschleunigt wird.

Zu den klinischen Befunden gehoéren ein Himatom des Ohres bzw. nach eigener Er-
fahrung typische streifige Einblutungen (Abdruck der einwirkenden Hand) tiber der seit-
lichen Gesichtsregion, ein ipsilaterales subdurales Himatom, retinale Blutungen und ein
Hirnodem bzw. eine diffuse axonale Schadigung analog dem klassischen Schiitteltrau-
ma [6].

Die hierbei nachgewiesenen Blutungen im Bereich der Mantelkante sind auf Briicken-
venenrupturen infolge von Rotations- oder Scherkriften zuriickzufiihren.
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Bitte beachten Sie:

Antwortmdglichkeit nur online unter: cme.springer.de
Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online
individuell zusammengestellt.

Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Weiterbildung - Zertifizierte Fortbildung

Fragen zur Zertifizierung

Welche der folgenden Antworten
zur Ursache des Schiitteltraumas
trifft nicht zu?

O Scherkréfte zwischen Schédel O
und Gehirn sind fiir die Verletzungs-
entstehung im Rahmen eines

Schiitteltraumas relevant. O
O Meistens sind Sauglinge unter einem

Jahr betroffen. O
O Sowohl Akzeleration als auch

Dezeleration spielen eine Rolle. 0O
O Dreh- oder Rotationsbewegungen

sind flr die Entstehung intrakranieller 0O

Verletzungen unerheblich.

O Es kdnnen Begleitverletzungen,
beispielsweise am Brustkorb,
vorhanden sein.

Welche Aussagen hinsichtlich 0O
okularer Blutungen treffen zu?

I.  GroB3flachige retinale Blutungen 0O
sprechen gegen ein Schiitteltrauma.

Il. Neben retinalen Blutungen kénnen 0O

beim Schiitteltrauma auch Glaskorper-
blutungen vorhanden sein.

lll. Das Fehlen retinaler Blutungen schlief3t 0O
ein Schitteltrauma aus.

IV. Typisch fiir das Vorliegen eines

Schiitteltraumas sind Blutungen O

in den duBeren Netzhautschichten.

Nur Aussagen . und II. sind richtig.

Nur Aussage lIl. ist richtig.

Aussagen II. und lIl. sind richtig.

Nur Aussage Il. ist richtig.

Keine Aussage ist richtig. l.

O000Oo

Welche Antwort zur
Sektionstechnik bei Verdacht
auf Schiitteltrauma ist falsch?

Die Verbindung zwischen Kalotte,
Dura und Hirnoberflache ist nach
Moglichkeit zu erhalten.

Es sollte eine eingehende Unter-
suchung auch des Halsmarks erfolgen.
Eine Hirnentnahme unter Wasser tragt
zur Schonung der Befunde bei.

Eine Entnahme der Bulbi ist fiir die Diag-
nose Schiitteltrauma unverzichtbar.
Die Hirnentnahme nach der Methode
nach Flechsig kann fiir die Beurteilung
der Befunde Vorteile bieten.

Welche Antwort zum iiberlebten
Schiitteltrauma trifft nicht zu?
Langzeitschaden sind haufig

Zu erwarten.

Sauglinge nach Schiitteltrauma sind
in vielen Fallen asymptomatisch.
Typische Symptome sind Lethargie,
Erbrechen und
Blutdruckveranderungen.

Wahrend des klinischen Verlaufes
konnen Gerinnungsstérungen
auftreten.

Epileptische Anfélle konnen

als Symptom auftreten.

Welche Aussagen zur Diagnostik
beim liberlebten Schiitteltrauma
treffen zu?

Eine Funduskopie hat in Mydriasis

zu erfolgen.

. Eine Koagulopathie ist als Ursache einer

intrakraniellen Blutung in Betracht zu
ziehen und schlief3t das Vorliegen eines
Schiitteltraumas aus.

O00O0oo

Zur Abgrenzung gegentiiber
geburtstraumatischen Schadigungen
kann eine Blutungsalterbestimmung
im Liquor hilfreich sein.

. Hygrome sprechen gegen ein

Uberlebtes Schiitteltrauma.

Nur Aussage . ist richtig.

Nur Aussagen |. und II. sind richtig.
Nur Aussagen |., Il. und lll. sind richtig.
Nur Aussagen |. und lIl. sind richtig.
Alle Aussagen sind richtig.

Welche Aussagen zum
Schiitteltrauma treffen nicht zu?
Haufigste Todesursache beim Schiittel-
trauma ist die subdurale Blutung.

. Die sog.,gliding contusions” werden

durch Scherkrafte hervorgerufen
und liegen ausschlieBlich im Inneren
des Gehirns.

. Subarachnoidale Blutungen kommen

sehr selten vor.

. Eine hdufige Komplikation

ist das malige Hirnodem.

Nur Aussage . trifft nicht zu.

Die Aussagen I. und Il. treffen nicht zu.
Die Aussagen |.-lll. treffen nicht zu.

Die Aussagen |, Il und IV treffen nicht zu.
Keine Aussage trifft zu.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter cme.springer.de
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Welche Aussage zum diffusen
Axonschaden trifft zu?

Typische Lokalisation ist die Hirnrinde.
Der diffuse Axonschaden ist als Folge
des malignen Hirnodems zu
interpretieren.

Es kommt zur Durchtrennung
neuronaler Verbindungen.

Der diffuse Axonschaden ist in der
Mehrzahl der Félle die unmittelbare
Todesursache.

Der diffuse Axonschaden betrifft
vornehmlich den N. opticus.

Welche Aussagen

zur Begutachtung des
Schiitteltraumas treffen zu?
Epidurale Blutungen in Kombination
mit retinalen Hamorrhagien sind fiir
die Verdachtsdiagnose Schiitteltrauma
richtungsweisend.

. Haufig sind Schutzbehauptungen der

Eltern Gegenstand der Begutachtung.
Die Befunderhebung kann aufgrund
der zeitlichen Latenz zwischen Beginn
der Symptomatik und Hirntodfest-
stellung zusatzlich erschwert werden.

. HirngefaBaneurysmen bei Kindern

sind haufig mit retinalen Blutungen
assoziiert und mussen bei der
Begutachtung beriicksichtigt werden.
Nur Aussagen . und II. sind richtig.
Nur Aussagen Il. und Ill. sind richtig.
Nur Aussagen lll. und IV. sind richtig.
Nur Aussagen I.-lll. sind richtig.

Alle Aussagen sind richtig.
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Welche Antwort zum sog.
Tin-ear-Syndrom trifft nicht zu?
Das Tin-ear-Syndrom ist eine
Sonderform des Schiitteltraumas.
Das begleitende subdurale Himatom
ist ipsilateral lokalisiert.

Haufig kann ein Ohrhamatom
festgestellt werden.

Beim Tin-ear-Syndrom kommt

es nicht zu retinalen Blutungen.

Der Kopf des Sauglings erfahrt

ein Rotationstrauma.

Welche Aussagen zur
Differenzialdiagnostik

bei Schiitteltrauma treffen zu?
Bereits banale Stiirze aus Hohen von
120 cm konnen parietale Schadeldach-
frakturen bei Sauglingen hervorrufen.

. Subdurale Hdimatome kénnen

geburtstraumatisch bedingt sein.

. Das Vorliegen retinaler Blutungen

schlieBt ein akzidentelles Trauma aus.

. Eine Glutarazidurie Typ 1 kann

zu retinalen Blutungen fiihren.

Nur Aussage l. ist richtig.

Nur Aussagen ., Il. und IV. sind richtig.
Nur Aussagen ., lll. und IV. sind richtig.
Alle Aussagen sind richtig.

Keine Aussage trifft zu.
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