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Akute Bewusstseinsstorungen treten
als Folge von intra- und extrakraniel-
len Krankheiten auf. Koma als maxi-
male Bewusstseinsstorung ist ein le-
bensbedrohlicher Notfall. Wie bei an-
deren Notfallsituationen miissen Dia-
gnostik und Therapie parallel ablau-
fen und rasch erfolgen.

Fall 1

Der 6 Jahre alte Junge wird somnolent in
die Klink gebracht. Er sei schon seit Ta-
gen wackelig auf den Beinen gewesen. Bis
auf einen akuten Luftwegsinfekt mit Hus-
ten (Vorbehandlung mit Cefpodoxim) be-
richten die Eltern {iber keinerlei Auffillig-
keiten in der Vorgeschichte. Die Eltern ha-
ben eine subfebrile Temperatur von 37,8°C
gemessen. Es ist kein Trauma erinnerlich.

Primar einzuschatzende Parameter

Vitalparameter

Leitsatz 1. Wie in jeder Notfallsituation
miissen auch bei einer Bewusstseinssto-
rung (hier Somnolenz) zuerst die Vital-
parameter geméfl ABC-Schema (A: ,,air-
way", B: ,breathing®, C: ,circulation)
eingeschitzt werden. Ein Kreislaufstill-
stand muss innerhalb von 10 s diagnos-
tiziert werden, um direkt mit der kardio-
pulmonalen Reanimation zu beginnen
(B Tab.1).

Die Atemwege des Jungen sind frei
(A), er atmet spontan mit einer Fre-
quenz von 35/min (B), die Sauerstoff-
sattigung betragt 95%, die Herzfrequenz
110/min (C), die Pulse der A. radialis und
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der A. femoralis sind beidseits palpabel.
Der Junge zeigt keine Auffilligkeiten der
Haut und Schleimhiute, keine Dehydra-
tation und keine dufSeren Verletzungszei-
chen. Der iibrige internistische Befund ist
bis auf eine beidseitige R6tung des Trom-
melfells unauffillig. Der Blutdruck nach
Riva-Rocci (RR) betrdgt 100/60 mmHg,
die rektale Temperatur 37,7°C.

Neurologie

Primédrbefunde. In der ersten neurologi-
schen Evaluation 6ffnet der Junge auf An-
sprache die Augen, ist wehleidig, reagiert
auf einen verbalen Stimulus mit Abwehr-
reaktionen. Die GCS (Glasgow Coma Sca-
le) ergibt einen Wert von 11 (Augenéffnen
auf Schmerzreize, desorientiert, normale
Abwehr, @ Tab. 2); was einem Wert von
V (verbal) im AVPU-Score (,alert, ,ver-
bal, ,,pain, ,,unresponsive®) entspricht
(B Tab.3).

Die GCS-Subscores fiir V (verbale Ant-
wort), A (Auge) und M (motorische Ant-
wort) sollten separat angegeben werden,
wie von Teasdale u. Jennett [18] empfoh-
len, um die klinische Aussagekraft zu er-
hohen. In diesem Kontext soll zudem die
FGCS (Frankfurter erweiterte und adap-
tierte Form der GCS) wegen der Einbe-
ziehung von Pupillenbefunden nicht un-
erwahnt bleiben.

Eine Alternative fiir die initiale Gradu-
ierung der Bewusstseinsstorung bietet der
AVPU-Score (B Tab. 3), der im préaklini-
schen Setting haufig genutzt wird.

Leitsatz 2. Bei der neurologischen Eva-
luation sollte man sich klinikintern auf
einen Score verstindigen.

Wichtig ist eine quantitative
Beurteilung des Bewusstseinzu-
stands, um ein Veranderungs-
monitoring zu ermdglichen.

Am gebrauchlichsten hierfiir ist die GCS,
ggf. mit padiatrischer Modifikation und
Hinzunahme von Augenbewegungen
(FGCS; B Tab. 2).

Abklarung weiterer neurologischer Leit-
symptome . Der Junge zeigt einen deut-
lichen Meningismus bei unauffalliger Pu-
pillomotorik, weder eine Hemiparese
bzw. Beuge- und/oder Strecksynergismen
noch Krampfiquivalente, jedoch deutlich
gesteigerte Muskeleigenreflexe der unte-
ren Extremitat beidseits mit positivem
Babinski-Zeichen. Eine orientierende au-
gendrztliche Untersuchung ergibt keine
Hinweiszeichen fiir Stauungspapillen.

Leitsatz 3. Bei Bewusstseinsstorung mit
Fieber+Meningismus sollte differenzial-
diagnostisch zuerst an eine Meningitis
bzw. Enzephalitis gedacht werden. Dif-
ferenzialdiagnostisch kommen eine En-
zephalopathie bei Sepsis oder ein TSS
(toxisches Schocksyndrom) in Betracht
(8 Tab.1,4).

Die Basislaborparameter sind bis auf
eine Leukozytose von 20.000/pul unauf-
fallig.



Tab. 1
Leitsatz Erlauterung

Leitsatze (Kurzform)

1 Injeder Notfallsituation mussen zuerst die Vitalparameter gemaf3 ABC-Schema eingeschatzt werden.
Ein Kreislaufstillstand muss innerhalb von 10 s diagnostiziert und direkt mit kardiopulmonaler Reanimation behandelt werden.

2 Firdie neurologische Evaluation sollte ein klinikinterner Score etabliert werden, der eine quantitative Beurteilung des Bewusstseinzustands erlaubt.

3 Médgliche Differenzialdiagnosen bei Bewusst-
seinsstorung mit Fieber+Meningismus

Enzephalopathie bei Sepsis
TSS

Meningitis bzw. Enzephalitis (als Erstes abzuklaren)

4 Bei klinischen Hinweisen auf einen erhéhten intrakraniellen Druck ist eine Notfallbildgebung indiziert.

Bei lymphozytarer Liquorpleozytose und (fokalen) neurologischen Symptomen sollte an eine Herpesenzephalitis gedacht und bis zu deren
Ausschluss systemisch mit Aciclovir behandelt werden.

6 Es sollte ganz knapp nach akuten Ereignissen, akuten und chronischen Vorerkrankungen gefragt werden.
Sehr hilfreich ist es zudem, die Dynamik der Bewusstseinsstérung zu kennen.

7 Akutbehandlung von epileptischen Anfallen

[2,16,19]

Medikamente der ersten Wahl sind die Benzodiazepine, eine einmalige Wiederholung nach

5-10 min ist unter Beachtung der Vorbehandlung méglich, bei mehr als 2 Benzodiazepin-
gaben steigt die Gefahr der Atemdepression [4].

Bei Versagen der Benzodiazepine kommen Phenytoin (Cave: Rhythmusstérungen) oder
Valproat (bei unklarer Atiologie nicht verwenden) i.v. in Frage.

Levetiracetam ist eine weitere mogliche Alternative [6].

8 Labordiagnostik

Wichtigster préklinischer Blutglukose

Laborparameter

Zusatzlich wichtige Blutgase, Elektrolyte, Blutbild, BSG, CRP, Laktat, Ammoniak,
Parameter Transaminasen, Harnstoff, Kreatinin, Gerinnungsparameter

Erweiterte Labordiagnostik

Direktes Bilirubin, Kreatinkinase, TSH, fT4, Toxikologie-
screening

Entgleisung einer angebore-
nen Stoffwechselstorung.

Organische Sauren und Ketonkorper im Urin, Aminosauren
im Plasma und Acylkarnitine (Trockenblutkarte)

Augensymptome und Seitendifferenzen bei der Reaktion auf Schmerzreize miissen untersucht werden.

10 Beim bewusstseinsgestorten Kind mit Liquor-
shunt muss bis zum Beweis des Gegenteils von

Umgehende Bildgebung erforderlich!

einer Shuntfehlfunktion ausgegangen werden.

Cave: Ein unauffalliges MRT schlieBt einen Shuntdefekt nicht aus!

ABC ,airway", breathing’,,circulation’, BSG Blutsenkungsgeschwindigkeit, CRP C-reaktives Protein, T4 freies Thyroxin, MRT Magnetresonanztomographie, TSH thyroid-

stimulierendes Hormon, TSS toxisches Schocksyndrom

Unter Beriicksichtigung der
Leitsymptome folgende
diagnostische Schritte

Aufgrund der Leitsymptome Bewusst-
seinsstorung, Meningismus und Hyperref-
lexie muss das Vorliegen einer Hirndruck-
steigerung (B Tab. 4) ausgeschlossen wer-
den. Dies ist aufgrund der Klinik nicht si-
cher moglich, daher ist eine Notfallbild-
gebung indiziert.

)») Bei Hinweisen auf einen
erhohten intrakraniellen Druck
ist die Notfallbildgebung indiziert

Da ein Notfall-MRT (MRT: Magnetreso-
nanztomographie) im Nachtdienst nicht
zur Verfiigung steht, wird eine kranielle
CT-Untersuchung (CT: Computertomo-
graphie) durchgefiihrt, welche einen Nor-
malbefund ergibt.

Leitsatz 4. Falls die klinische Untersu-

chung Hinweise auf einen erh6hten intra-

kraniellen Druck gibt, ist die notfallmaf3i-

ge Bildgebung indiziert. Solche klinischen

Hinweiszeichen sind:

== einseitig erweiterte Pupille,

== Hirnnervenausfille,

== Hemiparese,

== Hyperreflexie,

== muskuldre Hypertonie,

== Cushing-Trias (arterielle Hyperten-
sion, Bradykardie, Hypopnoe/Ap-
noe),

== Papillenddem,

== retinale Blutungen,

== Sonnenuntergangsphdnomen und

== gespannte Fontanelle sowie erweiterte
Schidelnihte beim Saugling.

Beim bewusstseinsgestorten Kind erge-
ben sich demnach folgende CCT (kraniel-
le CT)/MRT-Indikationen:

1. Anhaltende primire Bewusstlosigkeit

2. Intubierter Patient, v. a. wenn das
Kind bei einem GCS-Wert <8 intu-
biert wurde
Neu aufgetretene Anisokorie
Meningismus ohne Fieber
Sekundére Eintriibung mit GCS<12
Sichtbare zerebrale Strukturen bei
schwerem SHT (Schidel-Hirn-
Trauma)
7. Dislozierte Mittelgesichtsverletzun-
gen, Verletzungen der Augenhohle

AN

Bei einem GCS-Wert >12 ist ein CCT
meist nicht indiziert, bei Sduglingen mit
Commotio cerebri kann eine Ultraschall-
untersuchung durch die noch offene Fon-
tanelle von hinreichender Aussagekraft
sein. Das potenziell erhohte Krebsrisiko
nach CCT-Untersuchungen (Leukidmien,
Hirntumoren) durch ionisierende Strah-
len sollte berticksichtigt werden [13]. Falls
es der Zustand des Kindes erlaubt, sollte
eine rasche MRT-Untersuchung bevor-
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Zusammenfassung - Abstract

zugt werden, mit ggf. Beschrankung auf
axiale T2-Schichten (8 Tab. 1).

Ophthalmologischer Befund in der
Akutsituation/im Verlauf. In diesem
Kontext stellt sich die Frage, ob eine au-
genfachérztliche Untersuchung die Not-
fallbildgebung hitte ersetzen konnen. In
der Akutsituation ist der ophthalmologi-
sche Befund nicht aussagekriftig, da der
Fundus bei erhohtem Hirndruck erst nach
Tagen Auffilligkeiten zeigt. Im Verlauf da-
gegen ist die ophthalmologische Untersu-
chung von Bedeutung, um eine Glaskor-
perblutung (Terson-Phdnomen mit er-
hohter Mortalitat) bei Subarachnoidalblu-
tung bzw. retinale Einblutungen bei Kin-
desmisshandlung auszuschlielen.

In der Notfallbehandlung des Jun-
gen wird anschlieflend eine Liquorpunk-
tion durchgefiihrt, die eine Pleozyto-
se (83 Leukozyten/ul; 85% Lymphozy-
ten) bei Normwerten fiir Protein, Glu-
kose und Laktatwerten ergibt. Auch die
Liquordruckmessung bleibt unauffillig.
Es findet sich kein Nachweis einer auto-
chthonen, intrathekalen Antikorperpro-
duktion. Liquor- und Blutkultur bleiben
ohne Keimnachweis, im Liquor kann kei-
ne akute Infektion mit neurotropen Viren
[inklusive Herpes-simplex-Virus (HSV)],
Borrelien oder Listerien [PCR (Polymera-
sekettenreaktion), Immunoblot] nachge-
wiesen werden.

) Beilymphozytirer

Liquorpleozytose muss
eine Herpesenzephalitis
ausgeschlossen werden

Weitere immunologische Untersuchun-
gen ergeben einen erhohten Titer fiir das
Streptococcus-A-spezifische Agglutinin
(1:1800 bei Aufnahme, 12 Wochen spiter:
1:80) sowie erhohte Titer fiir Anti-Stepto-
coccus-DNase B (1:800; DNase: Desoxy-
ribonuklease) und Anti-Streptococcus-
Hyaluronidase (1: 300) als Indiz fiir eine
Infektion mit A-Streptokokken.

Leitsatz5. Biszum Beweis des Gegenteils
sollte bei lymphozytarer Liquorpleozyto-
se und (fokalen) neurologischen Sympto-
men an eine Herpesenzephalitis gedacht
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die Bewusstseinsstorung ist
eine héufige padiatrische Notfallsituation.
Ziel der Arbeit. Im vorliegenden Beitrag, der
sich an anerkannten klinischen Handlungs-
empfehlungen mit moglichst breitem Kon-
sens orientiert, werden die Prinzipien der
Notfallversorgung beim bewusstseinsgestor-
ten Kind beschrieben.

Ergebnisse und Diskussion. Das Erst-
management beim bewusstlosen Kind folgt
der ABC-Regel (,airway", ,breathing’, ,circu-
lation”). AnschlieBend muss der Grad der Be-
wusstseinsstorung quantitativ bestimmt wer-
den, z. B. mit der GCS (Glasgow Coma Scale)
oder der AVPU-Skala (AVPU: ,alert”, ,voice”,
»pain”, ,unresponsive”). Die Kurzanamnese
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und weitere klinische Kernbefunde (Fieber,
Meningismus, Seitendifferenzen) sind fiir die
sich anschlieBenden diagnostischen Schrit-
te, wie Bildgebung oder Lumbalpunktion,
entscheidend. Wird eine ZNS-Infektion (ZNS:
Zentralnervensystem) vermutet, darf die
antiinfektiose Therapie nicht verzogert wer-
den. Zum Ausschluss einer Shuntinsuffizienz
bei einem bewusstseinsgestorten Kind mit
einem VP-Shunt (VP: ventrikuloperitoneal)
muss der Kinderneurochirurg friihzeitig kon-
taktiert werden.

Schliisselworter
Bewusstlosigkeit - Koma - Unfall - Fieber -
ABC-Regel

An interdisciplinary challenge

Abstract

Background. Disturbances of consciousness
are frequent pediatric emergencies.

Aims. This article describes the principles

of emergency care of consciousness distur-
bance in children. The article is based on clini-
cal guidelines with broad implementation.
Results and discussion. If a child loses con-
sciousness, the initial treatment consists of
ensuring a reliable airway and maintaining
adequate ventilation, oxygenation and blood
pressure (ABC rule: airway, breathing, circula-
tion). The severity of unconsciousness must
be quantified by scoring systems, e.g. the
Glasgow coma scale or the AVPU scale (alert,
voice, pain or unresponsive). The patient’s

Consciousness disturbances in children.

history and further clinical abnormalities (e.g.
fever, meningism and focal signs) are cru-
cial for the next diagnostic step including ur-
gent neuroimaging and lumbar puncture. If a
central nervous system (CNS) infection is sus-
pected, anti-infective treatment must not be
delayed. In unconscious patients with ven-
triculoperitoneal shunt systems a pediatric
neurosurgeon has to be contacted in order to
rule out shunt insufficiency.

Keywords
Unconsciousness - Coma - Trauma - Fever -
ABCrule

und systemisch mit Aciclovir behandelt
werden (B8 Tab.1,4).

Verlauf

Trotz i.v. Therapie mit Cefotaxim, Am-
picillin und Aciclovir verbessert sich der
klinische Zustand des Jungen nicht, bei
wechselnder Bewusstseinsstorung be-
stehen jetzt eine Ataxie sowie eine Lih-
mung des N. abducens rechts. Das EEG
(Elektroenzephalogramm) zeigt eine ge-
neralisierte Verlangsamung, sodass eine
MRT-Bildgebung erfolgt. Diese ergibt dis-
seminierte subkortikale Lasionen der wei-

en Substanz, der Basalganglien und des
Hirnstamms (8 Abb. 1).

Diagnose

Es wird eine akute disseminierte Enze-
phalomyelitis (ADEM) diagnostiziert.

Therapie und Outcome

Der Junge bessert sich neurologisch rasch
unter i.v. Methylprednisolontherapie
[5 Tage, 20 mg/kgKG/Tag (KG: Korper-
gewicht)], bei der Entlassung zeigt er kei-



Tab.2 GCS mit padiatrischer Modifikation (PGCS). (Nach [10])/ergénzende Spalte rechts

Augendffnen Verbale Antwort Motorik/Reaktion auf Schmerzreiz Augensymptome
Punkte GCS PGCS GCS PGCS GCS PGCS FGCS
6 Befolgt Aufforderungen
5 Orientiert Altersadaquate Laute Gezielte Abwehr Zieht auf
Wendet sich nach Gerdusch Beriihrung
Interagiert mit Gurren oder zuriick
Plappern
Lachelt
Verfolgt Objekte
4 Spontan Desorientiert Weint Normale Flexion Konjugierte Augenbewegung
Verwirrt Irritabel Lichtreaktion positiv
3 Auf Auf-  Auf Ge- Unpassende Worter ~ Weint bei Schmerzreizen Abnorme Flexion Konjugiert
forderung rdusch Puppenaugenbewegung
2 Auf Schmerzreiz Unverstandliche Stohnt bei Schmerzreizen Extension Divergenzstellung der Bulbi
Laute
1 Kein Keine Keine Weite, lichtstarre Pupillen

GCS Glasgow Coma Scale, FGCS Frankfurter erweiterte und adaptierte Form der GCS, PGCS GCS mit padiatrischer Modifikation

Tab.3 AVPU-Score (AVPU: alert’,,verbal’,,pain’,,unresponsive”)
Spontanes Augenoffnen, interagiert adaquat, spricht verstandlich, verfolgt Gegenstande A

Verbaler Stimulus, laut ansprechen oder beriihren

Adaquate motorische, verbale oder sonstige Reaktion auf verbalen Stimulus Vv

Schmerzreiz setzen, z. B. Zwicken

Adadquate motorische, verbale oder sonstige Reaktion auf Schmerzreiz P

Keine Reaktion

Keine motorische, verbale oder sonstige Reaktion

U

nerlei Beschwerden und ist seit 10 Jahren
symptomfrei.

Fall 2

Die Notirztin wird zu einem 9-jahrigen
Schiiler mit plotzlicher Bewusstlosigkeit
nach Sturz von der Toilette (Alarmie-
rungsbild) gerufen. Aufgrund katastro-
phaler winterlicher Straflenbedingungen
(wegen dichten Schneefalls ist an einen
Hubschraubereinsatz nicht zu denken)
kommt die Notérztin erst etwa 20 min
nach der Alarmierung zum im ldndlichen
Raum gelegenen Notfallort. Sie findet den
Patienten mit rhythmischen Zuckungen
der Gesichts- und distalen Extremitéten-
muskulatur auf dem Fliesenfufiboden vor
der Toilette liegend vor. Zudem ist eine
Prellmarke am Kinn zu sehen.

Wichtigste Erstbefunde

Unter Anwendung der ABC-Regel (Leit-
satz 1, @ Tab. 1) werden eine Lippenzya-
nose und Schaum vor dem Mund gefun-
den. Erbrochenes ist nicht sichtbar, der
Thorax hebt sich regelmaflig bei Spon-

tanatmung, der Puls ist mit 110/min kraf-
tig tastbar.

Die Augen sind geoffnet und die Bulbi
konjugiert nach links gewandt. Es besteht
eine Isokorie. Der Junge reagiert nicht auf
Ansprache und nicht sicher auf Schmerz-
reize.

Protokoll. Im Notarzteinsatzprotokoll
werden mittels GCS das Augendffnen mit
4 Punkten, die fehlende Reaktion auf An-
sprache sowie die fehlende Reaktion auf
Schmerzreiz mit jeweils 1 Punkt bewertet.
Der Summenscore des GCS betrégt somit
6 Punkte (Leitsatz 2, @ Tab.1).

Wichtigste kurz zu
erfragende Angaben

Leitsatz6. Es sollte ganz knapp nach aku-
ten Ereignissen (z. B. Sturz), akuten (z. B.
Fieber) und chronischen Vorerkrankun-
gen (z. B. Epilepsie, Shunt-versorgter Hy-
drozephalus, Diabetes mellitus, Medika-
menteneinnahme) gefragt werden.

Sehr hilfreich ist es, die Dynamik der
Bewusstseinsstorung zu kennen:

plotzlich auftretend (z. B. intrakraniel-
le Blutung, epileptischer Anfall, kardiale
Arrhythmie, Trauma); langsam progre-
dient (z. B. Stoffwechselentgleisung, Into-
xikation, Drogennotfall, Infektion, tumo-
rose Raumforderung, @ Tab. 1).

Die Eltern berichten, dass der Junge
vor dem Sturz von der Toilette schon 2 h
wach gewesen und dabei in Verhalten und
Vigilanz vollig unauffillig gewesen sei. Er
sei zur Toilette gegangen, man habe ihn
dann nach einem lautem Knall im Bade-
zimmer auf dem Boden liegend vorgefun-
den - an allen Extremitéten zuckend.

ErstmalRnahmen

Gemafd den ABC-Richtlinien legt die Not-
arztin Sauerstoff vor, wodurch die pulsoxy-
metrische S,0, (arterielle Sauerstoffsatti-
gung) von 81% auf 95% ansteigt. Es wird
ein epileptischer Anfall diagnostiziert und
antikonvulsiv behandelt, zunichst mit Mi-
dazolam, 7,5 mg bukkal, das fertig konfek-
tioniert mitgefiihrt wird. Sofort nach des-
sen Verabreichung wird eine i.v. Flexiile
gelegt, was sich wegen der noch spiirbaren
Zuckungen schwierig gestaltet. Der Anfall
sistiert nach 2 min, der Junge erlangt das
Bewusstsein jedoch nicht wieder, und nach
weiteren 5 min beginnen die Zuckungen
erneut, woraufhin Lorazepam i.v. injiziert
wird. Nach knapp 2 min sistiert der Anfall,
der insgesamt 25 min gedauert hat.

Leitsatz 7. Zur Akutbehandlung von
epileptischen Anfillen beim Kind gibt es
eine Reihe sehr guter Ubersichtsarbeiten
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[19]. Medikamente der ersten Wahl sind
die Benzodiazepine. Dabei ist bukkal ver-
abreichtes Midazolam dem rektal appli-
zierten Diazepam iiberlegen [2, 16]. Lora-
zepam i.v. ist bei geringerem Nebenwir-
kungsrisiko vergleichbar effektiv wie Dia-
zepam 1v. [2]. Eine einmalige Wiederho-
lung nach 5-10 min ist unter Beachtung
der Vorbehandlung méglich [19]. Bei
mehr als 2 Gaben von Benzodiazepinen
steigt die Gefahr der Atemdepression [4].
Daher kommen bei Versagen der Benzo-
diazepine als nichste Option Phenytoin
oder Valproat i.v. in Frage. Bei Phenytoin
muss u. a. auf kardiale Rhythmusstorun-
gen geachtet werden, bei unklarer Atiolo-
gie wird nicht zur Anwendung von Val-
proat geraten. Levetiracetam ist eine wei-
tere mogliche Alternative ([6], @ Tab. 1).

Status epilepticus

Das Zeitkriterium fiir die Definition des
Status epilepticus ist in der Pédiatrie der-
zeit einem Wandel unterworfen. Einer-
seits wird die Zeitdauer von 5 min emp-
fohlen [19], andererseits findet man auch
noch haufig die Festlegung von 30 min.
Bei generalisierten tonisch-klonischen
Anfillen mit einer Dauer iiber 5 min liegt
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Abb. 1 < Multiple,
nicht Kontrastmittel
aufnehmende subkor-
tikale Lasionen [FLAIR-
Sequenz (,fluid atte-
nuated inversion reco-
very”)]

eindeutig eine medikamentose Behand-
lungsindikation vor.

Aufnahmebefund

Bei der Aufnahme in der Klinik finden sich:
RR 110/70 mmHg, Herzfrequenz 95/min,
S202 97%, Temperatur 37,2°C. Es besteht
keine Nackensteife, Kernig- und Brudzins-
ki-Zeichen sind negativ. Der Junge 6ffnet
die Augen auflaute Ansprache (A im GCS:
3 Punkte), ist verwirrt und desorientiert (V
im GCS: 4 Punkte) und zeigt eine geziel-
te Abwehr auf Schmerzreize (M im GCS
5 Punkte, Summen-GCS: 12 Punkte).

Wesentliche Laborparameter

Leitsatz 8. Der wichtigste préklinische
Laborparameter ist die Blutglukose. Eine
Hypoglykimie ist definiert als Blutglukose
<40 mg/dl (2,22 mmol/l). Bei ihrem Vor-
liegen sollte Glukose, 10%, 2,5 ml/kgKG, i.v.
appliziert werden, sofern ein hypoglykami-
sches Koma wahrscheinlich ist. Idealerwei-
se wird der Blutzuckerwert bereits im Not-
arztwagen bestimmt.

Zusitzlich wichtige Parameter sind:
Blutgase, Elektrolyte, Blutbild, BSG (Blut-
senkungsgeschwindigkeit) und CRP (C-re-
aktives Protein), Laktat, Ammoniak, Trans-

aminasen, Harnstoff, Kreatinin und Gerin-
nungsparameter. Die erweiterte Labordia-
gnostik beinhaltet die direkte Bilirubin-
bestimmung, die Messung der Kreatinki-
naseaktivitdt, die Bestimmung von TSH
(thyroidstimulierendes Hormon) und fT4
(freies Thyroxin) sowie ein Toxikologie-
screening.

Auch beim dlteren Kind sollte an
die Entgleisung einer angeborenen
Stoffwechselstérung gedacht
werden (Late-Onset-Formen, [3]).

Bei diesem Verdacht sind neben Blut-
gasen, Laktat und Ammoniak auch die
Werte fiir organische Sauren und Keton-
korper im Urin, Aminosduren im Plas-
ma und Acylkarnitine (Trockenblutkarte)
wichtig (8 Tab. 1).

Es wird ein Blutzuckerwert von
8,0 mM (144 mg/dl) bestimmt.

Fir die weitere Diagnostik
wesentliche Befunde

Leitsatz 9. Augensymptome und Seiten-
differenzen bei der Reaktion auf Schmerz-
reize miissen untersucht werden. Als ein
Nachteil der GCS wird hiufig das Feh-
len dieser neurologisch relevanten Befun-
de beschrieben. Das Notarzteinsatzproto-
koll der DIVI (Deutsche interdisziplinére
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallme-
dizin), in dem eine seitengetrennte Doku-
mentation der Pupillenfunktion und der
Extremititenbewegung vorgesehen ist,
tragt dem Rechnung (@ Tab. 1).

Die Pupillen sind seitengleich mit
prompter Lichtreaktion. Auf Schmerzreiz
fallt eine schwichere Reaktion der links-
seitigen Extremititen auf. Die Notérztin
denkt an eine postiktale Parese (Todd-Pa-
rese) als die beim Kind héufigste Ursache
einer Seitendifferenz nach epileptischem
Anfall, andererseits kann sie aber auch die
seltenere Hirnblutung oder eine zerebrale
fokale Ischamie nicht ausschlieflen.

Bildgebung

Indikationen. Eine zerebrale Notfallbild-
gebung nach einem epileptischen Anfall
ist indiziert, wenn eine Bewusstseinssto-
rung nach dem Anfall 1 h oder linger per-
sistiert oder fokale neurologische Zeichen



Tab.4 Ursachliche Erkrankungen, die zum Leitsymptom Bewusstseinsstorung fiihren kdnnen

Benzodiazepine, Opiate

Antidepressiva

Antiepileptika

Kohlenmonoxid

Ursachen Differenzialdiagnosen Haufige zusatzliche Hinweise
Neurologische Epileptischer Anfall Krampfaquivalente
Ursachen Zungenbiss
Nichtkonvulsiver Status epilepticus (z.B. EEG
Absencestatus)
Hirninfarkt/intrazerebrale Blutung Gestorte Pupillomotorik
Tumor Meningismus
Hydrozephalus/Shuntdysfunktion Hirndruckzeichen
Hypoxisch-ischamische Enzephalopathie Anamnese
Nichtinfektiose entziindliche Bei ADEM typisch: Enzephalopathie!
ZNS-Erkrankungen (z.B. ADEM)
Infekt Meningitis/Abszess Fieber!
Meningismus
Enzephalitis Meningismus
Enzephalopathie bei Sepsis/TSS Kreislaufversagen
Hauterscheinungen
Trauma Unfall Anamnese!
Nichtakzidentelles Trauma Verletzungsmuster
(Kindesmisshandlung!) Retinablutungen
Erkrankungen/ Schock Anamnese!
Stérungenim Rhythmusstérung EKG-Auffalligkeiten
Bergich iler Fee Synkope Prodromi
Kreislauf-Systems - -
Hypertensive Enzephalopathie Blutdruckmessung
Intoxikationen?® Alkohol Foetor ex ore?

Zeugenaussagen bzw. Substanzen
am Auffindungsort?

An Mischintoxikaionen denken!
Pupillenauffélligkeiten

Messung im Blut!

Rosarote Hautfarbung

Metabolische
Stérungen

Hypoglykamie

Blutzuckermessung

Diabetische Ketoazidosie (Diabetes
mellitus)

Blutzuckermessung
Kussmaul-Atmung

Entgleisung angeborener Stoffwechsel-
erkrankungen®

Blutgasanalyse, Ammoniak, Laktat
Auch beim alteren Kind daran
denken (Late-Onset-Formen!)

Stérungen des Wasser-/Saure-

Blutgasanalyse

Basen-Haushalts Dehydratation?
Renale Enzephalopathie Urdmie?
Hepatische Enzephalopathie Hyperammondmie
Endokrinologi- Akute Nebennierenrindeninsuffizienz Schwache
sche Ursachen Arterielle Hypotonie
Elektrolytverschiebung
Schilddriisenfehlfunktion T4
TSH
Hypothyreose  Bradykardie
Hypothermie
Struma

Hyperthyreose Tachykardie
Hyperthermie
GroRe RR-Amplitude

wihrend des Anfalls oder postiktal auftre-
ten [1, 7-9].

Das cMRT (kranielle MRT) zeigt rechts
periventrikulédr eine pathologische Struk-
tur, sehr wahrscheinlich einer grofien ar-

teriovendsen Malformation (AVM) ent-
sprechend, mit Einblutung ins Parenchym
und v. a. auch in die Ventrikel. Es besteht
ein Hydrocephalus occlusus bei Himato-
zephalus mit deutlicher Erweiterung der

Seitenventrikel und des ITI. Ventrikels. Der
Kinderneurochirurg wird zugezogen und
beidseitig eine externe Ventrikeldrainage
eingelegt.

Eine DSA (digitale Subtraktionsangio-
graphie) am Folgetag bestitigt das Vor-
liegen einer AVM mit einer Ausdehnung
von 4 cmx3,5 cmx4 cm im Stromgebiet
der A. basilaris und der A. cerebri pos-
terior. Es liegt in einem eloquenten Areal
und wird als AVM Grad 4 nach Spetzler u.
Martin [17] eingestuft.

Diagnose, Therapie und Outcome

Es wird AVM mit Einblutung diagnosti-
ziert. Die externen Liquordrainagen kén-
nen nach etwa 10 Tagen problemlos ent-
fernt werden. Da eine neurochirurgisch
operative Therapie nicht moglich ist, er-
folgt eine interventionelle Embolisation,
aufgrund der Grofie der Lasion letztlich
in Kombination mit einer Gammaknife-
behandlung. Der Junge entwickelt eine
spastische Hemiparese links und besucht
die Regelschule mit guten Leistungen.

Fall 3

Ein 8-jdhriger Junge wird vom Vater
abends in die Notaufnahme gebracht.
Er sei seit dem Morgen sehr miide, ha-
be mehrfach erbrochen und starke Kopf-
schmerzen. Fieber habe er nicht. Im Lau-
fe des Tages habe er auch kurzzeitig iiber
Doppelbilder und unscharfes Sehen ge-
klagt. Ansonsten sei der Junge nicht akut
krank und war bis zum Vortag zur Schu-
le gegangen.

Anamnese

In der Anamnese wird erhoben, dass im
Vorjahr ein Medulloblastom WHO-Grad
(WHO: ,World Health Organisation®) IV
im Kleinhirnbereich reseziert wurde. Im
Verlauf musste ein VP-Shunt (ventriku-
loperitonealer Shunt, B8 Abb. 2) implan-
tiert werden. Der Shuntpass wird erfragt
und ergibt einen programmierbaren und
fiir die iiblichen MRT-Kontrollen sicheren
VP-Shunt. Die letzte MRT-Kontrolle vor
1 Woche ergab einen regelrechten Befund
mit enger Ventrikelkonfiguration. Als Fol-
gen der Chemotherapie und Bestrahlung
werden Appetitlosigkeit und Erbrechen
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Tab.4 Urséchliche Erkrankungen, die zum Leitsymptom Bewusstseinsstorung fiihren kénnen

(Fortsetzung)

Ursachen Differenzialdiagnosen Haufige zusatzliche Hinweise
Sonstige Bewusstseinsstorung bei der Migrane Familienanamnese
Stérungen vom Basilaristyp und der hemiplegi- Kopfschmerzen
schen Migrane Migrdnevom  Dysarthrie
Basilaristyp Schwindel
Horstérung mog-
lich
Hemiplegische Schwache
Migrane

Dissoziative Stérung

In Abgrenzung Augen geschlos-
zum epilepti-  sen, z.T. forcierter
schen Anfall  Augenschluss

Zentralnervensystem

ADEM akute disseminierte Enzephalomyelitis, EEG Elektroenzephalogramm, EKG Elektrokardiogramm, fT4 freies
Thyroxin, RR Blutdruck nach Riva-Rocci, TSH thyroidstimulierendes Hormon, TSS toxisches Schocksyndrom, ZNS

*Bei Intoxikationen an die Moglichkeit der Antidottherapie mit Flumazenil oder Naloxon denken (nach Maglich-
keit in Riicksprache mit Giftnotrufzentrale); Vorsicht bei Mischintoxikation; Flumazenil bei prokonvulsiver Kom-
ponente kontraindiziert. °Bei Verdacht auf Entgleisung einer noch unklaren angeborenen Stoffwechselstérung
zunéchst Vermeidung von Fett, Aminosduren, Galaktose und Fruktose und Anstreben einer anabolen Stoffwech-
sellage mit Glucoseinfusion [20], dabei hypoosmolare Lésung durch bilanzierten Zusatz von NaCl vermeiden.

genannt. Derzeit werde eine Erhaltungs-
chemotherapie durchgefiihrt, deren letzte
Gabe vor 3 Tagen erfolgte.
Andieser Stelle kommen fiir den Dienst-
arzt mehrere Diagnosen in Frage:
== Shuntinsuffizienz,
== Tumorprogress,
== Nebenwirkung der Chemotherapie oder
== Infektion unter Immunsuppression,
aber auch
== Exsikkose und Elektrolytverschiebun-
gen bei rezidivierendem Erbrechen.

Befundung

In der Notaufnahme zeigt der Junge
einen kreislaufstabilen Zustand (Leitsatz
1, @ Tab. 1) mit einem GCS-Wert von
14 Punkten: Spontan sind die Augen ge-
schlossen, werden aber auf Ansprache ge-
offnet (Subskala der GCS fiir Augenoff-
nen: 3 Punkte, entsprechend V auf der
AVPU-Skala; Leitsatz 2, @ Tab. 1). Die
Pupillen sind dilatiert, reagieren aber sei-
tengleich auf Licht. Es wird keine Asym-
metrie der motorischen Reaktion festge-
stellt. Der Junge spricht undeutlich und
verzogert, befolgt aber Aufforderungen.
Der Shunt pumpt am Reservoir
prompt und fillt sich etwas verzogert.
Dies war schon mehrfach bei sehr engen
Ventrikeln im Verlauf der Chemothera-
pie aufgefallen. Klinisch zeigt der Junge
bis auf Kopfschmerzen, Ubelkeit und Mii-
digkeit keine neurologischen Stérungen
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oder meningeale Reizzeichen. Es besteht
kein Fieber, die Laborparameter sind un-
auffillig (Leitsatz 8, @ Tab. 1). Der Aus-
schluss einer systemischen Infektion und
einer Elektrolytverschiebung deutet auf
eine intrakranielle Pathologie hin.

Eine Infektion eines Shuntsystems
oder Hirnabszesse konnen
aufgrund der Blut-Hirn-Schranke
systemisch stumm ablaufen.

Nur eine Liquoruntersuchung vermag
diese zu sichern. Fieber ist der beste Pra-
diktor fiir eine Shuntinfektion [15].
Bestimmte Shuntventile konnen sich
bereits durch das Magnetfeld eines iPad™
in ihrem Offnungsdruck verstellen. Des-
halb ist die Kontrolle der Ventilstellung
(bei manchen Ventilen nur durch seitli-
che Rontgenaufnahme des Schidels mog-
lich) erste MafSnahme beim Verdacht auf
eine Shuntinsuffizienz. Im vorliegenden
Fall wird die Ventilstellung vom hinzu-
gerufenen Kinderneurochirurgen direkt
am Patienten ausgelesen: Bei der Testung
am programmierbaren Ventil stellt die-
ser einen Offnungsdruck von 6 cm H,0
fest — entsprechend dem Vorbefund im
Ventilpass. Deshalb ist die Durchfithrung
einer Rontgenaufnahme niedrig priori-
siert. Der Kontakt zum Kinderneurochi-
rurgen ist zu diesem Zeitpunkt essenziell,
denn jetzt kann besprochen werden, ob
und in welcher Reihenfolge die bildgeben-

de Diagnostik erfolgen muss und ob bzw.
wie Liquor zu gewinnen ist. Eine routine-
maflige Shuntpunktion zur Testung der
Shuntfunktion ist aufgrund des Infek-
tionsrisikos zu vermeiden [11, 12].

Ein dringliches MRT bei Verdacht auf
eine Shuntdysfunktion wird angemeldet
und der Junge bis dahin in der Notauf-
nahme iiberwacht. Der Vater gibt 0,5 h
spater Alarm, dass der Junge plotzlich
nicht mehr reagiere und apathisch sei. Es
zeigt sich eine deutliche Vigilanzminde-
rung auf einen GCS-Wert von 10 Punk-
ten: Der Junge 6ffnet die Augen nur auf
leichten Schmerzreiz und gibt nur noch
sehr verwaschene Laute von sich, driickt
aber die Hénde. Auffillig ist eine Bra-
dykardie bis 40/min. Das Notfall-MRT
(nur T2-axiale Sequenz als CCT-Ersatz)
zeigt eine akute Ventrikulomegalie (Vor-
befund: Schlitzventrikel) als Ursache der
Bewusstseinsstorung. Bei progredienter
Verschlechterung (nunmehr GCS von
7 Punkten, Augendffnen auf Schmerz-
reiz und Beugeabwehr ohne Lautdufle-
rung) wird das Shuntreservoir durch
den Kinderneurochirurgen notfallmiflig
punktiert, woraufhin sich die Vigilanz des
Jungen deutlich bessert; er 6ffnet die Au-
gen und spricht einzelne Worte.

Diagnose, Therapie und Outcome

Der Junge wird sofort in den OP transpor-
tiert und das Shuntsystem revidiert, wel-
ches einen Defekt der Gravitationseinheit
zeigt.

Nach einer Nacht auf Intensivstation
und Kontroll-MRT mit wieder norma-
ler Ventrikelkonfiguration kann der Jun-
ge bei Wohlbefinden auf die Normalsta-
tion verlegt und nach 7 Tagen entlassen
werden.

Es wird eine akute VP-Shuntinsuffi-
zienz bei Hydrocephalus occlusus nach
Medulloblastom diagnostiziert.

) Bei akuter Shuntinsuffizienz
verschlechtert sich die
Vigilanz dramatisch

Der Fall demonstriert eindriicklich die
Dramatik und den raschen Verlauf einer



Vigilanzverschlechterung bei akuter
Shuntinsuffizienz.

Notfalldiagnostik beim Verdacht
auf Liquorshuntfehlfunktion

Leitsatz 10. Beim bewusstseinsgestor-

ten Kind mit Liquorshunt (B Infobox 1)

muss bis zum Beweis des Gegenteils von

einer Shuntfehlfunktion ausgegangen

werden, was eine umgehende Bildgebung

erfordert! Ein unauffilliges MRT schlief3t

eine Drucksteigerung und Shuntinsuffi-

zienz nicht aus, weshalb die Expertise des

Kinderneurochirurgen unbedingt einzu-

fordern ist (B8 Tab. 1).
Differenzialdiagnostisch sollten bei

einem Patienten mit Liquorshunt ausge-

schlossen werden:

== Shuntfehlfunktion,

== Shuntinfektion,

== Schédel-Hirn-Trauma,

== epileptischer Anfall und

== Dehydratation.

Zur zusétzlichen Notfalldiagnostik muss

beim bewusstseinsgestorten Kind mit

Liquorshunt gehoren:

1. Erfragen des Shuntpasses (!!) > An-
sprechpartner: Kinderneurochirurg
/ Art des Ventils: programmierbar,
Druckstufe / MRT-Tauglichkeit?

2. Priifung der Shuntfunktion am Re-
servoir

Abb. 2 «Liquorshunt,
1 Ventrikelkatheter, 2
Punktions-/Pumpre-
servoir, 3 verstellba-

re Differenzialdruck-
einheit, 4 Gravitations-
einheit, 5 Abdominal-
katheter

3. radiologische Uberpriifung des
Shuntverlaufs (s. unten: Réntgen-
aufnahmen des Schédels lateral und
a.-p. sowie von Thorax und Abdomen
a.-p.)

4. ggf. Liquorpunktion am Reservoir
bzw. Lumbalpunktion

Aufgrund der Vielzahl von Shuntsys-
temen ist bei fehlendem Shuntpass
eine initiale Rontgenaufnahme zur
Identifikation unumganglich.

Eine sterile Shuntpunktion sollte vom
Kinderneurochirurgen durchgefiihrt wer-
den, um eine Beschadigung des Systems
zu vermeiden [11, 12]. Das Infektionsrisi-
ko hierbei betrégt etwa 4% [12].

Sind alle Befunde (MRT, Blutwerte,
Liquor) unauffillig und ist der klinische
Zustand stabil, sollte - sofern nicht be-
reits erfolgt — eine Rontgenkontrolle des
Shuntverlaufs erfolgen, um z. B. eine De-
konnektion der Katheter oder eine dys-
tope Lage mit latenter Unterdrainage zu
identifizieren. Hier sind eine a.-p. Auf-
nahme des Thorax und Abdomens und
eine seitliche und a.-p. Aufnahme des
Schédels mit Halspartie ausreichend [5,
14]. Der Stellenwert der Ultraschallunter-
suchung des Abdomens ist umstritten, da
das Vorhandensein freier Fliissigkeit im
Abdomen keine Riickschliisse auf eine
geniigende Drainagemenge erlaubt. Al-

Infobox 1 Charakteristika
eines Liquorshunts

Ein Liquorshunt besteht prinzipiell aus

3Teilen (B Abb. 2):
1. Ventrikelkatheter,

2. Ventileinheit (in @ Abb. 2 bestehend aus:
Punktions-/Pumpreservoir, verstellbarer Dif-
ferenzialdruck- und Gravitationseinheit) und

3. Abdominalkatheter.

Im Bereich der Ventileinheit sind programmier-
bare oder fest eingestellte Ventile mdglich. Das
Punktions- und Pumpreservoir kdnnen sich
entweder vor dem Ventil oder an der Position
des Bohrlochs befinden. Die Ventilstellung und
derVentiltyp lassen sich meist nur mittels Ront-
genbild ermitteln, wenn das Ventil unbekannt
ist und kein Ventilpass vorliegt.

In der Regel werden in Deutschland im pa-
diatrischen Bereich sog. gravitationsassistierte
Ventile implantiert, welche z.T. programmier-
bar und dennoch MRT-tauglich sind. Die
Druckeinstellung, die Grunderkrankung und
der Kontakt zur Klinik, welche die Implanta-
tion vorgenommen hat, kdnnen im Shuntpass
nachvollzogen werden. Dariiber hinaus sollten
die Lage des Reservoirs und der Ventiltyp ver-
merkt sein.

Das manuelle Pumpen am Reservoir gibt
einen ersten Eindruck von seiner Funktion: Fillt
sich der Dom der Pumpkammer nach Kompres-
sion nicht, ist ein Verschluss des Ventrikelkathe-
ters sehr wahrscheinlich (~90%). Filillt sich das
Reservoir verzogert (>30 s), kann dies ebenfalls
ein Hinweis auf Insuffizienz oder das Vorliegen
eines Schlitzventrikelsyndroms sein. Prinzipiell
sollte man immer durch Palpation am Reservoir
die Funktion priifen!

lenfalls zum Ausschluss einer peritonea-
len Pseudozyste kann diese Untersuchung
hilfreich sein.

) Vor einer Liquorpunktion
muss der Kinderneurochirurg
kontaktiert werden

Eine Liquorpunktion kann am Reservoir
oder lumbal erfolgen, um eine okkulte In-
fektion ohne systemische Infektzeichen zu
detektieren (etwa 10%). Vor dieser Maf3-
nahme ist aufgrund der méglichen kom-
plexen Hirnwasserzirkulationsstérung
der Kinderneurochirurg mit der Frage zu
kontaktieren, ob eine gefahrlose Lumbal-
punktion durchfiihrbar ist.

Im Falle einer kritischen Notfallsitua-
tion wie im geschilderten Fall ist u. U. nach
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kranieller Bildgebung eine sofortige Not-
falloperation indiziert, bei der das gesam-
te System revidiert und ggf. zunichst tiber
eine sterile Shuntpunktion kurzfristig eine
akute Druckentlastung geschaffen wird.

Fazit fiir die Praxis

== Wie in jeder Notfallsituation haben
auch beim bewusstseinsgestorten
Kind die ABC-Regeln absolute Prio-
ritat. Sie sind gleichzeitig diagnosti-
scher wie therapeutischer Algorith-
mus.

== Es muss eine quantitative Einschat-
zung der Bewusstseinsstorung er-
folgen (in der Regel mittels GCS, mit
moglichst separater Angabe der ein-
zelnen Subscores).

== Zum neurologischen Kurzbefund ge-
horen Augensymptome, Seitendiffe-
renzen, Meningismus.

== Fieber ist ein differenzialdiagnostisch
wichtiges Symptom.

== Kurz sollte man sich auf Fragen zu
akuten oder chronischen Vorerkran-
kungen und Medikamenten sowie
auf die Entstehungsdynamik der Be-
wusstseinsstorung fokussieren.

== Ein zentraler Laborparameter ist der
Blutzuckerspiegel, der moglichst
schon praklinisch bestimmt werden
sollte.

== Insbesondere vor einer Liquorpunk-
tion muss auf Hinweise eines gestei-
gerten intrakraniellen Drucks als Aus-
schlusskriterium geachtet werden.
In diesem Fall muss vorher eine zere-
brale Bildgebung erfolgen, wobei die
antibiotische oder antivirale Therapie
bei Meningitis- oder Enzephalitisver-
dacht nicht verzégert werden darf.

== Beim Kind mit Liquorshunt muss bei
einer Bewusstseinsstérung primar an
eine Shuntinsuffizienz gedacht wer-
den; wichtig sind hierbei die Infor-
mationen zum implantierten Shunt-
system und der friihe Kontakt zum
Kinderneurochirurgen.
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