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Voor de kinderen ouder dan 3 maanden waren er tot nu 
toe alleen literatuurgegevens uit de Verenigde Staten.7 
Dat betreft een prospectieve cohortstudie met meer dan 
40.000 kinderen met LTH en een EMV-score van 14-15, 
die gezien waren op de SEH van 25 Noord-Amerikaanse 
ziekenhuizen. Het doel van dat onderzoek was juist het 
herkennen van kinderen met een zeer laag risico op kli-
nisch relevant traumatisch hersenletsel, bij wie een CT-
scan niet nodig is. Met name werd gekeken welke leeftijd-
specifieke risicofactoren een neurochirurgische ingreep, 
intubatie, een opname van meer dan 2 nachten of overlij-
den na licht traumatisch hoofd- hersenletsel voorspellen.
Van de 42.412 kinderen waren er 10.718 jonger dan 2 jaar 
en 31.694 waren 2 jaar of ouder. In totaal werd bij  
14.969 kinderen (35,3%) een CT-scan gemaakt. Bij  
60 kinderen (0,1 %) was een neurochirurgische ingreep 
nodig, 376 kinderen (0,9 %) overleden. In de beide leef-
tijdsgroepen (jonger dan 2 jaar of 2 jaar en ouder) werd de 
kans op een neurochirurgische ingreep niet gemist. 
Belangrijke factoren waren onder andere een niet-afwij-
kende mentale status, geen bewustzijnsverlies en een 
niet-ernstig ongevalsmechanisme.7 Deze populatie kin-
deren lijkt wat betreft de EMV-score op de groep die 
onderzocht is in het Isala ziekenhuis te Zwolle, waar 
slechts 2,4% van de kinderen een score van 13 op de glas-
gowcomaschaal had.

Traumamechanisme
Is het nu duidelijk welke kinderen met een LTH een ver-
waarloosbaar risico hebben op een intracranieel letsel, en 
bij wie dus geen CT nodig is? Moet het traumamecha-
nisme de belangrijkste factor in het beslismodel worden? 
Als we bijvoorbeeld kijken naar de relatie tussen de 
hoogte van een val en het risico op ernstige intracraniële 
afwijkingen, dan is er in de literatuur geen overeenstem-
ming. Bij kinderen van 0-5 jaar wordt de kans op een 
fataal verlopende val bij een hoogte van minder dan 1,5 m 
– zoals een val van commode of tafel – aangegeven als 
kleiner dan 0,5 per 1 miljoen kinderen per jaar. Anderen 
geven zelfs een veilige hoogte van 2-3 m aan.1 Maar we 
kennen uitzonderingen waarbij kinderen na een val van 
minder dan 1 m hoogte toch een epiduraal hematoom 
hadden.8 Ook hier geldt dus dat klinische criteria niet 
bijdragen aan risicostratificatie.

In 2010 werd op initiatief van de Nederlandse Vereniging 
voor Neurologie een herziening gepubliceerd van de 
multidisciplinaire richtlijn ‘Opvang patiënten met licht 
traumatisch hoofd/hersenletsel’ (LTH).1,2 Ook in dit tijd-
schrift heeft dat tot verschillende reacties geleid. Zo 
waren er twijfels of deze richtlijn wel van toepassing was 
in de eerste lijn.3 Tevens werd een onwenselijke toename 
van het aantal CT-scans bij volwassenen met een LTH 
geconstateerd.4

In dit tijdschrift beschrijven Tilma, Bekhof en Brand 
vanuit Zwolle een mooi retrospectief onderzoek over 
LTH bij 410 kinderen.5 LTH komt bij kinderen vaker voor 
dan bij volwassenen. Juist in deze groep komt het regel-
matig voor dat er bij presentatie weinig of geen klachten 
of symptomen zijn, terwijl later toch een schedelfractuur 
of relevant hoofd-hersenletsel blijkt te bestaan. Uit het 
Zwolse onderzoek blijkt dat geen enkel klinisch ver-
schijnsel de kans op een intracraniële bloeding kan voor-
spellen. Daarom wordt een opname met afwachtend 
beleid geadviseerd en – mede gezien de stralenbelasting 
– een terughoudende inzet van de CT-scan van schedel 
en hersenen.

Indicatie CT-scan
Het aantal CT-scans bij kinderen met een LTH is de afge-
lopen 20 jaar sterk toegenomen. In Zwolle werd bij  
84 (20,5 %) van de 410 kinderen een CT-scan gemaakt; 
deze was bij 10 van hen (2,4%) afwijkend; bij 1 patiënt had 
dat neurochirurgische consequenties. Daarop baseren 
Tilma en haar medeauteurs terecht hun advies tot terug-
houdend gebruik van CT.
In de richtlijn wordt vermeld dat vooral bij kinderen jon-
ger dan 3 maanden er een verhoogde kans is op intracra-
niële afwijkingen, vaak zonder enig symptoom. Deze 
groep wordt door de onderzoekers uit Zwolle niet apart 
beschreven. Voor kinderen in deze leeftijdsgroep is het 
aan te raden om niet te terughoudend te blijven met het 
verrichten van een CT scan, ondanks de risico’s van stra-
lenbelasting.6
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Hoe verder?
Het was de verwachting dat de richtlijn van 2010 zou lei-
den tot een afname van het aantal CT-scans bij volwas-
senen en kinderen met een LTH. Het omgekeerde blijkt 
het geval. Deze intensievere CT-diagnostiek heeft boven-
dien niet geleid tot een afname van het aantal zieken-
huisopnames voor LTH.4,5 Zonder dat het aantal rele-
vante hersenletsels toeneemt, is – mogelijk mede door de 
afschaffing van het wekadvies – ook het aantal opnames 
voor LTH gestegen.
Tilma en collega’s roepen op tot veilig en meer kostenef-
ficiënt medisch handelen. Een tussentijdse aanpassing 
van de richtlijn kan ons mogelijk helpen om te ontsnap-
pen uit de cirkel van onzekerheid en defensief handelen 

waarin wij thans gevangen lijken te zitten. Inmiddels zijn 
in overleg met de Nederlandse Vereniging voor Neurolo-
gie de eerste stappen hiertoe gezet.9

Dr. J. Nihom, neuroloog te Enschede, gaf commentaar op een eerdere versie 

van dit artikel.
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