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Um den Atemweg offen zu halten und ggf. eine Maskenbeatmung
zu ermoglichen, muss die Flexion der HWS verhindert und das Mit-
telgesicht in Neutralstellung parallel zur Unterlage gehalten wer-

einem etwa 3 cm dicken Handtuch oder Polster unter den Schultern
gelagert werden, wodurch die Neutralstellung der Wirbelsdule er-
halten bleibt (» Abb. 19.1a, b).

den. Sauglinge und Kleinkinder kénnen dazu mit dem Rumpf auf
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Abb. 19.1 Geeignete Position des Kopfes zum offenhalten des Atemweges bei Sauglingen und Kleinkindern. a, b
a Falsch: Das Gesicht ist nicht parallel zur Liege ausgerichtet (anatomisch bedingte Obstruktion).
b Richtig: Das Gesicht liegt parallel zur Liege.

@

Wie oben beschrieben, reagieren Kinder sensibler auf eine Hypo-
xie. Gleichzeitig besteht ein erhdhtes Risiko einer sekunddren
Tubusdislokation. Kommt es nach Intubation zu einer Zustands-
verschlechterung, muss daher umgehend die Ursache ermittelt
werden. Um auch unter Stress die hdufigsten Ursachen hierfiir
nicht zu tibersehen, kann das Akronym DOPES angewendet wer-
den.

Merke

Faustregel zur Bestimmung der geeigneten TubusgroRe bei
Kindern tiber 1 Jahr:

e Tubus ohne Cuff: 4 + (Alter in Jahren/4)

e Tubus mit Cuff: 2 Nummer kleiner

Es sollte ein Laryngoskop mit einem zur GréfSe des Kindes pas-
senden Spatel verwendet werden. Gerade Spatel verwendet man
eher fiir Neugeborene oder kleine Sduglinge. DOPES-Akronym: typische Ursachen fiir Zustandsverschlech-
terung bei intubierten Kindern:

D: Dislokation: Tubus disloziert (h6heres Risiko als bei Erwach-
senen aufgrund der kleineren Verhaltnisse)

O: Obstruktion: verlegter Atemweg (hoheres Risiko fiir Atem-
wegverlegung, z. B. durch Schleim aufgrund des geringeren
Durchmessers der Tuben und Atemwege)

P: Pneumothorax (groRere Empfindlichkeit fiir Druckschwan-
kungen aufgrund héherer Gewebeelastizitdt)

E: Equipment Failure: Materialdefekt (h6heres Risiko als beim
Erwachsenen aufgrund der GroRendifferenz)

S: Stomach: Mageniiberblihung (Uberblihung des Gl-Trakts
nach protrahierter Maskenbeatmung, groRere Empfindlichkeit
fiir Druckschwankungen aufgrund héherer Gewebeelastizitdt)

Abschdtzung von GroRe und Positionierung eines Endotracheal-
tubus bei Kindern:
e Faustregel Tubusdurchmesser: Durchmesser des Nasenlochs
oder der Kleinfingerspitze
e Faustregel orale Einfiihrtiefe: Innendurchmesser des Tubus mal 3
e Cave: hohere Wahrscheinlichkeit der Tubusdislokation bei z. B.
Umlagerung aufgrund der kurzen Tracheal!
Sauglinge kdnnen wahrend der Intubation eine ausgepragte
vagale Reaktion zeigen und bei der direkten laryngealen Stimu-
lation eine Bradykardie entwickeln.
Eine nasotracheale Intubation sollte bei Kindern nicht durch-

gefiihrt werden.
Notfallintubation = orale Intubation mit Fiihrungsstab

Merke

Merkhilfe: ,Don‘t be DOPES!“ (Seid keine Trottel!)

Die sicherste Methode zum primdren Atemwegmanagement ist
die Maskenbeatmung. Sollte diese Probleme bereiten, kénnen
Optimierungsversuche mit Modifikation der Kopfposition, Ein-
lage eines Guedel-Tubus oder 2-Personen-Technik (eine Person
fixiert mit beiden Hinden per C-Griff die Maske auf dem Gesicht
des Kindes, eine andere Person beatmet) versucht werden.
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( keine Oxygenierung méglich !

Abb. 19.2 Vorwartsstrategie beim unerwar-
J tet schwierigen Atemweg beim Kind. Modi-

fiziert nach der Handlungsempfehlung des

BasismaRnahmen 1
— anatomische Obstruktion?

2. Guedel

1. Lagerung/Offnen des Atemwegs (Schulterpolster/Rolle)

3. 2-Personen-Maskenbeatmung/Rachentubus

WAKKA der DGAI [18]. (Mit freundlicher
Genehmigung von Dr. O. Heinzel, Univer-
sitatskinderklinik TGbingen.)

BasismaRnahmen 2
— funktionelle Obstruktion?

bei Schwierigkeiten:
Narkose vertiefen/

relaxieren! 2. iberbldhter Magen? — entlasten

oD T

1. Andsthesie zu flach? Laryngospasmus? Bronchospasmus?
— Narkose vertiefen und relaxieren

i

Plan A

direkte Laryngoskopie — Fremdkoérper? Aspiration?
EIN (oraler) Intubationsversuch (iiber Hilfsmittel?)

v

Plan B

Einsetzen einer Larynxmaske/Versuch mit Rachentubus

Sollte die Maskenbeatmung auch so zu keiner effektiven Tho-
raxhebung fithren, kann nach dem Algorithmus des Wissen-
schaftlichen Arbeitskreises Kinderandsthesie (WAKKA) ein Intu-
bationsversuch erfolgen oder aber direkt eine Larynxmaske posi-
tioniert werden (> Abb. 19.2). Diese fithrt zumeist sogar bei
schwierigem Atemweg zu einer effektiven Beatmung und stellt
heutzutage den Standard bei den supraglottischen Atemweg-
hilfen dar [9]. Larynxmasken kénnen schon bei Neugeborenen
(GroRe 1) eingesetzt werden (» Tab. 19.2). Die richtige Platzie-
rung erfordert jedoch Erfahrung. Auf der Basis der nicht vorhan-
denen Evidenz kann aber die Empfehlung formuliert werden,
dass die Larynxmaske beim Kind dem Larynxtubus vorzuziehen
ist [7].

Fiir eine detailliertere Darstellung zum Atemwegmanagement
sei u. a. auf die Handlungsempfehlungen der WAKKA zur Praven-
tion und Behandlung des unerwartet schwierigen Atemwegs in
der Kinderandsthesie hingewiesen [18]. » Abb. 19.2 zeigt bei-
spielhaft das auf dem WAKKA-Algorithmus basierende Vorgehen
fiir das Atemwegmanagement bei der Versorgung von Kindern
im Schockraum, wenn eine Riickkehr zur Spontanatmung nicht
moglich ist.

Falls eine Atemwegkontrolle durch die oben genannten MalR-
nahmen nicht gelingt, kommen als Ultima Ratio eine Nadelkonio-
tomie oder eine Notfallkoniotomie infrage.

Tab. 19.2 GroRe der Larynxmasken (nach [2]).

Gewicht GroRe
Sauglinge bis 6,5 kg 1
5-10kg 1,5
10-20kg 2
20-30kg 2,5
30-70kg 3

Der schwierige Atemweg beim Kind und eine Situation, in der es
nicht gelingt, den Atemweg zu sichern und eine Oxygenierung
aufrechtzuerhalten (Situation: cannot intubate, cannot ventilate),
mag beim Kind eine noch grofRere Herausforderung darstellen als
beim Erwachsenen. Auf der anderen Seite wird berichtet, dass die
Notwendigkeit fiir eine invasive Atemwegsicherung eine extreme
Raritdt darstellt und sich der Unerfahrene auf dieses Vorgehen
nicht einlassen sollte, solange das Kind ausreichend oxygeniert
werden kann [15].

Mit einer Nadelkoniotomie kann zumindest voriibergehend
eine ausreichende Oxygenierung erzielt werden, bis ein entspre-
chend erfahrener Helfer oder Equipment zum Management des
schwierigen Atemwegs herbeigeschafft werden kann.

aus: Flohé u.a., Schwerverletztenversorgung (ISBN 9783132036116)
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Technik der Nadelkoniotomie zur perkutanen transtrachealen

Jetventilation [6]:

¢ Punktion der Membrana crycothyroidea mit einer groRlumigen
Venenverweilkaniile (z. B. 14G) mit aufgesetzter Spritze unter
standiger Aspiration im 45°-Winkel nach kaudal.

e Zur besseren Visualisierung kann die Spritze (z. B. 10 ml) mit
etwas Kochsalzlésung (z. B. 5 ml) gefiillt werden.

e Sobald Luft aspiriert werden kann, Vorschieben des Plastik-
katheters der Venenverweilkaniile.

e Zur Oxygenierung stehen 2 Méglichkeiten zur Verfiigung:

o Auf den Luer-Lock der Kaniile passt ein Tubusadapter der GroRe
3,0, an den ein Beutel oder Beatmungsgerdt angeschlossen

werden kann.

o An die Kaniile wird ein kommerzielles Set zur perkutanen trans-
trachealen Jetventilation angeschlossen. Ist ein solches Gerat
nicht verfliigbar, kann dieses improvisiert werden, indem man
einen 3-Wege-Hahn und einen Sauerstoffschlauch mit einem
O,-Fluss von 15 1/min anschliet. Der 3-Wege-Hahn muss in der
Stellung sein, dass alle drei Offnungen frei sind. Zur Inspiration
wird der freie Zugang mit dem Daumen fiir 4-5 Sekunden ge-
schlossen, fiir die Exspiration wird das Lumen fiir 1-2 Sekunden
frei gegeben (> Abb. 19.3a-d).

Abb. 19.3 Technik der Nadelkoniotomie zur perkutanen transtrachealen Jet-Ventilation. a-d

a Punktion mit aufgesteckter Spitze.

b Mit Kochsalzlosung gefiillte Spitze zur Visualisierung (Luftblasen bei Aspiration?).
c Entfernen von Spritze und Stahlmandrin nach Luftaspiration und Vorschieben des Katheters.

d Anschluss des Jet-Ventilationssystems oder Sauerstoffschlauchs.

Dieses Verfahren kann jedoch nur tiberbriickend eingesetzt
werden, weil ein addquater Gasaustausch letztlich nicht mdglich
ist und das CO; nicht ausreichend eliminiert wird. AuRBerdem
stellt dieses Vorgehen keinen definitiven Atemweg dar, weil es
keinen Aspirationsschutz bietet.

Vorsicht

Der chirurgische Atemweg stellt aber letztlich auch beim Kind
die Ultima Ratio dar. Aufgrund der altersbedingten, verdnderten
Platzverhiltnisse ist das Vorgehen wie beim Erwachsenen jedoch
gerade fiir jiingere Kinder besonders schwierig, da aufgrund des
sehr viel geringeren Abstands zwischen Schild und Ringknorpel
die Notfallkoniotomie in der Technik wie beim Erwachsenen
nicht moglich ist. In der Literatur finden sich unterschiedliche
Angaben, ab welchem Alter die Notfallkoniotomie in der klassi-
schen Technik (siehe Kap. 10) durchgefiihrt werden kann. Die
Empfehlungen variieren von 8 bis 10 Jahren [6] bis hin zu dem
Alter ab 12 Jahren [5]. In verzweifelten Situationen kann eine
modifizierte Notfallkoniotomie durchgefiihrt werden.

aus: Flohé u.a., Schwerverletztenversorgung (ISBN 9783132036116)
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Modifizierte Notfallkoniotomie fiir den chirurgischen Atemweg

beim Kind [14]:

e Langsspaltung des Schildknorpels vom Oberrand nach kaudal
bis zum Oberrand der Membrana cricothyroidea

e Einlage eines altersentsprechenden Tubus in das sich 6ffnende

Lumen

Merke

¢ Niemals Querinzisionen am kindlichen Hals!
e Ein chirurgischer Atemweg ist besser als ein verstorbener
Patient mit einem gutaussehenden Hals.

19.4 Beatmung und Ventilation

Auch die Atemfrequenz ist altersabhdngig. Sduglinge haben eine
Frequenz von 30-40 Atemziigen pro Minute, wahrend dltere Kin-
der nur noch 15-20 Mal in der Minute atmen. Insbesondere bei
Beatmung ist auch das kindliche Atemzugvolumen zu beachten:
Es betrdgt 4-6 ml/kg Korpergewicht, bei assistierter Beatmung

ggf. 6-8 ml/kg Korpergewicht.

Besonders bei Kindern (noch nicht ausgereiftes Tracheobron-
chialsystem und vergleichsweise fragile Alveolen) kann ein tiber-
maBiges Beatmungsvolumen oder ein zu hoher Beatmungsdruck
zu einem iatrogenen Barotrauma fiihren.

Merke

19.4.1 Thoraxdrainage

Hdmatothorax, Pneumothorax und Himatopneumothorax haben
bei Kindern und Erwachsenen die gleichen physiologischen Aus-
wirkungen. Aufgrund der héheren Verschieblichkeit der media-
stinalen Strukturen sind Kinder allerdings anfdlliger fiir die Fol-
gen eines Spannungspneumothorax, weil schon geringe Druck-
erhdhungen in der Pleurahohle grof3e Effekte erzielen.

Zugang und Technik der Thoraxdrainage sind bei Kindern und
Erwachsenen weitgehend identisch (siehe Kap. 11). Aufgrund des
geringen Abstands zwischen den Rippen bei kleinen Kindern ist
es nicht moglich die Pleurah6hle mit dem Finger auszutasten.
Drainage unter Zuhilfenahme einer stumpfen Klemme vorsichtig
einfihren.

Merke

Die Grof3e der Thoraxdrainage muss angepasst werden an Alter
und Gewicht (» Tab. 19.3).

Tab. 19.3 GroRe der Thoraxdrainage in Abhdngigkeit von Alter und
Gewicht.

Alter Gewicht Thoraxdrainage (French)
Neugeborenes bis 3kg 10-14 Fr
0-6 Monate 3,5kg 12-18 Fr
6-12 Monate 7 kg 14-20 Fr
1-3 Jahre 10-12kg 14-24 Fr
4-7 |ahre 16-18 kg 20-28 Fr
8-10 Jahre 24-30kg 28-38 Fr

19.5 Kreislauf und Schock

Kreislaufphysiologie bei Kindern:

e normaler mittlerer systolischer Blutdruck: 90 mmHg + doppeltes
Lebensalter

¢ Untergrenze systolischer Blutdruck: 70 mmHg + doppeltes
Lebensalter

o diastolischer Wert: %5 des systolischen Wertes

¢ Gewichtsabschdtzung: doppeltes Lebensalter + 10

e Blutvolumen: Saugling: 80 ml/kg, Kind: 70 ml/kg

Einerseits haben Kinder im Vergleich zu Erwachsenen eine gro-
Bere physiologische Reserve. Andererseits haben sie ein gerin-
geres Blutvolumen. Der Verlust einer geringen Blutmenge ist —
relativ betrachtet - u.U. sehr viel gravierender. Trotz groBerer
Blutverluste kann der systolische Blutdruck aber aufgrund bes-
serer Kompensationsmechanismen lange Zeit unauffallig bleiben,
so dass die Dekompensation des Kreislaufs schlagartig und fiir
den Behandler {iberraschend eintreten kann.

Blutdruckmessungen sind technisch schwierig und kénnen
einen schweren Schock nicht ausschlief3en.

Die Hypotonie ist ein ernstzunehmender und sehr spater Hinweis
auf einen Schock bei massivem Blutverlust.

Tachykardie und schlechte Hautdurchblutung (Rekapillarisie-
rungszeit >3 Sekunden) sind oft die einzigen klinischen Zeichen,
die friihzeitig auf einen Volumenverlust hinzeigen.

Merke

19.5.1 Zugdange

Bei jedem schwer verletzten Kind sollte innerhalb von 60 Sekun-
den ein suffizienter Zugang etabliert werden [17].

» Intravendser Zugang. Die Punktion der Ellenbeugenvenen ist
bei Kindern oftmals schwierig aufgrund einer groRen anato-
mischen Variabilitdt und schlechter subkutaner Fixierung.

aus: Flohé u.a., Schwerverletztenversorgung (ISBN 9783132036116)
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Tab. 19.4 Richtwerte fiir die GroRe des GefaBzugangs nach Alter.

Alter GroRe des GefdlBzugangs

Neugeborene 24 Gauge (gelb), ggf. 22 Gauge (blau)

0-12 Monate 22 Gauge (blau)

1-3 Jahre 22 Gauge (blau), ggf. 20 Gauge (rosa)

4-7 |ahre 20 Gauge (rosa)

Ab 8 Jahre 20 Gauge (rosa), ggf. 18 Gauge (griin)
Merke @

Bei Sauglingen/Kleinkindern keine Stauung mit dem Stauschlauch
vornehmen, da hierdurch die Venen vollstandig kollabieren. Ein
manueller Stau ist ausreichend. Arm, Bein und Kopf des Kindes
gut festhalten lassen.

Periphervenose ,,Zugange*“

Geeignete Verweilkaniilen: Aufgrund der kleinen Venen kommen
beim Kind tiblicherweise nur sehr kleinlumige Kantlen zum Einsatz.
Hierbei ist individuell klinisch zu entscheiden. Die nachfolgenden
GroRenangaben kénnen jedoch als Entscheidungshilfe dienen.

GroRenangaben fiir GefafSzugange beim Kind sind in » Tab. 19.4

festgehalten.
Geeignete Punktionsorte (

e Handriicken

e Unterarminnenseite/Ellenbeuge

¢ FuRriicken, Innenkndchel

e Kopfhaut (cave: Unterscheidung Arterie/Vene ist hdufig schwie-
rig, daher Pulsation beachten!)

¢ Die Punktion der V. jugularis externa bei Sduglingen/Kleinkin-
dern ist trotz guter Sichtbarkeit oftmals nicht leicht, da der Hals
sehr kurz und die Lagerung schwierig ist.

Abb. 19.4):

» Praktische Durchfithrung. Aufgrund der manchmal spdt
sichtbaren Blutfiillung der Kaniile muss man zundchst abwarten
und darf die Kaniile nicht zu schnell zuriickziehen.

Butterflys mit einer rigiden Metallkaniile neigen zur sekun-
ddren Dislokation und sollten daher vermieden werden.

Intraossarer Zugang

Steht bei einem kritisch-kranken Kind ein vendser Zugang nicht
innerhalb einer Minute zur Verfiigung, soll friihzeitig ein intraos-
sdrer Zugang (I0) gelegt werden. Insbesondere beim Kreislauf-
stillstand oder beim dekompensierten Kreislaufversagen darf kei-
ne Zeit verloren werden, und es sollte direkt ein intraossdrer Zu-
gang gelegt werden [2], [12].

m N

Abb.19.4 Geeignete Punktionsorte.

@

Der I0-Zugang ist schnell und sicher zu etablieren und ermdglicht
die Applikation vergleichsweise hoher Fliissigkeitsvolumina.

Merke

Die Vorhaltung und technische Beherrschung eines entsprechen-
den Punktionssystems ist heute als Standard anzusehen.

Es sind verschiedene Systeme zur Anlage eines 10-Zugangs erhdlt-
lich. Je nach System sind altersabhdngige Besonderheiten bei der
Auswahl der Nadelldnge (vergleiche » Tab. 19.2 und Kap. 14)
oder des Punktionsorts zu beachten.

Fallstricke

Tab. 19.5 zeigt empfohlene interossire Punktionsstellen bei
Kindern [2].

Tab. 19.5 Aktuell empfohlene intraossare Punktionsstellen im Kindes-
alter [2].

Empfohlene 10
Punktionsstelle

<6 Jahre >6 Jahre

1. Wahl proximale Tibia distale oder proximale Tibia
2. Wahl distale Tibia proximale Tibia
3. Wahl distaler Femur distaler Femur

aus: Flohé u.a., Schwerverletztenversorgung (ISBN 9783132036116)
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Auffinden der Landmarken (> Abb. 19.5):

Proximale Tibiainnenseite: beim Kind 1-3 cm unterhalb der
Tuberositas tibiae und 2 Querfinger medial auf der Tibiainnen-
seite

Distale Tibia: 1-2 cm proximal des Malleolus medialis

Alternative Punktionsorte:

e distales Femur: ca. 1-3 cm proximal der Patella, von seitlich, im
lateralen Femurkondylus

e bei groReren Kindern auch proximaler Humerus, ca. 2 Quer-
finger unterhalb einer gedachten Linie zwischen Akromion und

Processus coracoideus im Bereich des Tuberculum majus am

innenrotierten Oberarm
e Bei Kindern ist eine sternale Punktion obsolet (Verletzungs-

gefahr tieferliegender Strukturen).

Tuberositas tibiae

Malleolus medialis

e

Abb. 19.5 Landmarken.

Nach Punktion und nach jeder Medikamentengabe muss die
Kaniile mit 5-10 ml steriler Fliissigkeit gespiilt werden, um die
moglicherweise mit Spongiosa verstopfte Nadel durchgingig zu
machen (No Flush, no Flow).

Fallstricke g

Die Intraossarpunktion mag martialisch anmuten. Angeblich ist
aber der Punktionsschmerz kaum stérker als der einer Venen-
punktion. Eine Oberflachenandsthesie ist - insbesondere im
Notfall - nicht unbedingt erforderlich.

Jedoch wird immer beschrieben, dass das Anspiilen vom Patien-
ten als ausgesprochen schmerzhaft empfunden wird. Daher sollte
vor allem beim wachen Patienten in den Flush-Bolus etwas Lokal-
anasthetikum zugesetzt werden. Diese Anwendung entspricht
einem Off-Label-Use. Als Dosierempfehlung findet sich in der
Literatur z. B. Lidocain (0,5 mg/kg KG Lidocain) [10]. Nach lang-
samer Injektion Gber ca. 15-30 Sekunden kann in ca. 1 Minute
mit einem Wirkeintritt gerechnet werden.

Beim Flush-Manoéver muss darauf geachtet werden, ob es zur
Weichteilschwellung oder zum Austritt der Fliissigkeit kommt.
In diesem Fall liegt ein Paravasat vor und der Zugang ist nicht
sicher.

|
Vorsicht

Ein Paravasat beim 10-Zugang kann zu einem Kompartment-
syndrom an der betroffenen Extremitdt fihren.

Zeichen der korrekten Lage der intraossaren Kaniile [2]:
e Widerstandsverlust beim Durchdringen der Kortikalis des

Knochens (cave: Nur bei manuellen Systemen, bei halbauto-
matischen Punktionssystemen sind sie weniger deutlich und
bei automatischen Verfahren nicht existent.)

o fester* Sitz der intraossdren Kaniile in der Kortikalis
e Aspiration von Knochenmark (cave: nicht bei allen Patienten

moglich, kein obligates Kriterium)

e Injektion von 10 ml Infusionslésung ohne groReren Widerstand

und ohne Paravasat

Kontraindikationen fiir die Anlage eines 10-Zugangs (modifiziert

nach [2]):

¢ Knochenfraktur am oder proximal des Punktionsorts

e vorangegangene intraossare Punktionsversuche am selben
Knochen

o GefdRverletzungen proximal der Punktionsstelle

¢ einliegendes Osteosynthesematerial am Punktionsort

e Folge: Unmdglichkeit des Einbringens der Punktionsnadel

Relative Kontraindikationen:

e Unmadglichkeit zur Identifikation des Punktionsorts (z. B. bei
Adipositas)

¢ |okale Infekte oder Verletzungen im Punktionsgebiet

¢ angeborene Knochenerkrankungen (z. B. Glasknochenkrank-
heit)

187
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19.5.2 Beckenfrakturen und
Pelvic Binder

Beckenverletzungen mit einer kreislaufrelevanten Blutung sind
bei Kindern eine Seltenheit.

Die Indikation zur Anlage eines Pelvic Binder entspricht jedoch
der von Erwachsenen. Falls kein kindgerechter Pelvic Binder ver-
fiigbar ist, kann z.B. ein Stecklaken benutzt werden.

19.5.3 Volumengabe bei
Kreislaufinstabilitat

Merke

Als Richtwert zu Infusionstherapie im Schock gilt:

Initialgabe von 20 ml/kg Kérpergewicht isotonische Kristalloid-
[6sung. Diese Bolusgabe kann ggf. mehrfach wiederholt werden.
Bei Verdacht auf Blutung muss friihzeitig zusatzlich auch Blut mit
10-15 ml/kg KG verabreicht werden, ggf. auch repetitiv. Im Rah-
men eines Massentransfusionsprotokolls sollten bei Massentrans-
fusion EK, FFP und TK im Verhéltnis 2:1:1 bis 1:1:1 verabreicht
werden.

Der Einsatz vasoaktiver Substanzen wie Noradrenalin oder
Adrenalin werden friihzeitig zur Stabilisierung der hdmodyna-
mischen Situation eingesetzt. Hierbei kann zur initialen Dosis-
findung folgendes Rezept Abhilfe schaffen:

1 mg Adrenalin/Noradrenalin ad 50 ml NaCl 0,9 % — Gewicht
des Kindes : 3 = Laufrate Perfusor pro h=0,1 pg/kg/min

19.6 Initiale bildgebende
Diagnostik

19.6.1 Konventionelle
Rontgendiagnostik

Wie eingangs beschrieben, ist die Beurteilung konventioneller
Rontgenaufnahmen des Bewegungsapparats zum Teil deutlich
erschwert durch die noch nicht abgeschlossene Ossifizierung des
heranwachsenden Skeletts. Sie ist dennoch Diagnostik der Wahl
bei isolierten Extremititenverletzungen, setzt jedoch entspre-
chende Erfahrung des Untersuchers voraus.

19.6.2 Computertomografie

Auch bei Kindern mit dem klinischen Verdacht auf eine komplexe
Mehrfachverletzung/ein Polytrauma ist die Ganzkorper-CT auf-
grund seiner hohen Sensitivitit und Spezifitit zu favorisieren.
Wie bei konventionellen Rontgenaufnahmen kommen - bedingt
durch die im Wachstum noch nicht abgeschlossene Ossifizierung
des Skelettsystems - knécherne Verletzungen nur schlecht oder
nicht zur Darstellung.

Eine weitere Besonderheit findet sich bei Verletzungen des
knochernen Beckens. Durch die ausgepragte Elastizitit des kind-
lichen Knochens kann es dazu kommen, dass es trotz schwerer
Verletzung zu einer kompletten Riickstellung des Beckenskeletts
(z.B. nach Uberrolltrauma) kommt.

Bei klinischem Verdacht auf ein isoliert-schweres Schadel-
Hirn-Trauma muss zumindest eine zerebrale Computertomo-
grafie (CCT) erwogen werden. Gemdf3 der interdisziplindren

S 2K-Leitlinie Schddel-Hirn-Trauma im Kindesalter [16] wird zwi-
schen obligaten und fakultativen Indikationen zur CCT-Unter-
suchung unterschieden.

Indikationen durch zerebrale Computertomografie nach SHT
im Kindesalter [16]:
e Obligat:

o Koma mit Zeichen einer transtentoriellen Herniation wie
Anisokorie oder Strecksynergismen

o anhaltende Bewusstseinstriibung (GCS<15)

o fokale neurologische Stérungen wie Hirnnervenstérungen,
Paresen oder Krampfanfdlle

o Verdacht auf Impressionsfraktur, Schadelbasisfraktur und
offene Verletzungen

e Fakultativ:

o schwerer Unfallmechanismus, z. B. Pkw-Unfall, Fall-
hohe>1,5m (bzw.>0,9 m bei Kindern unter 2 Jahren) oder
unklarer Unfallmechanismus

o starke bzw. anhaltende Kopfschmerzen

o Erbrechen mit engem zeitlichen Zusammenhang zur Gewalt-
einwirkung und bei mehrfachem Auftreten

o Intoxikation mit Alkohol oder Drogen

o Hinweis auf eine Gerinnungsstérung

o zerebrale Vorerkrankungen

@

Merke

Bei Kindern sind schwere Schadel-Hirn-Traumata haufig und
zumeist relevant beziiglich Morbiditdt und Mortalitdt.

Zentren, welche in der Polytraumaversorgung kindlicher Pa-
tienten eingebunden sind, miissen etablierte , Kinderprotokolle*
vorhalten, um hiermit eine deutliche Strahlenreduktion zu errei-
chen. Ein {iberlegter Einsatz der CT fiihrt zu einer weiteren Strah-
lenreduktion. Beides ist gerade im Hinblick auf die deutlich
erhohte Gefahr ionisierender Strahlen beim Kind in Bezug auf
spdtere Sekunddrmalignome unabdingbar.

Kann zur Applikation des Kontrastmittels fiir eine KM-verstarkte
Computertomografie ein geeigneter peripher- oder zentral-
vendser Zugang nicht ausreichend schnell etabliert werden,

so ist ein 10-Zugang grundsatzlich auch fiir die KM-Applikation

geeignet [3], [8]:

¢ Die Nadeln des EZ-I0-Systems z. B. haben einen Durchmesser
von 15 Gauge = 1,8 mm und erlauben eine Druckinfusion mit
bis zu 300 mmHg.

e Ein Protokoll, angepasst an die lokalen Gegebenheiten, soll
mit den Radiologen etabliert werden, um das richtige Timing
zwischen KM-Gabe und CT-Scan zu planen. Wie auch bei der
IV-Gabe ist nattirlich streng darauf zu achten, dass es nicht zum
Paravasat kommt.

Bei der Durchfiihrung ist weiter zu beachten, ob die Anflut-
geschwindigkeit ausreicht, um eine aussagekraftige Angiografie
zu erzielen.
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19.6.3 Sonografie

Analog zum erwachsenen Patienten sollte zur primdren Diagnos-
tik von freier Fliissigkeit nach stumpfem oder penetrierendem
Abdominal- oder Thoraxtrauma beim Kind routinemdRig eine
eFAST durchgefiihrt werden (siehe Kap. 16).

Bei Kindern bis zu einem Alter von 18 Monaten kann bei Ver-
dacht auf ein SHT auch eine transfontanellare Sonografie durch-
gefiithrt werden. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass kalotten-
nahe Blutungen nicht ausgeschlossen werden kénnen und die
hintere Schddelgrube nicht abschlieBend beurteilt werden kann.
Erginzend kann hier eine transkranielle Sonografie erwogen
werden.

19.6.4 MRT

Je nach Verfiigbarkeit und zu erwartender Verletzungsschwere
des Kindes kann alternativ auch ein Ganzkdrper-MRT als strah-
lenfreie Alternative angestrebt werden.

Verletzungen der Korperhohlen kénnen auf diese Weise gut
dargestellt werden. Zusdtzlicher Vorteil gegeniiber der Compu-
tertomografie beim jungen, wachsenden Skelett ist, dass auch
noch nicht ossifizierte Strukturen zur Darstellung kommen und
bei Bedarf auch eine multiplanare Visualisierung moglich ist. Der
hohe Zeitbedarf erfordert einen himodynamisch stabilen Patien-
ten. Bei jeder Form eines schweren Schddel-Hirn-Traumas mit
der Frage der intrazerebralen Blutung freier Fliissigkeit im Abdo-
men oder klinischem Verdacht auf eine abdominelle Blutung
muss unverziiglich ein CT durchgefiihrt werden. Die Indikations-
stellung zum MRT wahrend der Akutphase erscheint noch sehr

fragwiirdig.

Eine umfangreiche (Ganzkorper-)MRT-Diagnostik in der Notfall-
situation setzt eine umgehende Verfiigbarkeit voraus. Der Zeit-
bedarf fiir eine solche Untersuchung ist vergleichsweise groR
und bedingt einen entsprechend stabilen Patienten. Bei Kindern
gelingt dies nur in Narkose.

Merke

19.7 Prinzipien der
initialen Therapie

Generell entspricht das operative/medizinische Notfallmanage-
ment den Prinzipien des erwachsenen Patienten. Im Folgenden
seien einige Besonderheiten hervorgehoben.

19.7.1 Medikamentoése Therapie

Die Dosierung der eingesetzten Medikamente muss insbesondere
bei Kindern individuell angepasst werden. Gerade im Notfall
kommt es dabei leicht zu Rechenfehlern, woraus folgenschwere
Fehldosierungen resultieren konnen. Kommerziell verfiigbare
Dosierhilfen, wie z.B. das Broselow-Tape, versprechen Abhilfe.
Zur Optimierung der Medikamentendosierung sollten jedoch
besser klinikspezifische Dosierungskarten oder Hilfsmittel vor-
gehalten werden. Obligat ist auBerdem die Etablierung stan-

dardisierter Schockraumkonzepte, in welchen eine klare Fest-
legung der verschiedenen Aufgaben und Handlungsabldufe er-
folgt. In die Etablierung dieser Konzepte miissen die Kinderchi-
rurgie/Chirurgie, Andsthesie, Kinderintensivstation, Radiologie/
Kinderradiologie sowie die Blutbank integriert werden.

Oft beschranken sich kommerzielle Dosierhilfen darauf, die Dosie-
rungen in mg/kg KG anzugeben. Der Anwender muss an dieser
Stelle dann trotz der Dosierhilfe ausrechnen, welche Medikamen-
tenmenge zu verabreichen ist. Sinnvoller ist es, Dosierhilfen zu
benutzen, die angeben, wie das Medikament verdiinnt/aufge-
zogen werden sollte und welche Menge in ml dann einem Kind
dieser GroRe bzw. dieses Gewichts zu verabreichen ist. Dadurch
wird das Risiko fir Fehldosierungen durch Rechenfehler am
besten vermindert.

Fallstricke

19.7.2 Abdominaltrauma

Auch bei traumatisierten Kindern ist das nichtoperative Manage-
ment von isolierten stumpfen Leber- und Milzverletzungen klar
zu favorisieren. Im Gegensatz zu den Erwachsenen muss auch bei
Grad 4 und 5 von Milzlisionen primir eine milzerhaltende
Therapie angestrebt werden. Eine intensivmedizinische Uber-
wachung mit engmaschigen sonografischen und laborchemi-
schen Verlaufskontrollen auf einer Kinderintensivstation ist not-
wendig. Ein operatives Vorgehen sollte nur bei Instabilitdt trotz
EK-Gaben, Perforation oder penetrierenden Verletzungen erfol-
gen.

19.7.3 Verletzungen des
Bewegungsapparats

Das wachsende Skelett zeichnet sich durch eine schnelle Fraktur-
heilung und eine gute Korrekturfihigkeit aus. Das Korrektur-
potenzial ist abhdngig von der Lokalisation der Fraktur und dem
Alter des Kindes bzw. des verbleibenden Wachstumspotenzials.
Rotationsfehler hingegen werden nicht spontan ausgeglichen und
miissen zeitnah operativ korrigiert werden.

Waidhrend konventionelle Implantate wie (Kleinfragment-) Plat-
ten und Marknagel aufgrund der Knochendimension von Kindern
nur selten geeignet sind, kommen hier vermehrt Kirschner-
Draht-Osteosynthesen und spezielle intramedulldre Krafttrager
(ESIN- oder Prevot-Ndgel) sowie in der Akutsituation auch Fixa-
teur-Externe-Systeme zum Einsatz.

Eine zeitgerechte Entfernung eingebrachten Osteosynthese-

materials ist zu fordern. Im Rahmen des weiteren Wachstums ist

ansonsten mit einer zunehmenden Osteointegration und nach-
folgend erschwerter Materialentfernung zu rechnen.
Bei der Verletzung der Wachstumsfugen sind Verlaufskontrollen

empfohlen, um hier Fehlwachstum z. B. durch einen (partiellen)
Fugenschluss mdglichst friih zu diagnostizieren.

Merke
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Sollte zugunsten einer konservativen Behandlung im Gips ent- Literatur
schieden werden, so ist zu beachten, dass insbesondere bei klei-
neren Kindern eine vermehrte Schwellneigung nach Verletzung
besteht. RegelmadRige klinische Kontrollen sind notwendig.
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Kindliche Amputationen tolerieren eine ldngere Ischdmiezeit
besser als Erwachsene. (5

6

(7

8

[9
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20 Besonderheiten der Versorgung schwangerer

Traumapatientinnen

C. Amnscheidt, T. Annecke, M. M. Valter

@

Eine gesicherte Schwangerschaft hat relevanten Einfluss auf die
Traumaversorgung. Daher muss bei jeder Traumapatientin im
gebarfdhigen Alter eine Schwangerschaft in Betracht gezogen
werden. Die einfachste Methode, dies herauszufinden, ist, danach
zu fragen. Klarheit schaffen kénnen hier auch:

¢ Vorhandensein eines Mutterpasses

e vergrofRerter Uterus

e Ultraschalluntersuchung

¢ Schwangerschaftstest (B-HCG im Blut oder Urin)

Merke

Schwere Verletzungen bei Schwangeren treten - absolut gesehen
- nur selten auf. Dies bedingt allerdings auch, dass die persén-
liche Expertise mit diesem speziellen Patientenkollektiv selbst in
groRen Traumazentren nur gering ist.

Untersuchungen aus den USA haben gezeigt, dass ca. 8% der
Schwangeren ein Trauma, haufig milderer Art, erleiden. Verkehrs-
unfdlle sind hier mit ca. 60% am hdufigsten genannt [17]. Ein
Trauma ist bei Schwangeren die hadufigste (nicht schwanger-
schaftsbedingte) Todesursache [14].

Diese Ergebnisse sind nicht unbedingt auf Europa und ins-
besondere nicht auf Deutschland zu iibertragen. Eine genaue sta-
tistische Erfassung gibt es bis zum jetzigen Zeitpunkt jedoch
nicht.

Die besondere Herausforderung fiir die Behandler besteht auch
darin, dass man zwei Patienten, die sich in wechselseitiger Ab-
hdngigkeit voneinander befinden, gleichzeitig behandeln und
stabilisieren muss. Das Uberleben des Fetus ist zu einem groRen
Teil abhingig vom Uberleben der Mutter. In der Regel kann eine
Stabilisierung des Kindes nur dann erzielt werden, wenn auch die
Mutter stabilisiert werden kann. Dies ist zu beachten, wenn dia-
gnostische oder therapeutische Manahmen getroffen werden
miissen, die potenziell schidlich fiir das ungeborene Kind sein

konnen.

Die beste Behandlung fiir den Fetus ist die optimale Stabilisierung
der Mutter bzw. je nach Schwangerschaftswoche parallel die
rechtzeitige Entbindung.

Merke

20.1 Allgemeines
Behandlungskonzept

Die Behandlungspriorititen schwerverletzter Patienten nach
dem ATLS-Konzept bleiben auch bei der Schwangeren unverdn-
dert. Allerdings kommt es im Laufe einer Schwangerschaft zu
anatomischen und physiologischen Verinderungen, welche in
der Beurteilung und Behandlung der Patientin beachtet werden

miissen. So empfiehlt es sich bereits bei der Anmeldung einer
schwangeren Traumapatientin, das Schockraumteam um ent-
sprechende Spezialisten (Gyndkologen, ggf. Neonatologen) zu er-
weitern.

Das Vorgehen sollte im Vorfeld mit den beteiligten Fachdiszipli-
nen im Rahmen eines interdisziplindren Behandlungsleitfadens
zur Schwerverletztenversorgung verbindlich festgelegt sein. Da
die Strukturvoraussetzungen zur Schwerverletztenversorgung im
Schockraum besser sind als im Kreif3saal, sollten schwangere Pa-
tientinnen mit Verdacht auf ein schweres Unfalltrauma grund-
sdtzlich primdr iber den Schockraum versorgt werden.

Insbesondere bei der Patientin im letzten Trimenon der
Schwangerschaft sollte auf eine strikte Linksseitenlage zur Ver-
meidung eines V.-cava-Kompressionssyndroms geachtet werden.
Eine gyndkologische Untersuchung inklusive Ultraschall (Unter-
suchung von Plazenta, Fruchtwasser und Fetus) sowie CTG (Be-
gutachtung des fetalen Herzfrequenzmusters) sollte bei jedem
Trauma in der Schwangerschaft durchgefiihrt werden.

Bei allen rhesusnegativen Miittern mit rhesuspositiven Kindern
kann es durch Ubertritt von fetalem Blut in den maternalen Kreis-
lauf zur Rh-Sensibilisierung der Mutter kommen (Isoimmunisie-
rung). Daher ist auch nach geringem Torso-Trauma innerhalb von
72 Stunden eine Anti-D-Prophylaxe durchzufiihren.

Merke

20.2 Anatomische und
physiologische Veranderungen
im Verlauf der Schwangerschaft

Im Verlauf der Schwangerschaft kommt es zu wichtigen physiolo-
gischen und anatomischen Veranderungen, die dazu dienen, dem
Fetus optimale Bedingungen fiir weiteres Wachstum zu bieten
und zum anderen den miitterlichen Organismus auf die Geburt
vorzubereiten. Dies geht auch mit verdnderten Vitalparametern
einher, welche die Einschitzung und damit die Behandlung der
Patientin erschweren.

20.2.1 Anatomische Veranderungen

Der Uterus befindet sich in den ersten 12 Wochen (1. Trimenon)
im kleinen Becken und ist dickwandig. Dadurch ist der Embryo
bei einem Unfall gut geschiitzt. Doch bereits in diesem frithen
Stadium der Schwangerschaft kann es zur Isoimmunisierung
kommen. Durch den Ubertritt fetalen Blutes von rhesuspositiven
Feten in den Blutkreislauf rhesusnegativer Miitter kénnen im
miitterlichen Blut Antikdrper gegen die roten Blutkérperchen des
Kindes gebildet werden. Dies kann vor allem in einer Folge-
schwangerschaft zur himolytischen Andmie, zum Hydrops fetalis
oder gar zum Tod des Fetus fiihren.
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