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Vorwort

Trotz effektiver Pravention erleiden Kinder und Jugendliche unverindert hiufig zu Hause, im Straflen-
verkehr und beim Spiel oder Sport Verletzungen. Nahezu ein Drittel der in diesem Lebensabschnitt am-
bulant oder stationar behandelten Erkrankungen ist durch ein Trauma verursacht. Dies erfordert in den
entsprechenden klinischen Einrichtungen strukturelle wie personelle Voraussetzungen, um den Bediirf-
nissen der verletzten Kinder und Jugendlichen gerecht zu werden.

Grundlagen fiir eine erfolgreiche Behandlung sind die Kenntnis der in der jeweiligen Altersgruppe
spezifischen diagnostischen Erfordernisse und die Erfahrung mit allen konservativen und operativen
Therapiemodalititen. Das ganz Entscheidende aber ist die Beachtung des noch nicht abgeschlossenen
Wachstums, um einerseits die Verletzungsfolgen fiir die weitere Skelettentwicklung gering zu halten und
um andererseits keinen zusdtzlichen Schaden durch die Behandlung selbst zu provozieren.

Drei Fachgebiete haben sich besonders mit der Traumatologie und den Verletzungsfolgen des Kindes-
und Jugendalters auseinandergesetzt: traumatologisch spezialisierte Kinderchirurgen und Kinderortho-
paden sowie am Kindertrauma interessierte Unfallchirurgen. Diese drei Disziplinen haben sich im
deutschsprachigen Raum ein Forum geschaffen, in dem sie den wissenschaftlichen Austausch pflegen,
Studien konzipieren und kindertraumatologische Netzwerke bilden. Die Herausgeber dieses Buches
vertreten diese drei Spezialititen und haben weitere Kollegen der Kinderchirurgie, Kinderorthopédie und
Unfallchirurgie mit deren jeweiligen Spezialgebieten in die Erstellung dieses Buches mit eingebunden.

Neben allgemeinen und grundlegenden Betrachtungen zum Trauma, seinen Folgen, der Erstversor-
gung und definitiven Therapie (Sektion I) werden die typischen sowie seltenen Verletzungen der Extre-
mititen (Sektion IIT und IV) besprochen. Weiter werden auch die Traumen des Korperstammes (Sek-
tion IT) und die tibrigen Unfille (thermische Verletzungen, Ingestionen u.a.) ausfiihrlich erértert. Das
Buch soll - wie der Titel bereits sagt - die Moglichkeit geben, die theoretisch dargestellten Behandlungs-
moglichkeiten in den praktischen Alltag zu tibernehmen.

Traumen im Kindesalter sind immer wieder eine komplexe Herausforderung. Wir wollen mit dem
vorliegenden Buch helfen, diese bestehen zu konnen. Dabei erheben wir nicht den Anspruch, alles zu
wissen und darstellen zu konnen. Ebenso sind wir uns bewusst, dass medizinisches Fachwissen eine
immer kiirzere Halbwertszeit besitzt und sich Diagnose- wie Behandlungsmodalititen rasch dndern
konnen. Wie weit uns kiinftig finanzielle Aspekte bei der Behandlung von Verletzungen im Kindes- und
Jugendalter beeinflussen werden, kann heute noch nicht abgeschitzt werden. Wir sollten jedoch immer
alles daran setzen, die Versorgungsqualitit unserer Patienten maximal hoch zu halten.

H.G. Dietz

P. Illing

P.P. Schmittenbecher
Th. Slongo

D.W. Sommerfeldt
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4 Kapitel 1 - Das Kind im Krankenhaus, das Kind als Patient

1.1 Einleitung

Wiahrend erwachsene Patienten nach Unfillen die unge-
wohnte und zum Teil sogar bedrohliche Atmosphire eines
Krankenhauses intellektuell begreifen und verarbeiten
konnen, ist dies fiir Kinder anfanglich nahezu unmdéglich.
Zu der physischen und psychischen Ausnahmesituation
des Unfalls und der Verletzung und den Schmerzen kommt
nun die vollig ungewohnte Umwelt eines Krankenhauses
mit all seinen Strukturen auf das verletzte Kind zu. Um
auch einen moglichst geringen Schaden fiir die Psyche des
Kindes zu erhalten, ist ein perfekt strukturiertes Kinder-
krankenhaus mit allen modernen Mdglichkeiten der Ver-
sorgung, Betreuung und Unterhaltung von auflerordent-
licher Wichtigkeit. Eine unverziigliche und rasche voll-
stindige Einbindung der Eltern und der nichsten Bezugs-
personen ist auch in der ersten und traumatisierendsten
Phase und der extrem belasteten perioperativen Phase von
herausragender Bedeutung. Jedes Fernhalten der Eltern
und Bezugspersonen in belastenden Situationen wie diag-
nostischen Mafinahmen, therapeutischen Manipulationen
muss vermieden werden, denn diese produzieren Angst
und fithren zu bleibenden negativen Erinnerungen an den
Krankenhausaufenthalt.

1.2 Personelle Struktur

Die Behandlung von unfallverletzten Kindern und Ju-
gendlichen muss durch Spezialisten der Padiatrischen
Traumatologie erfolgen. Sowohl Kinderchirurgen wie
auch Unfallchirurgen sind nach einem Ausbildungstrai-
ning in Kompetenzzentren der Padiatrischen Traumato-
logie in der Lage, verletzte Kinder zu behandeln. Als wei-
tere drztliche Spezialisten sind Kinderneurochirurgen,
Kinderorthopaden, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen,
HNO-Arzte, Augenirzte mit in das Behandlungsteam ein-
zubeziehen.

Eine herausragende Bedeutung kommt den Kinder-
anisthesisten zu. Da auch heute noch der Schwerpunkt
fiir Kinderanisthesie fehlt, haben sich an den fithrenden
Zentren der Kindertraumatologie Kollegen der Anésthesie
spezialisiert und sind somit hervorragend geeignet, die
pédiatrischen Patienten zu betreuen.

Eine wesentliche Rolle spielen auch die Kollegen der
diagnostischen Abteilungen, in Réntgen, CT, Kernspin
und Nuklearmedizin, auch hier muss eine kindgerechte
Ausriistung hinsichtlich apparativer Bestiickung unter
dem wesentlichen Aspekt auch des Strahlenschutzes vor-
liegen. Diese Kollegen miissen die Moglichkeiten und Not-
wendigkeiten der modernen Diagnostik erarbeitet haben,
um exakte Diagnosen unter Berticksichtigung der Beson-
derheiten des Kindesalters zu erzielen.

B Abb. 1.1 Klinik-Clowns am Krankenbett helfen, die Stresssitua-
tion zu Uberwinden

Unabdingbar in einem Zentrum fiir Kindertraumatolo-
gie ist auch die spezifische Intensivmedizin, die in unter-
schiedlichen Organisationsstrukturen von Kinderchirurgen,
Pidiatern, Kinderanasthesisten auch interdispziplinir ge-
fithrt und geleitet wird, wie auch die konsiliarisch tétigen
Kollegen aus allen Bereichen der Pédiatrie.

Ein weiterer Garant fiir die optimale Versorgung der
Kinder ist die Pflege, und hier ist die Spezialisierung ent-
sprechend vorgegeben. Hervorragend fiir die Pflege der
Kinder sind die Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
nach ihrer 3-jdhrigen Ausbildung geeignet. Nur dieser Per-
sonenkreis sollte auch Kinder wihrend des stationdren
Aufenthaltes pflegen.

Eine spezielle Physiotherapie ist ebenfalls unabding-
bar, da hier spezielle Konzepte und Notwendigkeiten fiir
das Kindesalter gefordert sind. Die vor Ort titigen Sozial-
arbeiter sorgen fiir die Einleitung einer kindgerechten Re-
habilitation.

Abgerundet wird das Betreuungsteam durch Beschaf-
tigungstherapeuten, Spieltherapeuten, Lehrer und Klinik-
Clowns (8 Abb. 1.1).

1.3 Bauliche MaBnahmen

Die Bediirfnisse einer »Kinderunfallklinik« miissen zum
einen den medizinischen Notwendigkeiten, aber unbe-
dingt auch den Bediirfnissen der zu behandelnden Pa-
tienten gerecht werden. Bereits die Notaufnahme ist so zu
gestalten, dass neben den Maoglichkeiten, alle Altersstufen
entsprechend zu behandeln, auch fiir Eltern ausreichend
Raum geschaffen ist, ihre Kinder bei allen diagnostischen
und therapeutischen Mafinahmen, die nicht in Vollnarko-
se stattfinden, zu begleiten. Selbstverstindlich sind ent-
sprechende Baumafinahmen auch auf den einzelnen Statio-

H.G. Dietz et al. (Hrsg.), Praxis der Kinder-und Jugendtraumatologie, DOI 10.1007/978-3-642-12935-3 1,
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1.5 - Erlebnis

B Abb. 1.2 Narkoseeinleitung eines Sduglings in Anwesenheit der
Mutter

B Abb. 1.3 Aufwachraum: in entspannter Atmosphédre mit Kranken-
schwester und Eltern die postoperative Phase erleben

nen zu planen, insbesondere sind verschiedene Alters-
gruppen zusammenzufithren, um entsprechend hier auch
die mogliche Kommunikation zu férdern. Ein wichtiger
Bereich ist im Operationssaal der Einleitungs- und Auf-
wachraum. Hier sind diese Rdume so zu gestalten, dass
Eltern bei Narkoseeinleitung ihre Kinder noch mit beglei-
ten konnen und in der Phase des Aufwachens aus der Nar-

B Abb. 1.4 Wartezimmer einer Kinderklinik mit entsprechendem
Mobiliar und Spielzeug

kose bereits neben ihren Kindern am Krankenbett verwei-
len konnen (8 Abb. 1.2 und @ Abb. 1.3). Notwendig sind
Spielzimmer, Aufenthaltsraume fiir Eltern und Warte-
rdume fir Eltern, deren Kinder gerade operiert werden
(B Abb. 1.4).

1.4 Kommunikation

Ein entscheidender Faktor in der Klinik ist die Kommuni-
kation. Die Information der Kinder und deren Eltern ent-
sprechend dem Alter und der Verstindigungsmoglichkeit
sind von herausragender Bedeutung fiir einen positiven
Verlauf. Informationen iiber die immer dringlich gebotene
initiale Schmerztherapie helfen, hier ein Grundvertrauen
zu schaffen. Die Mitteilung tiber die weiteren MafSnahmen
und die durchzufiihrenden operativen Eingriffe mit deren
moglichen Risiken im Rahmen eines ausfithrlichen Auf-
klarungsgespraches, haben leider nicht immer den hohen
Stellenwert, der diesen MafSnahmen zukame. Immer ist so
frith wie méglich iiber die Prognose der Verletzung mit
den Kindern und den Eltern zu sprechen, um hier nicht
falsche und nicht zu erfiillende Erwartungen entstehen zu
lassen.

1.5 Erlebnis

Die Bewiltigung des Krankenhausaufenthaltes fiir Kinder
ist auch Gegenstand von sehr wichtigen Publikationen ge-
wesen (Frank 1995; Siegl 1988; Frank 1997). Das Ausmaf}
der Bewiltigung der Gesamtsituation, von Unfallereignis,
stationdrem Aufenthalt bis zur Entlassung hingt von Be-
wiltigungsstrategien und der Genauigkeit der Information
ab. Die Bewiltigung des Unfallereignisses bzw. auch der
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B Abb. 1.5 Kinder malen ihre Unfélle. a Fahrradsturz in Unterfihrung, 13 Jahre alt. b Fahrradsturz, 7 Jahre alt. ¢ Schlittenunfall, 9 Jahre alt.

d Sturz beim Skifahren, 13 Jahre alt

Krankenhaussituation kann sich dann bereits wihrend des
stationdren Aufenthaltes durch Motivation von psycho-
sozialem Team als sehr positiv erweisen. Abb. 5 zeigt die
Darstellung des Unfallgeschehens bei Kindern im Alter
von 6-12 Jahren.

1.6  10-Punkte-Programm
»Das Kind im Krankenhaus«

Die 1. Européische »Kind im Krankenhaus«-Konferenz hat
1988 ein 10-Punkte-Programm verabschiedet, das eine
Kinderunfallklinik unbedingt erfiillen sollte:

1. Kinder sollen nur dann in ein Krankenhaus aufgenom-
men werden, wenn die medizinische Behandlung, die
sie benotigen, nicht ebenso gut zu Hause oder in einer
Tagesklinik erfolgen kann.

2. Kinder im Krankenhaus haben das Recht, ihre Eltern
oder eine andere Bezugsperson jederzeit bei sich zu
haben.

3. Bei der Aufnahme eines Kindes ins Krankenhaus soll
allen Eltern die Mitaufnahme angeboten werden, und
ihnen soll geholfen und sie sollen ermutigt werden zu
bleiben. Eltern sollen durchaus keine zusitzlichen Kos-
ten oder Einkommenseinbuflen entstehen. Um an
der Pflege ihres Kindes teilnehmen zu kénnen, sollen
Eltern tiber die Grundpflege und den Stationsalltag in-
formiert werden. Thre aktive Teilnahme daran soll un-
terstiitzt werden.

4. Kinder und Eltern haben das Recht, in angemessener Art
ihrem Alter und ihrem Verstindnis entsprechend infor-
miert zu werden. Es sollen Mafinahmen ergriffen wer-
den, um korperlichen und seelischen Stress zu mildern.

5. Kinder und Eltern haben das Recht, in alle Entschei-
dungen, die ihre Gesundheitsfiirsorge betreffen, ein-
bezogen zu werden. Jedes Kind soll vor unnétigen
medizinischen Behandlungen und Untersuchungen
geschiitzt werden.

6. Kinder sollen gemeinsam mit Kindern betreut werden,
die von ihrer Entwicklung her dhnliche Bediirfnisse
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haben. Kinder sollen nicht in Erwachsenenstationen
aufgenommen werden. Es soll keine Altersbegrenzung
fiir Besucher von Kindern im Krankenhaus geben.

7. Kinder haben das Recht auf eine Umgebung, die ihrem
Alter und ihrem Zustand entspricht und die ihnen um-
fangreiche Moglichkeiten zum Spielen, zur Erholung
und Schulbildung gibt. Die Umgebung soll fiir Kinder
geplant, mobliert und mit Personal ausgestattet sein,
das den Bediirfnissen von Kindern entspricht.

8. Kinder sollen von Personal betreut werden, das durch
Ausbildung und Einfithlungsvermdgen befihigt ist, auf
die korperlichen, seelischen und entwicklungsbe-
dingten Bediirfnisse von Kindern und ihren Familien
einzugehen.

9. Die Kontinuitdt in der Pflege kranker Kinder soll durch
ein Team sichergestellt sein.

10. Kinder sollen mit Takt und Verstidndnis behandelt wer-
den, und ihre Intimsphére soll jederzeit respektiert
werden.
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10 Kapitel 2 - NotfallmaBnahmen am Kind

2.1 Einfiihrung

Die Kindersterblichkeit ist in den Industrieldndern im Ver-
lauf der vergangenen Jahrzehnte deutlich zuriickgegangen.
Somit sind Unfille die haufigste Ursache fiir Invaliditat
oder Tod im Kindesalter. Etwa 14,7% der in Deutschland
lebenden Kinder unter 15 Jahren ziehen sich jahrlich eine
Unfallverletzung zu, die érztlich versorgt werden muss
(Robert-Koch-Institut 2007). Dies sind jihrlich etwa 1,6
Mio. Kinder. Im Jahre 2008 verungliickten in Deutschland
31.648 Kinder im Straflenverkehr und 102 Kinder (0,3%)
verstarben in Folge des Unfalls (Statistisches Bundesamt
2009).

Bezogen auf das gesamte Einsatzaufkommen im Not-
arztdienst handelt es sich in 5-10% der Falle um Notfille
bei Kindern (Nagele u. Kroesen 2000). Die traumatologi-
schen Notfille im Kindesalter betragen im Kindernotarzt-
dienst Miinchen 12,6% der Einsitze (Bayerl 2007). Gerade
diese relativ seltenen Notfille stellen die behandelnden
Notirzte immer wieder vor grofie Schwierigkeiten.

Pédiatrische Patienten sind die anspruchsvollste Pa-
tientengruppe im Rettungsdienst. Die addquate Notfallver-
sorgung von Kindern erfordert nicht nur vom Rettungs-
dienstpersonal, sondern auch von den behandelnden Not-
arzten ein spezielles Fachwissen, besondere Fertigkeiten
und einen routinierten Umgang mit den jungen Patienten
und nicht zuletzt auch mit deren Eltern. Erschwerend
kommt hinzu, dass ein stabiler Zustand plétzlich und ohne
Vorwarnung dekompensieren kann. Die kleinen Patienten
verfiigen iiber wesentlich weniger kardiorespiratorische
Reserven als Erwachsene. Durch das kompensationsfihige
Gefiflsystem konnen bis zu einem Blutverlust von 25%
noch tabellarische Normwerte von Herzfrequenz, Blut-
druck und Sauerstoffsittigung gemessen werden, che
»plétzlich das manifeste und schwer beherrschbare Voll-
bild des Volumenmangelschocks eintritt« (Kretz u. Beus-
hausen 2002). Wahrend die Versorgung eines atem- und
kreislaufinsuffizienten Erwachsenen eine Routineaufgabe
im Rettungsdienst darstellt, gilt die Reanimation eines
Kleinkindes oder gar eines Neugeborenen fiir den einzel-
nen Notarzt als extreme Ausnahmesituation. Selbst ein in
der Notfallversorgung erfahrener Notarzt kann daher nur
selten auf einen eigenen, umfassenden Erfahrungsschatz in
der péddiatrischen Notfallmedizin zuriickgreifen.

2.2 Ziele der padiatrischen Notfallmedizin

Das Legen eines peripher-venosen Zugangs, die Applika-
tion von Medikamenten und nicht zuletzt die endotrache-
ale Intubation bereiten einem Notarzt nicht selten erheb-
liche Probleme. Diese Mafinahmen erfordern sehr viel
Ubung, iiber die auch ein in der Pidiatrie titiger Arzt nur

verfiigt, wenn er in der padiatrischen Intensivmedizin und
Anisthesie, Neonatologie oder Kinderchirurgie titig ist.
Gerade unter den mitunter schwierigen Bedingungen der
praklinischen Notfallmedizin ist und bleibt die endotra-
cheale Intubation auch bei grofler Routine insbesondere
im Kindesalter eine anspruchsvolle Mafinahme (Nagele u.
Kroesen 2000). Aus Angst vor falscher Dosierung von Me-
dikamenten und Fehlintubationen wird oftmals eine ada-
quate Therapie bis zur Ubergabe in der Kinderklinik hin-
ausgezogert.

Trotz der sehr geringen Fallzahlen sollten verunfallte
Kinder mit einem Hochstmafl an medizinischem Wissen
und Fertigkeiten notfallmedizinisch versorgt und trans-
portiert werden. Hierfiir wurde von pédiatrischen Inten-
siv- und Notfallmedizinern und der Deutschen Interdis-
ziplindren Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin
(DIVI) ein Konzept entwickelt, den pidiatrischen Notfall
zu lehren und zu trainieren.

© Ziel muss sein, den padiatrischen Notfallpatienten
rasch in ein padiatrisches Notfallzentrum zu ver-
bringen unter Sicherstellung einer ausreichenden
Oxygenierung und eines ausreichenden Organ-
perfusionsdruckes. Die Hypoxie und die Hypoto-
nie sind die beiden Faktoren, die entscheidend
das Outcome insbesondere beim Schadel-Hirn-
Trauma negativ beeinflussen (Chiaretti 2002).

Notfallmedizinische MaBnahmen
und Hilfsmittel

2.3

Die Notfallversorgung von Kindern folgt bezogen auf die
Sicherung des Atemweges und der Stabilisierung der Herz-
Kreislauf-Funktion eigenen Algorithmen. Betrachten wir
jedoch isoliert den pddiatrischen Traumapatienten, so sind
die durchzufiihrenden Mafinahmen vergleichbar. Sie un-
terscheiden sich lediglich durch die Groflenverhiltnisse
der Patienten. Jede einzelne der unten aufgefithrten Not-
fallmafinahmen setzt deren exakte Durchfithrung sowie
Kenntnis tiber alternative Verfahren voraus. Beginnen
muss jede notfallmedizinische MafSnahme mit der orien-
tierenden klinischen Untersuchung; der weitere Ablauf der
arztlichen Versorgung orientiert sich an den Leitlinien des
»European Pediatric (Trauma) Life Supports« [EP(T)LS]
des »European Resuscitation Councils« (Eich et al. 2007).

2.3.1 Klinische Untersuchung

Zu Beginn der Notfallversorgung steht neben der Erfas-
sung einer kurzen Anamnese unter Beriicksichtigung des
Unfallmechanismus die klinische Untersuchung. Je jinger

H.G. Dietz et al. (Hrsg.), Praxis der Kinder-und Jugendtraumatologie, DOI 10.1007/978-3-642-12935-3 2,
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2.3 - Notfallmedizinische MalBnahmen und Hilfsmittel

das Kind ist, desto schwieriger ist die direkte Kommunika-
tion. Uber die Beobachtung der Spontanmotorik ergeben
sich Hinweise auf mogliche Verletzungen. Die klinische
Untersuchung sollte mit der Erhebung der Vitalparameter
- Herzfrequenz, Atemfrequenz und Ermittlung der Sauer-
stoffsittigung im Blut - beginnen. Die nicht-invasive Blut-
druckmessung gestaltet sich insbesondere bei Kleinkin-
dern und Sauglingen schwierig; hier ist die Beurteilung der
Rekapillarisierungszeit ein guter Parameter, eine Aussage
iiber die Kreislaufsituation zu erhalten. Die Rekapillarisie-
rungszeit — gemessen z. B. durch Ausdriicken der Finger-
beere oder durch Druck pristernal - sollte unter 2 Sekun-
den betragen, andernfalls ist ein Volumenmangel wahr-
scheinlich. Im Anschluss daran muss eine standardisierte
Untersuchung durchgefiihrt werden, die neben der Inspek-
tion auch Auskultation und Palpation der Organsysteme
beinhaltet. Fiir die spatere Einschitzung des Verletzungs-
ausmaf3es in der Klinik ist es entscheidend, den ersten kli-
nischen Befund exakt auf dem Notarzteinsatzprotokoll zu
dokumentieren.

2.3.2 Atemwegsmanagement

Die unterschiedlichen Mafinahmen zur Sicherung des
Atemweges wie die Maskenbeatmung, Intubation sowie
die Alternativen zur endotrachealen Intubation sind im
Kindesalter aufgrund der hohen Lage des Kehlkopfes so-
wie der im Sduglingsalter noch grofien und omegaférmi-
gen Epiglottis schwierig. Der Goldstandard ist die oro-
tracheale Intubation mit maximalem Aspirationsschutz. Je
nach Notfallsituation muss entschieden werden, welche
der nachfolgend diskutierten Atemhilfen zur Anwendung
kommt.

Maskenbeatmung

Zentraler Punkt im Atemwegsmanagement ist die Masken-
beatmung. Sduglinge reagieren aufgrund der grofSen Zun-
ge und der groflen Epiglottis sehr sensibel auf Inklination
bzw. Reklination. Eine allzu grofiziigige Uberstreckung
der Halswirbelsdule muss unbedingt vermieden werden,
da der Atemweg im Oropharynx durch den Zungengrund
verlegt wird. Die glinstigste Position zu problemloser Mas-
kenbeatmung ist die Schniiffelstellung mit minimal rekli-
niertem Kopf. Die auf dem Markt befindlichen Atemmas-
ken miissen in den unterschiedlichen Gréflen vorgehalten
und im Notfall entsprechend der Grofle des Kindes ausge-
wihlt werden. Hierfiir muss die Maske Nase und Mund
umschlieflen, so dass unter Durchfithrung des C-Griffes
eine suffiziente Maskenbeatmung ohne Leckage erfolgt
(8 Abb. 2.1). Beim Thoraxtrauma kann der intrathorakale
Atemwegswiderstand sehr hoch sein. Hier kann es erfor-
derlich werden, dass ein Helfer die Maske mit beiden Hén-
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B Abb. 2.1 Maskenbeatmung: Mittels C-Griff wird die Maske plat-
ziert und dicht gehalten

den iiber Mund und Nase dicht hilt und eine zweite Person
die Beatmung tiber den Beutel durchfiihrt.

Endotracheale Intubation

Um beim hohergradig verletzten Kind Sekundarschaden
durch Aspiration und Hypoxdmie zu vermeiden, ist bei
einem Glasgow-Coma-Score <9 die orotracheale Intuba-
tion am Unfallort durchzufiithren. Der Kopf darf bei Sdug-
lingen nicht tiberstreckt, sondern lediglich in die »Schniif-
felstellung« gebracht werden. Parallel wird eine Praoxyge-
nierung mit 100% Sauerstoff durch Maskenvorlage durch-
gefiihrt. Die Tubusgrofle wird altersabhingig gemif3
(B Tab. 2.1) ausgewihlt, wobei der nichst kleinere Tubus
immer bereitgelegt werden muss.

B Tab. 2.1 TubusgréBe (Innendurchmesser) in Abhédngigkeit
vom Lebensalter

Alter des Kindes Grof3e des Tubus [ID]

Frithgeborenes 2,5
Neugeborenes 3,0
1-6 Monate 3,5
1 Jahr 4,0
2-3 Jahre 4,5
4-5 Jahre 5,0
6-7 Jahre 5,5
8-9 Jahre 6,0
10-11 Jahre 6,5
12-14 Jahre 7,0
Erwachsener 7,5-8,5
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B Abb. 2.2 Die Auswahl der TubusgréBe wird nach dem Durch-
messer des kleinen Fingers des Patienten gewahlt

© Als Faustregel fiir die GroBe des Tubus ist der Ver-
gleich mit dem kleinen Finger des Patienten am
aussagekréftigsten (8 Abb. 2.2).

Der ausgewahlte Tubus wird mit einem zuvor mit Gleitmit-
tel benetzten Mandrin vorbereitet. Dariiber hinaus muss
eine kontinuierliche EKG-Ableitung, eine Pulsoxymetrie,
ein funktionstiichtiges Absauggerit samt groflkalibrigem
Absauger und Fixationsmaterial vorbereitet werden. Der
tief bewusstlose Patient wird ohne weitere Medikamenten-
gabe orotracheal intubiert.

Die Einstellung des Larynx erfolgt bei Frithgeborenen,
Neugeborenen und Séuglingen im ersten Lebensjahr mit
dem geraden Spatel (Miller-Spatel: Groflen 0-2). Hierfiir
wird der gerade Spatel durch Verdringen der Zunge nach
links in den Oropharynx eingefithrt und die Epiglottis auf-
geladen, sodass eine freie Sicht auf die Stimmritze entsteht.
Nach dem ersten Lebensjahr werden die Patienten mit dem
gebogenen Spatel nach Macintosh der Gréfen 2-4 einge-
stellt: Der Spatel wird in den Recessus piriformis oberhalb
der Epiglottis vorgeschoben und durch Zug nach ventral
gelingt die Sicht auf die Glottis. Der Druck auf den Kehlkopf
von auflen soll die Einstellung und Intubation erleichtern.

Ist beim Gesichtstrauma oder Inhalationstrauma eine
praklinische Intubation indiziert, so wird die Narkose mit
Midazolam (0,1 mg/kg KG) und Ketanest S (1,5-2 mg/
kg KG) eingeleitet, ggf. in Kombination mit einem kurz
wirksamen Muskelrelaxans (Succinylcholin 1-1,5 mg/
kg KG). Bei Neu- und Frithgeborenen hat sich der Einsatz
eines Opiats in Kombination mit Midazolam bewihrt
(Nicolai 1999). Zur Narkoseeinleitung wird hier Midazo-
lam 0,1 mg/kg KG kombiniert mit Fentanyl 5-10 (-50) pg/
kg KG intravends appliziert. Der Erfolg der Intubation
muss klinisch durch Auskultation und Thoraxexkursion
iberpriift sowie durch die Kapnometrie tiberwacht wer-

O Abb. 2.3 Fixierter Tubus: Der Tubus wird mit 3 Pflasterstreifen
tiber einer Mullbinde als Beif3schutz fixiert. Zur Entlastung des Ma-
gens erfolgt die Anlage einer nasogastrischen Sonde

den. Das Legen einer nasogastralen Sonde zur Dekompres-
sion des luftgefiillten und/oder mit Nahrungsresten ge-
fullten Magens schliefit die Intubationsmafinahmen ab
(8 Abb. 2.3).

2.3.3 Alternativen zur endotrachealen
Intubation

Durch eine suffiziente Maskenbeatmung mit oder ohne
Guedel-Tubus kann eine orotracheale Intubation prakli-
nisch umgangen werden, jedoch beinhaltet diese keinen
Aspirationsschutz. Es ist noch kein Kind durch einen feh-
lenden Tubus zu Schaden gekommen, jedoch durch fehlen-
den Sauerstoff bei Fehlintubation oder Nichtbeatmung.

Larynxmaske Die Verwendung einer Larynxmaske stellt
auch beim Kind eine Alternative zur Intubation dar. Diese
Technik sollte jedoch im Routinebetrieb im Operations-
saal trainiert werden, da die Platzierung Schwierigkeiten
bereiten kann. Die Larynxmasken werden in 6 unter-
schiedlichen Groflen produziert und entsprechend dem
Korpergewicht des Patienten verwendet (8 Tab. 2.2). Sie
wird bei tiberstrecktem Kopf entlang des harten Gaumens
in den Rachen vorgeschoben. Die Maske deckt schliefilich
den Kehlkopf ab und wird durch Blocken der Manschette
gesichert. Als Nachteile dieser Technik stehen die Auslé-
sung eines Laryngospasmus und Erbrechen im Vorder-
grund, gefolgt von einem nicht sicheren Aspirationsschutz.
Dariiber hinaus kann die Larynxmaske sehr leicht dislo-
zieren.
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B Tab. 2.2 Verwendung der Larynxmaske in Abhangigkeit
vom Korpergewicht

MaskengréBe Korpergewicht

GroBe 1 Neugeborene bis 6,5 kg
Grof3e 2 6,5-20 kg

GroBe 2,5 20-30 kg

GroBe 3 30-50 kg

GroBe 4 Ab 50 kg

GroBe 5 Ab 100 kg

Thyroidotomie Die Durchfithrung einer Punktionsko-
niotomie mit den auf dem Markt befindlichen Hilfsmit-
teln ist aufgrund der anatomischen Grofle des Ligamen-
tums conicum bei Kindern unter dem 10. Lebensjahr
nicht moglich. Lasst sich ein Patient weder durch supra-
glottische Hilfen (Maskenbeatmung, Larynxmaske) be-
atmen noch endotracheal intubieren, stellt die Thyroido-
tomie die ultima ratio dar. Hierfiir muss der Patient iiber
einer Rolle deutlich in der Halswirbelsiule tiberstreckt ge-
lagert werden. Nur so kann der Schildknorpel identifiziert
werden. Mit der nicht dominanten Hand wird dieser fi-
xiert und von der Inzisur des Schildknorpels nach kaudal
in der Mittellinie die Haut und der darunter befindliche
Schildknorpel gespalten. In das sich 6ffnende Lumen wird
schlieSlich der Tubus platziert. Je jiinger das Kind, desto
ausgepragter sind die pritrachealen Weichteile und desto
schwieriger lasst sich der Atemweg chirurgisch sichern.

2.3.4 Kreislaufmanagement

Neben der Sicherung des Atemweges steht an zweiter Stel-
le die Kontrolle der Kreislauffunktion. Hierfiir wird zu
Beginn die Pulskontrolle an der Arteria brachialis oder der
A. carotis durchgefiihrt. In der préklinischen Notfallme-
dizin hat sich im Séuglings- und Kindesalter die Uberprii-
fung der peripheren Rekapillarisierungszeit als bester Pa-
rameter bewéhrt, um den Volumenstatus und die Herz-
Kreislauf-Funktion abzuschitzen. Sie liegt bei kreislauf-
suffizienten Patienten unter 2 Sekunden an den Akren.
Klinische Schockzeichen wie Blutdruckabfall, Tachykardie
und graues Hautkolorit treten erst nach Volumenverlusten
von etwa 25% auf.

Reanimationsmafinahmen

Die hiufigste Ursache fiir eine Reanimationssituation
im Kindesalter ist ein respiratorisches Versagen. Dies
spiegelt sich darin wieder, dass gemifd der aktuellen Leit-
linien des European Resuscitation Councils (Atkins et al.
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2009) bei der Kinderreanimation nicht die Defibrillation
wie beim Erwachsenen, sondern die Beatmung im Vorder-
grund steht.

o Nach der Feststellung eines Atem-/Kreislaufstill-
standes muss unverziiglich mit 5 Atemziigen be-
atmet werden.

Anschlielend erfolgt eine rasche Reevaluation hinsichtlich
eines vorhandenen oder eben nicht nachweisbaren Spon-
tankreislaufs. Findet sich innerhalb von 10 Sekunden
durch Palpation der A. brachialis oder A. carotis kein Puls,
so muss sofort mit der Herz-Lungen-Wiederbelebung be-
gonnen werden.

Die Leitlinien schreiben bei der professionellen Reani-
mation ein Verhiltnis Herzdruckmassage : Beatmung von
15:2 vor, bis eine orotracheale Intubation erfolgt ist. Dann
wird die Herzdruckmassage kontinuierlich durchgefiihrt.
Der Druckpunkt liegt fiir jedes Lebensalter gleich im
unteren Sternumdrittel, die obere Grenze bildet die Inter-
mammillarlinie.

Die weitere medikamentdse Therapie im Rahmen der
kardiorespiratorischen Reanimation sollte iiber einen rasch
zu legenden intraossiren Zugang erfolgen (s. unten). Adre-
nalin wird in einer Dosierung von 10 pg/kg KG intravends
oder intraossér appliziert. Dies entspricht 0,1 ml/kg KG
der 1:10.000 verdiinnten Adrenalinldsung. Im Rahmen der
Reanimationsmafinahmen von Kindern wird ausschlief3-
lich die verdiinnte Adrenalinlésung verwendet. Hierfiir
wird eine Ampulle Adrenalin, die 1 mg enthélt, auf 10 ml
physiologische Kochsalzlgsung verdiinnt. Somit entspricht
ein Milliliter 100ug Adrenalin, eine Einzeldosis fir ein Kind
mit 10 kg KG. Das Zeitintervall zwischen den Adrenalin-
dosen betragt 3-5 Minuten.

Eine Defibrillation ist im Kindesalter selten erforder-
lich. Bei nachgewiesenem Kammerflimmern oder puls-
loser elektrischer Aktivitit wird bei Kindern mono- oder
biphasisch mit 4 J/kg Korpergewicht defibrilliert, bis zu
einem Alter von 8 Jahren mit Kinderelektroden.

Insgesamt ist das Outcome der Reanimation im Kindes-
alter schlecht, insbesondere nach Traumen, welche mit
einem sehr grofen Blutverlust verbunden sind. Die Limita-
tion der Reanimation ist extrem schwierig préklinisch zu
definieren und muss immer individuell und im Team erfol-
gen. Ein rascher Transport unter laufender Reanimation
wird hiufig angestrebt, da auch nach Reanimationszeiten
von iiber einer Stunde Erfolge mit gutem neurologischen
Outcome beschrieben sind, insbesondere bei Ertrinkungs-
unfillen mit deutlicher Hypothermie der Patienten (Chia-
retti 2002).

Intravendser Zugang

Die Anlage eines intravendsen Zugangs stellt sowohl an die
Ausriistung als auch an die Fertigkeiten des Notarztes hohe
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B Abb. 2.4 Venenverweilkanile mit Zuleitung und 3-Wege-Hahn

Anspriiche (Sefrin et al. 2004). In der Regel sind bei Sdug-
lingen und Kleinkindern - insbesondere im Rahmen eines
Schockzustandes - lediglich Zugédnge mit einer Gréfle von
24 G durchfiihrbar. Diese konnen an Pridilektionsstellen
(Handriicken, Fufiriicken, Handgelenkinnenseite oder
Kopfvenen) mit Hilfe von Pflasterverbinden fixiert wer-
den. Kaniilen mit Zuspritzeinrichtung haben den Nachteil,
dass diese bei kleinen Kindern nicht gut fixiert werden
konnen, da die Auflagefliche zu grol ist. Als Zuspritzmdog-
lichkeit sollte ein 3-Wege-Hahn verwendet werden, der
iiber eine kurze Verldngerung an die Venenverweilkaniile
konnektiert wird (8 Abb. 2.4). Die maximale Einlaufge-
schwindigkeit der 24-G-Kaniile betrigt fur wéssrige In-
fusionslésungen 22 ml/min (1320 ml/h), die der 22-G-Ka-
niile 36 ml/min (2160 ml/h). Somit sind mit diesen Groflen
bei Kindern bis zu einem Korpergewicht von 40 kg aus-
reichende Volumenmengen problemlos zu applizieren
(B Tab.2.3).

Intraossirer Zugang

Der intraossire Zugang stellt die Alternative fiir den intra-
venodsen Zugang dar. An einigen Zentren — so auch im
Rahmen des Kindernotarztdienstes Miinchen — wird bei
der Versorgung akut lebensbedrohlicher Zustinde der
intraossare Zugang an erster Stelle durchgefiihrt. Hierfiir

i\ A a0

B Abb. 2.5 Intraossare Kantile proximale Tibia mit Zuleitung und
3-Wege Hahn

sind unterschiedliche mechanische Systeme auf dem
Markt, welche ein problemloses Platzieren der Kaniile in
den Markraum des Unterschenkels, distal der Tuberositas
tibiae, erméglichen. Die Kaniilenlinge muss bei Kindern
bis zum 5. Lebensjahr mindestens 10 mm, bei élteren Kin-
dern mindestens 15 mm betragen. Fiir Erwachsene sind
Kaniilen von 25 mm Linge auf dem Markt. Die sicherste
Erfolgskontrolle ist der Nachweis, Knochenmark zu aspi-
rieren. Dies gelingt jedoch in bis zu 50% der Fille in der
Notfallsituation nicht. Dennoch wird tiber den gut sitzen-
den Zugang die medikament6se Notfallversorgung durch-
gefiihrt. Kommt es zu einem Paravasat, so muss die Kanii-
le an anderer Stelle neu platziert werden.

Der intraossire Zugang ist einem zentralvendsen Zu-
gang gleichzustellen (Nicolai 2009). Die Dosierung der Me-
dikamente im Rahmen der Notfallversorgung unterschei-
det sich nicht von der intravends zu applizierenden. Ledig-
lich nach Medikamentengabe ist darauf zu achten, mit 5-
10 ml physiologischer Kochsalzlosung nachzuspiilen, um
ein sofortiges Auswaschen aus dem Knochenmark zu erzie-
len. Die Infusion erfolgt mittels Druckbeutel (8 Abb. 2.5).

Volumentherapie

Der traumatisch bedingte hamorrhagische Schock fithrt
nach einer schweren Verletzung zu einer Verminderung

D Tab. 2.3 Farbkodierung und Durchflussrate der Venenverweilkantilen in Abhangigkeit der Gré3e

GroBe [Gaugel] 24G 22G 20G
Farbe Gelb Blau Rosa
AuBendurchmesser [mm)] 0,7 0,9 11
Durchflussrate [ml/min] 22 36 61

18G 17G 16 G 14 G
Griin Weil3 Grau Orange
13 1,5 1,7 2,2

96 128 196 343
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des zirkulierenden Blutvolumens und somit des arteriellen
Blutdruckes. Schon in der Initialphase der Verletzung re-
sultiert ein verminderter Blutfluss in der Mikrozirkulation
mit Anhdufung von sauren Stoffwechselprodukten, man-
gelnder Sauerstoffversorgung der Organe und damit Be-
ginn des Multiorganversagens. Die Zielgrofien der pri-
klinischen Volumentherapie sind eine warme und offene
Peripherie mit einer Rekapillarisierungszeit von weniger
als 2 Sekunden, ein altersentsprechender, normaler Blut-
druck sowie die Normalisierung der schockbedingten
Tachykardie.

Kristalloide Die zunéchst durchzufithrende Therapie zur
Aufrechterhaltung eines relevanten Perfusionsdruckes er-
folgt durch die Verwendung von kristalloiden Losungen
wie z. B. physiologischer Kochsalzlosung. Der initiale
Bolus betragt 20-30 ml/kg KG intravends oder intraossar.
Zeigt sich keinerlei Wirkung, werden weitere Bolusgaben
appliziert. Die Erhaltungstherapie errechnet sich aus fol-
gender Formel:

(4 ml/kg KG bis 10 kg) + (2 ml/kg KG fiir die zweiten
10 kg) + (1 ml/kg KG fiir jedes weitere kg)

Ein 25 kg schweres Kind erhalt somit eine Erhaltungs-
therapie von 50 ml kristalloider Losung pro Stunde i.v./i.o.

Kinderadaptierte eiweif3- und zuckerhaltige Infusions-
l6sungen haben mittlerweile in der Notfallmedizin keiner-
lei Berechtigung mehr.

Kolloidale Lésungen Der grofle Vorteil von kolloidalen
Infusionslésungen ist ihr volumenexpansiver Effekt. Bei
geringer Infusionsmenge erzielen sie durch ihre kolloi-
dale Wirkung einen grofleren Volumeneffekt als das in-
fundierte Volumen. Die frither verwendeten Dextran-
praparate haben ihren Stellenwert aufgrund der hohen
Allergiepotenz verloren. Im Vordergrund stehen heute
Priparate mit Hydroxyethylstarke, welche einen ver-
besserten Volumeneffekt und eine lingere Verweildauer
im Gefiflsystem von tiber 5h Halbwertszeit aufweisen.
Der klinische Effekt dieser Plasmaexpander ldsst sich etwa
3-4 h nachweisen. Die Intitialdosis betrdgt 10 ml/kg KG
i.v. oder i.0., maximal diirfen 25 ml/kg KG pro Tag infun-
diert werden. Bei Neugeborenen diirfen diese Losungen
aufgrund der Unreife der Nieren nicht verwendet werden,
eine Therapieeinschrinkung besteht im ersten Lebens-
jahr.

Hypertone, isoonkotische Losungen, bei denen
meist 7,5%ige Kochsalzlosung in einer Hydroxyethyl-
starkelosung gelost ist, zeigen im Rahmen der »small
volume resuscitation« einen sehr guten Effekt, um ein
ausreichendes, zirkulierendes Blutvolumen wieder her-
zustellen. In einer Dosierung von 4 ml/kg KG wird die
hypertone Losung beim himorrhagischen Schock in-
fundiert.
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2.3.5 Analgosedierung

Die analgetische Therapie ist ein entscheidender Bestand-
teil der Erstversorgung durch den Notarzt. Sie dient zum
einen der Beruhigung, der Anxiolyse und Schmerzthera-
pie, zum anderen hat die gewichtsadaptierte Analgosedie-
rung einen positiven Effekt fiir die Schockbehandlung.
Prophylaktisch muss bei Einleitung der Analgosedierung
ein Kreislaufmonitoring angeschlossen sein, der Patient in
30°-Oberkorperhochlagerung gelagert sowie eine Sauer-
stoffzufuhr tber eine Nasenbrille oder Gesichtsmaske
durchgefiihrt werden. Auf die beiden wesentlichen Medi-
kamente fiir eine Analgosedierung im Rahmen der pédia-
trischen Notfallmedizin wird im Folgenden eingegangen.

Midazolam

Midazolam wirkt im ZNS als Benzodiazepin tiber die Ak-
tivierung prd- und postsynaptischer GABA-Rezeptoren.
Die Wirkung umfasst — in Abhéngigkeit von der Dosie-
rung - die Anxiolyse, die Antikonvulsion, dann erst die
Muskelrelaxierung und die Hypnose. Es weist eine grofle
therapeutische Breite auf und wird bei Kindern im Rah-
men der Notfallversorgung mit 0,05-0,1 mg/kg KG i.v.
dosiert. Fiir die rektale Applikation sollten 0,5 mg/kg KG
berechnet werden. Verglichen mit anderen Benzodiazepi-
nen weist Midazolam eine kurze Halbwertszeit von etwa
2 h auf (Forth et al. 1993).

Ketanest S

Es handelt sich hier um das Racemat des schon lange in der
Notfallmedizin verwendeten Ketamins, einem Cyclohexa-
non. Der Wirkmechanismus erfolgt iiber die Bindung
an den N-Methyl-D-Aspartat-(NMDA)-Rezeptor mit
Blockade des Ionenkanals im Bereich der Synapsen (Forth
etal. 1993).

Seinen Stellenwert insbesondere in der Notfallmedizin
verdankt Ketanest S insbesondere dem schnellen Wirkein-
tritt von unter einer Minute nach intravendser Injektion.
Es handelt sich hier um eine allgemeine Analgesie, die von
einer etwa zehnminiitigen Bewusstseinsstérung begleitet
wird. Der Wirkeintritt wird durch den beginnenden Spon-
tannystagmus angezeigt. In der zweiten Phase sind die Pa-
tienten dann fiir weitere 20 min gegeniiber Schmerzreizen
unempfindlich, teilnahmslos und désen vor sich hin (Forth
et al. 1993). Eine Nachinjektion kann problemlos zur Ver-
lingerung der Wirkdauer und zur Vertiefung der Bewusst-
losigkeit und Analgesie durchgefiihrt werden.

In der Standarddosierung von 0,25-0,5 mg/kg KG i.v.
wird keine Muskelrelaxierung erzielt, pharyngeale- und
laryngeale Reflexe werden leicht gesteigert und keinesfalls
herabgesetzt. Eine gelegentlich beobachtete Hypersaliva-
tion kann durch die Gabe von Atropin in der Dosierung
von 0,001 mg/kg KG i.v. verhindert werden. Es kommt zu
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keiner Beeintrichtigung des Atemantriebes; Blutdruck und
Pulsfrequenz steigen zu Beginn der Behandlung um 30%
gegeniiber dem Ausgangswert (Forth et al. 1993). Die hal-
luzinatorischen Nebenwirkungen, die auf das schwicher
wirkende (-) Enantiomer zuriickzufiihren sind, werden bei
Verwendung des gereinigten S-Ketamins nicht beobachtet.
Aufgrund seiner haimodynamisch stabilisierenden Eigen-
schaften ist es insbesondere bei kreislaufinstabilen Notfall-
patienten vorteilhaft. Eine Kontraindikation beim Schidel-
Hirn-Trauma unter Gewéhrleistung einer optimalen Oxy-
genierung besteht nicht, trotz des beschriebenen Anstieges
des zerebralen Blutflusses. Fiir die rektale Applikation muss
die Dosis auf 0,75-1 mg/kg KG erh6ht werden.

Es muss jedoch stets reflektiert werden, dass Trauma-
patienten in der Regel nicht niichtern sind. Im Rahmen
einer ausgedehnten Analgosedierung konnen jederzeit die
Schutzreflexe geschwicht werden. Hierdurch kann es zu
obstruktiven Apnoen durch das Zurtickfallen der Zunge
oder gar zur Aspiration von Mageninhalt kommen. Da-
riber hinaus muss der Patient unter stindiger drztlicher
Aufsicht sein, um im Falle des Erbrechens sofort handeln
zu konnen.

2.3.6 Lagerung und Schienung

Die Bergung des Traumapatienten muss achsengerecht
mittels Schaufeltrage erfolgen. Als erste Mafinahme wird
eine Zervikalstiitze angelegt. Sollte bei Kleinkindern ein
passender Stiffneck nicht zur Verfiigung stehen, so muss
der Notarzt verantwortlich die Halswirbelsaule stabilisie-
ren (B Abb. 2.6). Spéter wird durch Anmodellieren der
Vakuummatratze insbesondere die Halswirbelsiule stabi-
lisiert. Isolierte Extremititenverletzungen kénnen nach
Applikation der Analgosedierung mittels (Vakuum-)Schie-
nen stabilisiert werden.

B Abb. 2.6 Stabilisierung der Halswirbelsaule

2.3.7 Auswahl der Zielklinik

Jeder Patient mit einem hohergradigen Schidel-Hirn-
Trauma mit einem Glasgow-Coma-Score <12 oder Poly-
trauma muss in eine Klinik der Maximalversorgung mit
interdisziplindrer Versorgung in den Fichern Kinderchir-
urgie/Neurochirurgie, Kinderanisthesie, Kinderradiologie
und kinderchirurgischen/pédiatrischen Intensivmedizin
gebracht werden. Die Information der Zielklinik tiber den
Zustand des Patienten sowie iiber die erwartete Transport-
zeit ist unverzichtbar und sollte direkt durch den versor-
genden Notarzt durchgefiihrt werden.

2.3.8 Transport

Um einen sicheren Transport zu gewéhrleisten, muss eine
minimale Monitoriiberwachung mittels EKG, Pulsoxy-
metrie und nicht invasiver Blutdruckmessung erfolgen.
Sollte der Patient intubiert sein, so ist die Messung des
endexspiratorischen CO, zu fordern. Vor der Abfahrt/Ab-
fluges miissen ein Ausgangsbefund der korperlichen Unter-
suchung und der Vitalparameter erhoben und dokumen-
tiert werden. Die Tiefe der Analgosedierung sollte noch-
mals iberpriift und ausgedehnt werden, um unnétige arti-
fizielle Dislokationen von Venenverweilkaniilen, Schienen
oder gar des Tubus zu vermeiden. Dariiber hinaus sollten
alle verfiigbaren medizinischen Informationen und ein
Elternteil mit auf den Transport genommen werden. Vor
Abfahrt muss die Zielklinik tiber die erwartete Transport-
dauer und den kardiorespiratorischen Zustand des Patien-
ten informiert werden.

2.4  Prinzipien der Notfallmedizin

im Kindesalter

Der Organismus des Kindes befindet sich noch im Wachs-
tum. Hieraus ergeben sich andere Verletzungsmuster als
beim erwachsenen Patienten und somit auch etwas andere
Vorgehensweisen bei Verletzungen. Samtliche Notfallme-
dizinischen Mafinahmen sollen auf das Ziel hinarbeiten,
einen stabilen Transport in das nachste Kindertraumazent-
rum zu gewéhrleisen.

2.4.1 Schadel-Hirn-Trauma

Neben den Extremititenverletzungen spielt das Schédel-
Hirn-Trauma bei Verletzungen im Kindesalter eine wesent-
liche Rolle. Hier ist nicht nur die Differenzierung zwischen
den einzelnen Graduierungen am Unfallort schwierig. Kin-
der, die auf den Kopf gestiirzt sind, kdnnen prinzipiell ein
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B Tab. 2.4 Glasgow-Coma-Scale fiir Kinder
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Punkte >5 Jahre >1 Jahr <1 Jahr

Augenoéffnung

4 Spontan

3 Auf Anruf

2 Auf Schmerzreiz

1 Fehlend

Beste motorische Antwort

6 Befolgt Aufforderungen Spontanbewegungen

5 Orientierte Reaktion Orientierte Reaktion

4 Zurlckziehen auf Schmerz Zurlickziehen auf Schmerz
3 Flexion auf Schmerz Flexion auf Schmerz

2 Extension auf Schmerz Extension auf Schmerz

1 Fehlend Fehlend

Beste verbale Antwort

5 Orientiert Verstandliche Worte Plappern

4 Verwirrt Unverstandliche Laute Weinen, kann beruhigt werden
3 Wortsalat Andauerndes Weinen Kann nicht beruhigt werden
2 Unverstandlich Stéhnen Stéhnen

1 Fehlend Fehlend Fehlend

hohergradiges Schddel-Hirn-Trauma erleiden. Ein wesent-
licher Gesichtspunkt, um die Schwere der Verletzung ab-
schitzen zu konnen, ist der Unfallmechanismus. Sind fol-
gende Kriterien erfiillt, kann ein hohergradiges Schidel-
Hirn-Trauma oder auch Polytrauma vermutet werden

Das Fahrzeug hat sich iiberschlagen.

Es wurde eine weitere Person aus dem Fahrzeug ge-

schleudert.

Die Person wurde eingeklemmt.

Ein anderer Insasse eines Fahrzeuges ist zu Tode ge-

kommen.

Ein Sturz ist aus einer Hohe von etwa dem Dreifachen

der Korpergrofie erfolgt.

o Insbesondere bei Kindern unter 2 Jahren muss
bei unklarem oder nicht nachvollziehbarem Un-
fallmechanismus die Méglichkeit einer Kindes-
misshandlung mit in die Differenzialdiagnose
einbezogen werden.

Als indirekte Schwerezeichen gelten Bewusstseinsverlust,
Amnesie, rezidivierendes Erbrechen und Kopfschmerzen.
Am Unfallort muss eine komplette neurologische Unter-
suchung erfolgen, die insbesondere den Pupillenstatus
und den auf Kinder zugeschnittenen Glasgow-Coma-Score

beinhaltet (B Tab. 2.4). Dariiber hinaus miissen Fraktur-
zeichen wie Himatom der Galea, Monokel- oder Brillen-
hidmatom sowie Oto-Rhino-Liquorrhoe als Hinweis fiir
eine Schéddel-Basis-Fraktur gewertet werden. Liegt ein re-
levantes Schidel-Hirn-Trauma vor, so muss der Patient
kardiorespiratorisch stabilisiert und in eine entsprechende
Klinik der Maximalversorgung verbracht werden. Das Kri-
terium fir eine praklinische Intubation ist in der inada-
quaten Oxygenierung mit Sauerstoffsittigungen unter 90%
sowie bei einem GCS von unter 9 mit fehlenden Schutzre-
flexen zu sehen. Dariiber hinaus sollte bei ausgedehnten
Mittelgesichtstraumen, Inhalationstraumen und im Rah-
men der Polytraumaversorgung eine Intubation erfolgen.

Wichtig ist eine exakte priklinische Dokumentation
des neurologischen Status, nur dann darf mit der Analgo-
sedierung zur Schockbehandlung bei mittelgradigen
Schédel-Hirn-Trauma begonnen werden. Diese wird mit
Midazolam und Ketanest S durchgefithrt. Das Kind wird
mit Sauerstoffvorlage und intravendsem Zugang sowie
Fliissigkeitssubstitution in die Klinik verbracht. Hierbei ist
aufeine achsengerechte Bergung und schonende Lagerung
zu achten. Falls von der Kreislaufsituation zuldssig, erfolgt
der Transport in Kopfmittelstellung mit 30°-Oberkorper-
hochlagerung.
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2.4.2 Thoraxverletzungen

Thoraxverletzungen spielen bei etwa 20% der hohergradig
verletzten Kinder eine Rolle. Der kndcherne Thorax im
Kindesalter ist noch sehr elastisch, so dass Rippenserien-
frakturen selten sind. Im Vordergrund stehen Kontusionen
von Lunge und Herz. Liegt allerdings ein instabiler Thorax
vor, so ist von einer erheblichen Gewalteinwirkung auszu-
gehen mit Verletzungen wie Himato-Pneumothorax und
Herzbeuteltamponade. Klinische Zeichen hierfiir sind eine
angestrengte Atmung mit Nasenfliigeln, Atemnot, Schmer-
zen iber dem betreffenden Hemithorax, eine Halsve-
nenstauung sowie klinische Zeichen des Schockes.

Die Notfalldiagnostik konzentriert sich auf die Auskul-
tation, die Palpation und die Perkussion. Im Anschluss an
die Basismafinahmen wie Sauerstoffvorlage, intravendser
Zugang und Kreislaufstabilisierung muss die direkte The-
rapie eines Spannungspneumothorax durch Punktion
im 2. ICR in der Medioklavikularlinie mit Hilfe einer
14-G-Venenverweilkaniile erfolgen. Die Luft wird dann
iber eine Spritze abgesaugt und anschliefend ein Magen-
ablaufbeutel ohne Ventil konnektiert. Die Entlastung eines
Hamathothorax sollte préklinisch nur unter sonogra-
phischer Kontrolle im 4. ICR in der vorderen Axillarlinie
mittels einer chirurgisch eingebrachten Thoraxdrainage
erfolgen. Fiir beide Mafinahmen ist eine addquate Analgo-
sedierung erforderlich.

2.43 Abdominalverletzungen

Die parenchymatosen Oberbauchorgane sind im Kindes-
alter durch das tief stehende Zwerchfell und die Grofe der
Organe noch nicht durch den knochernen Thorax ge-
schiitzt. Insbesondere bei Stiirzen vom Fahrrad aber auch
durch Verkehrsunfille kann es zu relevanten intraabdo-
minellen Verletzungen kommen. An erster Stelle steht hier
die Verletzung der Milz, gefolgt von Leber- und Nierenver-
letzungen. Es handelt sich hier um potenziell lebensbe-
drohliche Verletzungen, insbesondere aufgrund des Blut-
verlustes. Dieser kann schon in der Initialphase am Unfall-
ort bis zu 40% des zirkulierenden Blutvolumens betragen.
Da die praklinischen, diagnostischen Mdglichkeiten des
stumpfen Bauchtraumas auf die klinische Untersuchung
beschrinkt sind - sofern keine priklinische Sonographie
zur Verfiigung steht - ist die Eruierung des Unfallmecha-
nismus von entscheidender Bedeutung, um auf mégliche
intraabdominelle Verletzungen schlieflen zu kénnen. Hier
sind es die Gurtverletzungen bei PKW-Insassen oder Len-
kerabdriicke bei Fahrradstiirzen aber auch Skistocke und
Turngerite. Durch Dezelerationstraumen kann es zu Nie-
renverletzungen und Gefif8einrissen kommen. Fithrende
klinische Symptome sind abdominelle Schmerzen gefolgt

von einer zunehmenden Distension des Abdomens mit
begleitender Kreislaufinstabilitt.

0 Hamodynamisch instabile Patienten mit relevan-
ten Abdominalverletzungen miissen rasch durch
intravenose Volumensubstitution mit kristalloi-
den und kolloidalen L6sungen versorgt und
im »Load-and-go«-Prinzip in die nachstmagliche
Klinik gebracht werden.

2.4.4 Extremitdatenverletzungen

Verletzungen der Extremititen sollten auf die distal der ver-
muteten Fraktur vorliegende Durchblutung, Motorik und
Sensibilitit hin @iberpriift werden. Die betroffene Extremi-
tat wird nach addquater Analgesie moglichst achsengerecht
auf einer Schiene oder im Vakuumverband ruhig gestellt.

Die Empfehlungen, priklinisch eine geschlossene Re-
position durchzufiihren, sollten fiir den einzelnen Notarzt-
standort besprochen werden. Insbesondere bei kurzen
Transportzeiten in eine kinderchirurgische Notaufnahme
ist eine Reposition am Unfallort nicht sinnvoll; es sei denn,
es handelt sich um eine grobe Fehlstellung mit einer Achs-
abweichung z. B. des Unterarmschaftes um >45°. In diesem
Fall sollte nach Durchfiihrung einer Analgesie mit Mida-
zolam und Ketanest S die anatomische Achse wieder her-
gestellt werden (8 Abb. 2.7).

Bei vermuteter Ellenbogenfraktur sollten Repositions-
mandver préklinisch vermieden werden. Diese Frakturen
konnen durch Knochenfragmente zu einer Kompression
der A. brachialis fihren, die in einem Pulsdefizit distal der
Fraktur resultiert. Repositionsmandver ohne radiologische
Kontrolle kénnen zu weiteren vaskuliren Verletzungen
fithren.

B Abb. 2.7 Fehlstellung: Solange die neurovaskuldre Versorgung
(Durchblutung, Motorik und Sensibilitat) distal der Fraktur intakt ist,
besteht keine Indikation zur préklinischen Reposition
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Liegt eine Sprunggelenksverletzung mit offensicht-
licher, erheblicher Fehlstellung vor, so kann nach adaqua-
ter Analgesie ein Repositionsmanéver durchgefiihrt wer-
den. Dieses ist obligat, wenn distal der Fraktur kein Puls zu
tasten ist. Hierfiir muss unter kraftigem Zug eine Reposi-
tion in die anatomische Achse mit anschlieflender Ruhig-
stellung erfolgen.

2.4.5 Polytraumaversorgung

Die priklinische Versorgung des polytraumatisierten
Kindes ist eine Kombination aus dem oben Genannten. Im
Vordergrund der Behandlung steht neben einer kompletten
korperlichen Untersuchung die Stabilisierung der Vital-
funktionen und Vorbereitung eines raschen, aber sicheren
Transportes in ein padiatrisches Traumazentrum.

2.4.6 Thermische Verletzungen

Die hiufigste Ursache fiir eine thermische Verletzung ist
die Verbriihung. Das Pridilektionsalter beginnt mit dem
Ende des ersten Lebensjahres, wenn Kinder sich mit hei-
Ben Fliissigkeiten am Esstisch verletzen, gefolgt von Uber-
gieflungen mit heiflem Wasser aus z. B. Wasserkochern im
Alter zwischen 1-3 Jahren. Verpuffungsverletzungen
durch unsachgeméflen Gebrauch von Grillanziindern sind
in den letzten Jahren deutlich zuriickgegangen, ebenso
kommen Starkstromunfille und Erfrierungen gliicklicher-
weise sehr selten vor.

Einteilung der Verbriihungen

nach Verletzungstiefe

== Die oberflachlichen Verbriihungen ersten Grades
betreffen lediglich die Epidermis, sie sind einem
Sonnenbrand vergleichbar und heilen folgenlos
ab. Die Schmerzsymptomatik endet nach etwa
72 h.

== Die oberflachlichen Verbriihungen zweiten
Grades betreffen die Epidermis und obere Anteile
der Dermis, hier ist es initial zu Blasenbildung be-
gleitet von heftigen Schmerzen durch offen lie-
gende Nervenendigungen gekommen. Diese Ver-
letzung heilt ohne Narbe innerhalb von 14 Tagen
ab. Die tieferen zweitgradigen Verbrihungen be-
treffen neben der Epidermis die tiefen Schichten
der Dermis. Die Schmerzsymptomatik ist geringer
ausgepragt, da die Nervenendigungen zerstort
sind. Die Heilung dauert sehr lange, es entstehen
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erhebliche metabolische Verdnderungen ver-
gleichbar mit denen bei drittgradigen Verbri-
hungen.

== BeiVerbriithungen dritten Grades ist die gesamte
Haut einschlielich Hautanhangsgebilden zer-
stort. Diese Wunden heilen nur tiber Narbenbil-
dung mit Kontrakturen oder durch eine Haut-
transplantation ab.

Die Verbrennungstiefe ldsst sich initial am Unfallort nur
mutmaflen, die thermische Ausbreitung im offensichtlich
noch gesunden Gewebe ist erst mit deutlichem zeitlichen
Abstand von wenigen Tagen sicher zu beurteilen. Als ori-
entierende Hilfe zur Einschétzung der Flichenausdehnung
wird der Handteller des Kindes mit einem Prozent der
Korperoberfliche bemessen. Somit kann die Verbrithungs-
fliche in Prozent der Korperoberfliche geschitzt werden.

Die initiale Therapie belduft sich auf etwa 10 min Kiih-
lung mit klarem Wasser. Dies wird meist durch die Eltern
oder den Rettungsdienst suffizient durchgefithrt. An-
schlieffend sollen die betreffenden Korperflichen steril,
trocken abgedeckt und verbunden werden. Die Applika-
tion von kithlenden Wundauflagen in Gelform oder Salben
ist unbedingt zu vermeiden, da diese Substanzen sich nur
sehr schwer wieder vom Wundgrund entfernen lassen.
Diese vorgefertigten Brandwundensets bieten nur bei aus-
gedehnten Verletzungen und langen Transportwegen Vor-
teile.

Neben der Behandlung der Wunden ist eine addquate
Analgosedierung durchzufithren (» Abschn. 2.3.5). Bei
sehr agitierten Kindern kann eine zunichst rektal appli-
zierte Analgosedierung mit Midazolam und Ketanest die
Bedingungen zum erfolgreichen Platzieren eines intrave-
nosen Zugangs verbessern.

Es wird dann unverziiglich mit der Flussigkeitstherapie
begonnen, zusitzlich wird je nach verbrithter Korper-
oberfldche mit 2-4 ml/ kg KG zusitzlich zum Grundbedarf
mit kristalloider Losung substituiert. Um den hohen Fliis-
sigkeitsbedarf frithzeitig auszugleichen, sollten 10 ml/kg KG
Plasmaexpander verabreicht werden.

Bei kleineren Verbrithungen sollte neben dem Verband
zumindest eine analgetische Therapie durch die Gabe von
Suppositorien erfolgen. Paracetamol kann in einer »load-
ing dose« von 30 mg/kg KG gegeben werden mit einer
Tageshochstdosis von 60 mg/kg KG. Ibuprofen wird in
einer Dosierung von 10-15 mg/kg KG dosiert. Es besteht
eine Indikation fir den Transport in eine padiatrisches
Brandverletztenzentrum ab einer Verbrithungs-/Verbren-
nungsfliche von tiber 10% der Korperoberfliche oder
generell bei Kindern im Sduglingsalter. Dartiber hinaus
sollten brandverletzte Kinder in ein Zentrum eingewiesen



