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Vorwort zur 2. Auflage

Die erste Auflage der ,,Praxis der Kinder- und Jugendtraumatologie* liegt 12 Jahre zuriick. Das
Werk ist im Kreis der kindertraumatologisch Aktiven gut angenommen worden, hat im Deut-
schen Arzteblatt eine sehr positive Kritik erhalten und im Jahr 2013 die Georg-Friedrich-
Stromeyer-Medaille der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) verliehen
bekommen. Da man davon ausgeht, dass sich in der Medizin im Laufe eines Jahrzehnts relevante
Verdnderungen ergeben haben, halten wir den Zeitpunkt fiir gekommen, das Buch teils zu iiber-
arbeiten, teils neu zu konzipieren und den Lesern als 2. Auflage vorzulegen. Im vergangenen Jahr-
zehnt sind einige unserer Mit-Herausgeber und unserer Autoren in den Ruhestand gewechselt und/
oder haben sich zuriickgezogen, andere sind in die zweite Reihe geriickt, wieder andere sind un-
verdndert und mit grofem Engagement dabei, zudem wurde eine Reihe neuer Autoren integ-
riert. Allen Autoren sei an dieser Stelle herzlich fiir IThre Mitarbeit gedankt. Dariiber hinaus
bedanken sich die Herausgeber besonders bei den Senior-Herausgebern fiir die Beratung und
Unterstiitzung bei der Konzeption der neuen Auflage.

Das Gros der Autoren entstammt der Sektion Kindertraumatologie der DGU. In dieser
Sektion sind kindertraumatologisch interessierte Unfallchirurgen, traumatologisch interessierte
Kinderchirurgen und im Traumabereich aktive Kinderorthopdden zum wissenschaftlichen
und klinischen Austausch versammelt. Die Sektion ist die klinisch-wissenschaftliche Heimat
der deutschen Kindertraumatologen und geht zuriick auf die 1972 gegriindete Arbeitsgemein-
schaft (AG) Kindertraumatologie der DDR. Diese wurde seinerzeit von Kinderchirurgen und
Unfallchirurgen gemeinsam ins Leben gerufen und galt als AG beider Fachgebiete. Nach
der Wende wurde die AG von der DGU aufgenommen. Die von den Mitgliedern wiederholt
gewlinschte Verankerung in beiden Fachgesellschaften wurde leider nicht realisiert, es ent-
stand zunéchst zusitzlich eine eigene AG Kindertraumatologie in der Deutschen Gesellschaft
fiir Kinderchirurgie (DGKCH), die jedoch spiter zugunsten einer Zusammenarbeit in der
Sektion Kindertraumatologie der DGU ruhte. So entwickelte sich in der Sektion eine inter-
disziplinire kollegiale Zusammenarbeit. Die Herausgeber haben die Sektion von 2009-2021
geleitet, die Autoren haben an vielen Stellen die Ergebnisse der Diskussionen und Publika-
tionen der Sektion und vor allem ihres wissenschaftlichen Arbeitskreises in die Kapitel ein-
flieBen lassen.

Berufspolitisch hat die zuletzt beschlossene Novellierung der Musterweiterbildungs-
ordnung keine substantielle Kldrung der Frage erbracht, was einen Kindertraumatologen
auszeichnen sollte. Der urspriingliche Antrag der DGKCH auf Einrichtung einer Zusatz-
weiterbildung Kindertraumatologie, zu erwerben als Facharzt fiir Unfallchirurgie oder als
Facharzt fiir Kinderchirurgie, wurde von der DGU wegen der drohenden zu groflen Zahl an
Zusatzweiterbildungen und dem Problem, hierfiir auch die entsprechenden Weiterbildungs-
befugnisse erhalten zu konnen, nicht unterstiitzt und in der Folge zuriickgezogen. Danach
waren die Kindertraumatologen beider Seiten jedoch weiterhin der Meinung, dass ein Quali-
fikationsnachweis iiber besondere kindertraumatologische Kenntnisse und Erfahrungen vor-
teilhaft sei. So wurde mit Unterstiitzung beider Fachgesellschaften das Konzept eines Zerti-
fikats mit einem Curriculum geschaffen, das aus sechs zweitdgigen Seminaren besteht und
das in Verbindung mit einem OP-Katalog und einer miindlichen Priifung zur Verleihung des
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Zertifikats durch DGU und DGKCH fiihrt. Die Jahre 2022 und 2023 sind geprigt worden
durch die erstmalige Realisierung des gesamten Curriculums, wobei sich die Kursleiter und
Instruktoren aus dem engen Kreis der Sektion rekrutierten. Erste Zertifikatsverleihungen ste-
hen kurz bevor. Natiirlich fiihrt ein solches Zertifikat nicht zu einer Neu- oder Umverteilung
von Patienten, es macht zunichst nur die intensive Beschiftigung des Zertifizierten mit den
besonderen Herausforderungen der Kindertraumatologie deutlich. Ob es in der Folge An-
erkennungen durch Landesédrztekammer(n) oder Kostentriger geben wird, ist noch offen.

Gesundheitspolitisch stehen die Kindermedizin und damit auch die Kindertraumatologie nur
selten im Fokus. Die Interessen der nicht wahlberechtigten und zahlenmifig iiberschaubaren
Klientel flieBen vielleicht hier und da in die sprichwortlichen Sonntagsreden ein, fiithren aber
bisher nicht zu einer erkennbaren Akzeptanz der erforderlichen strukturellen und instrumentel-
len Vorhaltung fiir verschiedenste Altersgruppen. Die aufwindigere Betreuung und Pflege in
der Kindermedizin und die differenzierte fachliche Qualifikation der Pflegenden erfordern eine
kindgerechte und trotzdem kostendeckende ambulante und stationdre Abrechnungssystematik.
Kindertraumatologen miissen hier den Schulterschluss mit den Kinderdrzten und anderen
kinderspezifischen Bereichen wie Kinderorthopiadie oder Kinderradiologie suchen, um die
Grundbedingungen fiir eine gute Behandlung ihrer Patienten immer wieder anzumahnen und
einzufordern.

Basis guter Behandlung miissen dabei kindgerechte diagnostische Algorithmen, konser-
vative und operative Vorgehensweisen und flexible Nachbetreuungskonzepte sein. Dieses
Buch hat in der 2. Auflage erneut das Ziel verfolgt, nach der Darstellung der Grundlagen
im Abschnitt I in den folgenden Abschnitten die Kérperhohlen- und Stammverletzungen (II)
ebenso darzulegen wie die Verletzungen der oberen (III) und unteren Extremitédt (IV) und im
Abschnitt V auf besondere Verletzungsmodalititen einzugehen.

Die Umsetzung dieser Inhalte ist sicher flichendeckend (noch) nicht ausreichend er-
folgt und die Realisierung kindgerechten Vorgehens (noch) nicht tiberall verbreiteter Stan-
dard. Vorgehensweisen mit dem Argument eines lange gelibten und immer erfolgreichen
Verfahrens iibersehen, dass es im Kindesalter auch um die Moglichkeiten der wachstums-
bedingten Spontankorrektur einerseits (keine Osteosynthese ist besser als eine iiberfliissige)
sowie der Zugangsinvasivitdt andererseits (eine minimal-invasive Osteosynthese ist bes-
ser als eine maximal-invasive) geht. Zweifelsfrei sind bei Adoleszenten viele Verfahren der
Erwachsenentraumatologie indiziert und sachgerecht, aber je jiinger das Kind, umso wei-
ter entfernt sind individuelle Wachstumsdynamik und Heilungsvoraussetzungen von der Er-
wachsenenmedizin. Entsprechende Hinweise sind durchgingig im Buch vorhanden und sol-
len helfen, die Behandlung unserer Patienten so effektiv und schonend wie moglich zu ge-
stalten.

Kindertraumatologie ist Kindermedizin. Wie kaum ein anderer Bereich der Kindermedizin
muss die Kindertraumatologie die zum Unfallzeitpunkt relevante Wachstumsdynamik des in-
dividuellen Organismus wahr- und ernst nehmen und in die Indikationsstellung und Thera-
pie einflieBen lassen. Die Entscheidungen und ihre Folgen miissen fiir ein langes Leben tra-
gen. Um diese Entscheidungen moglichst optimal treffen zu konnen, bedarf es immer wieder
der Orientierung. Diese zu geben haben sich die Herausgeber und Autoren der 2. Auflage der
,,Praxis der Kinder- und Jugendtraumatologie* zur Aufgabe gemacht, um die Versorgungs-
qualitét unserer Patienten kontinuierlich zu verbessern.

Abschlieend ist es uns wichtig festzustellen, dass sich Herausgeber und Autoren der
Vielfalt der Geschlechterrollen bewusst sind und diese respektieren. Allein die Kriterien der
besseren Lesbarkeit haben uns nach langer Uberlegung dazu bewogen, auf konsequentes
Gendern zu verzichten und das generische Maskulinum zu verwenden.

P. P. Schmittenbecher
D. W. Sommerfeldt
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Zusammenfassung

Ein Krankenhausaufenthalt bedeutet immer eine aufler-
gewohnliche physische und psychische Belastung fiir
Patienten und Angehorige. Wihrend Erwachsene die Si-
tuation durchaus intellektuell verarbeiten konnen, stellt
die Aufnahme in eine Klinik insbesondere in Notfillen
fiir Kinder und Jugendliche eine auflergewohnliche Be-
lastung dar. Auch wenn in einem 10-Punkte-Programm
der europdischen Konvention von 1988 ein strukturelles
Geriist skizziert worden war, wie eine Kinderklinik auf
die Bediirfnisse ausgerichtet sein sollte, ist dies leider
hiufig auch heute noch nicht realisiert beziechungsweise
wird sogar konterkariert. Es ist die Aufgabe einer moder-
nen und aufgekldrten Gesellschaft und deren gewdhlter
Vertreter, diese strukturellen Voraussetzungen fiir Kran-
kenhduser zu schaffen, damit eine kindgerechte Versor-
gung durch Spezialisten ermoglicht wird. In kurzen Ab-
schnitten werden die Grundvoraussetzungen formuliert,
die Eingang in die Krankenhausplanung der Zukunft fin-
den miissen. Bedauerlicherweise hat auch heute die kli-
nische stationdre Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen noch nicht den Stellenwert, der ihr gebiihrt!

H.-G. Dietz (>)
Deisenhofen, Deutschland
E-Mail: Hans-Georg.Dietz@med.uni-muenchen.de

1.1 Einleitung
Wihrend erwachsene Patienten nach Unfillen die unge-
wohnte und zum Teil sogar bedrohliche Atmosphére eines
Krankenhauses intellektuell begreifen und verarbeiten kon-
nen, ist dies fiir jiingere Kinder nahezu unméglich. Zu der
physischen und psychischen Ausnahmesituation des Un-
falls, der Verletzung und der Schmerzen kommt nun die
vollig ungewohnte Umgebung eines Krankenhauses mit all
seinen Strukturen auf das verletzte Kind zu. Um auch die
Belastung fiir die Psyche des Kindes so gering wie mog-
lich zu halten, ist ein perfekt strukturiertes Krankenhaus
fiir Kinder und Jugendliche mit allen modernen Optionen
der Versorgung, Betreuung und Unterhaltung von auf3eror-
dentlicher Wichtigkeit. Eine unverziigliche und vollstindige
Einbindung der Eltern oder der ndchsten Bezugspersonen
ist in der psychisch schwierigen Aufnahmesituation ebenso
wie in der extrem belasteten perioperativen Phase von he-
rausragender Bedeutung. Jedes Fernhalten der Eltern oder
Bezugspersonen wihrend diagnostischer Maflnahmen und
therapeutischer Manipulationen muss vermieden werden,
denn diese produzieren Angst und fiihren zu bleibenden ne-
gativen Erinnerungen an den Krankenhausaufenthalt.
Wihrend wir, die Autoren und Herausgeber, zum Zeit-
punkt der Drucklegung der 1. Auflage dieses Buches
noch der Meinung waren, dass sich die Situation der Kran-
kenhéuser und dann vor allem auch die Situation fiir Kinder
in den Kliniken Schritt fiir Schritt verbessern und optimie-
ren wiirde, ist dies in der Realitit bisher leider nicht gesche-

© Der/die Autor(en), exklusiv lizenziert an Springer-Verlag GmbH, DE, ein Teil von Springer Nature 2024 3
P. Schmittenbecher und D. Sommerfeldt (Hrsg.), Praxis der Kinder- und Jugendtraumatologie,

https://doi.org/10.1007/978-3-662-67353-9_1


https://doi.org/10.1007/978-3-662-67353-9_1
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/978-3-662-67353-9_1&domain=pdf

Hans-Georg Dietz

hen. Gesellschaftliche, politische und 6konomische Vorga-
ben und Zwinge haben sogar zu einer Verschlechterung der
Versorgungssituation gefiihrt. Es wird die Aufgabe fiir die
Zukunft sein, diesbeziiglich Korrekturen und Verbesserun-
gen anzumahnen, zu fordern und zu gestalten. Ein Stillstand
in der Innovation fiihrt zu Qualitédtsverlust, der inakzeptabel
ist.

1.2 Team

Die Behandlung von unfallverletzten Kindern und Jugend-
lichen muss durch Spezialisten der Kinder- und Jugendtrau-
matologie erfolgen. Sowohl Kinderchirurgen als auch Un-
fallchirurgen sind nach Weiterbildung und spezifischer Fort-
bildung in der Lage, verletzte Kinder zu behandeln und sie
zusammen mit deren Familien zu betreuen. Seit 2022 gibt
es hierzu das Zertifikat ,,Kindertraumatologie®*, das ge-
meinsam von den beiden Fachgesellschaften Deutsche Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) und Deutsche Gesell-
schaft fiir Kinderchirurgie (DGKCH) verliehen wird. Als
weitere drztliche Spezialisten sind Kinderneurochirurgen,
Kinderorthopidden, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, HNO-
Arzte und Augenirzte mit in das Behandlungsteam einzu-
beziehen.

Eine herausragende Bedeutung kommt den Kinderanés-
thesisten zu. Da auch heute noch eine strukturierte Weiter-
bildung fiir Kinderanésthesie fehlt, haben sich an den fiih-
renden Zentren der Kindermedizin Kollegen der Anisthesie
spezialisiert und sind somit hervorragend geeignet, die ver-
unfallten Kinder und Jugendlichen zu betreuen.

Eine wesentliche Rolle spielen auch die Kollegen der
Kinderradiologie (Rontgen, CT, Kernspintomographie und
Nuklearmedizin). Hier muss eine kindgerechte Geriteaus-
stattung unter dem wesentlichen Aspekt des Strahlenschut-
zes vorliegen und qualifiziertes Personal (Arzte, MTRA)
vorhanden sein, das die Moglichkeiten und Notwendigkei-
ten der modernen Diagnostik kennt, um exakte Diagnosen
unter Beriicksichtigung der Besonderheiten des Kindesal-
ters zu stellen.

Unabdingbar ist in einem traumatologisch aktiven Zen-
trum fiir Kindermedizin auch die spezifische Intensivmedi-
zin, die in unterschiedlichen Organisationsstrukturen von
Kinderchirurgen, Pidiatern, Kinderandsthesisten oder inter-
disziplindr verantwortet wird. Wahrend in der Versorgung
des schwerverletzten Kindes die Zusammenarbeit mit Padi-
atern verschiedenster Subspezialisierung (z. B. Kinderneu-
rologie, Kinderkardiologie u. a.) zwingend erforderlich ist,
kann die kindertraumatologische Grund- und Regelversor-
gung durchaus auch an Krankenhédusern ohne Pidiatrie er-
folgen.

Ein weiterer Garant fiir die optimale Versorgung der
Kinder ist die Pflege, und auch hier ist eine Spezialisierung

Abb. 1.1 Klinik-Clowns am Krankenbett helfen, die Stresssituation
zu tiberwinden

weiterhin vorzuhalten. Hervorragend fiir die Pflege der Kin-
der waren die Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrifte
nach ihrer dreijdhrigen Ausbildung geeignet. Die bereits
jetzt erkennbaren Verschlechterungen nach der Einfiihrung
der generalistischen Pflegeausbildung mit deutlich reduzier-
ter padiatrischer Fachlehre auch in der sogenannten pédiat-
rischen Vertiefung der Ausbildung werden leider die Pflege-
qualitit einschridnken. Fiir die Pflege schwerverletzter Kin-
der ist mindestens der strukturierte Erfahrungserwerb tiber
die pédiatrische Vertiefung hinaus zu fordern.

Eine kindgerechte Physiotherapie ist ebenfalls unabding-
bar, da hier spezielle Konzepte gefordert sind. Der vor Ort
tatige Sozialdienst sorgt fiir die Einleitung einer kindge-
rechten Rehabilitation. Bei Schulunfillen soll friihzeitig der
seit einiger Zeit etablierte Reha-Manager der zustindigen
Unfallkasse oder Berufsgenossenschaft eingeschaltet wer-
den.

Abgerundet wird die Betreuung durch Beschiftigungs-
therapie, Spieltherapie, Krankenhausschule und evtl. Kli-
nik-Clowns (Abb. 1.1).

1.3  Umfeld
Im Weillbuch der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie zur Schwerverletztenversorgung ist der Begriff des
,Kindertraumatologischen Referenzzentrums® verankert
worden, damit die schwerverletzten Kinder von Anfang an
kindgerecht und ,,aus einer Hand“ behandelt und betreut
werden. Entsprechend wurden im Bereich der Berufsgenos-
senschaften auch die Verletzungsartenverfahren VAV und
SAV mit kinderspezifischen Differenzierungen versehen.
Grundsitzlich miissen Kliniken, die verletzte Kinder und
Jugendliche behandeln, den medizinischen Notwendigkei-
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Abb. 1.2 Narkoseeinleitung eines S#uglings in Anwesenheit der
Mutter

ten, aber unbedingt auch den allgemeinen Bediirfnissen der
zu behandelnden Kinder gerecht werden.

Bereits die Notaufnahme ist so zu gestalten, dass neben
den Moglichkeiten, alle Altersstufen entsprechend behan-
deln zu konnen, auch fiir Eltern ausreichend Raum geschaf-
fen ist, ihre Kinder bei allen diagnostischen und therapeu-
tischen MafBnahmen, die nicht in Allgemeinnarkose statt-
finden, zu begleiten. Selbstverstindlich sind entsprechende
Raumkonzepte auch auf den Stationen vorzuhalten; wiin-
schenswert sind die gemeinsame Unterbringung der jeweili-
gen Altersgruppen, um dort deren spezifische Kommunika-
tion zu fordern, dazu Spielzimmer fiir die Jiingeren.

Wichtige Bereiche im Operationstrakt sind Einleitungs-
und Aufwachrdume. Diese sind so zu gestalten, dass El-
tern ihre Kinder zur Narkoseeinleitung begleiten und in
der Phase des Aufwachens aus der Narkose bereits neben
ihren Kindern am Krankenbett verweilen konnen (Abb. 1.2
und 1.3). Notwendig sind weiterhin Aufenthalts- und War-
terdume fiir Eltern, deren Kinder gerade operiert werden
(Abb. 1.4).

1.4 Kommunikation

Ein entscheidender Faktor in der Kinderklinik ist die al-
tersaddquate Kommunikation. Die Information der Kinder
und deren Eltern entsprechend dem Alter und der Verstidn-
digungsmoglichkeit sind von herausragender Bedeutung
fiir einen positiven Verlauf. Informationen iiber die immer
dringlich gebotene initiale Schmerztherapie helfen, hier ein
Grundvertrauen zu schaffen. Die Mitteilung iiber die wei-
teren MaBnahmen und die durchzufiihrenden operativen
Eingriffe mit deren moglichen Risiken und Alternativen im
Rahmen eines ausfiihrlichen Aufkldarungsgespriches haben

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

Abb. 1.4 Wartezimmer einer Kinderklinik mit entsprechendem Mo-
biliar und Spielzeug

leider nicht immer den hohen Stellenwert, der diesen Maf3-
nahmen zukommen miisste. Immer ist so frith wie moglich
iiber die Prognose der Verletzung mit den Kindern und den
Eltern zu sprechen, um hier nicht falsche oder nicht zu er-
fiillende Erwartungen entstehen zu lassen.
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1.5 Eindriicke
Die Bewiltigung des Krankenhausaufenthaltes fiir Kinder
ist auch Gegenstand von sehr wichtigen Publikationen ge-
wesen (Frank 1995, 1997; Siegl 1988). Das Ausmal} der
Bewiltigung der Gesamtsituation von Unfallereignis und
stationdrem Aufenthalt bis zur Entlassung héingt von ,,Co-
ping“-Strategien und der Genauigkeit der Informationen ab.
Das Trauma des Unfallereignisses bzw. auch der Kranken-
haussituation kann bereits wihrend des stationdren Aufent-
haltes durch Motivation und Hilfestellung durch das psy-
chosoziale Team bearbeitet werden. Abb. 1.5 zeigt die bild-
liche Verarbeitung des Unfallgeschehens durch Kinder im
Alter von 6-12 Jahren.

Eine beachtenswerte Studie zu den Wiinschen und Be-
diirfnissen der Kinder im Krankenhaus stammt von M. Fos-
ter et al. (2019). In dieser Untersuchung an 193 schulpflich-

d;c-" : . o - t: o

tigen Kindern wurden die wichtigsten Bediirfnisse kranker
Kinder und Jugendlicher formuliert:

,»Zu wissen, dass ich in Sicherheit bin und versorgt werde.*
,,Nachts schlafen zu konnen.*

,Krankenhauspersonal, das mir zuhort*

,,Orte fiir Eltern, an denen sie essen und trinken konnen.
,.Meine Mutter, meinen Vater oder meine Familie da zu
haben, damit sie sich um mich kiimmern konnen.*

hAEE ol .

1.6  10-Punkte-Programm »Das Kind im

Krankenhaus«

Die erste europiische »Kind im Krankenhaus«-Konferenz
hat 1988 ein 10-Punkte-Programm verabschiedet, das ein
Kinderkrankenhaus unbedingt erfiillen sollte:

H

=

.

d

Abb. 1.5 Kinder malen ihre Unfille. a Fahrradsturz in Unterfiihrung, 13 Jahre alt. b Fahrradsturz, 7 Jahre alt. ¢ Schlittenunfall, 9 Jahre alt. d

Sturz beim Skifahren, 13 Jahre alt
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Kinder und Jugendliche im Krankenhaus

. 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.

. Kinder im Krankenhaus haben das Recht, ihre Eltern

oder eine andere Bezugsperson jederzeit bei sich zu
haben.

. 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. Fiir Eltern sollen keine zusitzlichen Kos-
ten oder Einkommenseinbuflen entstehen. Um an der
Pflege ihres Kindes teilnehmen zu konnen, sollen El-
tern iiber die Grundpflege und den Stationsalltag infor-
miert werden. Thre aktive Teilnahme daran soll unter-
stiitzt werden.

. Kinder und Eltern haben das Recht, in angemessener Art

ihrem Alter und ihrem Verstindnis entsprechend infor-
miert zu werden. Es sollen MaBBnahmen ergriffen wer-
den, um korperlichen und seelischen Stress zu mildern.

. Kinder und Eltern haben das Recht, in alle Entschei-

dungen, die ihre Gesundheitsfiirsorge betreffen, einbe-
zogen zu werden. Jedes Kind soll vor unndtigen me-
dizinischen Behandlungen und Untersuchungen ge-
schiitzt werden.

. Kinder sollen gemeinsam mit Kindern betreut werden,

die von ihrer Entwicklung her dhnliche Bediirfnisse
haben. Kinder sollen nicht auf Erwachsenenstationen
aufgenommen werden. Es soll keine Altersbegrenzung
fiir Besucher von Kindern im Krankenhaus geben.

. 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 Einfiihlungsvermdgen befihigt ist, auf
die korperlichen, seelischen und entwicklungsbeding-
ten Bediirfnisse von Kindern und ihren Familien einzu-
gehen.

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

10. Kinder sollen mit Takt und Verstdndnis behandelt wer-
den und ihre Intimsphére soll jederzeit respektiert wer-
den.
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Zusammenfassung

Unfille sind die hédufigste Ursache fiir Invaliditit oder
Tod im Kindesalter, obwohl das Risiko fiir Kinder, im
Stralenverkehr zu verunfallen, gesunken ist. Die ad-
dquate Notfallversorgung von Kindern erfordert nicht
nur vom Rettungsdienstpersonal, sondern auch von den
behandelnden Notiérzten ein spezielles Fachwissen. Die
Anlage eines peripher-vendsen Zugangs, die Applikation
von Medikamenten und nicht zuletzt die endotracheale
Intubation bereiten einem Notarzt in dieser Altersgruppe
nicht selten erhebliche Probleme. Es ist das Ziel, das

schwerverletzte Kind unter Sicherstellung einer ausrei-
chenden Oxygenierung und eines ausreichenden Organ-
perfusionsdruckes rasch in ein pidiatrisches Notfallzen-
trum zu bringen. Dabei folgen die Sicherung des Atem-
weges (Maske, Larynxmaske) und die Stabilisierung der
Herz-Kreislauf-Funktion spezifischen pédiatrischen Al-
gorithmen. Unverzichtbar ist hierzu ein parenteraler Zu-
gang. Die erforderliche Analgesie nach Trauma ist ab
dem Schulkindalter die hidufigste Indikation fiir einen
Notarzteinsatz beim Kind. Hier kommt der intranasalen
Verabreichung von Analgetika ein hoher Stellenwert zu.
ZielgroBen der praklinischen Volumentherapie sind eine
warme und offene Peripherie mit einer Rekapillarisie-
rungszeit von weniger als zwei bis drei Sekunden, ein al-
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tersentsprechend normaler Blutdruck sowie die Norma-
lisierung der schockbedingten Tachykardie. Die initiale
Volumentherapie erfolgt durch kristalloide Losungen wie
z. B. Vollelektrolyt-Losung, Ringer-Acetat etc. Die hédu-
figste Ursache fiir eine Reanimationssituation im Kin-
desalter ist ein respiratorisches Versagen. Die Bergung
des Trauma-Patienten erfolgt achsengerecht ggf. mittels
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Schaufeltrage. Die Behandlung schwerverletzter Kinder
sollte in einem {iiberregionalen Traumazentrum erfolgen,
das tiiber eine spezielle Expertise fiir Kinder und eine
Kinderintensivstation verfiigt.

2.1 Einfiihrung

Die Neugeborenensterblichkeit ist in den Industrieldindern
im Verlauf der vergangenen Jahrzehnte deutlich zuriickge-
gangen. Somit sind Unfille die hdufigste Ursache fiir Invali-
ditdt oder Tod im Kindesalter. Etwa 13,9 % der in Deutsch-
land lebenden Kinder unter 15 Jahren ziehen sich jahrlich
eine Unfallverletzung zu, die &drztlich versorgt werden muss
(Robert Koch-Institut 2019). Die aktuellen Erhebungen des
Statistischen Bundesamtes zeigen, dass bei Kindern Unfille
im StraBenverkehr in den letzten knapp 50 Jahren deutlich
zurlickgegangen sind: Im Jahr 1978 — hier liegen erstmals
Zahlen fiir Gesamtdeutschland vor — verungliickten mehr
als dreimal so viele Kinder wie im Jahr 2021 und 30-mal so
viele starben. Von 22.540 im Jahr 2021 im StraBenverkehr
verungliickten Kindern < 15 Jahren kamen 49 ums Leben.
Das Risiko fiir Kinder, im Stralenverkehr zu verunfallen, ist
von 468 auf 194/100.000 Kinder gesunken, das Sterberisiko
fiir Kinder unter 15 Jahren von 94 auf 4 Kinder/1 Mio. Ein-
wohner (Statistisches Bundesamt 2023).

Bezogen auf das gesamte Einsatzaufkommen im Not-
arztdienst handelt es sich in etwa 5 % der Fille um Notfille
bei Kindern (Bernhard et al. 2011). Nach aktuellen Zahlen
liegen die Kindernotfille in der Luftrettung mit 10 % etwas
hoher (Eimer et al. 2023). Die traumatologischen Notfille
im Kindesalter betragen im Kindernotarztdienst Miinchen
12,6 % der Einsitze (Bayerl 2007).

P> Gerade diese relativ seltenen Notfille mit Kindern stel-
len die behandelnden Rettungsteams immer wieder vor
groBe Herausforderungen.

Pédiatrische Patienten sind die anspruchsvollste Patienten-
gruppe im Rettungsdienst. Die adidquate Notfallversorgung
von Kindern erfordert nicht nur vom Rettungsdienstperso-
nal, sondern auch von den behandelnden Notérzten ein spe-
zielles Fachwissen, besondere Fertigkeiten und einen routi-
nierten Umgang mit den jungen Patienten und nicht zuletzt
auch mit deren Eltern. Erschwerend kommt hinzu, dass ein
stabiler Zustand plotzlich und ohne Vorwarnung dekom-
pensieren kann. Die kardio-respiratorischen Reserven sind
umso geringer (im Vergleich zu einem Erwachsenen), je
jiinger die Patienten sind.

P> Durch das kompensationsfahige Gefifisystem konnen bis
zu einem Blutverlust von 25 % noch tabellarische Norm-

werte von Herzfrequenz, Blutdruck und Sauerstoffsit-
tigung gemessen werden, ehe »plotzlich das manifeste
und schwer beherrschbare Vollbild des Volumenmangel-
schocks eintritt« (Kretz und Beushausen 2002).

Wihrend die Versorgung eines atem- und kreislaufinsuffizi-
enten Erwachsenen eine Routineaufgabe im Rettungsdienst
darstellt, gilt die Reanimation eines Kleinkindes oder gar
eines Neugeborenen fiir den einzelnen Notarzt als extreme
Ausnahmesituation. Selbst ein in der Notfallversorgung er-
fahrener Notarzt kann daher nur selten auf einen eigenen
umfassenden Erfahrungsschatz in der péadiatrischen Notfall-
medizin zuriickgreifen (Eich et al. 2009; Landsleitner et al.
2022).

2.2  Grundprinzipien der praklinischen

padiatrischen Notfallmedizin

Die Anlage eines peripher-vendsen Zugangs, die Appli-
kation von Medikamenten und nicht zuletzt die endotra-
cheale Intubation bereiten einem Notarzt in dieser Alters-
gruppe nicht selten erhebliche Probleme. Diese Malinah-
men erfordern sehr viel Training, {iber das auch ein in der
Kindermedizin titiger Arzt nur verfiigt, wenn er in der pi-
diatrischen Intensivmedizin, Kinderanisthesie, Neonatolo-
gie oder institutionellen Kinderchirurgie titig ist. Gerade
unter den mitunter schwierigen Bedingungen der prihospi-
talen Notfallmedizin ist und bleibt die endotracheale Intu-
bation auch bei groler Routine insbesondere im Kindesal-
ter eine anspruchsvolle Mafinahme, welche gut abgewogen
werden muss und nur von entsprechend geschulten und er-
fahrenen Notdrzten durchgefiihrt werden sollte (Hansen
et al. 2016).

Trotz der sehr geringen Fallzahlen sollten verunfallte
Kinder mit einem Hochstmall an medizinischem Wissen
und Fertigkeiten notfallmedizinisch versorgt und transpor-
tiert werden. Im Jahre 2020 konnte die erste interdisziplinér
konsentierte Leitlinie zur Polytraumaversorgung im Kin-
desalter publiziert werden (Schmittenbecher et al. 2020).
In dieser S2k-Leitlinie (,,Polytraumaversorgung im Kindes-
alter”) finden sich fiir die Priklinik Versorgungsstrategien,
welche dem jeweiligen Rettungsmittel Freiheiten in der
Versorgung hinsichtlich der jeweiligen (Team-)Ressourcen
lassen.

Ziel ist es, das schwerverletzte Kind unter Sicherstellung
einer ausreichenden Oxygenierung und eines ausreichenden
Organperfusionsdruckes rasch in ein pédiatrisches Notfall-
zentrum zu bringen. Hypoxie und Hypotonie sind die bei-
den Faktoren, die das Outcome insbesondere beim Schi-
del-Hirn-Trauma entscheidend negativ beeinflussen konnen
(Kannan et al. 2018; Spaite et al. 2017).
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Notfallmedizinische MaBhahmen und
Hilfsmittel

2.3

P> Die Sicherung des Atemweges und die Stabilisierung der
Herz-Kreislauf-Funktion folgen spezifischen pidiatri-
schen Algorithmen.

Abgesehen hiervon sollte die Abfolge der Behandlung beim
(Poly-)Trauma-Patienten vergleichbar mit der fiir das Er-
wachsenenalter propagierten Abfolge nach dem ABC-
DE-Schema erfolgen (Schmittenbecher et al. 2020). Sie un-
terscheiden sich lediglich durch die GroBenverhiltnisse der
Patienten. Jede einzelne der ab Abschn. 2.3.1 ff. aufgefiihr-
ten NotfallmaBBnahmen setzt deren exakte Durchfiihrung
sowie Kenntnis iiber alternative Verfahren und Hilfsmittel
voraus.

2.3.1 Klinische Untersuchung

Zu Beginn der Notfallversorgung steht neben der Erfassung
einer kurzen Anamnese unter Beriicksichtigung des Unfall-
mechanismus die klinische Untersuchung. Je jiinger das
Kind ist, desto schwieriger ist die direkte Kommunikation.
Uber die Beobachtung der Spontanmotorik ergeben sich
Hinweise auf mogliche Verletzungen. Die klinische Un-
tersuchung umfasst im Rahmen der Evaluation nach dem
ABC-Algorithmus (Abb. 2.1) die Erhebung der Vitalpara-
meter: Herzfrequenz, Atemfrequenz und Sauerstoffsitti-
gung im Blut. Die nichtinvasive Blutdruckmessung gestaltet
sich insbesondere bei Kleinkindern und Séduglingen schwie-
rig, da hiufig nicht die richtige Manschettengrofle zur Ver-
fligung steht und die Kinder wihrend der Messung ihre Ex-
tremitédt bewegen.

Beurteilung Atemwege
1. Offen und Sicher?
2, Gefdhrdet?
3. Obstruiert?

Beurteilung Atmung

1. Atemfrequenz

B 2. Tidalvolumen (Thoraxhebung)
3. Atemarbeit

4. Oxygenierung

Beurteilung Kreislauf

Herzfrequenz

Pulsqualitat

C Periphere Perfusion (Rekap-Zeit)
Vorlast (Halsvenenstauung, Lebergrofe)

Abb. 2.1 ABC-Algorithmus zum Vorgehen beim kritisch kranken
Kind

P> Deshalb kommt der Beurteilung der Rekapillarisierungs-
zeit (,,Rekap-Zeit*) grole Bedeutung zu, um eine rasche
Aussage tiber die Kreislaufsituation zu erhalten.

Die Rekapillarisierungszeit — gemessen nach Ausdriicken
der Fingerbeere oder Druck pristernal oder iiber der Stirn
— sollte unter zwei Sekunden betragen. Spitestens ab einer
Rekapillarisierungszeit grofer als drei Sekunden kann von
einem manifesten Schockgeschehen ausgegangen werden.
Im Anschluss daran muss beim stabilen Patienten eine stan-
dardisierte Untersuchung durchgefiihrt werden, die neben
der Inspektion auch Auskultation und Palpation der Organ-
systeme beinhaltet. Der instabile Patient wird gemifl dem
ABCDE-Schema ,.treat first what kills first evaluiert und
behandelt. Fiir die spitere Einschiitzung des Verletzungs-
ausmales in der Klinik ist es entscheidend, den ersten klini-
schen Befund einschlieflich GCS/AVPU-Score und Pupil-
lomotorik exakt auf dem Notarzteinsatzprotokoll zu doku-
mentieren.

2.3.2 Prdhospitales Atemwegsmanagement

P> Das Ziel aller notiirztlichen AB-Maf3inahmen muss sein,
in der Klinik ein stabiles Kind mit guter Sauerstoffsétti-
gung und normwertigem pCO, zu libergeben. In der Re-
gel lésst sich dieses Ziel mittels nichtinvasiver Mafinah-
men erreichen.

Die meisten respiratorischen Notfélle sind mit Inhalation
von Sauerstoff und Beta-Mimetika sowie oraler oder rekta-
ler Medikamentenapplikation beherrschbar. Dennoch kann
es zu Situationen kommen, in denen invasives Atemwegs-
management erforderlich ist (Tab. 2.1).

P Da ein fehlgeschlagenes Atemwegsmanagement rasch zu
Hypoxie, Bradykardie und Kreislaufstillstand fiihrt, miis-
sen Risiko und Nutzen der Malnahmen gegeneinander
abgewogen werden.

Bei Arzten, die keine Routine in der endotrachealen Intuba-
tion (ETI) haben, sind nur ca. 66 % der Intubationsversuche
erfolgreich (Bernhard et al. 2012).

P Daher soll die endotracheale Intubation primér nur von
Personen angestrebt werden, die hierfiir ausgebildet wur-
den und als Experten gelten.

Nach derzeit vorliegenden Studiendaten zur Lernkurve und
zu dem Erfolg einer Intubation miissen mindestens 100 ETI
zum Erlernen der Technik unter Aufsicht durchgefiihrt und
dokumentiert worden sein. Nachfolgend sind mindestens
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Tab.2.1 Mogliche e Respiratorische Insuffizienz, mit konservativen Mafinahmen nicht beherrschbar
Indikationen fiir invasives

Atemwegsmanagement o Verlust der Schutzreflexe, Aspirationsgefahr

e Reanimation

e Gestortes Atemmuster (Status epilepticus, CO>-Retention nach SHT, Intoxikation)
e  Gestorte Atemmechanik (Pneumothorax, Zwerchfellruptur bei Trauma)

e Drohende Verlegung der Atemwege (Schwellung bei Inhalationstrauma,
Anaphylaxie, Verbrithung/Verbrennung im Gesicht)

e SHT III°, Polytrauma-Patient mit AB-Problem

zehn ETI pro Jahr zum Aufrechterhalten der Qualifikation
erforderlich (Timmermann et al. 2019).

Somit ist im Atemwegsmanagement beim kritisch kran-
ken, verunfallten Kind der Stellenwert der alleinigen Mas-
kenbeatmung und der Einsatz der Larynxmaske als su-
praglottische Atemwegshilfe (SGA) zu betonen, da diese
MaBnahmen mit weniger Risiko ermoglichen, die Ziele
Oxygenierung und suffiziente Ventilation zu erreichen.

2.3.2.1 Maskenbeatmung, Larynxmaske

Neben der Beutel-Masken-Beatmung (Plan A) hat sich
fiir das erweiterte Atemwegsmanagement der Einsatz der
Larynxmaske als Plan B etabliert. Wie bei der Intubation
sind auch hier die Einleitung einer Narkose und eine Rela-
xierung obligat, wofiir dringend die Anwendung von Not-
falltabellen = (Medikamentendosierung?  Maskengrofie?)
empfohlen wird.

Bei Kindern fiihrt eine Maskenbeatmung mit optimierter
Lagerung (Abb. 2.2), doppeltem C-Griff (2-Personen-Mas-
kenbeatmung) mit beidhdndigem Esmarchgriff (Abb. 2.3),
passendem Guedeltubus (Anpassung der Grofle; Abb. 2.4),
hohem FiO, und sanfter Deflation des Ambubeutels zum
Erfolg.

Gemidl der Sl-Leitlinie ,Prdhospitales Atemwegsma-
nagement” gilt die Maskenbeatmung als Plan A und der
supraglottische Atemweg (SGA) als Plan B (Timmer-
mann et al. 2019). Zur Frage, ob Larynxmaske (LMA) oder
Larynxtubus beim Kind verwendet werden sollen, dufern
sich die Fachgesellschaften eindeutig:

P Aufgrund der wissenschaftlichen Datenlage, der gro-
Ben klinischen Erfahrung mit der LMA und der Unwirt-
schaftlichkeit einer Doppelvorhaltung kann derzeit nur
die Larynxmaske empfohlen werden (Keil et al. 2016).

Vor einem Einsatz im Notfall sollen mindestens 45 extra-
glottische Atemwege an Patienten unter kontrollierten Be-
dingungen und unter Anleitung zum Erlernen der Technik

Po—

Abb. 2.3 2-Personen-Maskenbeatmung mit doppeltem C-Griff und
beidhdndigem Esmarchgriff

realisiert werden (Abb. 2.5 und 2.6). Die Technik soll jihr-
lich mindestens dreimal rekapituliert werden, um den Er-
fahrungsstand aufrecht zu erhalten.
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Abb. 2.4 Guedeltubus (Anpassung der GroBe: Schneidezihne bis
Kieferwinkel)

Abb.2.6 Nachdem die Larynxmaske bis zum Erreichen eines fe-
dernden Widerstands vorgeschoben wurde, ist die Beatmung sofort
moglich

Abb. 2.5 Einfiihren der Larynxmaske, ggf. muss die Spitze nach
kaudal dirigiert werden

Prihospital soll ein Modell mit gastraler Absaugmog-
lichkeit verwendet werden (2. Generation) (Abb. 2.7).

Die LMA kann in der Regel so, ,,wie sie aus der Ver-
packung kommt®, eingelegt werden und muss nicht ent-
blockt oder nachgeblockt werden. Im Gegensatz zum
Tubus wird die Grof3e nicht nach Alter, sondern nach Ge-
wicht ausgewdhlt (Tab. 2.2). Schon bei Frithgeborenen
ab eineinhalb Kilogramm kommt die Beatmung mit einer
LMA infrage.

Wichtig beim Einlegen der Larynxmaske ist, dass diese
einen erheblichen Reiz darstellt und deshalb — gerade beim
Kind mit Schédel-Hirn-Trauma — obligat die Einleitung
einer Narkose und Relaxierung wie bei einer Intubation er-
fordert. Dies erleichtert die suffiziente Beatmung und redu-
ziert die Gefahr der Regurgitation und Aspiration sowie des
Anstiegs des Hirndrucks durch Pressen.

Abb. 2.7 Larynxmasken in verschiedenen Grofen mit gastraler Ab-
saugmoglichkeit

2.3.2.2 Endotracheale Intubation (ETI)

Bei vorhandener Kompetenz und Routine sowie zweifels-
freier Indikation kann in Einzelféillen auch die ETI den
,Plan A darstellen. Entgegen der Situation mit Atemstill-
stand und daraus folgendem Kreislaufstillstand ist bei erhal-
tener Spontanatmung zuvor eine medikamentdse Narkose-
einleitung indiziert (Abschn. 2.3.5 ff.). Wihrend der Vorbe-
reitung der Materialien und Medikamente soll das Kind mit
der hochstmoglichen Sauerstoffkonzentration prioxygeniert
werden (Abb. 2.8).

Zur GroBenauswahl miissen keine Formeln eingeprigt
oder nachgeschlagen werden, denn auf der Riickseite der
Tubusverpackung ist das geeignete Alter angegeben. Ab
drei kg KG ist ein gecuffter (blockbarer) Tubus zugelas-
sen und zu verwenden, denn so ist ein optimaler Aspirati-
onsschutz gewihrleistet, und es wird keine Umintubation
wegen Undichtigkeit erforderlich (Tab. 2.3 und 2.4).
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Tab. 2.2 GroBen LMA

Tab. 2.3 GroBen Endotrachealtuben

Gewicht GroBle LMA Alter Tubusgrofie
1,5-5 kg 1 Friihgeborene Gestationswoche geteilt durch 10,
5-10 kg 1,5 ungecufft
10-20 ke 2 Reifgeborene, bis 9 Monate 3,0 mit Cuff
20-30 kg 2.5 9 Monate—2 Jahre 3,5 mit Cuff
30-40 kg 3 2—4 Jahre 4,0 mit Cuff
Erwachsene Frauen 4 4-6 Jahre 4,5 mit Cuff
Erwachsene Ménner 5 6-8 Jahre 5,0 mit Cuff
8-10 Jahre 5,5 mit Cuff
10-12 Jahre 6,0 mit Cuff

Abb. 2.8 Prioxygenierung mit Reservoirmaske

Nach Narkoseeinleitung, Relaxierung und sanfter Zwi-
schenbeatmung soll die Intubation mittels Videolaryngos-
kop erfolgen.

Es ist ein gerader Spatel (Sduglinge) und ab ca. einem
Jahr ein gebogener Spatel (McIntosh-Spatel) zu verwenden,
da im Gegensatz zu einem hyperangulierten Spatel auch
eine direkte Sicht auf die Stimmbénder moglich ist, falls die
Linse des Videolaryngoskops durch Sekret oder Blut ver-
schmutzt ist. Immer muss der Beatmungserfolg klinisch
(Thoraxexkursion, auskultatorisch seitengleiche Beliiftung)
und apparativ (Pulsyoxymeter und Kapnographie) verifi-
ziert werden.

2.3.2.3 Medikamentose Narkoseeinleitung beim
Kind

Unverzichtbar ist ein parenteraler Zugang. Da prihospital

die Entscheidung zur Narkoseeinleitung nur bei akuter vi-

taler Bedrohung gestellt werden soll, besteht nach Vorgaben

des German Resuscitation Councils (GRC) die Indikation,
eine intraossidre Punktion durchzufiihren (ERC 2021), falls
die Erfolgschancen fiir einen i.v.-Zugang als gering er-
scheinen, bereits zwei Versuche erfolgten oder bereits mehr
als fiinf Minuten vergangen sind.

Optimale Intubationsbedingungen werden nur beim voll-
stindig relaxierten Kind erreicht, daher sollte keinesfalls
auf die Relaxation verzichtet werden (Tab. 2.5). Die best-
moglichen Bedingungen sind gewihrleistet, wenn es weder
zu Husten, Pressen oder Wiirgen noch zu einem Laryn-
gospasmus aufgrund zu flacher Narkose und unzureichen-
der Relaxierung kommt (Handlungsempfehlung zur RSI im
Kindesalter 2007).

2.3.3 Medikamentose Therapie im Notfall

Bei respiratorischen Notfillen ist meist eine inhalative Gabe
von Sauerstoff und von Adrenalin und anderen B-Mimetika
iiber eine Verneblereinheit ausreichend. Steroide, schwa-
che Analgetika und Antipyretika konnen rektal verabreicht
werden. Zur Durchbrechung von Krampfanfillen ist die na-
sale, bukkale und intramuskuldre Gabe von Benzodiazepi-
nen moglich. Nachfolgend soll im Hinblick auf die Kinder-
traumatologie insbesondere die Schmerztherapie erldutert
werden.

Analgo-Sedierung

Die erforderliche Analgesie nach Trauma (z. B. nach Frak-
tur oder Verbrithung) ist ab dem Schulkindalter die hau-
figste Indikation fiir einen Notarzteinsatz beim Kind.

Um iiberhaupt eine Schmerztherapie beginnen zu kon-
nen, stellt sich die Frage nach der Verabreichungsart von
Medikamenten, dem Legen eines i. v.-Zugangs und der ge-
wichtsadaptierten Medikamentendosierung. Venen sind bei
Kindern hdufig schlecht sichtbar und Agitiertheit, Abwehr-
bewegungen, Unruhe oder vorangegangene Kiihlung bei
Verbriihungen erschweren das Legen eines i. v.-Zugangs.
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Tab. 2.4 Vorbereitung o
und Durchfiihrung der
Narkoseeinleitung und
Atemwegssicherung

Oberkorper erhoht gelagert, Kopf unterpolstert (verbesserte Jackson-Position), falls Stiff-
Neck angelegt wurde: Helfer 6ffnet ggf. bei erschwerter Mundoffnung Verschluss und
gewdhrleistet wahrend der Maffinahmen In-line-Stabilisierung der HWS

e Sicherer i.v.-Zugang; wenn nicht innerhalb von fiinf Minuten und/oder zwei PVK-
Versuchen anzulegen: i.0.-Zugang.

e Préoxygenierung mit moglichst dicht sitzender Reservoirmaske (Abb. 2.8)

e Monitoring etablieren. Ansonsten Prioritit beim ,lebhaften” Kind: Sittigung > RR-Messung
> EKG. Beim beatmeten Kind obligat: Kapnographie

e Sauger funktionsfdhig und griffbereit.

o Frithzeitige Absprache iiber Einleitungsmedikamente, Dosierung, Verdiinnung und
Spritzengrofle, LMA-, Masken-, Spatel- und Tubusgrofie, Biegung Fiihrungsstab (Abb. 2.9, 2.10).

e Ziigiges Spritzen der Medikamente, um schnell eine tiefe Narkose zu gewihrleisten.

e Prépubertir - trotz ,Rapid Sequence Induction” (RSI) - immer sanfte Zwischenbeatmung,
bis die Intubationsbedingungen ideal sind. Aber auch bei &lteren Kindern gilt: Oxygenierung
geht vor Aspirationsschutz!

e Einlage der LMA bzw. videolaryngoskopische Intubation (Abb. 2.9, 2.10), Blocken des Cuffs

e Auskultation, Kapnographie, Kontrolle des Cuff-Drucks (15-20 cm H,O)

Abb. 2.9 Optimale Sicht auf den Larynx mit Videolaryngoskop

P> In diesen Situationen kommt der intranasalen Verabrei-
chung von Analgetika ein hoher Stellenwert zu.

Die Spritze (idealerweise mit Luer-Lock-Gewinde) mit den
vorbereiteten Medikamenten wird mit einem Aufsatz ver-
sehen und ermdglicht iiber Zerstaubung (Abb. 2.11) eine
schnelle Aufnahme {iber die Nasenschleimhaut. Der Inhalt
wird auf beide Nasenlocher verteilt (Abb. 2.12). Um mog-
lichst wenig Volumen applizieren zu miissen, sollen hoch-
konzentrierte Losungen verwendet werden (Tab. 2.6). Der
Wirkungseintritt ist vergleichbar schnell wie nach intrave-
noser Medikamentengabe. Falls tiberhaupt notwendig, kann

Abb. 2.10 Endotracheal platzierter Tubus

nach initialer nasaler Analgesie spiter beim ruhigeren Kind
ein i. v.-Zugang etabliert und das Medikament ,,nachtitriert*
werden.

2.3.4 Kreislaufmanagement

Neben der Sicherung des Atemweges steht an zweiter Stelle
die Kontrolle der Kreislauffunktion. Hierfiir wird zu Be-
ginn die Pulskontrolle an der A. brachialis oder der A. ca-
rotis durchgefiihrt. In der priklinischen Notfallmedizin hat
sich im Siuglings- und Kindesalter die Uberpriifung der
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Tab. 2.5 Intravendse
Narkoseeinleitung:
Medikamenten- und
Dosierungsvorschlag

Dosierungsvorschlag zur i.v. Narkoseeinleitung bei bestehender oder drohender
Kreislaufinstabilitat oder Schidelhirntrauma

Esketamin 3mg/kg KG + Rocuronium 1mg/kg KG

Abb. 2.12 Intranasale Medikamentenapplikation

peripheren Rekapillarisierungszeit als bester Parameter be-
wihrt, um den Volumenstatus und die Herz-Kreislauf-Funk-

tion abzuschétzen. Sie liegt bei kreislaufsuffizienten Patien-
ten an den Akren unter zwei Sekunden.

Klinische Schockzeichen wie Blutdruckabfall, Tachykar-
die und graues Hautkolorit treten erst nach Volumenverlus-
ten von etwa 25 % auf.

ReanimationsmafSinahmen
Die hdufigste Ursache fiir eine Reanimationssituation im
Kindesalter ist ein respiratorisches Versagen.

P> Nach der Feststellung eines Atem-/Kreislaufstillstandes
muss unverziiglich mit fiinf Atemziigen beatmet werden.

Hierbei soll wihrend der fiinf initalen Beatmungen auf Le-
benszeichen wie Husten, Wiirgen oder Korperbewegungen
geachtet werden. Finden sich keine Lebenszeichen, muss
sofort mit Thoraxkompressionen fortgefahren werden. An-
schlieBend erfolgt eine rasche Reevaluation hinsichtlich
eines vorhandenen oder eben nicht nachweisbaren Spon-
tankreislaufs. Auch professionelle Helfer konnen bis zu 10 s
fiir das Palpieren eines Pulses der A. brachialis oder A. ca-
rotis benotigen. Wenn nur geringste Unsicherheiten beziig-
lich des Vorliegens eines Pulses vorhanden sind, muss so-
fort mit der Herz-Lungen-Wiederbelebung begonnen wer-
den.

P Die Leitlinien schreiben bei der professionellen Reani-
mation ein Verhiltnis Herzdruckmassage: Beatmung von
15: 2 vor.

Der Druckpunkt liegt fiir jedes Lebensalter in der unteren
Sternumhilfte. Die Drucktiefe sollte im ersten Lebensjahr
vier Zentimeter, danach fiinf Zentimeter betragen. Es ist auf
eine volle Entlastung des Thorax zu achten und Unterbre-
chungen sind zu minimieren.

Nach der EKG-Analyse wird entschieden, ob ein defi-
brillierbarer Rhythmus vorliegt.

Da Kinder — auch beim Polytrauma — zumeist iiber eine
Hypoxie, seltener iiber ein Schockgeschehen in eine Reani-
mationssituation kommen, iiberwiegt der nichtdefibrillier-
bare Rhythmus (zumeist Asystolie, selten pulslose elektri-
sche Aktivitidt [PEA]). In diesem Fall hat die schnellstmog-
liche Verabreichung von Adrenalin i. v. oder i. 0. hochste
Prioritit.

P Adrenalin wird in einer Dosierung von 10 pg/kg KG int-
ravends oder intraossér appliziert. Dies entspricht 0,1 ml/
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Tab. 2.6 Applikation von
Analgetika intranasal, Vorschlag

oder

Zwei Vorschlige zur intranasalen Behandlung starker Schmerzen (NAS >4):

Fentanyl 2ug/kg KG, dann weiter nach Wirkung

Esketamin 2mg/kg KG, dann weiter nach Wirkung, ggf. kombiniert mit Midazolam
0,2mg/kg KG

CAVE: jeweils nur mit Monitoring und Moglichkeit der Intervention

kg KG der 1:10.000 verdiinnten Adrenalinlésung (Ad-
renalin 1 mg=1 ml ad 10 ml NaCl 0,9 %).

Im Rahmen der Reanimationsmafinahmen von Kindern soll
ausschlieflich die verdiinnte Adrenalinlosung verwendet
werden. Nach jeweils zwei Minuten sollte eine Reevalua-
tion, nach jeder zweiten Reevaluation die erneute Applika-
tion von Adrenalin erfolgen. Das Zeitintervall zwischen den
Adrenalindosen betridgt laut aktuellen Leitlinien drei bis
fiinf Minuten.

Ein defibrillierbarer Rhythmus mit der Notwendigkeit
der schnellstmoglichen Defibrillation ist im Kindesalter
selten. Bei nachgewiesenem Kammerflimmern oder puls-
loser ventrikuldrer Tachykardie (PVT) wird bei Kindern
mono- oder biphasisch mit vier Joule/kg Korpergewicht de-
fibrilliert. Bis zu einem Alter von acht Jahren werden Kin-
derelektroden eingesetzt, wenn sie vorhanden sind. Nach
zwei Minuten erfolgt auch hier jeweils eine Reevaluation.
Sollte der defibrillierbare Rhythmus weiter bestehen, er-
folgt alle zwei Minuten eine erneute Defibrillation mit vier
Joule/kg. Nach dem dritten und fiinften Schock werden Ad-
renalin zehn Mikrogramm/kg KG und Amiodaron fiinf Mil-
ligramm/kg als Bolus verabreicht. Ab dem sechsten Schock
kann die Dosis auf acht Joule/kg verdoppelt werden.

Bei frustraner Reanimation kann beidseits ein Span-
nungspneumothorax vorliegen, weshalb in den Algorithmen
jetzt eine bilaterale Nadel-Thorakozentese im vierten ICR
in der vorderen Axillarlinie vorgeschlagen wird.

Im Rahmen des Kreislaufmanagements miissen ex-
terne Blutungen gestoppt werden. Beim stumpfen Becken-
trauma ist eine Beckenschlinge zu erwigen. Algorithmen
zum Vorgehen bei traumatischem Kreislaufstillstand erwéh-
nen bei offenen Thoraxverletzungen die Moglichkeit der
Nofall-Thorakotomie (,,Clamshell-Thorakotomie*), welche
aber im Kindesalter nach Meinung der Autoren insbeson-
dere der innerklinischen Versorgung im Schockraum mit er-
fahrenem und geschultem Personal vorbehalten bleibt.

Ein modifizierter Algorithmus wurde von Vassallo et al.
(2018) publiziert (Abb. 2.13).

Insgesamt ist das Outcome der Reanimation im Kindes-
alter besonders nach Traumen, welche mit einem sehr gro-

Ben Blutverlust verbunden sind, schlecht. Die Entscheidung
zur Beendigung der Reanimation muss immer individuell
und im Team erfolgen. Ein rascher Transport unter laufen-
der Reanimation wird hiufig angestrebt, da auch nach Re-
animationszeiten von iiber einer Stunde noch Erfolge mit
gutem neurologischem Outcome im Kindesalter beschrie-
ben sind. Dies gilt insbesondere fiir Ertrinkungsunfille mit
deutlicher Hypothermie der Patienten (Kannan et al. 2018;
Spaite et al. 2017).

Intravenoser Zugang

Die Anlage eines intravendsen Zugangs stellt sowohl an die
Ausriistung als auch an die Fertigkeiten des Notarztes hohe
Anspriiche (Sefrin et al. 2004). In der Regel sind bei Sidug-
lingen und Kleinkindern — insbesondere im Rahmen eines
Schockzustandes — lediglich Zuginge mit einer Gréfe von
24 G durchfiihrbar. Diese konnen an Handriicken, FuBrii-
cken, Handgelenkinnenseite oder Kopfvenen mithilfe von
Pflasterverbédnden fixiert werden. Kaniilen mit Zuspritzein-
richtung haben den Nachteil, dass diese bei kleinen Kindern
nicht gut fixiert werden konnen, da die Auflagefliche zu
grof} ist. Als Zuspritzmdglichkeit sollte ein 3-Wege-Hahn
verwendet werden, der iiber eine kurze Verldngerung an
die Venenverweilkaniile konnektiert wird (Abb. 2.14).
Die maximale Einlaufgeschwindigkeit iiber die 24-G-Ka-
niile betrdgt fiir wissrige Infusionslosungen 22 ml/min
(1320 ml/h), tiber die 22-G-Kaniile 36 ml/min (2160 ml/h).
Somit sind mit diesen Grofen bei Kindern bis zu einem
Korpergewicht von 40 kg ausreichende Volumenmengen
problemlos zu applizieren (Tab. 2.7).

Intraossirer Zugang

Der intraossidre Zugang stellt die Alternative fiir den intra-
vendsen Zugang dar. An einigen Zentren — so auch im Rah-
men des Kindernotarztdienstes Miinchen — wird bei der
Versorgung akut lebensbedrohlicher Zustinde primir der
intraossdre Zugang angelegt. Hierfiir sind unterschiedli-
che mechanische Systeme auf dem Markt, welche ein pro-
blemloses Platzieren der Kaniile in den Markraum der pro-
ximalen Tibia distal der Tuberositas tibiae ermoglichen. Die
Kaniilenlinge muss bei Kindern bis zum fiinften Lebens-
jahr mindestens zehn Millimeter, bei élteren Kindern min-
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Abb. 2.13 Algorithmus zum Vorgehen beim traumatisch bedingten Atemkreislaufstillstand. (Modifiziert nach Vassallo et al. 2018)
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Abb. 2.14 Venenverweilkaniile mit Zuleitung und 3-Wege-Hahn

Abb. 2.15 Intraossdre Kaniile proximale Tibia mit Zuleitung und
3-Wege-Hahn

Tab. 2.7 Farbkodierung und Durchflussrate der Venenverweilkaniilen in Abhéngigkeit der GroBe

GroBe [Gauge| 24G 22G 20G 18G 17G 16 G 14G

Farbe Gelb - - - Weil3 Grau f
AuBlendurchmesser 0,7 . . . 1,5 1,7 .

[mm]

Durchflussrate 22 36 61 96 128 196 343
[ml/min]

destens 15 mm betragen. Fiir Erwachsene sind Kaniilen
von 25 mm Linge auf dem Markt. Die sicherste Erfolgs-
kontrolle ist der Nachweis der Knochenmarksaspirations.
Dies gelingt jedoch in der Notfallsituation in bis zu 50 %
der Fille nicht. Dennoch wird iiber den gut sitzenden Zu-
gang die medikamentose Notfallversorgung durchgefiihrt.
Kommt es zu einem Paravasat, so muss die Kaniile an an-
derer Stelle (anderer Rohrenknochen) neu platziert werden.

Der intraossédre Zugang ist einem zentralvenosen Zugang
gleichzustellen (Nicolai und Hoffmann 2009). Die Dosie-
rung der Medikamente im Rahmen der Notfallversorgung
unterscheidet sich nicht von der intravends zu applizieren-
den. Nach Medikamentengabe ist darauf zu achten, mit fiinf
bis zehn Milliliter physiologischer Kochsalzlosung nachzu-
spiilen, um ein sofortiges Auswaschen aus dem Knochen-
mark zu erzielen. Die Infusion erfolgt mittels Druckbeutel
(Abb. 2.15).

P Keinesfalls sollte eine intraossire Injektion von Lidocain
zur endostalen Analgesie erfolgen.

Sollte man sich fiir einen intraossidren Zugang entschieden
haben, hat in der Nutzen-Risiko-Analyse die Schmerzstil-
lung nur wenig Bedeutung.

Volumentherapie

Der traumatisch bedingte h@morrhagische Schock fiihrt
nach einer schweren Verletzung zu einer Verminderung des
zirkulierenden Blutvolumens und somit des arteriellen Blut-
druckes. Schon in der Initialphase der Verletzung resultiert
eine verminderte Mikrozirkulation mit Anhdufung von sau-
ren Stoffwechselprodukten, mangelnder Sauerstoffversor-
gung der Organe und damit Beginn des Multiorganversa-
gens. Die Zielgrolen der priklinischen Volumentherapie
sind eine warme und offene Peripherie mit einer Rekapil-
larisierungszeit von weniger als zwei bis drei Sekunden, ein
altersentsprechend normaler Blutdruck sowie die Normali-
sierung der schockbedingten Tachykardie.

Kristalloide Die initiale Volumentherapie erfolgt durch
kristalloide Losungen wie z. B. Vollelektrolyt-Losung, Rin-
ger-Acetat etc. Der initiale Bolus betrigt 10-20 ml/kg KG
intravends oder intraossidr. Zeigt sich keinerlei Wirkung,
kann der Bolus wiederholt werden. Bei Verdacht auf hi-
morrhagischen Schock sollte spitestens nach dem zweiten
Volumenbolus wegen der Gefahr der Dilution zuriickhal-
tend agiert werden. Hier sollte dann ein friihzeitiger Einsatz
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von Katecholaminen erwogen werden, um die himodyna-
mische Situation zu stabilisieren. Eine Empfehlung zur im
Erwachsenenalter propagierten ,,permissiven Hypotonie*
bei hamorrhagischem Schock kann fiir das Kindesalter auf-
grund des schwierig zu messenden Blutdrucks nicht getitigt
werden. Es sollte aber auch vermieden werden, den Blut-
druck in hochnormale Bereiche zu therapieren.

P Wichtig
Fiir die i. v.- oder i. 0.-Katecholamintherapie kann man
sich folgende Dosierhilfe merken:
Adrenalin: 1 mg (=1 ml) auf 50 ml NaCl 0,9 %
Korpergewicht (kg): 3=Infusionsrate (ml/h)=0,1 pg/
kg/min
Beispiel: Kind 9 kg=9 kg: 3=3 ml/h=0,1 pg/kg/min

Die gewichtsadaptierten Dosierungen aller in der Erstver-
sorgung eingesetzten Medikamente sollten mittels Notfall-
tabellen verifiziert werden, um relevante Fehldosierungen
zu verhindern. Als ein Beispiel dient hier die Notfallkarte
des ALRD (Arztliche Leiter Rettungsdienst) Bayern (www.
aelrd-bayern.de) (Abb. 2.16).

Kinderadaptierte eiwei3- und zuckerhaltige Infusionslo-
sungen haben mittlerweile in der Notfallmedizin keinerlei
Berechtigung mehr.

Kolloidale Losungen Der grofle Vorteil von kolloidalen
Infusionslosungen ist ihr volumenexpansiver Effekt. Bei
geringer Infusionsmenge erzielen sie durch ihre kolloidale
Wirkung einen grofleren Volumeneffekt als das infundierte
Volumen. Besteht anhaltend hoher Volumenbedarf bei hi-
morraghischem Schock, kénnen gelatinehaltige kolloidale
Losungen in Betracht gezogen werden. Der klinische Effekt
dieser Plasmaexpander lisst sich fiir etwa drei bis vier Stun-
den nachweisen. Die Intitialdosis betrdgt zehn Milliliter/kg
KG i. v. oder i. 0. Bei Neugeborenen diirfen diese Losungen
aufgrund der Unreife der Nieren nicht verwendet werden.

2.3.5 Lagerung und Schienung

Die Bergung des Trauma-Patienten soll achsengerecht ggf.
mittels Schaufeltrage erfolgen. Die Versorgung von Extre-
mitdtenverletzungen soll weitere Schiaden vermeiden, darf
die Gesamtrettungszeit beim Polytrauma aber nicht verldn-
gern (Schmittenbecher et al. 2020).

P> Nach der klinischen Untersuchung und Erhebung eines
unauffilligen klinisch-neurologischen Untersuchungs-
befundes kann auf eine immobilisierende Zervikalstiitze
verzichtet werden.

Beim bewusstlosen Trauma-Patienten soll die Halswirbel-
sdule immobilisert werden. Dies kann z. B. durch Anlage
einer Zervikalstiitze erfolgen (Abb. 2.17).

P Liegt ein (schweres) Schidel-Hirn-Trauma vor, so sollte
auf die Anlage der Zervikalstiitze verzichtet werden, um
die venose Drainage des Gehirns durch eine unkontrol-
lierte Kompression der Halsvenen nicht zu gefidhrden.

Hier kann stattdessen die Vakuummatratze entsprechend an-
modelliert werden. Insgesamt ist die Passform der Zervi-
kalstiitzen bei Kindern unter dem fiinften Lebensjahr eher
ungeniigend, sodass auf alternative Malnahmen zuriickge-
griffen werden muss.

2.3.6 Auswahl der Zielklinik

P Die Behandlung schwerverletzter Kinder sollte in ei-
nem iiberregionalen Traumazentrum erfolgen, das tiber
eine spezielle Expertise fiir Kinder und eine Kinderinten-
sivstation verfiigt (Schmittenbecher et al. 2020).

Jeder Patient mit einem hohergradigen Schidel-Hirn-
Trauma und einem Glasgow-Coma-Score <12 oder Pati-
enten, bei denen der Verdacht auf ein Polytrauma vorliegt,
soll primér in eine Klinik der Maximalversorgung mit in-
terdisziplindrer Versorgung in den Féachern Kinderchirurgie,
(Kinder-)Neurochirurgie, Kinderanisthesie, Kinderradiolo-
gie und Kinderintensivmedizin gebracht werden.

P Je jiinger die verunfallten Pateinten sind, desto eher be-
diirfen diese eine altersgerechte Uberwachung auf der
Kinderintensivstation (Jakob et al. 2009). Somit stellt
das Vorhandensein einer kinderintensivmedizinischen
Uberwachung einen hohen Stellenwert dar in Hinblick
auf die Auswahl der geeigneten Zielklinik.

2.3.7 Transport

Um einen sicheren Transport zu gewihrleisten, soll eine mi-
nimale Monitoriiberwachung mittels EKG, Pulsoxymetrie
und nichtinvasiver Blutdruckmessung erfolgen. Ist der Pa-
tient intubiert, ist die Messung des endexspiratorischen CO,
zu fordern. Vor Abfahrt/Abflug miissen Ausgangsbefund der
korperlichen Untersuchung und Vitalparameter erhoben und
dokumentiert werden. Die Tiefe der Analgosedierung sollte
nochmals tiberpriift und ggf. ausgedehnt werden, um un-
notige artifizielle Dislokationen von Venenverweilkaniilen,
Schienen oder gar des Tubus durch Unruhe des Kindes zu
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ET-Tubus
Lange oral Grode ID
(cm) (mm) Alter (Jahre) Lange (cm)
20 7,0° «14 1651
19 8,5° «12 - — - - 153 4
18 8,0 10 F--m—mmm e —> : 140
16 5,5 el Ahveme——————— . : | 1291
15 5,0° R R R e e 1161
14 a5 e T B i i f----— 105+
13 a,0° PEFRE SRR s . S 881
12 35 -1 - S e mme e e 761
Kool «—6M 4---—-— 4 i i i i i i 684
3,00M-C|l" - O T Yy ! ! T ! ! T ! ! T ﬁ
*Tutus mit Meinem detdien Culf, Druckmesmung otiiget jnax. 20 am H,ON 5 |10 20 30 40
Tutus choe Cuf % Nummer griSer witien Gewichtl(kg)
Dosierung
Adrenalin (1 mi = 1 mg + 8 mi NaCl) Lv. 00imgkg | 06ml [ 1mi 2 ml 3ml 4 ml &ml
Adrenalin-Perfusor (1 mi = 1mg + 49 mi NaCl) i.v. | 0.1 pakg/min [1-2 mi/h| 3mih | 6mlh | 9 mbh | 12 mlh | 16 mh
Amiodaron (150 mg/3 mi) als Bolus Lv. smokg | 06mli | 1m [ 2ml | 3m [ 4m | Eml
Defiteiliaton (Bnzelschock adxg | 20J | 40J | 80J | 120J | 160J | 200J
Adrenalin pur (1 mi = 1 mg) i.m. 001mgkg | 0.1ml | O1ml | 02ml | 03mi | 0.4ml | 0.6 ml
Eg Dimetinden (4 mg/4 mi) Lv. Oimgkg | 06ml | 1mi 2ml 3mi 4 ml &ml
= |Precnison rektal 100 mg-Supp. altersunabhangig 100 mg
Predniscion (250 mg/5 mi) L.v. 2mgkg | 02mi | 04mi [ 08mI [ 12mi | 1.6ml | 2mI
Balanzierte VEL (Bolus) Lv. 20mikg | 100 mi | 200mi | 400 ml | 600 ml | 800 mi | 1000 mi
HAES 6% iv. 5 mikg 26 ml 60 ml 100ml | 160mil | 200 mi | 260 mi
Esketamin (1 mi = 25 mg + 9 mi NaCl i.v. 05mg*g | 1mi | 2mi | 4ml | 6mi | 8ml | 10mi
S8l Fentanyt 50 po/md) i.v. 10pgkg | 0.1ml | 02ml | 0.4ml [ 06mi | 0.8mi | 1ml
3 Midazolam (1 mi (= 5 mg) + 4 mi NaCh L.v. 0imgkg | 06ml [ 1mi 2ml 3ml 4 ml &ml
&- M Eskstamin® nasal 2mgkg | 06ml | 09ml | 1.7ml | 26mi | 3.3ml | 4.1 ml
g Fentanyt (SO pg/mi) nasal 15p9% | 03ml | 04ml [07ml | 1ml | 1.3mi | 1.6ml
Midazolarm® (15 mg/3 mi) nasal 0.3 ma/kg 04ml | 0.7 ml 13ml | 1.89mi | 26mi | 3.1 ml
‘gi Midazolam (1 mi (= 5Smg) « 4 mi Nadl i.v. 01mgkg | 0.6 ml 1mi 2ml 3mi 4 ml &ml
I~ Midazolam® {5 mg/mi) nasal 0,2 mg/kg 03ml | 06ml | 0.9ml | 1.3 mi 1.7mi 2.1 ml
Eskstamin (25 mg/mi) iv. imghkg | 02ml | 04ml | 08ml [ 12mi | 1.6ml | 2ml
Fentanyl (SO pg/mi) i.v. 3 po/kg 03ml | 06ml | 1.2ml | 1.8mi | 24m! | 3ml
0 [Migazolam (15 iv. 02mgkg | 02ml | 0O4ml | 08ml | 1.2mi | 1.6ml | 2ml
<3 Propofol 1% (10 mg/mi) i.v. 3 mg/kg 1,6 ml 3mi 6ml 2 mi 12 mi 16 ml
Propotol 1% (10 mg/mi) Parfusor iv. émgkgh | 3mbh | 6mbh | 12 mih | 18 mih | 24 mih | 30 mih
Rocuronium (50 mg/S mi) v 1 mg/kg 0.6 ml 1mi 2ml 3ml 4 ml &mil
Succinylcholin (100 mg/S mi) kv 1,5 mg/kg 04ml | 0.8ml 16ml | 24mi | 3.2mi 4 mil
Vecuronium (1 mg/mi) i.v. Oimghkg |06mi| 1ml | 2ml | 3ml | 4ml | 6mi
Adrenalin pur (1 mg = 1 mi) inhalativ ggf. wdh. 3-5ml 3m | 4mi 6m | 6mi | 6ml | &ml
Prednisclon (250 mg/S mi) Lv. 2mokg 02ml | 04ml | 08ml | 1.2ml | 1.6mi 2ml
Prednison rektal 100 mg altersunabhangig 100 mg
mwozwu 3sm |26mi| 6mi | sm | 5m | 5m | Em
Ceftrizocon 2 /20 mi) Lw. (Meningitisdosis) jmax 100 & mi 10 ml 20 mi 20 ml 20 ml 20 mi
Glukoss 409 iLv.** jz00-400 6m | 10ml | 20mi | 30ml | 30ml | 30ml
* Ober MAD® (LMA Deutschiand), 0.1 mi FOllungsvolumen berells eingerechnet
“* wvetdOnnt arrwencen . Ly <LINEum WD) GA| Kinderanisthesie
ARBEITSGEMENSCHAFT | | ———— o
it IININ P8 < s PAEDSIM e

Teartrarina e Krdemotide oY

Abb. 2.16 Notfallkarte des ALRD (Arztliche Leiter Rettungsdienst) Bayern (www.aelrd-bayern.de)
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Abb. 2.17 Stabilisierung der Halswirbelsdule mit korrekt angepass-
ter Zervikalstiitze

vermeiden. Dariiber hinaus sollten alle verfiigharen medizi-
nischen Informationen und ein Elternteil mit auf den Trans-
port genommen werden. Vor Abfahrt/Abflug muss die Ziel-
klinik iiber die erwartete Transportdauer und den kardiores-
piratorischen Zustand des Patienten informiert werden. Ein
luftgebundener Transport bringt in der Regel ab einer zu er-
wartenden Transportzeit von tiber 30 min. Fahrzeit Vorteile.

24  Spezielle 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 andere Vorge-
hensweisen bei Verletzungen.

2.4.1 Schadel-Hirn-Trauma

Neben den Extremititenverletzungen spielt das Schidel-
Hirn-Trauma bei Verletzungen im Kindesalter die wesent-
liche Rolle. Die Abstufung des SHT kann am Unfallort
schwierig sein. Kinder erleiden im Rahmen der Polytrau-
matisierung zu einem hoheren Anteil ein schweres Schadel-
Hirn-Trauma als Erwachsene. Neben dem Unfallmechanis-
mus konnen folgende Kriterien auf ein hohergradiges Schi-
del-Hirn-Trauma oder auf eine Polytraumatisierung des
Kindes hinweisen:

e Das Fahrzeug hat sich iiberschlagen.

e Es wurde eine weitere Person aus dem Fahrzeug ge-
schleudert.

e Die Person wurde eingeklemmt.

e FEin anderer Insasse eines Fahrzeuges ist zu Tode gekom-
men.

e Ein Sturz ist aus einer Hohe von etwa dem Dreifachen
der KorpergrofB3e erfolgt.

P Insbesondere bei Kindern unter 2 Jahren muss bei unkla-
rem oder nicht nachvollziehbarem Unfallmechanismus
die Moglichkeit einer Kindesmisshandlung mit in die
Differenzialdiagnose einbezogen werden.

Als indirekte Schwerezeichen gelten Bewusstseinsverlust,
Amnesie, rezidivierendes Erbrechen und Kopfschmerzen.
Am Unfallort muss eine orientierende neurologische Un-
tersuchung erfolgen, die insbesondere den Pupillenstatus
und den auf Kinder zugeschnittenen Glasgow-Coma-Score
(Tab. 2.8) oder den AVPU-Score (Tab. 2.9) beinhaltet. Diese
Befunde miissen auf dem Notarzteinsatzprotokoll doku-
mentiert werden und sind insbesondere wichtig fiir die Pro-
gnoseabschitzung im Verlauf.

Dariiber hinaus weisen Galea-, Monokel- oder Brillenhi-
matom sowie Otorhinoliquorrhoe auf eine Schidel-Basis-Frak-
tur hin. Liegt ein relevantes Schidel-Hirn-Trauma vor, so sollte
der Patient kardiorespiratorisch stabilisiert und in eine entspre-
chende Klinik der Maximalversorgung verbracht werden. Kri-
terien fiir ein erweitertes Atemwegsmanagement sind die in-
addquate Oxygenierung mit Sauerstoffsittigung unter 90 %
sowie ein GCS von < neun mit fehlenden Schutzreflexen. Eine
supraglottische Atemwegshilfe oder die Maskenbeatmung ist
auch beim SHT der endotrachealen Intubation ebenbiirtig.

Nach achsengerechter Bergung soll der Transport in Kopf-
mittelstellung mit 30°-Oberkorperhochlagerung erfolgen.

2.4.2 Thoraxverletzungen

Thoraxverletzungen spielen bei etwa 20 % der hohergra-
dig verletzten Kinder eine Rolle. Der knocherne Thorax im
Kindesalter ist noch sehr elastisch, sodass #duflere Verlet-
zungszeichen fehlen konnen. Im Vordergrund stehen Kon-
tusionen der Lunge. Liegt allerdings ein instabiler Thorax
(Rippenserienfrakturen) vor, so ist von einer erheblichen
Gewalteinwirkung mit moglichem Hidmato-/Pneumotho-
rax oder Herzbeuteltamponade auszugehen. Klinische Zei-
chen hierfiir sind eine angestrengte Atmung mit Nasenflii-
geln, Atemnot, Schmerzen tiber dem betreffenden Hemitho-
rax, Halsvenenstauung sowie weitere Schocksymptome.

Die Notfalldiagnostik konzentriert sich auf die Auskulta-
tion, die Palpation und die Perkussion. Im Anschluss an die
BasismaBnahmen ist ein Spannungspneumothorax zu anti-
zipieren.

P> Wenn der Pneumothorax klinisch nicht auszuschliefen
ist, ist die Dekompression durch Punktion im vierten
ICR in der vorderen Axillarlinie mithilfe einer 14-G-Ve-
nenverweilkaniile durchzufiihren.
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Tab. 2.8 Glasgow-Coma-Scale fiir Kinder (pGCS)

Punkte >5 Jahre >1 Jahr <1 Jahr
Augenoffnung
4 Spontan
3 Auf Anruf
2 Auf Schmerzreiz
1 Fehlend
Beste motorische Antwort
6 Befolgt Aufforderungen Spontanbewe-
gungen
5 Orientierte Reaktion Orientierte
Reaktion
4 Zuriickziehen auf Schmerz Zuriickziehen
auf Schmerz
3 Flexion auf Schmerz Flexion auf
Schmerz
2 Extension auf Schmerz Extension auf
Schmerz
1 Fehlend Fehlend
Beste verbale Antwort
5 Orientiert Verstindliche Plappern
Worte
4 Verwirrt Unverstindliche | Weinen, kann
Laute beruhigt wer-
den
3 Wortsalat Andauerndes Kann nicht
Weinen beruhigt wer-
den
2 Unverstéindlich Stohnen Stohnen
1 Fehlend Fehlend Fehlend
Tab.2.9 AVPU-Score im Vergleich zum GCS-Wert
Klinischer Zustand pGCS-Kor-
relat
A: alert Spontan wach 14-15
V: vocal stimuli Reaktion auf Ansprache 10-13
P. painful stimuli Reaktion auf Schmerz 4-9
U: unresponsive Keine Reaktion 3

Die Luft wird dann iiber eine Spritze abgesaugt und an-
schliefend ein Magenablaufbeutel ohne Ventil konnektiert.
Fiir diese MaB3nahme ist eine addquate Analgosedierung er-
forderlich.

2.4.3 Abdominalverletzungen

Die parenchymatosen Oberbauchorgane sind im Kindesal-
ter durch das tiefstehende Zwerchfell und die Grofle der Or-
gane nicht ausreichend durch den knochernen Thorax ge-
schiitzt. Insbesondere bei Stiirzen vom Fahrrad, aber auch

durch Verkehrsunfille kann es zu relevanten intraabdomi-
nellen Verletzungen kommen. An erster Stelle steht hier die
Verletzung der Milz, gefolgt von Nieren- und Leberverlet-
zungen. Es handelt sich hier um potenziell lebensbedrohli-
che Verletzungen, insbesondere aufgrund des Blutverlus-
tes. Dieser kann schon in der Initialphase am Unfallort bis
zu 40 % des zirkulierenden Blutvolumens betragen. Da die
préiklinischen diagnostischen Moglichkeiten des stumpfen
Bauchtraumas auf die klinische Untersuchung beschrankt
sind, sofern keine priklinische Sonographie zur Verfiigung
steht, ist die Eruierung des Unfallmechanismus von ent-
scheidender Bedeutung, um auf mogliche intraabdominelle
Verletzungen schliefen zu konnen. Typische klinische Zei-
chen sind Gurtverletzungen bei PKW-Insassen oder Lenker-
abdriicke bei Fahrradstiirzen, aber auch Hiamatome durch
Skistocke und Turngerite. Durch Dezelerationstraumen
kann es zu Nierenverletzungen und GefédBeinrissen kom-
men. Fiihrende klinische Symptome in diesem Zusammen-
hang sind abdominelle Schmerzen, gefolgt von einer zuneh-
menden Distension des Abdomens mit begleitender Kreis-
laufinstabilitét.

P> Himodynamisch instabile Patienten mit relevanten Ab-
dominalverletzungen miissen rasch durch intravenose
Volumensubstitution mit kristalloiden und kolloidalen
Losungen versorgt und im »Load-and-go«-Prinzip in die
nichstmogliche Klinik gebracht werden.

244 Extremitatenverletzungen

Bei Verletzungen der Extremititen sind Durchblutung, Mo-
torik und Sensibilitit zu priifen. Die betroffene Extremitit
wird nach addquater Analgesie moglichst achsengerecht auf
einer Schiene oder im Vakuumverband ruhiggestellt.

Eine Reposition am Unfallort ist nur sinnvoll bei erhebli-
cher Weichteilkompromittierung (Abb. 2.18). In diesem Fall
soll nach Durchfiihrung einer Analgesie mit Midazolam und
Ketanest S die anatomische Achse wiederhergestellt werden.

Liegt z. B. eine Sprunggelenksluxation mit offensicht-
licher erheblicher Fehlstellung vor, so soll nach adiquater
Analgesie ein Repositionsmanodver durchgefiihrt werden.
Dieses ist obligat, wenn distal der Fraktur kein Puls zu tas-
ten ist. Hierfir muss unter kréftigem Zug eine Reposition
in die anatomische Achse mit anschlieBender Ruhigstellung
erfolgen (Abb. 2.19).

2.4.5 Polytraumaversorgung

Die priklinische Versorgung des polytraumatisierten Kindes
ist eine Kombination aus dem oben Genannten. Im Vorder-
grund der Behandlung steht neben einer kompletten korper-



