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Das Polytrauma ist definiert als Verlet-
zung mehrerer Kérperregionen oder
Organsysteme, wenn wenigstens eine
Verletzung oder die Kombination meh-
rerer Verletzungen vital bedrohlich ist.
Einerseits ist das padiatrische Polytrauma
fir jeden Notarzt eine Seltenheit (und
dies tragt zur Unsicherheit im Umgang
damit bei), andererseits sind sie Ursache
flr 60 % aller Todesfille von Menschen
unter 18 Jahren in den USA. In Deutsch-
land werden im Strafenverkehr nach
Angaben des ADAC zirka 6.500 Kinder
pro Jahr verletzt. Aber auch auferhalb
des StraBenverkehrs werden Kinder
geschadigt. In einer Untersuchung wur-
de festgestellt, dass s aller Schadelhirn-
traumata von Kindern unter 2 Jahren
durch andere Personen zugefligt wurden
(1. Misshandlungen werden meist
wiederholt und beziiglich Ihrer Intensitat
gesteigert, daher ist es fr den Notarzt
wichtig, aufmerksam Einzelheiten der
Ortlichkeiten, Umstinde und beteiligten
Personen wahrzunehmen, zu dokumen-
tieren und den weiterbehandelnden
Kollegen zu Gbergeben.

Bei der Versorgung von Kindern sollte
den Eltern die Mdoglichkeit gegeben
werden, der Behandlung beizuwohnen,
sofern es der Qualitit des arztlichen
Handelns nicht im Wege steht. So konnte
nachgewiesen werden, dass Eltern, die
eine solche Gelegenheit hatten, signi-
fikant seltener behandlungsbediirftige
posttraumatische Psychopathologien ent-
wickeln, als Eltern, denen dies nicht er-
moglicht wurde [2].
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Das Verteilungsmuster der Verletzungen
ist bei Kindern aufgrund lhrer Kérper-
proportionen und knéchernen Entwick-
lung anders als beim Erwachsenen: mit
fast 90 % weisen schwerverletzte Kin-
der wesentlich hdufiger Kopfverletzun-
gen auf, was auch die hdufigste Todes-
ursache bei diesen Kindern ist. Thorax
und Becken sind hingegen seltener
betroffen und zudem klinisch seitener
bedrohlich als beim Erwachsenen. Be-
ziiglich des Schidelhirntraumas (SHT) ist
bemerkenswert, dass es regelhaft Kin-
der gibt, die weder durch Prellmarken
noch durch eine initiale neurologische
Symptomatik einen Hinweis auf eine
schwerwiegende Verletzung présen-
tieren, die dennoch Schadelfrakturen,
intrakranielle Blutungen oder neuroaxo-
nale Schadigungen aufweisen [3]. Daher
ist es besonders wichtig, die Anamnese
eines schweren Traumas detailliert zu
erheben und sehr ernstzunehmen. Eine
weitere Besonderheit des Kindes ist
das subgaleale Himatom [4]. Aufgrund
einer noch sehr lockeren Anheftung
der Kopfschwarte an die Kalotte, kann
sich ein Hiamatom um den gesamten
Kopf herum ausbreiten — Sduglinge und
Kleinkinder kénnen hier rasch lebens-
bedrohliche Blutverluste erleiden, die
adaquat substituiert werden miissen.
Eine Kompression dieses Hamatoms ist
vor allem bei noch nicht verschlossenen
Fontanellen obsolet.

Bei der prahospitalen Polytraumaversor-
gung gelten die gleichen Grundregeln
wie beim Erwachsenen. Im Rahmen der

praklinischen Primérversorgung ist ent-
scheidend, allzeit stabile Vitalparameter
zu gewdhrleisten. Ziel aller Manahmen
ist letztendlich das Aufrechterhalten
einer ausreichenden Perfusion und Oxy-
genierung der lebenswichtigen Organe.
Die technischen Anforderungen wie
Intubation und Zugdnge, aber auch
Medikamentendosierungen und  Fliis-
sigkeitsmengen stellen jedoch andere
Anspriiche an den Notarzt. So ist eine
individuelle Anpassung der Medikamen-
tendosierung unverzichtbar.

Es konnte gezeigt werden, dass bei
Kindern mit einem SHT im Alter von 2-6
Jahren ein arterieller Mitteldruck von
>48 mmHg, >54 mmHg im Alter von
7-10 und >58 mmHg bei 11 bis 15-jdh-
rigen ein besseres Outcome ermdglicht
als Werte, die darunter liegen [5]. Diese
Mitteldriicke sind in dem Bereich, in dem
auch die altersentsprechende Norm-
werte angegeben werden, somit bieten
die genannten Studien einen klaren
Hinweis, dass diese Werte auch als
Orientierung im Notfall herangezogen
werden diirfen.

Die Sicherung des kindlichen Atemwe-
ges kann fir den Ungeiibten schwierig
sein, Besonderheiten und Verletzungs-
gefahren bieten. Bei einem Intubations-
versuch ist die Wahl eines passenden
Tubus und das Vermeiden jeglicher
Traumatisierung erforderlich. Wenn
eine Intubation nicht gelingt oder nicht
erfolgsversprechend scheint, kann auf
die Alternativen einer Larynx- oder einer
Gesichtsmaske ausgewichen werden. In
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einer Untersuchung war selbst bei Kin-
dern mit einem SHT — was als grundsatz-
liche Intubationsindikation gilt - keine
Verinderung des Ergebnisses beim
Vergleich einer Beatmung durch Maske
oder Intubation im Rahmen der prakli-
nischen Versorgung feststellbar [6].

Vergleichbares gilt auch, wenn das An-
legen eines venosen Zugangs nicht ge-
lingt oder initial aussichtslos erscheint,
jedoch medizinisch zwingend erforder-
lich ist. Dann sollte auf eine intraossdre
Nadel ausgewichen werden. Wenn man
diese nach einer Stabilisierungsphase
durch einen anderen Zugang ersetzt und
nur adiquate Medikamente verabreicht,
ist hierbei nicht mit ernstzunehmenden
Komplikationen zu rechnen. Die Gefahr
einer Osteomyelitis besteht nur  bei
lingerer Liegedauer [7]. Die technische
Durchfiihrung wird durch Systeme, die
mit einem Akkubohrer vergleichbar sind
(wie den EZ-I0% Intraossar-Bohrer der
Firma Vidacare), erheblich erleichtert.
Zur Flissigkei
schlieBlich Vollelektrolytlésungen ver-
wendet werden, da ansonsten ein
Hirnddem droht. Zum Grundbedarf
kann die weit verbreitete 4-2-1-Regel
verwendet werden (4 mlfkg/h fiir die
ersten 10 kg Kérpergewicht (KG), 2 ml/
kg/h far die weiteren 10 kg/KG und
fiir jedes folgende kg/KG je 1 mlkg/h).
Zu einem akuten Volumenersatz sind
Bolusgaben von 10 ml/kg Kérpergewicht
maximal 3-mal unproblematisch, wei-
tere Mengen kdnnen in einem Transfu-
sionsbedarf resultieren. Uber den Einsatz
von Kolloiden bei Sduglingen und Klein-
kindern liegen keinerlei Studien vor,
die klinische Erfahrung zeigt aber, dass
ein Kind welches mehrere Bolusgaben
kristalloider Lésungen bendtigt, meist
transfundiert werden muss.

ie dirfen aus-

Die Reanimationsleitlinien stellen bis
zum Alter von 28 Tagen fest, dass
eine suffiziente Beatmung zwingend
erforderlich ist, um eine erfolgreiche
Reanimation durchzufiihren. Wenn die-
se nicht gelingt, macht es keinen Sinn,
iiberhaupt mit der Herzdruckmassage
zu beginnen. Mit dem 29. Lebenstag
wechseln die Empfehlungen auf einen
Rhythmus von 15:2, und die fur die
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Neugeborenen betonte Bedeutung der
Beatmung wird nicht mehr hervorge-
hoben. Aus der klinischen Erfahrung
ist die existentielle Wichtigkeit der
Beatmung beziiglich des Erfolges einer
Reanimation mindestens im gesamten
Sauglingsalter (1 Jahr) weiterhin gege-
ben. Beziiglich der Herzdruckmassage
(HDM) ergibt sich - den Empfehlungen
bis zum 28. Lebenstag folgend — bei
einer Aktionsfrequenz von 120/min und
cinem HDM:Ventilationsverhaltnis von
3:1 eine HDM-Frequenz von 90/min.
Bei den alteren Sduglingen und Klein-
kindern ist — folgend dem Rhythmus
von 15:2 und einer Aktionsfrequenz von
120/min — somit eine HDM-Frequenz
von 106/min leitlinienkonform. Es gibt
verschiedene Hinweise, dass bei Klein-
kindern die optimale Frequenz zur
Herzdruckmassage im Bereich von 160/
min liegt [8].

Nachgewiesenermafen sind neben
Atemwegsproblemen Fehldosierungen
von Medikamenten die haufigsten be-
drohlichen Fehler bei der Reanimation
von Kindern. Fs bietet sich an, hier Hilfe
heispielsweise in Form von Tabellen und
Kitteltaschenbiichern vorzuhalten. Das
Padiatrische Notfalllineal” bietet neben
Normwerten, Auflistung der passenden
Ausrlistungsgegenstande und korperge-
wichtbezogenen Medikamentendosie-
rungen zusitzlich die Mdglichkeit zu
einer prazisen Gewichtsschitzung bei
Kindern mit nicht bekanntem Korperge-
wicht {Einzelheiten zum wissenschaft-
lichen Hintergrund und Bezug unter
www.notfalllineal.de). Das in den USA
verbreitete ,Broselow-Tape” benutzt
die gleichen Prinzipien, ist dort bereits
etabliert und wurde in einer Vielzahl von
Studien evaluiert.

Eine erste grob arientierende Unter-
suchung des verletzten Kindes sollte
unmittelbar nach der Feststellung der
Vitalparameter erfolgen. Mit Abschluss
der priiklinischen Versorgung und Beginn
des Transports ist es wichtig, das Ausmal
und die Verteilung der Verletzungen
differenziert zu erkennen und somit eine
Entscheidung zu erméglichen, in welche
Klinik und mit welchem Rettungsmittel
ein Kind transportiert werden muss. Fir
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die dazu notwendige Untersuchung
sollte ein festes Ablaufschema eingetibt
werden, um dieses liickenlos und ziigig
in Stresssituationen durchfiihren zu kén-
nen. Jeder Zeitverlust bei der Versorgung
muss wie beim Erwachsenen vermieden
werden, wobei durch Auskiihlen bei
Kindern eine zusitzliche Gefahr droht.

Auch beziiglich der klinischen Ver-
sorgung gilt, dass die Ablaufschemata
(heispielsweise nach ATLS) wie bei den
Erwachsenen angewendet werden kon-
nen. Vermutlich liegt es an der besseren
Performance in der genannten techni-
schen Umsetzung, dass Traumazentren
mit speziell fiir Kinder qualifizierten
Teams bessere Ergebnisse erzielen als
andere [9]. Solange die Fontanellen of-
fen sind, kann per Ultraschall eine sehr
schnelle, aussagekraftige und strahlungs-
freie intrakranielle Bildgebung erfolgen.
Bei allen anderen Kindern mit einem
Wert nach der padiatrisch modifizierten
Glasgow-Coma-5Scale (CCS) von unter
12 sollte eine Computertomographie
(CT) des Gehirns durchgefiihrt werden
[10]. Die Frage, ob fiir den restlichen
Kérper eine konventionelle Bildgebung
oder ein CT indiziert ist, 1dsst sich aus
derzeitiger Datenlage nicht eindeutig
heantworten; alle Untersuchungen bei
Kindern missen vor allem eindeutige
Aussagen zur Strahlenbelastung liefern,
und alleine schon diesbeziiglich gibt es
grundlegende und noch nicht entschie-
dene Differenzen zur Methodik. Bei
lebensbedrohlich verletzten Kindern ist
derzeit beziiglich der Entscheidung fiir
eine Ganzkorper-CT oder ein konventio-
nelles Rontgenprogramm ausschlagge-
bend, wie die zeitlichen Abliufe in der
jeweiligen Klinik eine méglichst ziigige
und optimale Versorgung ermdglichen.
Bei einem unauffilligen Schadel-CT
und niedrigen GCS-Werten muss an ein
axonales Trauma gedacht werden,
welches erst in einer Magnetresonanz-
Untersuchung (MRT) sichtbar gemacht
werden kann. Weil dies aber keine the-
rapeutischen Konsequenzen beinhaltet,
kann das MRT des Schidels im zeitlichen
Intervall nach einer Stabilisierungsphase
erfolgen.
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Schlussfolgerungen

Das kindliche Polytrauma zeichnet sich
durch ein anderes Verletzungsmuster
aus, als es beim Erwachsenen der Fall
ist. Hervorzuheben ist dabei die Hiu-
figkeit der Schidel-Hirn-Verletzungen
und die Tatsache, dass schwere Schidel-
Hirn-Traumata oft initial schwieriger
zu erkennen sind. Sowohl die prihospi-
tale wie auch die klinische Versorgung
folgen den gleichen Grundregeln wie
beim Erwachsenen. Es gibt Anhalt dafiir,
dass die als altershezogen normwertig
erachteten Vitalparameter auch als Ziel
der therapeutischen Mafinahmen beim
Polytrauma verwendet werden konnen.
Dimensionen von Ausriistungsgegen-
stinden, Dosierungen von Medika-
menten sowie Mengen von Infusionen
miissen alters- und gewichtsbezogen
angepasst werden. Auch jenseits der
Neugeborenenperiode ist bei der Reani-
mation von Siuglingen und Kleinkindern
die Beatmung essentiell, die nicht zwin-
gend mit einer Intubation zu erfolgen
hat. Bei der intrahospitalen Versorgung
scheinen Zentren, die ein spezialisier-
tes Kinderteam zur Verfiigung stellen,
anderen iiberlegen zu sein. Klare Emp-
fehlungen, ob die initiale Bildgebung
konventionell oder mit Computertomo-
graphie durchgefiihrt werden sollte, gibt
es bisher nicht.
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