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Das Polytrauma im Kindesalter

Besonderheiten in Diagnostik und Therapie

Zusammenfassung:

Polytraumata im Kindesalter stellen aufgrund anatomischer und physiologischer Besonderheiten
eine besondere Herausforderung dar. Auch wenn die Inzidenz schwer verletzter Kinder im Vergleich
zu Erwachsenen deutlich geringer ist, erfordert ihre Versorgung ein hohes Maf$ an interdisziplindrer
Zusammenarbeit und pidiatrischer Expertise. Dieser Beitrag gibt einen praxisorientierten Uberblick

uber die aktuellen Empfehlungen zur Versorgung kindlicher Polytraumata - vom strukturierten
Schockraummanagement {iber die bildgebende Diagnostik bis hin zu organspezifischen
Therapieansdtzen bei Kopf-, Thorax-, Abdominal-, Becken-, Wirbelsdulen- und Extremitdtenver-
letzungen. Die konsequente Umsetzung der aktuellen S2k-Leitlinie , Polytrauma im Kindesalter“
sowie die frithzeitige Einbindung spezialisierter Traumazentren tragen dabei maf3geblich zur

Prognoseverbesserung bei.

Schliisselworter:

Polytrauma, Unfallchirurgie, schwer verletzte Patientinnen und Patienten, Kindertrauma

Zitierweise:
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Hintergrund
Ein Polytrauma liegt bei einer gleich-
zeitig entstandenen Verletzung von
zwei oder mehreren Korperregionen
oder Organsystemen vor, von denen
eine oder die Kombination lebens-
bedrohlich ist. Wahrend diese Defini-
tion, ebenso wie die Definition eines
Polytrauma als Injury Severity Score
(ISS) = 16, auch im Kindesalter ge-
brauchlich sind, ist die modernere
»Berlin Definition“ des Polytraumas
fiir Kinder nicht evaluiert [1]. Unfélle
sind auch heute noch die Haupttodes-
ursache fiir Kinder tiber 1 Jahr sowie
eine der fithrenden Ursachen fiir Be-
hinderungen im Kindesalter [2, 3].
Laut Daten des statistischen Bun-
desamtes wurden im Jahr 2022 rund
25.800 Kinder im Rahmen von Ver-
kehrsunfallen verletzt, 51 davon tod-
lich [4]. Damit wird in Deutschland
alle 20 Minuten ein Kind bei einem
Verkehrsunfall verletzt oder getotet.
Langfristig betrachtet verlieren dabei
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aber immer weniger Kinder ihr Leben
im Straflenverkehr. Wahrend in den
1950er-Jahren noch tiber 1000 verstor-
bene Kinder pro Jahr gezdhlt wurden,
sank diese Zahl in den 1990er Jahren
auf unter 500 und liegt seit 2011 bei
unter 100 pro Jahr [5]. Unter 6-Jahrige
verunfallen am haufigsten zusammen
mit den betreuenden Eltern im PKW
(58% in 2022). Mit zunehmender,
selbststindiger Teilnahme am Stra-
Renverkehr verletzen sich 6- bis
14-Jahrige am hdufigsten mit dem
Fahrrad (42% in 2022), gefolgt von
PKW-Unfillen (28 % in 2022) und Un-
fdllen als Fu3gdnger (21 % in 2022) [4].
Mit einem Anteil von 7,4% aller
schwer verletzten Patientinnen und
Patienten ist das Polytrauma bei Min-
derjahrigen selten, sodass selbst an
groflen Kinder-Traumazentren im Jahr
nur etwa 10-15 polytraumatisierte
Kinder versorgt werden [3, 6].

Die Versorgung von einfach oder
mehrfach verletzten Kindern erfordert

dabei spezifische Kenntnisse hinsicht-
lich potenzieller Verletzungsursachen
und -muster sowie deren Héufigkeit
und Mortalitit [3]. Die Verotffent-
lichung einer S2k-Leitlinie ,Polytrau-
maversorgung im Kindesalter” im Ok-
tober 2020 unterstreicht dabei noch-
mals die zentrale Erkenntnis, dass Kin-
der eben keine kleinen Erwachsenen
sind. Eine unzureichende Einschédtzung
des Verletzungsmusters kann zu einer
inaddaquaten Versorgung fithren und
wird fiir bis zu 30% der frithen Todesfdl-
le verantwortlich gemacht [7]. Daher
sind eine rasche und prézise Erfassung
des Verletzungsmusters sowie die frith-
zeitige Einleitung einer differenzierten
Therapie essenziell. In diesem Zusam-
menhang kommt dem kontinuierli-
chen Training des Behandlungsteams
sowie der interdisziplindren Zusam-
menarbeit eine besondere Bedeutung
zu, da die Behandlung eines polytrau-
matisierten Kindes immer eine beson-
dere Herausforderung darstellt (Abb. 1).
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Abbildungen 1-3: Universitatsmedizin Frankfurt a.M.

Pediatric Polytrauma

Specific aspects in diagnosis and treatment

Summary: Pediatric polytrauma presents a particular challenge due to distinct anatomical and physiological
characteristics. Although the incidence of severely injured children is significantly lower compared to adults,
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Schockraummanagement

Der Schockraum ist beim Kind ebenso
wie beim Erwachsenen das Bindeglied
zwischen préaklinischer und klinischer
Versorgung. Dabei sollte die Behand-
lung in einem Traumazentrum erfol-
gen, das uiber spezielle Expertise fiir
Kinder und eine péddiatrische Inten-
sivstation verfiigt. Internationale Stu-
dien schreiben spezialisierten Kinder-
Traumazentren eine geringere Morta-
litdt beim Polytrauma, ein besseres
Uberleben bei schweren SHT und we-
niger Organverlust bei stumpfem Ab-
dominaltrauma zu [8-10]. In Deutsch-
land konnte zwar kein Mortalitéts-
unterschied, dafiir aber eine geringere
Splenektomierate unter der Betei-
ligung von Kinderchirurginnen und

-chirurgen wéhrend der Polytrauma-
versorgung gezeigt werden [11].

Gemaf der aktuellen Leitlinie Po-
lytrauma im Kindesalter sollte das Ba-
sis-Schockraumteam im {iberregiona-
len Traumazentrum mit der Funktion
eines Kindertraumareferenzzentrums
aus mindestens 3 Arztinnen bzw. Arz-
ten bestehen: aus den Bereichen Chi-
rurgie (Traumatologie mit kindertrau-
matologischer Expertise oder aus der
Kinderchirurgie) sowie aus der Anis-
thesie und der péddiatrischen Intensiv-
medizin. Es sollten auch Arztinnen
und Arzte aus der Kinderradiologie
oder der Radiologie mit kinderradio-
logischer Expertise sowie aus der Neu-
rochirurgie mit padiatrischer Erfah-
rung verfiigbar sein [12].
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Abbildung 1 Verletzungsmuster schwer verletzter Kinder (modifiziert nach [6])
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Die Schockraumversorgung poly-
traumatisierter Kinder erfolgt in An-
lehnung an das fiir Erwachsene ent-
wickelte Advanced-Trauma-Life-Sup-
port-Konzept (ATLS). Der Traumalea-
der fithrt die klinische Untersuchung
sowie etwaige erforderliche chirurgi-
sche Sofortmafinahmen (Thoraxdrai-
nage, Blutstillung, Frakturreposition)
durch, wiahrend Andsthesie und Pa-
diatrie fiir Beatmung, Monitoring so-
wie Blutentnahmen und Volumen-
ersatztherapie zustdndig sind. Diese
Maflnahmen miissen hierbei an das
Alter und GrofRe des Kindes angepasst
werden. Bereits vorbereitete Tabellen
zur z.B. gewichtsadaptierten Medika-
mentengabe kdnnen dabei die Sicher-
heit signifikant erhhen. Neben einer
dezidierten  korperlichen  Unter-
suchung sollte, analog zur Primair-
untersuchung des Erwachsenen, ins-
besondere beim Kind eine Sonografie
des Abdomens und des Thorax in der
sog. FAST/eFAST-Technik (,,(extended)
focused assessment with sonography
in trauma“) durchgefiihrt werden.
Hier muss jedoch beachtet werden,
dass gerade beim Kind das Fehlen frei-
er intraperitonealer Fliissigkeit eine
Organldsion nicht ausschlief3t und ein
Grofiteil der Kinder mit Himoperito-
neum nicht zwingend operiert wer-
den miissen [3, 13]. Nativradiologisch
werden bei entsprechendem Verlet-
zungsmuster eine Thorax- und Be-
ckenaufnahme durchgefiihrt, wobei
dies bei kleinen Kindern auf einer
Platte erfolgen kann. Bei Sduglingen
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< 1 Jahr mit Schddel-Hirn-Trauma
kann eine transfontanelldire und
transtemporale  Schddelsonografie
durchgefiihrt werden, wobei eine Ver-
zOogerung des weiteren diagnostischen
Ablaufs unterbleiben muss. Der Ein-
satz der CT-Untersuchung (Trauma-
spirale) muss beim Kind differenzier-
ter erfolgen. Der Unfallmechanismus
sollte nach Moglichkeit genau evalu-
iert werden und die radiologische Di-
agnostik an das Traumageschehen
und Verletzungsmuster adaptiert wer-
den [3]. Bei wachem Kind ohne
Schockgeschehen kann ggf. auf eine
Traumaspirale verzichtet werden so-
fern die sonografische und klinische
Untersuchung sicher schwerwiegende
Verletzungen ausschlieffen kénnen
und eine anschliefende situations-
adidquate Uberwachung der Patientin-
nen und Patienten gewdhrleistet wer-
den kann [14]. Bei addquatem Verlet-
zungsmechanismus und Bewusst-
losigkeit muss sich jedoch, wie beim
Erwachsenen, eine Traumaspirale an-
schliefien [14]. Tabelle 1 zeigt definier-
te Kriterien fiir die Indikation einer
Traumaspirale bei Kindern. Essenziell
ist dabei eine Reduktion der Strahlen-
belastung durch Anwendung von Kin-
derprotokollen mit Beriicksichtigung
von Korpergrofie und -gewicht. Sofern
Sequenzen mit kurzer Akquisitionszeit
verwendet werden konnen, kann eine
MRT-Diagnostik fiir spezielle Fra-
gestellungen auch in der Notfalldiag-
nostik in Einzelfallen berticksichtigt
werden, wobei dieses Verfahren zur
flichendeckenden Diagnostik im
Rahmen der Schockraumbehandlung
nicht geeignet ist. Die Einordnung der
Verletzungsschwere kann mit Hilfe
von Traumascores erfolgen, wobei der
Injury Severity Score (ISS) sowohl
beim Erwachsenen als auch beim po-
lytraumatisierten Kind gleich aussage-
kraftig ist (Tab. 1) [3, 15].

Schiadel-Hirn-Trauma

Das Schddel-Hirn-Trauma (SHT) stellt
die héufigste unfallbedingte Todes-
ursache im Kindesalter dar und findet
sich mit 71,1 % am héaufigsten in der
Gruppe der 0-5-Jahrigen [6]. Dabei ist
zu berticksichtigen, dass insbesondere
bei kleinen Kindern initial als inadé-
quat erscheinende Unfallmechanis-
men (in 19,8 % ein Sturz aus < 3 m) zu
schweren Verletzungen fithren kon-

nen [6]. Durch die noch verhdltnisma-
Rig schwache Nackenmuskulatur und
ein ungiinstiges Kopf-Korper-Verhalt-
nis (grofier kindlicher Kopf) gepaart
mit noch nicht ausgebildeten Schutz-
mechanismen, besteht eine Gefahr fiir
schwere Schéddel-Hirn-Traumata. Auf-
grund einer, verglichen mit Erwachse-
nen, deutlich diinneren Schddeldecke
bietet diese weniger Schutz fiir das Ge-
hirn, was das Auftreten von Schade-
limpressionsfrakturen begiinstigt und
die Wahrscheinlichkeit primdrer in-
trazerebraler Blutungen erhoht. Dabei
dominieren bei Sduglingen und Klein-
kindern subdurale Himatome. Auf-
grund der noch nicht ausgereiften
Blut-Hirn-Schranke neigt das kindli-
che Gehirn zur Odembildung, sodass
in bis zu einem Drittel der Fille mit
der Ausbildung diffuser Hirnddeme
als sekundérer Schddigung zu rechnen

Veranderungen der

Vitalparameter

Bewusstlosigkeit, Intubation infolge des
Traumas

GCS <13 durch Trauma

Schockzeichen

Sauerstoffsattigung <90 %

Séugling (1 Jahr):
Blutdruck <50 mmHg, Atemfrequenz
<25 oder >80

Kleinkind (1-2 Jahre):
Blutdruck <55 mmHg, Atemfrequenz
<22 oder >75

Friithes Kindesalter (3—5 Jahre):
Blutdruck <65 mmHg, Atemfrequenz
<20 oder >70

Mittleres Kindesalter (6—9 Jahre):
Blutdruck <70 mmHg, Atemfrequenz
<18 oder >60

Spétes Kindesalter (10-14 Jahre):
Blutdruck <80 mmHg, Atemfrequenz
<12 oder >45

Erwachsene/Jugendliche (ab 15 Jahren):
Blutdruck <90 mmHg, Atemfrequenz
<10 oder >30

ist [16]. Dabei spielen die Hypoxie im
Rahmen einer respiratorischen Insuf-
fizienz sowie eine arterielle Hypotonie
im Rahmen eins hdmorrhagischen
Schocks eine wichtige Rolle bei der
Entwicklung eines Hirnddems und
sind moglichst zu vermeiden. Zur Ver-
meidung eines hypoxischen Hirn-
6dems und zur Minderung des Odem-
risikos besteht nach sorgféltiger Risi-
ko-Nutzen-Analyse grundsétzlich die
Indikation zur frithen Intubation [12,
14]. Bei Kindern mit unauffilligem
Glasgow Coma Scale (GCS) 15 und
unauffilligem neurologischen Befund
kann zunédchst auf eine radiologische
Diagnostik verzichtet werden, nicht
jedoch bei einem GCS < 14. Bei Kin-
dern, die intubiert in die Klinik einge-
liefert werden, ist eine craniale Com-
putertomografie (cCT), insbesondere
wenn vom Notarzt vor Intubation

Verletzungsmuster

Polytraumatisierte Kinder

Verdacht auf stumpfes Thorax- oder
Bauchtrauma

Lahmung oder Verdacht auf schwere
spinale Verletzung

Instabiles Becken

Mindestens 2 Frakturen der langen
Roéhrenknochen

Schwere Verletzungszeichen
(z. B. Fraktur mit schwerer Weichteilver-
letzung, Amputation)

Tabelle 1 Definierte Kriterien fur die Indikation zu einem Ganzkorper-CT bei Kindern

[12, 28]
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eine Vigilanzminderung festgestellt
wurde, im Rahmen der Primérdiag-
nostik obligat. Zeigt sich hier eine
raumfordernde intrakranielle Blutung
(akutes subdurales oder epidurales Ha-
matom, grofle Kontusionsblutung)
oder eine raumfordernde Impressions-
fraktur, ergibt sich eine absolute und
dringliche OP-Indikation [12]. Neben
dem cCT-Befund ist der klinische Be-
fund entscheidend fiir die Indikati-
onsstellung und zeitliche Dringlich-
keit, mit der die operative Versorgung
erfolgen muss. Insgesamt ist die Indi-
kation zur operativen Entlastung
grofdzigiger zu stellen als beim Er-
wachsenen, da die Kompression von
relevanten Arealen ab der dritten
Stunde zu einer deutlichen Ver-
schlechterung des Outcomes fiihrt
[17, 18]. Bei Kindern mit geschlosse-
nen Fontanellen und Vorliegen eines
SHT oder einem GCS < 9 ist die Anlage
einer Hirndrucksonde empfehlens-
wert, um die hdufig auftretende se-
kundére Hirnschwellung frithzeitig zu
erkennen [19]. Aufgrund des im Kin-
desalter erhohten Odemrisikos ist ein
intensives Neuromonitoring inklusive
aggressiver Hirndrucktherapie erfor-
derlich. Insgesamt verfiigen Kinder
uber eine ausgeprdgte Regenerations-
tdhigkeit, wodurch selbst bei zundchst
ungiinstig erscheinender Prognose ei-
ne frithzeitige und gezielte Therapie
zu einem zufriedenstellenden neuro-
logischen Behandlungsergebnis fiih-
ren kann (Abb. 2) [12].

Thoraxtrauma

Thorakale Verletzungen sind beim po-
lytraumatisierten Kind zwar seltener
als im Erwachsenenalter, jedoch stel-
len sie nach dem Schéddel-Hirn-Trau-
ma eine klinisch relevante Verletzung
mit prognostischer Bedeutung dar.
Das Thoraxtrauma gilt als pradiktiver
Faktor fiir den Verlauf und nimmt so-
mit bereits in der Erstversorgung eine
zentrale Rolle bei der Behandlung
schwer verletzter Kinder ein [20]. Die
Besonderheiten des kindlichen Tho-
rax ergeben sich primir aus seiner er-
hohten Elastizitdit und Compliance.
Dadurch werden einwirkende Kréfte
weniger durch den Brustkorb selbst
absorbiert, sondern vielmehr auf in-
trathorakale Strukturen tibertragen. In
der Folge entstehen Lungenkontusio-
nen, Pneumothoraces, Himatothora-

ces sowie Parenchymschdden, deren
Héaufigkeit in der Literatur zwischen
15 und 55 % variiert [20]. Rippenfrak-
turen sind hingegen eine Seltenheit
und deuten in der Regel auf eine
schwere Thoraxverletzung hin. Ein
duflerlich unauffalliger, klinisch stabi-
ler Thorax schlie3t schwerwiegende
intrathorakale Verletzungen aber kei-
nesfalls aus. Die Beurteilung sollte
sich daher auf eine sorgféltige Auskul-
tation, Vitalparameter und eine ge-
zielte bildgebende Diagnostik stiitzen.
Pneumothoraces und Hdmatothora-
ces werden primar durch Anlage einer
Thoraxdrainage behandelt. Operative
Maflinahmen sind beim kindlichen
Thoraxtrauma nur selten erforderlich.
Indikationen hierfiir bestehen bei per-
sistierenden, hdmodynamisch rele-
vanten Blutungen tber die Thorax-
drainage, bei penetrierenden Verlet-
zungen mit intrathorakalem Fremd-
korper, bei Perikardtamponade oder
bei tracheobronchialen Verletzungen,
sofern diese nicht suffizient durch ei-
nen Tubus abgedichtet werden kon-
nen und zu einem persistierenden,
klinisch nicht tolerablen Luftleck fiih-
ren. Im Vordergrund der stationdren
Therapie steht das Management der
Lungenkontusion und der daraus re-
sultierenden respiratorischen Insuffi-
zienz. Hierbei sind insbesondere der
Oxygenierungsindex und Blutgasana-
lyse relevante Verlaufsparameter. Auf-
grund eines Pneumonierisikos von bis
zu 30% nach schwerer Lungenkon-
tusion ist eine frithzeitige antibioti-
sche Therapie indiziert. Eine kineti-
sche Therapie mittels Rotorest-Bett,
wie sie beim Erwachsenen teils An-
wendung findet, ist im Kindesalter
nicht etabliert.

Abdominaltrauma

Verglichen mit Erwachsenen sind Kin-
der aufgrund anatomischer Besonder-
heiten deutlich anfélliger fiir intraab-
dominelle Verletzungen. Die kindli-
chen Oberbauchorgane, insbesondere
Leber und Milz, sind relativ grofler,
liegen enger beieinander und sind in-
folge eines tiefer stehenden Zwerch-
fells sowie eines elastischen Brust-
korbs und der noch nicht gut aus-
gebildeten Bauchmuskulatur nicht
gut geschiitzt. Folglich konnen daher
bereits geringgradige Krafteinwirkun-
gen zu relevanten Verletzungen fiih-

© Deutscher Arzteverlag | OUP | Orthopéadische und Unfallchirurgische Praxis | 2026; 15 (1)

ren. Die Milz ist dabei am haufigsten
verletzt, gefolgt von Leber und Niere,
welche zusammen insgesamt ca. 90 %
der intraabdominellen Organverlet-
zungen ausmachen [12]. Ein zentrales
diagnostisches Instrument stellt die
FAST-Sonografie dar. Bei Nachweis
freier intraabdomineller Fliissigkeit
und gleichzeitig persistierend instabi-
len Kreislaufverhdltnissen trotz ada-
quater Volumen- und Transfusions-
therapie ist von einer vital bedrohli-
chen Blutung auszugehen. In diesem
Fall muss auf weiterfithrende CT-Diag-
nostik verzichtet und unmittelbar ei-
ne notfallméflige Laparotomie durch-
gefiihrt werden [3]. Zu beachten ist,
dass ein Blutdruckabfall bei Kindern
im Rahmen eines Volumenmangel-
schocks erst spdt eintritt und die Blu-
tung schon weit fortgeschritten ist. Ei-
ne Tachykardie, periphere Vasokon-
striktion oder beginnende Somnolenz
sollten bereits als Indikatoren einer
drohenden hdmodynamischen De-
kompensation gewertet werden. Das
therapeutische Ziel bei Leber- und
Milzverletzungen ist der Organerhalt.
Bei nicht stillbarer parenchymatdser
Blutung der Leber wird nach dem
Prinzip des ,,Damage Control Surgery“
ein perihepatisches Packing bzw. bei
nicht stillbarer Blutung der Milz eine
Splenektomie durchgefiihrt [16, 21].
Die definitive Versorgung verletzter
Lebergefafle oder Gallengdnge erfolgt
erst nach Kreislaufstabilisierung und
Gerinnungsoptimierung. Sind die
Kreislaufverhéltnisse stabil oder durch
adédquate Therapie stabilisierbar, kann
auch bei freier Fliissigkeit oder hoher-
gradigen parenchymatdsen Verletzun-
gen von Leber, Milz oder Nierenparen-
chym eine konservative Therapie er-
folgen. Im Folgenden muss eine inten-
sivmedizinische Uberwachung mit
engmaschigen Kklinischen, sonogra-
fischen und laborchemischen Kon-
trollen sowie standiger operativer Be-
reitschaft gewdhrleistet sein. Bei ei-
nem Transfusionsbedarf von 25
ml Erythrozytenkonzentrat/kgKG/2h
oder 40 ml Erythrozytenkonzentrat/
kgKG/24h sollte die Laparotomie/
Thorakotomie erwogen werden [12].
Uberhastete Entscheidungen zu Or-
ganentfernung vor allem der Milz
oder Nieren sollen unterbleiben, da
gezeigt werden konnte dass bis zu
98 % der Fille mit Milzldsionen kon-
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servativ behandelt werden kénnen
[12]. Die Indikation zur operativen
Versorgung einer parenchymatdsen
Verletzung sollte deshalb vom hdmo-
dynamischen Zustand und nicht von
der Klassifizierung der Verletzung ab-
hingig gemacht werden [12]. Hohl-
organverletzungen sind bei stumpfem
Trauma, besonders bei primédr konser-
vativer Therapie schwer zu erkennen.
Primér diagnostizierte Darmldsionen
lassen sich durch Naht oder Segmen-
tresektion meist suffizient versorgen.
Bei ausgepragter Kontamination oder
bei Rektumverletzungen (z.B. infolge
einer Pfdhlungsverletzung) ist ein
zweizeitiges Vorgehen mit passagerem
Anus praeter erforderlich. Zwerchfell-
rupturen sind selten, kénnen initial
jedoch leicht tibersehen werden. Be-
steht in der CT der Verdacht auf eine
solche Verletzung, ist eine frithzeitige
operative Versorgung angezeigt. Auf-
grund héaufig assoziierter intraabdo-

mineller Begleitverletzungen erfolgt
der operative Zugang tiber eine Lapa-
rotomie [3]. Wurde zu Gunsten einer
notfallmifligen Laparotomie die ini-
tiale Schockraumdiagnostik unterbro-
chen, ist diese nach erfolgter Stabili-
sierung unbedingt zu komplettieren,
da sich nur so die gesamte Verlet-
zungsschwere erfassen und eine adé-
quate Weiterbehandlung sicherstellen
ldsst.

Becken

Beckenverletzungen setzen aufgrund
der noch elastischen Ileosakralgelenke
und Symphyse in der Regel eine er-
hebliche Gewalteinwirkung voraus
und sind daher hdufig mit einer Be-
gleitverletzung verbunden. Klinische
Zeichen einer Beckenfraktur konnen
ein rektal tastbares Hamatom oder
Knochenkante (Earle-Zeichen), eine
Verringerung des Abstandes von Tro-
chanter major und Schambeinhdcker

— E—— |

Abbildung 2 Fall eines 5 Jahre alten Jungen nach Sturz aus dem 3. Stock (ca. 9 m) mit schwerem Schddel-Hirn-Trauma und Lungenkon-
tusionen; a + b zeigen das Schockraum-CT des schweren SHT mit fiihrend Subduralblutung sowie Subarachnoidalblutungen links und
Mittellinienverlagerung nach rechts; ¢ Befund nach Hemikraniektomie; d intraoperativer Befund der Hemikraniektomie; e Lungenkontu-
sionen fiihrend rechts

im Vergleich zur Gegenseite bei latera-
len Kompressionsfrakturen (Roux-Zei-
chen) oder oberflichliche inguinale
oder skrotale Himatome (Destot-Zei-
chen) sein. Der iiberwiegende Anteil
der Beckenfrakturen im Kindesalter ist
dabei stabil und kann konservativ be-
handelt werden.

Die Einteilung erfolgt wie beim Er-
wachsenen anhand der AO-Klassifika-
tion. Eine operative Versorgung er-
folgt bei instabilen Typ B- und C-Ver-
letzungen, wobei die vorliegenden Be-
gleitverletzungen das operative Vorge-
hen und den Zugangsweg mitbestim-
men. Die operative Versorgung der Be-
ckenfrakturen erfolgt in der Regel
durch geschlossene Reposition und
Anlage eines supraazetabuldren Fixa-
teur externe, der, im Gegensatz zur
Versorgung beim Erwachsenen, im
Kindesalter auch als definitives Ver-
fahren anzusehen ist sowie seltener
durch eine Osteosynthese mit grofien-
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Abbildung 3 Fall eines 7-jahrigen Jungen nach Uberolltrauma durch einen LKW beim Fahrrad fahren mit v.a. schwerer Beckenverlet-
zung mit Morel-Lavallée-Lasion rechts sowie Femurfraktur links; a + b zeigen die CT-Bildgebung des Beckens im Schockraum (a hin-
terer Beckenring, b vorderer Beckering); c intraoperative Bildgebung nach Anlage des supraazetabuldren Fixateur externe; d intraop-
erative Bildgebung nach Anlage des Fixateur externe; e intraoperative Bildgebung nach definitiver Versorgung der hinteren Beckenr-
ingfraktur mittels SI-Schraube rechts; f radiologische Bildgebung des Beckens 6 Monate nach Unfall; g postoperative Bildgebung
nach Verfahrenswechsel mit ESIN der Femurfraktur; h radiologische Bildgebung der Femurfraktur links 6 Monate nach Unfall (zwi-
schenzeitlich Kiirzung der ESIN und Einbringen von Endkappen)

angepassten Platten. Beim Auftreten
von Blutungskomplikationen erfolgt
analog zur Versorgung beim Erwach-
senen, die Primérstabilisierung im Fi-
xateur externe zur Blutungskontrolle
sowie bei arterieller Blutung eine An-
giografie mit Embolisation. Fur die
notfallmdflige Anlage einer Becken-
zwinge besteht nahezu keine Indikati-
on, hier sind konservative Mafinah-
men wie das Wickeln der Beine in In-
nenrotation oder die Anlage eines Be-
ckengurtes in der Regel ausreichend
(Abb. 3) [22].

Wirbelsaule

Verletzungen der Wirbelsdule sind im
Kindesalter selten und machen nur
1-4 % der Verletzungen aus, wobei der
Anteil beim polytraumatisierten Kind
mit 8-30% relevant erhoht ist. Die
Einteilung erfolgt wie beim Erwachse-
nen nach der AO-Klassifikation in A-,
B- und C-Frakturen. Der iiberwiegen-
de Anteil sind stabile A-Verletzungen,
welche konservativ therapiert werden

kénnen und zum Teil nur mittels MRT
nachweisbar sind. Dahingegen wurde
bei Flektions- und Distraktionsverlet-
zungen (Typ B) sowie bei Rotations-
und Translationsverletzungen (Typ C)
der Anteil neurologischer Komplika-
tionen mit 20-30% hdoher als bei Er-
wachsenen beschrieben [23].

Der Anteil der Kinder mit Wirbel-
sdaulentrauma und gleichzeitigen neu-
rologischen Verschlechterungen liegt
in der Literatur zwischen 2,5 und
35%, wobei die Prognose neurologi-
scher Defizite nach thorakolumbalen
Frakturen als gut angesehen wird. So
erfahren bis zu 90% eine Besserung
der Symptome und bei vollstandiger
Querschnittslihmung immerhin
noch 20% [24, 25]. Beglinstigt durch
die weiche paravertebrale Muskulatur,
den groflen Kopf, die horizontal ori-
entierten Facettengelenke sowie den
noch nachgiebigen Bandapparat, ist
der Verletzungsschwerpunkt bei Kin-
dern unter 12 Jahren die obere Hals-
wirbelsdule (CO-C2). Atlanto-okzipi-
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tale Dislokationen sind dabei meis-
tens mit einem schweren Schadel-
Hirn-Trauma vergesellschaftet und ge-
hen mit einer schlechten Prognose
und bleibenden neurologischen Defi-
ziten einher. Die Kinder sind dabei oft
bereits am Unfallort reanimations-
pflichtig. Sollten die Kinder das initia-
le Trauma tiberleben, ist iiblicherweise
eine sofortige operative Reposition
mit kurzstreckiger dorsaler Stabilisie-
rung indiziert. Des Weiteren kann es
zu atlanto-axialen Dislokationen,
Densfrakturen (meist Salter-Harris
Typ I-Frakturen) und ligamentéren In-
stabilitditen im Segment C2/C3 kom-
men, wobei die operative Therapie
meist mittels geschlossener Repositi-
on und Anlage eines Halo-Fixateurs
erfolgt [26].

Frakturen und ligamentdre Instabi-
litdten in den Hohen C3-C7 kommen
eher bei dlteren Kindern vor, wobei das
Durchschnittsalter bei 13 Jahren liegt.
Dabei handelt es sich typischerweise
um Kompressionsfrakturen des Wirbel-
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korpers, welche in der Regel konser-
vativ unter Anwendung einer Philadel-
phia-Krawatte zur Ausheilung gebracht
werden konnen. Das Ausmaf} der Kom-
pressionsfrakturen kann im MRT gut
beurteilt werden. Eine persistierende
Instabilitét, neurologische Defizite oder
eine zunehmende Kyphosierung stel-
len dabei Indikationen zur dorsalen Fu-
sion dar, welche in der Regel mittels
Zuggurtung erfolgt. Wahrend ventrale
uiberbriickende Spondylodesen beim
Adoleszenten durchgefiithrt werden
konnen, sind diese bei Kleinkindern
aufgrund der resultierenden Endplat-
tenzerstorung unzuldssig. Bei den Frak-
turen der Brust- und Lendenwirbelsdule
handelt es sich in 90% um Kompressi-
onsfakturen, welche meist konservativ
therapiert werden kénnen, da bei Kin-
dern unter 12 Jahren ohne neurologi-
sche Ausfallerscheinungen und mit un-
verletzter Wachstumszone die Deformi-
tat im Verlauf des Wachstums ausgegli-
chen werden kann [3]. Kommt es zu ei-
ner Spinalkanaleinengung mit neuro-
logischen Defiziten besteht auch beim
Kind die Indikation zur Laminektomie
der betroffenen Hohe und Stabilisie-
rung mittels Fixateur interne. Grund-
satzlich gelten, je ausgereifter das Ske-
lett ist, umso eher die fiir Erwachsenen
giiltigen Versorgungsrichtlinien. Bei
den Typ B- und C-Verletzungen, welche
bei unter 12-Jdhrigen nur selten vor-
kommen und meist aufgrund des Un-
fallmechanismus mit schweren Abdo-
minal- und Thoraxverletzungen ver-
gesellschaftet sind, ist eine operative
Therapie anzustreben. Hier gilt es je-
doch die Versorgungsprioritéat der in-
trathorakalen sowie -abdominellen Ver-
letzungen zu beriicksichtigen.

Extremitdten

Extremitdtenverletzungen sind nach
den Schidel-Hirn-Traumen die zweit-
hédufigste Verletzungsart beim poly-

traumatisierten Kind und haben
mafigeblichen Einfluss auf das funk-
tionelle Langzeit-Outcome [27]. Auf-
grund der biomechanischen Beson-
derheiten des kindlichen Skeletts,
insbesondere der hoheren Elastizitat
und der dickeren Periostschicht, be-
darf die Entstehung von Frakturen ei-
ner starkeren Krafteinwirkung als bei
Erwachsenen. Typischerweise han-
delt es sich um einfache diaphysire
Frakturen, wahrend offene oder ge-
lenkbeteiligte Frakturen eher selten
sind. In der initialen Phase nach dem
Trauma steht die Frakturversorgung
beim Kind erst an zweiter Stelle nach
Kontrolle lebensbedrohlicher zere-
braler, thorakaler oder abdomineller
Blutungen [3]. Sind diese kontrol-
liert, haben zeitkritische Extremita-
tenverletzungen - insbesondere offe-
ne Frakturen, Amputationsverletzun-
gen, Gefdflilasionen und Kompart-
mentsyndrome - einen dringlichen
Versorgungsanspruch, wihrend alle
anderen Extremitdtenfrakturen ge-
plant innerhalb von 24-48 h post-
traumatisch versorgt werden kénnen.
Grundsatzlich sollte bereits in der
Primédrphase eine definitive, stabile
Versorgung der Frakturen angestrebt
werden, um spéatere Eingriffe zu ver-
meiden. Prinzipiell gelten bei der Ver-
sorgung von Extremitdtenverletzun-
gen im Rahmen des Polytraumas die
Behandlungsalgorithmen und -indi-
kationen, die auch bei der Versor-
gung von Monoverletzungen zum
Einsatz kommen. Diaphysare Fraktu-
ren werden im Kindesalter bevorzugt
mittels elastisch-stabiler intramedul-
larer Nagelung (ESIN) versorgt. Frak-
turen in der Epiphyse oder Metaphy-
se werden mit Kirschner-Driahten
oder Schrauben stabilisiert. Bei aus-
gedehnten  Weichteilverletzungen
oder starker Kontamination kann die
Frakturstabilisierung tiber einen Fixa-

teur externe erfolgen. Eine Plattenos-
teosynthese diaphysdrer Frakturen
stellt im Wachstumsalter eine Aus-
nahme dar und sollte, wenn {iber-
haupt, nur minimalinvasiv und als
uberbriickende Osteosynthese ange-
wendet werden [3]. Bei dlteren Kin-
dern, fir die aufgrund des Alters
oder Gewichts eine Osteosynthese
mittels ESIN nicht mehr in Frage
kommt, erfolgt dann nach dem Prin-
zip des ,,damage control surgery“ in
der Friuhphase eine Stabilisierung
mittels Fixateur externe und analog
zum Erwachsenen ein Verfahrens-
wechsel auf eine interne Osteosyn-
these nach Stabilisierung des All-
gemeinzustandes.
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