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Diagnostik und Behandlung des
Polytraumas im Kindesalter

Diagnostic and treatment of the polytraumatized child

Zusammenfassung: Schwerverletzte Kinder stellen

immer eine besondere Herausforderung fir alle Betei-
ligten dar. Auf die anatomischen und physiologischen Beson-
derheiten des Kindes ist bei der Notfallbehandlung, der Di-
agnostik und der Therapie Riicksicht zu nehmen. Dabei sind
bei der Diagnostik insbesondere der Strahlenschutz, bei der
Therapie die physiologischen Reserven und bei der operati-
ven Behandlung die charakteristischen Frakturen im Kindes-
alter altersabhdngig mit einzubeziehen. In dem Beitrag wer-
den die wesentlichen Eckpunkte der Polytraumabehandlung
des Kindes dargestellt und diskutiert.

Schliisselworter: Polytrauma, schwerverletzte Patienten, Kinder,

Summary: Severely injured children are challenging for all
participants during the treatment. The different anatomical
and physiological characteristics have to be taken into ac-
count during emergency treatment, diagnostic interventions
and operative treatment. In particular radiation exposure,
consideration of physiological reserves and the growing skel-
etal system have to be considered. In this article, the critical
points of polytrauma treatment in children will be summar-
ized and discussed.
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Epidemiologie und
Unfallursachen

Von einem Polytrauma sprechen wir bei
einer gleichzeitig entstandenen Verlet-
zung mehrerer Korperregionen oder Or-
gansysteme, von denen wenigstens eine
oder die Kombination mehrerer Verlet-
zungen lebensbedrohlich ist. Geméf3 den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU) spricht man von
einem Polytrauma, wenn eine Verlet-
zungsschwere von mindestens 16 Punk-
ten nach dem Injury Severity Score (ISS)
vorliegt [1-3]. Das Polytrauma des Kindes
ist selten und macht etwa 7 % der Ge-
samtanzahl polytraumatisierter Patien-
ten aus [4, 5]. In den Industrienationen
geht die Zahl der Todesopfer seit Jahren
stetig zurtick, dennoch bleibt der Unfall
die haufigste Todesursache im Kindes-

alter. Die meisten Unfille passieren im
Straflenverkehr. Hier verungliickten laut
Angabe des Statistischen Bundesamts im
Jahr 2012 iiber 29.000 Kinder, davon 73
todlich [6]. Die Kenntnis der jeweiligen
Verletzungsursache, der hdufigen Verlet-
zungsmuster und deren Mortalitdt beim
Kind ist unabdingbare Voraussetzung fiir
die addquate Beurteilung des schwerver-
letzten Kindes. Dabei miissen die anato-
mischen und physiologischen Besonder-
heiten der jeweiligen Altersgruppe be-
riicksichtigt werden. Die Unterschiede
sind umso grofier, je jiinger das Kind ist.

Das schwere Schédel-Hirn-Trauma
steht bei polytraumatisierten Kindern
unter 10 Jahren im Vordergrund [7]. Im
Straenverkehr verungliicken Sauglinge
und Kleinkinder zumeist auf dem Riick-
sitz des elterlichen Pkw. Sie erleiden sog.
.seat belt injuries” mit moglichen

schweren abdominellen und thorakalen
Verletzungen, wobei Extremitatenfrak-
turen kaum vorkommen. Hierbei ist das
Risiko, todlich zu verungliicken, im Kin-
desalter hoher als beim Erwachsenen
[8]. Kommen die Kinder ins Schulalter,
nehmen sie hingegen aktiver am Stra-
Renverkehr teil, sodass sie in der Gruppe
der 6-10-Jahrigen haufiger als Fuflgin-
ger oder als Fahrradfahrer verunglii-
cken. Hierbei ist der Schweregrad der
Verletzung hoher als beim Erwachsenen
Fugidnger oder Fahrradfahrer [8]. Hau-
figer sind dabei Jungen als Mddchen be-
troffen, was mit der starkeren Verkehrs-
beteiligung und einer hoheren Risiko-
bereitschaft in Zusammenhang ge-
bracht wird. Zweitwichtigster Unfall-
mechanismus ist besonders im Sdug-
lings- und Kleinkindalter der Sturz aus
grofler Hohe.

T Klinik fiir Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, Klinikum der Goethe-Universitat Frankfurt
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Voraussetzung fiir die Versor-
gung schwerverletzter Kinder

Die Behandlung eines schwerverletzten
Kindes sollte interdisziplindr in einem
hierfiir ausgewiesenen Traumazentrum
erfolgen, das tiber eine ausreichende Ex-
pertise im Kindesalter verfiigt [9, 10]. Ei-
ner Studie zufolge ist die primére Fehlbe-
urteilung des Verletzungsmusters beim
Kind fiir bis zu einem Drittel der frithen
Todesfélle verantwortlich [11]. Dies
zeigt die Wichtigkeit des Trainings und
einer kontinuierlichen Schulung des
medizinischen Rettungspersonals sowie
des Klinikpersonals, das in die Primérbe-
handlung des Kindes involviert ist. In
den letzten Jahren stellte sich die Frage,
ob die frith- und priklinische Versor-
gung padiatrischer Patienten hierzulan-
de ausreichend ist, oder ob die Forde-
rung der Einfiihrung kindertraumatolo-
gischer Kompetenzzentren, die in Kana-
da und den USA als ,Pediatric Trauma
Centers” bereits etabliert sind, gerecht-
fertigt ist. Mehreren Studien zufolge er-
folgt die Behandlung schwerverletzter
Kinder und Jugendlicher heutzutage be-
reits {iberwiegend in {iberregionalen
Traumazentren. Zu fordern ist in Zusam-
menschau der Befunde, dass moglichst
bereits die Primédrversorgung schwerver-
letzter Kinder in geeigneten Traumazen-
tren stattfinden sollte, die ein interdis-
ziplindr aufgestelltes, qualifiziertes Ver-
sorgungsteam bei Ankunft des Kindes
im Schockraum bereitstellen konnen.
Im Jahr 2012 wurde das Thema schwer-
verletzter Kinder erstmals in die 2. Auf-
lage des Weilbuchs Schwerverletzten-
versorgung integriert das konkrete Vor-
gaben und Empfehlungen enthalt [12].
Hieraus ergeben sich beispielsweise die
Kriterien fiir einen hohen Gefahrdungs-
grad bei Kindern [10], die in Tabelle 1
wiedergegeben sind

Das Schockraumteam sollte neben
dem koordinierenden Unfallchirurgen
und dem Anisthesisten sowie dem Ra-
diologen um einen pddiatrisch erfahre-
nen Arzt erweitert werden. Hierbei kann
es sich um einen Péddiater oder pddiatri-
schen Intensivmediziner handeln, opti-
malerweise ergidnzt durch einen Kinder-
chirurgen oder einen in der Kinderchi-
rurgie ausgebildeten Chirurgen zur Be-
handlung abdomineller Verletzungen.
Je nach Verletzungsmuster sollte das
Team kurzfristig erweiterbar sein, hier
sind Arzte der Neurochirurgie, Viszeral-

Schweres SHT

Erkennbar schwere Abdominalverletzung

Verletzungsmuster

Instabiler Thorax

Offene Thoraxverletzung

Instabile Beckenverletzung

> 1 Fraktur groRer R6hrenknochen der unteren Extremitdten

Stammnahe GefaRverletzung

Proximale Amputation

FuRganger oder Fahrradfahrer angefahren (> 30 km/h)

Motorrad oder Autounfall mit hoher Geschwindigkeit

Herausschleudern aus dem Fahrzeug

Karosserieverformung > 50 cm

Unfallmechanismus

Tod eines Beifahrers

Sturz aus >3 m Hohe
SExplosionsverletzung

Einklemmung/Verschiittung

Tabelle 1 Kriterien fur einen hohen Gefahrdungsgrad im Kindesalter [aus Marzi , Praxisbuch

Polytrauma. Kéln: Deutscher Arzt-Verlag 2012].

chirurgie, Thoraxchirurgie, Gefdf3chi-
rurgie, Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie,
Urologie, Augenheilkunde und Hals-Na-
sen-Ohren-Heilkunde zu erwdhnen.

Der Traumaleader (in der Regel der
Unfallchirurg) fiihrt die klinische Unter-
suchung sowie erforderliche chirurgi-
sche Sofortmafinahmen durch (Anlage
einer Thoraxdrainage, Frakturrepositi-
on, Blutstillung), wihrend Anésthesie
und Pédiatrie fiir Beatmung und Moni-
toring sowie die Volumenersatztherapie
und Blutentnahmen zustdndig sind. Der
Traumaleader muss hierbei jederzeit mit
dem gesamten Schockraumteam in
Kontakt bleiben und den eingeschlage-
nen therapeutischen Weg reevaluieren
und ggf. revidieren.

Das Schockraummanagement un-
terscheidet sich im Wesentlichen nicht
von dem des Erwachsenen. Es sollte in
Anlehnung an das fiir Erwachsene ent-
wickelte ATLS-Konzept (,advanced trau-

ma life support”) nach eingetibten Algo-
rithmen und festgelegten therapeuti-
schen und diagnostischen Standards er-
folgen [13].

Bildgebung

Beziiglich der Bildgebung unterscheidet
sich das Vorgehen im Schockraum von
dem Erwachsenenalgorithmus. Obligat
erfolgt direkt nach der Ubergabe und
Umlagerung des Patienten wie beim Er-
wachsenen zur Beurteilung des Abdo-
mens und des Thorax eine Sonografie in
der sog. FAST-Technik (,,focussed assess-
ment with sonography for trauma“).
Mit hoher Sensitivitét lassen sich hierbei
freie Fliissigkeit und Ldsionen der Leber
oder der Milz nachweisen, dartiber hi-
naus Pleura- und Perikardergiisse. Zeigt
sich keine freie Fliissigkeit, so schlief3t
dies eine Organverletzung nicht defini-
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Abbildung 1 Paralleles Arbeiten und Kommunikation: Die Fachdisziplinen Anasthesie, (Un-

fall-) Chirurgie und Radiologie arbeiten wéhrend des Primary Survey parallel am Patienten. Die
Buchstaben A, B, C und D stehen nach ATLS/ETC fur Airway, Breathing, Circulation und Disabil-
ity. GCS: Clasgow Coma Scale; SaO2: arterielle Sauerstoffsattigung; R6: Rontgen.

© BWK Ulm, Abteilung X — Anésthesie, Klinger S, Bitzl A, Kulla M, Helm M, Lampl L

tiv aus. Weiterhin miissen gerade bei
Vorliegen von Gurt- oder Prellmarken
andere abdominelle Verletzungen wie
Darmrupturen in Betracht gezogen wer-
den [14].

Weiterhin sollte standardméfig eine
Rontgenaufnahme des Thorax und bei
entsprechendem  Unfallmechanismus
auch des Beckens erfolgen, wobei beim
Saugling zum Strahlenschutz eine Uber-
sichtsaufnahme auf einer Platte aus-
reicht. Die Rontgenaufnahmen liefern
einen ersten Uberblick tiber die Beat-
mungssituation, einen moglichen Pneu-
mothorax oder schwerwiegende Be-
ckenfrakturen.

Hingegen sollte die Indikation zur
Durchfiihrung einer CT-Untersuchung
beim Kind individuell anhand des Un-
fallmechanismus und des moglichen
Verletzungsmusters sowie aller bis da-
hin erhobenen Untersuchungsbefunde
gestellt werden. Obwohl eine Ganzkor-
per-CT heutzutage nach etablierten
Kinderprotokollen —mit erheblicher
Strahlenreduktion unter Beriicksichti-
gung der Korpergrofie und des Gewichts
moglichst strahlungsarm als kontrast-
mittelgestiitzte Mehrschicht-CTs
(MSCT) des Schadels, Thorax, Abdo-
mens und Beckens (Traumaspirale) er-
folgt, ist trotzdem von einer Gefahr
durch die ionisierende Strahlung aus-
zugehen [15, 16]. Diese kann durch den
uberlegten Einsatz der CT reduziert wer-
den.

Die standardmaifiige Durchfiihrung
einer CT beim Kind ist nach wie vor
Thema zahlreicher kontroverser Dis-
kussionen. Offensichtlich schwer und
multipel verletzte Kinder, insbesondere
bei klinischem Verdacht auf ein rele-
vantes Schadel-Hirn-Trauma (GCS un-
ter 15) muss eine Schiddel- oder Ganz-
korper-CT ztigig durchgefiihrt werden,
weil nur die schnelle Diagnostik hier le-
bensrettend sein kann. Eine klare Indi-
kation fiir die CT ergibt sich beim intu-
bierten und neurologisch nicht beur-
teilbaren Kind vor allem bei einem ent-
sprechenden Unfallmechanismus bzw.
bei vorbeschriebener Vigilanzmin-
derung.

Einer Studie zufolge ist eine CT-Un-
tersuchung allein aufgrund des Unfall-
mechanismus ohne gleichzeitig vorlie-
gende GCS-Verdanderung, Vitalzeichen-
verdnderung oder auffdlligen Kkli-
nischen Befund nicht gerechtfertigt
[17]. In der Zusammenschau der Befun-
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Abbildung 2 zeigt die CT-Bilder eines 14-jahrigen Jungen, der als Fahrradfahrer beim Uberqueren einer Strale von einem PKW erfasst wurde.

a) Schockraum-CT b) Zunahme der Blutung im Verlaufs-CT €) Befund nach Hemikraniektomie.

de kann beim wachen und beurteil-
baren Kind mit negativem Unter-
suchungsbefund und unauftilliger So-
nografie sowie Rontgendiagnostik auf
eine CT-Diagnostik verzichtet werden,
wenn jedoch eine stationdre Uber-
wachung mit intensivem Monitoring
gewdhrleistet ist.

Schadel-Hirn-Trauma

Nach wie vor stellt das Schddel-Hirn-
Trauma die hédufigste Todesursache im
Kindesalter dar und ist fiir die Gesamt-
prognose entscheidend. Im Rahmen ei-
nes Polytraumas ist der Kopf in bis zu
78 % der Fille beteiligt, was im Ver-
gleich zum Erwachsenenkollektiv deut-
lich haufiger ist (TR). Im Alter von 0-5
Jahren fiihrt vor allem das ungiinstige
Kopf-Korper-Verhiltnis sowie die ver-
héltnismaRig schwache Nackenmusku-
latur, gepaart mit noch nicht ausgebil-
deten Schutzmechanismen, dazu, dass
bereits geringe Traumata im Kopf-
bereich zu schwerwiegenden Verletzun-
gen fiihren konnen. Die noch diinne,
nicht verknocherte Schadeldecke kann
keinen ausreichenden Schutz fiir das
Gehirn bieten, sodass bereits primar in-
trakranielle Verletzungen sowie Impres-
sionsfrakturen des Schiddels entstehen
konnen. Auch besteht durch die noch
nicht ausgereifte Blut-Hirn-Schranke ei-
ne ausgeprigte Neigung zu Odemen, so-
dass in bis zu einem Drittel der Fille mit
der Ausbildung diffuser Hirnddeme als
sekunddrer Schidigung zu rechnen ist.
Eine Hypoxie im Rahmen einer respira-

torischen Insuffizienz wie auch eine Hy-
potonie aufgrund eines hamorrhagi-
schen Schocks sollten moglichst ver-
mieden werden. So sollten Vigilanz-ge-
minderte und/oder somnolente Kinder
mit Verdacht eines schweren Schidel-
Hirn-Traumas praklinisch friithzeitig in-
tubiert werden [18].

Die Behandlung von Kindern mit
einer Schddel-Hirn-Verletzung erfordert
ein intensives Neuromonitoring mit ag-
gressiver hirndrucksenkender Therapie.
Ab einem GCS unter 9 Punkten ergibt
sich die Indikation fiir die Anlage einer
Hirndrucksonde, um eine addquate Be-
urteilung zu gewdhrleisten. Gelingt es
durch konservative Mafinahmen nicht,
einen ausreichenden Perfusionsdruck
des Gehirns aufrecht zu erhalten, sollte
eine ziigige operative Entlastung in Er-
wiagung gezogen werden (Abb. 2).
Wenn auch nicht eindeutig bewiesen,
so zeigt sich in den letzten Jahren ein
eindeutiger Trend zur friihzeitigen de-
kompressiven Hemikraniektomie, um
morphologische und sekunddre Hirn-
schdden zu vermeiden [19, 20]. Dank
der Plastizitdt des kindlichen Gehirns
ergibt sich hierdurch im Langzeitver-
lauf hdufig ein besseres Outcome. Dritt-
hédufigste Ursache eines Schiddel-Hirn-
Traumas im Sduglingsalter ist das
Shaken-infant-Syndrom (auch ,batte-
red child” oder ,non-accidental trau-
ma“) durch Kindesmisshandlung, bei
dem die abwechselnden Akzelerations-/
Dezelerationskréfte zu einem diffusen
axonalen Scherschaden, subduralen
Einblutungen und entsprechender
Hirnoédembildung fiihren.

Thoraxtrauma

Der Thorax ist im Rahmen eines Poly-
traumas beim Kind deutlich seltener be-
troffen als im Erwachsenenkollektiv,
dennoch stellt das Thoraxtrauma nach
dem schweren Schédel-Hirn-Trauma ei-
ne relevante Verletzung dar. Aufgrund
der Elastizitdt des kindlichen Thorax und
der damit verbundenen erhéhten Com-
pliance werden die auf den Brustkorb
wirkenden Kréifte weniger von diesem
abgefangen, sondern eher nach intratho-
rakal geleitet. Somit kommt es durch
Scher- und Kompressionkréfte zu Lun-
genkontusionen (Abb. 3), Himato- und/
oder Pneumothoraces sowie moglichen
Parenchymschédden. Eine Seltenheit und
immer ein Indikator fiir das Vorliegen ei-
ner schweren Thoraxverletzung sind
hingegen Rippenfrakturen. Ein klinisch
stabiler Thorax ohne dufiere Verletzungs-
zeichen schliefst somit das Vorliegen ei-
ner Thoraxverletzung nicht aus, viel
wichtiger sind Auskultation, Atemfre-
quenz und Vitalparameter sowie die bild-
gebende Diagnostik. Ein vorliegender
Pneumothorax sollte wie beim Erwach-
senen ziigig entlastet werden. Dies sollte
immer unter digitaler Kontrolle und nie
iber Mamillenhohe erfolgen. Die Tubus-
grofie ist anzupassen [18, 21].

Stationdr steht die Therapie der Lun-
genkontusion im Vordergrund, wobei
der Oxygenierungsindex und Blutgas-
analysen wichtige Verlaufsparameter fiir
das Vorliegen einer respiratorischen In-
suffizienz sind. Da in bis zu 30 % der Fil-
le nach schwerer Lungenkontusion
Pneumonien beschrieben sind, sollte
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Abbildung 3 zeigt das CT-Thorax des 14-jahrigen angefahrenen Fahrradfahrers mit schwerem

SHT, der sich im Rahmen des Unfalls rechtsseitige Lungenkontusionen mit Einblutungen in das

Parenchym zugezogen hatte.

frithzeitig eine antibiotische Therapie
erfolgen. Eine kinetische Therapie wie
beim Erwachsenen ist bei Kindern nicht
etabliert.

Abdominalverletzungen

Abdominalverletzungen treten im Ver-
gleich zum Erwachsenenalter hédufiger
und untypischer auf. Die kindlichen
Oberbauchorgane sind verhéltnisméif3ig
grol und liegen enger beieinander.
Durch den physiologischen Zwerchfell-
tiefstand bietet der elastische kindliche
Brustkorb sowie die noch nicht aus-
gepragte Bauchmuskulatur keinen aus-
reichenden Schutz, sodass es hdufig zu
Leber- und Milzverletzungen kommen
kann. Zeigt sich in der obligatorisch
durchzufiihrenden FAST-Sonografie im
Schockraum freie Fliissigkeit und beste-
hen trotz Volumensubstitution anhal-
tend instabile Kreislaufverhaltnisse, so
sollte ein unverziiglicher Abbruch der
Schockraumdiagnostik mit Verbringung
in den OP zur Durchfiihrung einer ex-
plorativen Laparatomie erfolgen. Beach-
tet werden muss hierbei, dass ein Blut-
druckabfall im Rahmen eines Schock-
geschehens beim Kind erst spit auftreten
kann und eine auftretende Tachykardie,
eine kalte Peripherie oder auch eine be-

ginnende Somnolenz bereits als Alarm-
zeichen einer rasch drohenden Dekom-
pensation gewertet werden miissen.
Operativ wird primdr der Organerhalt
angestrebt. Bei nicht stillbarer parenchy-
matoser Blutung der Milz muss jedoch
auch beim Kind die Splenektomie, bzw.
bei nicht stillbarer Leberblutung nach
dem ,damage control“-Prinzip das peri-
hepatische Packing der Leber erfolgen
[22]. Nach postoperativer Stabilisierung
der Kreislaufverhdltnisse sollte die initial
unterbrochene Schockraumdiagnostik
einschliefllich der CT unbedingt kom-
plettiert werden. Zeigen sich im Schock-
raum hingegen stabile oder zu stabilisie-
rende Kreislaufverhdltnisse, so kann
auch bei sonografisch nachgewiesener
Fliissigkeit in aller Regel eine konservati-
ve Behandlung der Abominalverletzung
erfolgen. Ob sogar auf eine CT-Unter-
suchung des Abdomens verzichtet wer-
den kann, muss im Einzelfall anhand des
Unfallmechanismus, des Verletzungs-
musters, der Begleitverletzungen sowie
der Kklinischen und laborchemischen
Untersuchung entschieden werden [23].
Beim Hinweis auf das Vorliegen einer ab-
dominellen Begleitverletzung wie Hohl-
organverletzungen oder Zwerchfellver-
letzungen, die eine operative Interventi-
on nach sich ziehen, sollte eine CT-Un-
tersuchung durchgefiihrt werden. Auch

sind hier regelmaifige klinische Re-Eva-
luationen und im Zweifel CT-Kontroll-
untersuchungen nach Kontrastmittelga-
be erforderlich, da sie auch sekundar im
Rahmen eines akuten Abdomens am 1.
oder 2. posttraumatischen Tag auffillig
werden konnen. Wird ein Abdominal-
trauma mit freier Fliissigkeit konservativ
behandelt, besteht die Gefahr, Darmver-
letzungen zu iibersehen, die sich dann
im Verlauf erst durch eine Peritonitis ma-
nifestieren konnen und die operative
Versorgung mit u.U. Anlage eines tem-
pordren Anus praeter bediirfen. Somit er-
fordert die konservative Behandlung ei-
ne intensivmedizinische Uberwachung
des Kindes mit engmaschigen sonografi-
schen und laborchemischen Kontrollen
inklusive abdomineller klinischer Unter-
suchungen sowie eine sofortige Operati-
onsbereitschaft bei Verschlechterung
[24].

Beckenverletzungen

Das kindliche Becken ist elastisch und
verformbar, sodass Beckenverletzun-
gen im Kindesalter eher sehr selten
sind. Sie zeugen bei Vorhandensein
von einer hohen Gewalteinwirkung.
Klinisch koénnen grofie giirtelférmige
Hamatombildungen inguinal und im
Skrotumbereich sowie perianal als Zei-
chen einer Rektumverletzung auftre-
ten. Auf abdominale und retroperito-
neale Begleitverletzungen muss beim
Vorliegen einer knochernen Becken-
verletzung in jedem Fall geachtet wer-
den. Auch Hohlorganverletzungen wie
eine Blasenruptur sind moglich, die bei
intraabdomineller Ruptur operativ ver-
sorgt werden miissen. Die bei Erwach-
senen verwendete Beckenzwinge als
Notfallmainahme zur Primaérstabili-
sierung im Schockraum hat bei Kin-
dern keine Relevanz. Eine Wickelung
der Beine in Innenrotation oder die
Anlage eines kleinen Beckengiirtels
sind zumeist ausreichend [25]. Die Ein-
teilung der Beckenfrakturen erfolgt
nach der AO-Klassifikation wie beim
Erwachsenen. Zumeist handelt es sich
um stabile A-Frakturen, deren Behand-
lung konservativ erfolgt. Bei den B-
und C-Frakturen erfolgt in der Regel
die geschlossene Reposition mit Anla-
ge eines supraazetabuldren Fixateur ex-
terne als definitives Therapieverfah-
ren. Interne Osteosynthesen sind eher
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erst ab dem Adoleszentenalter im Ein-
zelfall sinnvoll, v.a. bei Azetabulum-
verletzungen.

Wirbelsaule

Auch Verletzungen der Wirbelsdule sind
aufgrund der Elastizitdt des Knochens
und der geringen Masse des kindlichen
Korpers eher selten. Die Unterteilung
erfolgt ebenfalls wie beim Erwachsenen
nach der AO-Klassifikation in A-, B-und
C-Frakturen. Die meisten Frakturen
sind stabile A-Verletzungen. Sie sind
teilweise nur in der MRT zu erkennen
und werden funktionell behandelt.
Hingegen ist bei Flektions- und Distrak-
tionsverletzungen (Typ B) sowie den
Rotations- und Translationsverletzun-
gen (Typ C) der Anteil neurologischer
Komplikationen mit 20-30 % hoher als
beim Erwachsenen [26]. Eine Sonder-
stellung nimmt aufgrund des ungiinsti-
gen Kopf-Korper-Verhdltnisses, der
schwachen Hals-Nacken-Muskulatur,
den flacher stehenden Facettengelen-
ken und dem nachgiebigen Bandappa-
rat die obere HWS der unter 12-Jahrigen
ein. Eine atlanto-occipitale Dislokation
wird zumeist aufgrund des begleitenden
Schéidel-Hirn-Traumas mit Hirnstamm-
lasion kaum tiberlebt. Weiterhin kon-
nen atlanto-axiale Dislokationen, Dens-
frakturen und ligamentdre Instabilitd-
ten im Segment C2/3 auftreten, wobei
auf die physiologische C2/3-Subluxati-
on des Kleinkindes geachtet werden
muss. Operativ erfolgt die Therapie zu-
meist unter Reposition und Anlage ei-
nes Halo-Fixateurs [27].

Frakturen der mittleren und unteren
HWS betreffen zumeist Kinder dlter als 12
Jahre. Zumeist handelt es sich hierbei um
Kompressionsfrakturen, die mittels Ru-
higstellung in der Philadelphia-Krawatte
ausbehandelt werden kénnen. Auch bei
den Frakturen der BWS und LWS handelt
es sich tiberwiegend um stabile Kompres-
sionsfrakturen, die konservativ behan-
delt werden. Handelt es sich um eine in-
stabile Verletzung, so muss auch beim
Kind eine operative Versorgung erfolgen.
Hier reicht die dorsale Reposition mit An-
lage eines Fixateur interne hdufig aus,
wobei man von einer akzeptablen Ver-
narbung und Ausheilung der betroffenen
Bandscheiben ausgeht. Handelt es sich
jedoch um eine ausgedehnte Verletzung
mit Zerreissung der Bandscheiben, muss

Abbildung 4 zeigt das Beispiel eines 11-jahrigen Jungen, der bei einem FrontalzusammenstoR u.a.

Deckplattenfrakturen der Lendenwirbel 3-5 erlitten hatte. @) CT sagittal mit sichtbarer Fraktur im
Bereich der Vorderkante LWK 4, b) MRT sagittal in der T2-TIRM mit Dokumentation von Frakturen/
bone bruise LWK 3-5 und V.a. Bandscheibenbeteiligung L3/4. Konservative Behandlung.

- wie auch beim Erwachsenen - die ven-
trale Fusion erwogen werden. Ebenfalls
muss beim Vorliegen einer relevanten
Spinalkanaleinengung mit neurologi-
schen Ausfillen eine dorsale Dekompres-
sion mit Laminektomie erfolgen.

In etwa 20 % der schweren Wirbel-
sdulenverletzungen handelt es sich um
Riickenmarkverletzungen, bei denen kei-
ne knodchernen Lisionen der Wirbelsdule
festgestellt werden konnen. Sie werden
unter dem Begriff SCIWORA (spinal
chord injuries without radiographic ab-
normalities) zusammengefasst. Die neu-
rologische Symptomatik kann hierbei
auch zeitverzogert auftreten. Der neuro-
logische Status des verletzten Kindes soll-
te deshalb ab dem Unfallzeitpunkt wie
auch im Laufe der klinischen Reevalua-
tionen unbedingt dokumentiert werden.

Extremitaten

Extremitdtenverletzungen im Rahmen
eines Polytraumas beim Kind sind hdu-
fig. Sie stehen nach dem Schédel-Hirn-
Trauma an zweiter Stelle und beeinflus-
sen das Langzeit-Outcome des Kindes.
Aufgrund der hoheren Elastizitat des
kindlichen Knochens sowie der Dicke
des Periostes ist auch im Extremitdtenbe-
reich fiir die Entstehung einer Fraktur ei-
ne hohere Gewalteinwirkung als beim
Erwachsenen erforderlich. Auch ist die
Art der Fraktur eine andere, so entstehen
eher einfache Frakturen im diaphysdren
Bereich, wiahrend offene und Gelenk-
frakturen selten sind. Trotz des prognos-
tischen Werts stehen zundchst im Rah-
men der Schockraumversorgung die ope-
rative Entlastung eines Schadel-Hirn-
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Abbildung 5 zeigt den Oberam des 11-jahrigen Jungen aus Abb. 4 nach Verkehrsunfall a-b) CT-Rekonstruktion anhand der Schockraum-CT,

c-d) Rontgen nach Versorgung mit ESINs.

Abbildung 6 zeigt die Bilder eines 13-jahrigen Jungen, der sich nach einem Sprung aus dem 2. OG mehrere Extremitatenverletzungen zuge-

zogen hatte. a) BeckenUbersicht mit Femurfraktur links, b-c) Rontgen nach operativer Versorgung mit ESINs.

Traumas sowie die Kontrolle lebens- me Vorrang, alle anderen Extremitédten-
bedrohlicher Blutungen im Vorder- frakturen sollten geplant innerhalb der
grund. Ist dies erfolgt, haben offene Frak- ersten 24-48 h posttraumatisch versorgt
turen, Amputationsverletzungen, Gefaf3- werden. Anzustreben ist die primére defi-
beteiligungen und Kompartmentsyndro- nitive Versorgung (Abb. 5, 6). Die am

héufigsten vorkommenden diaphysédren
Frakturen konnen meistens mit einer
elastisch-stabilen intramedulldren Nage-
lung (ESIN) versorgt werden. Bei grofie-
rem Weichteilschaden kann die Anlage
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eines Fixateur externe und Ausbehand-

lung in demselben erfolgen. Ab dem
Adoleszentenalter kommen auch interne

Ostesyntheseverfahren in Frage. Die Ver-

sorgung der selteneren epi- und meta-
physdren Frakturen erfolgt in der Regel

mittels

Kirschner-Draht-Osteosynthese

oder der Anlage eines Fixateur externe.
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