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Kindernotfalle

Traumatologische Kindernotfalle (Teil I):
Verbrennungen, Ertrinken und stumpfes

Bauchtrauma

Stefanie Marzheuser ¢ Alexander Gratopp

Zirka 400 Kinder sterben in Deutschland pro Jahr an den Folgen
einer Unfallverletzung. Zu den wichtigsten traumatologischen
Notféllen im Kindesalter gehéren thermische Verletzungen,
Ertrinken und stumpfes Bauchtrauma. Einen Uberblick iiber die
Therapie dieser Notfélle geben die Autoren Marzheuser und
Gratopp im ersten Teil des zweiteiligen Topthemas ,,Traumato-
logische Kindernotfille*.

Zahlen und Fakten zu traumatologischen
Kindernotfillen Verletzungen durch Unfille
stellen das Haupterkrankungsrisiko in der Alters-
gruppe von 0 bis 5 Jahren dar. In den entwi-
ckelten Landern sterben jdhrlich ca. 20000 Kin-
der an den Folgen von Unfdllen, das sind mehr
Todesfdlle als durch Infektionskrankheiten oder
Krebs verursacht werden. Nach einer Studie von
UNICEF aus dem Jahr 2001 sind tédliche Verlet-
zungen die Ursache fiir 40% aller Todesfélle im
Kindesalter in Europa [1]. Ertrinkungsunfdlle
und Beinahe-Ertrinkungsunfdlle sind in Indus-
trienationen die zweithdufigste Unfalltodesur-
sache bei Kindern unter 5 Jahren.
> In ca. 30% der Fille erfolgt eine kardiopulmo-
nale Reanimation und anschlieBende inten-
sivmedizinische Betreuung.
> 11,5% der Unfdlle verlaufen tédlich,
> 9,5% der Kinder {iberleben mit zum Teil er-
heblichen neurologischen Defiziten.
Die absolute Anzahl toédlicher Unfélle von Kin-
dern ist in den letzten 20 Jahren stetig riicklau-
fig (1980: 18,8 getdtete Kinder je 100000 /2004:
3,0 getotete Kinder je 100000), aber immer noch
sterben ca. 400 Kinder pro Jahr in Deutschland
an den Folgen einer Unfallverletzung. Neben
Unféllen mit todlichem Ausgang haben Verlet-
zungen, die so schwerwiegend sind, dass sie
zur Krankenhausbehandlung fiihren oder eine
bleibende Behinderung zur Folge haben, grof3e
Relevanz. Schwerwiegende traumatologische
Notfdlle im Kindesalter sind
> thermische Verletzungen,
» Ertrinken und
» stumpfes Bauchtrauma.

Thermische Verletzungen

v

Verbrithungen und Verbrennungen Verbren-
nungen und Verbrithungen gehoéren laut Todes-
ursachenstatistik zu den 5 hdufigsten Todesur-
sachen in der Altersgruppe von 0 bis 5 Jahren.
Wesentlich hdufiger, aber durch keine zuver-
ldssige Statistik erfasst, sind Unfédlle mit hei-
Ben Fliissigkeiten oder durch Flammen, die so
schwerwiegend sind, dass das Kind einen Kin-
derarzt oder ein Krankenhaus aufsuchen muss.
Verletzungen, die durch heif3e Fliissigkeit oder
heiRen Dampf hervorgerufen werden, bezeich-
net man als Verbriihung, eine Verletzung durch
offene Flammen als Verbrennung. Da es sich in
beiden Fillen um eine durch Hitzeeinwirkung
verursachte Schddigung der Haut handelt, wer-
den beide Verletzungsformen als thermische
Verletzungen zusammengefasst behandelt.

Tiefe und Ausdehnung der Verletzung Fiir die

Beurteilung des Ausmafles einer thermischen

Verletzung sind

» Ausdehnung der Verletzung in Prozent der
Korperoberfliche (KOF),

> Tiefe der Verletzung in Grad,

> Lokalisation der Ldsion und

> Alter des Patienten

ausschlaggebend.

Die Ausdehnung der Verletzung wird in Pro-

zent der Koérperoberfliche gemessen. Allerdings

kann die fiir Erwachsene giiltige Neunerregel

erst etwa ab dem 14. Lebensjahr angewandt

werden. Bis zu diesem Zeitpunkt gilt fiir die Ver-

brennungsflache, dass die Handfliche des Kin-

des etwa 1% verbrannter Fldache entspricht.

Die Tiefe der Verletzung ist initial schwer ein-

schdtzbar, die Einteilung erfolgt in Graden (©

Tab. 1).

Indikationen zur stationdren Behandlung Da
die Hitzeeinwirkung nicht {iberall gleichmaRig
ist, finden sich meist mehrere Verbrennungs-
stadien beim gleichen Verletzten. Das bedeu-
tet, dass das Kind in nahezu jedem Fall starke
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Schmerzen empfindet. Die Lokalisation der Ver-

letzung ist fiir die Einschdtzung der Schwere der

Verletzung von groRer Bedeutung. Eine Indika-

tion zur stationdren Behandlung besteht dann,

wenn

» mehr als 8% der Korperoberfliche bei Sdug-
lingen und

» mehr als 10% der Koérperoberfliche bei dlte-
ren Kindern betroffen sind,

» zirkuldre oder gelenkiiberschreitende Verlet-
zungen vorliegen oder

> Gesicht, Anogenitalregion, Hinde oder FiiRRe
betroffen sind.

Zusdtzlich sollten alle Patienten mit drittgradi-

gen Ldsionen in einer Klinik behandelt werden.

In allen Fdllen, in denen

> eine unklare oder widerspriichliche Anamne-
se angegeben wird,

» symmetrische strumpf- oder handschuhfor-
mige Verletzungen vorliegen oder

» symmetrische Verletzungen der Gluteal-
region oder des Genitals bestehen,

sollte an die Moglichkeit einer Kindesmisshand-

lung gedacht werden.

Risiko des Volumenmangels Bei der Erstver-
sorgung thermisch verletzter Kinder bestehen 2
Hauptprobleme:

» Zum einen verursacht die Verletzung starke
Schmerzen, die effektiv bekdmpft werden
miissen.

» Zum anderen droht ein Volumenmangel, der
in einen Schock miinden kann.

Uberschreitet das VerletzungsausmaR 8% beim

Sdugling und 10% beim Kleinkind, droht ein

Volumenmangel

» durch den EiweiRR-, Elektrolyt- und Fliissig-
keitsverlust aus der verletzten Haut nach
auflen und

» durch die Odembildung aufgrund der Perme-
abilitdtsstérung im Bereich der Zellmembran.

In dieser Situation ist ein vendser Zugang erfor-

derlich, um die intraventse Applikation eines

Schmerzmittels und parallel einen Volumen-

ersatz zu ermoglichen.

Kithlung und Verband Besonders bei ausge-
dehnten Verletzungen besteht die Gefahr der
Hypothermie. Die weitverbreitete Erstmaf3nah-
me, die Wundflichen mit Eiswasser zu behan-
deln, tragt dazu bei, die Kérpertemperatur zu
senken. Nach dem derzeitigen Wissensstand
fiihrt ein 20-miniitiges Abduschen der betrof-
fenen Areale mit Wasser (15 °C)

» zu einer Reduktion der Verletzungstiefe und
> trdgt zu einer besseren Heilung der Wundfla-

chen bei [2, 3].

Die Wundfldchen sollten mit einem sauberen,
nicht haftenden Verband ohne Salben bedeckt
werden. Bei thermischen Verletzungen wenden
Eltern hdufig sogenannte Hausmittel als Notfall-
mafRnahme an. Werden fest anhaftende Substan-
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Thermische Verletzungen: Schweregrade

Grad | > epidermal » R&tung, Berlihrungsschmerz, Hautoberflache
intakt

Grad lla > oberflachlich » Rétung, starke Schmerzen, Blasenbildung
» dermal » Bei Entfernen der Blasen bleibt ein glanzender,
sezernierender Wundgrund.
> Bei Spateldruck blasst die Haut ab, rekapillarisiert

sofort.
Gradllb » tief » Rétung, Schmerzen, Blasenbildung
» dermal » nach Entfernen der Blasen eher rauer Wundgrund,

weniger sezernierend
» Bei Spateldruck blasst die Haut nicht ab.

Grad Il » subdermal » vollstandige Zerstérung der Haut,
weil-grau marmorierter trockener Wundgrund
» wenig Schmerzen bei nahezu aufgehobener
Sensibilitdt

Tab. 1
zen wie Zahnpasta, Mehl, Kaffeesatz, Quark oder
Puder auf der Wunde angetroffen, sollten diese
belassen werden, da die Entfernung schmerz-
haft ist und hdufig ohnehin eine Versorgung im
Operationssaal erforderlich macht.

Hypothermie, Volumenmangel und Schmerzen
sind die Hauptprobleme bei der Erstversorgung
thermischer Verletzungen.

Stumpfes Bauchtrauma

v

Unfallmechanismen Das stumpfe Bauchtrau-

ma entsteht als Folge einer stumpfen Gewalt-

einwirkung am Abdomen. Typische Unfallme-

chanismen sind Folgende:

» Sturz mit dem Fahrrad mit Aufprall des Abdo-
mens auf den Fahrradlenker

» als FuRgdnger vom PKW angefahren

» Autounfall mit Gurtverletzung oder unange-
schnallt

» Sturz auf die Kante eines Bettes, Stuhls oder
auf die Stange eines Klettergeriists

Betroffen sind iiberwiegend Kinder der Alters-

gruppe {iber 6 Jahre.

Klinisches Bild Der erste Eindruck des Patien-
ten kann tduschen, da eine Blutung aus einem
parenchymatdsen Organ klinisch zundchst
inapparent sein kann. Auch wenn sichtbare
Prellmarken fehlen, schlief3t dies eine Organver-
letzung nicht aus. Das Abdomen kann sowohl
weich als auch peritonitisch gespannt sein. Bei
ausgeprdgten Blutungen kann

» ein Himatom als Tumor im Abdomen palpa-

bel sein und

» der Bauchumfang zunehmen [4].

Welche Organverletzungen am hdufigsten auf-
treten, zeigt ©Tab. 2 [5]. Ein linksseitiger Schul-
terschmerz deutet auf eine Milzruptur hin
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Tab. 2

Abb. 1 Angaben nach:
Statistisches Bundesamt
Wiesbaden, 2008, Pos.-Nr.
W65-W74 der ICD-10

Haufigste Organverletzungen beim
stumpfen Bauchtrauma

Leber
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(Head-Zone), kann jedoch auch als knécherne
Begleitverletzung der Klavikula fehlinterpre-
tiert werden. Kolikartige Bauchschmerzen und
Erbrechen treten bei Darm- oder Pankreasver-
letzungen auf. Begleitverletzungen wie Ober-
schenkelfrakturen und Schéddel-Hirn-Trauma
deuten auf eine massive Gewalteinwirkung hin
und sollten Anlass zur griindlichen Untersu-
chung des Abdomens geben [5].

Therapie BestehtderVerdachtaufeinstumpfes
Bauchtrauma, ist ein intravendser peripherer Zu-
gang erforderlich, um eine addquate Volumen-
therapie einzuleiten. Eine Schmerzmedikation
zum Zeitpunkt der Erstversorgung beinhaltet
das Risiko, dass eine abdominale Symptomatik
verschleiert werden kann. Bei Verdacht auf eine
Verletzung intraabdomineller Organe sollte das
Kind ziigig in eine Klinik mit Erfahrung in der
chirurgischen Versorgung von Kindern gebracht
werden [6, 7]. Hier konnen bildgebende Verfah-
ren wie abdominelle Sonografie und Computer-
tomografie eine Organverletzung sichern oder
ausschlieBen. Eine organerhaltende Therapie
unter intensivmedizinischer = engmaschiger
Uberwachung ist anzustreben, da speziell nach
Milzexstirpation im Kindesalter eine erhohte
Infektionsrate besteht und bei 90-98% der Pa-
tienten eine konservative Therapie erfolgreich
ist [5-7].

Todesfalle nach Ertrinkungsunfillen
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Besteht der Verdacht auf ein stumpfes Bauch-
trauma, ist ein intravenoser Zugang zur adaqua-
ten Volumentherapie erforderlich. Die Weiter-
behandlung sollte in einer Klinik mit Erfahrung
in der chirurgischen Versorgung von Kindern
erfolgen.

Ertrinkungsunfall

v

Risikogruppe Die Anzahl der Ertrinkungsun-
fdlle mit Todesfolge ist in den vergangen Jahren
kontinuierlich gesunken. Die Altersgruppe mit
dem hochsten Risiko fiir Ertrinkungsunfille
sind Kinder unter 5 Jahren (© Abb. 1).

Klinisches Bild Ertrinkungsunfille werden als
ein Ereignis definiert, bei dem es durch Submer-
sion in fliissigem Medium zu einer Atemstérung
kommt. Die Unterscheidung zwischen ,tro-
ckenem* (Laryngospasmus/Eintauchreflex) und
Jfeuchtem*“ Ertrinken (mit Wasseraspiration)
sowie zwischen Siif3- und Salzwasseraspiration
ist fiir die Praxis weniger bedeutsam als der
Umstand, dass eine pulmonale Verschlechte-
rung sich oft verzdgert entwickelt (,sekundares
Ertrinken“). Der Ertrinkungsunfall beinhaltet
pathophysiologisch
» eine Hypoxie mit anschlieBendem Multi-
organversagen, die das Outcome wesentlich
beeinflusst, sowie
> eine Hypothermie.
Ausmalfd und Dauer der Hypoxie sind die bestim-
menden Faktoren fiir Mortalitdt und Morbiditat.
Die grofSere relative Kérperoberfliche von Klein-
kindern begiinstigt rasches Auskiihlen, deshalb
sind sie besonders hypothermiegefdhrdet. An-
dererseits muss in diesem Zusammenhang auch
eine protektive Komponente der Hypothermie
erwdhnt werden: Unter Hypothermie kommt es
zu einer bradykarden Kreislaufzentralisation mit
einem ,6konomischen“ Minimalkreislauf un-

unter 5 Jahren

5 Jahre bis unter 10 Jahren
O 10 Jahre bis unter 15 Jahren
15 Jahre bis unter 20 Jahren
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ter Schonung der Sauerstoff-Reserven. Seltener

trifft man auf therapierefraktdares Kammerflim-

mern/-flattern bei Temperaturen < 30°C. Zu den

pulmonalen Komplikationen nach Wasseraspi-

ration zdhlen

> Atelektasenbildung und

» Bronchospasmus.

Die Folge sind intrapulmonale Rechts-Links-

Shunts, die zu einer inaddquaten Oxygenierung

und Ventilation fiihren. Weitere Komplikationen

sind

> Stoffwechselentgleisungen mit Azidose und
Elektrolyt-Imbalancen,

» Gerinnungsstorungen und

» Nierenversagen [8].

Die Dauer der Hypoxie und die damit verbun-
dene ZNS-Schadigung ist bei Ertrinkungsunféllen
der Faktor, der das Outcome am meisten beein-
flusst.

Therapie Eine gute und schnelle Primdrversor-
gung (u.a. Laien-Reanimation) kann das Out-
come entscheidend verbessern. Bei der Erst-
versorgung steht die eigene Sicherheit an erster
Stelle, besonders bei der Rettung des Patienten.
» Die Atemwege sind zu sichern,
> es sollte keine aktive Wasserentfernung er-
folgen,
> eine frithzeitige Intubation wird empfohlen.
Verletzungen der Wirbelsdule sind zwar du-
Berst selten, trotzdem ist eine Immobilisation
der Wirbelsdule zu erwdgen und auf weitere
Begleitverletzungen zu achten. Die Reanimation
erfolgt gemdf den aktuellen Guidelines [9]. Bei
einer Kérpertemperatur < 30°C diirfen
» nur 3 Defibrillationsversuche und
> keine intravenose/intraossiare Medikation
erfolgen; ab 30°C gilt normales Vorgehen nach
Algorithmus. Der Transport erfolgt unter Herz-
Kreislauf-Monitoring und Temperaturkontrolle
(iber  Blasenkatheter, rektale/6sophageale
Messung). Es ist unbedingt zu vermeiden, dass
der Patient weiter auskiihlt. Eine vorbeste-
hende akzidentelle Hypothermie sollte in eine
voriibergehende, mindestens 24-stiindige in-
duzierte Hypothermie (32-34°C) iibergeleitet
werden, da die therapeutische (milde) Hypo-
thermie einen neuroprotektiven Effekt nach
Herzstillstand im Erwachsenenalter gezeigt hat.
Obwohl die Ersteinschdtzung unsicher ist - vor
allem wegen der Uberlagerung von Hypoxie-
und Hypothermieeffekten - hat sich der initiale
Zustand des Patienten als mafRgeblicher Pradik-
tor fiir das langerfristige Outcome erwiesen [10]
(©Tab. 3).

Dauer der Intensivbehandlung Auch bei leich-
ten Ertrinkungsunfdllen empfiehlt sich generell
eine Uberwachung von mindestens 24h wegen
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Pradiktoren fiir eine ungiinstige Prognose nach Ertrinkungsunfallen

bei Kindern

am Unfallort > Zeit unter Wasser > 10 min
» CPR > 25min
» Einsatz von Katecholaminen
Transport/ » CPR

Rettungsstelle

> dilatierte und fixierte Pupillen
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> initialer arteriell-venoser pH < 7,0; Laktat > 100 mg/dI

» Hypothermie (> 25-32°C)

Intensivstation » PRISM-Score > 20

» persistierende Apnoe, GCS <5

» dilatierte Pupillen

» abnormales cCT/transkranielle Dopplersonografie

moglicher sekunddrer Verschlechterung. Die
Intensivbehandlungszeiten sind variabel, oft
sind im Anschluss an die Intensivtherapie Reha-
bilitationsmaBnahmen mit Langzeit-Follow-up
erforderlich. Eine Entscheidung {iber einen The-
rapieabbruch ist erst nach mehreren Stunden
bis Tagen mdoglich. Das ungewisse Outcome, die
Hilflosigkeit der Eltern und die Selbstvorwiirfe
der Eltern machen eine psychologische Eltern-
betreuung in dieser Zeit unabdingbar.

Nach erfolgreicher Reanimation sollte als neuro-
protektive MaBnahme bei Ertrinkungsunfallen
mit Kreislaufstillstand eine therapeutische, milde
Hypothermie (32-34°C) fiir mindestens 24 h
eingeleitet werden.

Fazit In Deutschland sterben pro Jahr ca. 400 Kin-
der an den Folgen einer Unfallverletzung; das
hochste Risiko haben Kinder unter 5 Jahren.
Die hdufigsten traumatologischen Notfalle
im Kindesalter sind thermische Verletzungen,
Ertrinken und stumpfes Bauchtrauma. Bei
der Versorgung von Kindern mit thermischen
Verletzungen ist ein addquater Volumen-
ersatz und eine stationdre Behandlung ab
einer Verbrennungsflache von 8% der Kérper-
oberfliche notwendig (bei Kindern tiber 14
Jahre ab 10 % KOF). Kinder mit Verdacht auf
ein stumpfes Bauchtrauma sollten einen in-
travendsen Zugang fir die Volumentherapie
erhalten und schnellstmdglich in eine chirur-
gische Klinik mit Erfahrung in der Behandlung
von Kindern gebracht werden. Da auch bei
leichten Ertrinkungsunféllen die Gefahr der
sekunddren Verschlechterung droht, sollten
die Patienten fiir mindestens 24 h Giberwacht
werden. <«

Tab. 3
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Kernaussagen

Haufige und schwerwiegende traumatologische Not-
falle im Kindesalter sind thermische Verletzungen,
Ertrinken und stumpfes Bauchtrauma.

Zur Abschatzung der Verbrennungsfldche bei
Kindern unter 14 Jahren gilt: Die Handfldche des
Kindes entspricht ca. 1% der Kérperoberfliche.

Eine Indikation zur stationdren Behandlung besteht
bei groRflachigen Verbrennungen (> 8 % KOF bei
Sduglingen, > 10% KOF bei dlteren Kindern) sowie bei
zirkuldren, gelenkiberschreitenden Verbrennnungen
und bei Verletzungen von Gesicht, Anogenitalregion,
Handen oder FiiBen.

Bei thermischen Verletzungen ist Volumenersatz auf-
grund von drohendem Volumenmangel notwendig,
wenn mehr als 8% der KOF beim Sdugling und mehr
als 10% beim Kleinkind betroffen sind.

Bei einem stumpfen Bauchtrauma kann eine Blutung
aus einem parenchymatésen Organ klinisch zundchst
inapparent sein kann.

Bei Verdacht auf ein stumpfes Bauchtrauma sollte ein
intravenoser Zugang zur addquaten Volumenthera-
pie gelegt und der Patient zur Weiterbehandlung in
eine kinderchirurgische Klinik oder eine Einrichtung
mit Erfahrung in der chirurgischen Versorgung von
Kindern gebracht werden.

Bei Ertrinkungsunfdllen ist die Dauer der Hypoxie und
die damit verbundene ZNS-Schadigung entscheidend
fiir das Outcome der Patienten.

Eine akzidentelle Hypothermie sollte in eine mindes-
tens 24-stiindige induzierte Hypothermie (32-34°C)
tibergeleitet werden, da die therapeutische (milde)
Hypothermie einen neuroprotektiven Effekt nach
Herzstillstand im Erwachsenenalter gezeigt hat.

Auch bei leichten Ertrinkungsunfallen sollten die
Patienten fiir mindestens 24 h (iberwacht werden auf-
grund der Gefahr der sekunddren Verschlechterung.
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Die CME-Fragen zum Topthema-Zweiteiler
,Traumatologische Kindernotfalle | + 11 finden Sie auf
Seite 450.

Marzheuser S, Gratopp A. Kindernotfille - Traumatologische Kindernotfélle (Teil I): Verbrennungen, Ertrinken und ... Andsthesiol Intensivmed Notfallmed Schmerzther 2009 ;44 (6):440-444



