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Der Fall

Anamnese und Befund

Der Rettungsdienst wird zu einem Verkehrsunfall alar-
miert. Ein 16 Monate alter Junge (ca. 12 kgKG) wurde im
Kinderbuggy sitzend von einem Geldndewagen auf dem
Gehweg erfasst und gegen eine Betonmauer gequetscht.

Der 3 Minuten spéter eintreffende Notarzt findet folgen-
des Szenario vor: Der Kinderbuggy ist stark verformt, das
Kleinkind jedoch frei zuganglich und schreit (GCS Augen/
Sprache/Motorik 2/4/6 =11). Der initiale Trauma-Check
ergibt den Verdacht auf Frakturen beider Oberschenkel,
eine Instabilitdt des Beckens sowie — unter blutgetrankter
Kleidung - eine ca. 3cm groRe, stark blutende Wunde
knapp oberhalb der Symphyse. Weitere Verletzungen
konnen nicht festgestellt werden. Die Rekapillarisierungs-
zeit ist noch knapp <2 s und der Brachialispuls tastbar.

Der Notarzt stellt folgende Verdachtsdiagnosen:

= V.a. offenes Beckentrauma

= V.a. Femurfrakturen beidseits

= hdmorrhagischer Schock (praklinisch nicht beheb-
bares C-Problem)

Prdklinische Versorgung und Transport

Der Notarzt legt einen i.o. Zugang in der linken Tibia.
Uber diesen werden eine Analgosedierung mit 50 ug Fen-
tanyl i.o. plus 5mg Diazepam rektal appliziert sowie
200 ml kristalloides Volumen substitutiert. 19 Minuten
nach primarer Alarmierung wird ein 2. Notarzt nach-
gefordert mit der Bitte zur fachlichen Unterstiitzung
und Beratung der weiteren Einsatztaktik (,stay and play“
vs. ,load-go-and-treat”) sowie der erforderlichen MaR-
nahmen. Dieser stellt bei seiner Traumauntersuchung im
Rettungswagen keine neuen Verletzungen fest. Als Vital-
zeichen zeigen sich:

= Herzfrequenz 130/min

= Brachialispuls tastbar

= Sp0,99%

= Rekapillarisierungszeit verldngert (ca. 3 s)

Bei suffizienter Spontanatmung und einem GCS von 11
wird hochdosiert Sauerstoff (iber eine Inhalationsmaske
verabreicht. Das Becken wird mittels Vakuummatratze
stabilisiert, die stark blutende Wunde im Bereich der
Symphyse zur duBerlichen Blutungskontrolle manuell

komprimiert, wobei klinisch die Schockzeichen (s.o0.) zu-
nehmen.

Da sich zum einen der klinische Zustand des Kindes rapi-
de verschlechtert und zum anderen ein {iberregionales
Traumazentrum nur 7 min entfernt liegt, wird zugunsten
des ziigigen Transports auf weitere medizinische MaR-
nahmen wie Intubation, Anlage eines i.v. oder eines wei-
teren i.o0. Zugangs verzichtet (Transportbeginn 3 min
nach Eintreffen des 2. Notarztes bzw. 25 min nach Alar-
mierung). Die Einsatztaktik wird somit von ,stay-and-
play“ auf ,load-go-and-treat” gedndert.

Die Ubergabe an das telefonisch vorverstindigte Schock-
raumteam (Arzt-Arzt-Gesprach) erfolgt ca. 32 min nach
primdrer Alarmierung.

Innerklinische Versorgung

Bei Ankunft im Schockraum ist der Kreislauf trotz prakli-
nischer kristalloider Volumensubstitution (ca. 500 ml) in-
stabil. Die Extremitdten sind kalt und zentralisiert und die
Rekapillarisierungszeit ist deutlich verlangert. Die Hb-
Konzentration betrdgt 8,5g/dl und bei einer metabo-
lischen Azidose mit einem pH von 7,23 und einem BE
von —-10mmol/l liegt ein schwerer hdamorrhagischer
Schock vor. Bei einem geschdtzten Blutverlust von ca.
200-300 ml (Verlust von ca. 30-40% des Blutvolumens
bei einem geschatzten Kérpergewicht von 12 kg) werden
umgehend (ber einen neu etablierten i.v. Zugang (20 G
periphere Venenverweilkandile) in der linken V. jugularis
externa 2 ungekreuzte Erythrozytenkonzentrate der Blut-
gruppe 0 negativ transfundiert. Der Patient wird ziigig in-
tubiert und beatmet.

In der kurzgefassten Schockraumdiagnostik (klinische
Untersuchung, Abdomensonografie, Rontgen: Thorax u.
Becken) zeigt sich bei skrotalem Décollement die linke
untere Extremitdt insuffizient durchblutet. AuRBerdem
findet sich eine von der Inguinalfalte links bis nach peri-
neal ziehende, tief klaffende, ca. 10 cm messende Wun-
de, aus der sich bei Sistieren der Kompression ein dicker
venoser Blutstrom entleert. AuRerdem wird eine instabi-
le, stark nach dorsal und distal dislozierte Becken-C-Ver-
letzung festgestellt: beidseits anteriore Beckenringfrak-
tur, Fraktur beider Schambeinédste und Sprengung des
linken lleosakralgelenks.
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Bei duRerer Blutungskontrolle durch manuelle Kompres-
sion und befiirchteter weiterer Dislokation der Fraktur
wird auf die Anlage einer Beckenschlinge verzichtet und
die ziigige operative Intervention angestrebt. Zur Kreis-
lauftherapie wird ultraschallgestiitzt ein ZVK in die
V. jugularis interna rechts eingelegt. Bei traumatisch in-
duzierter Koagulopathie sind im Weiteren eine Massiv-
transfusion (1200 ml EK, 400 ml FFP und 150 ml TK) und
die Substitution von Gerinnungsfaktoren (2 g Fibrinogen,
250 IE Antithrombin 1ll, 350 IE PPSB) notwendig.

Im Rahmen der Notfalllaparotomie zeigen sich neben der
oben beschriebenen Beckenringfraktur die Durchtrennung
der V. und A. iliaca externa und des Plexus lumbosacralis
links sowie eine komplette Urethraruptur mit konsekutiver
Verlagerung der Harnblase nach kranial. Nach Blutstillung
und Rekonstruktion der lliakalgefaRe erfolgt die Osteosyn-
these des Beckens mittels Platten und Fixateur externe
sowie die Rekonstruktion von Blase, Hoden und Urethra.

Am 11. postoperativen Tag wird der Patient extubiert, am
24. Tag auf Normalstation verlegt und nach multiplen Re-
visionseingriffen am 66. Tag in gutem Allgemeinzustand
in die Rehabilitation entlassen. Bei Plegie des linken Beins
steht allerdings die Rekonstruktion des Plexus lumbo-
sacralis links noch aus.

Diskussion

Padiatrische Notfdlle sind im Notarztdienst mit ca. 3,5-
5,5% sehr selten [1]. Die Versorgung eines schwer poly-
traumatisierten Sduglings oder Kleinkindes ist dabei eine
Raritdt (ca. 1% der polytraumatisierten Patienten) [2]. Im
Gegensatz zu Kopfverletzungen (71 %) machen Verletzun-
gen des Beckens bei polytraumatisierten Kindern nur 10%
der Fille aus, wobei durch die Begleitverletzungen eine
deutlich gesteigerte Letalitdt und Morbiditdt besteht [3].

Préklinische Rettungszeit

Aufgrund der geringeren physiologischen Reserven muss
beim pddiatrischen Patienten generell - aber insbeson-
dere beim hdamodynamisch instabilen Kind - schneller
als beim Erwachsenen entschieden werden, ob es sich
um eine ,load-go-and-treat“-Situation handelt. In dem
geschilderten Fall war die gesamte préklinische Rettungs-
zeit mit 32 Minuten innerhalb der ,Golden Hour of
Shock® und im Vergleich zu in der Literatur beschriebe-
nen Rettungszeiten kurz [4-6]. Dies ist vor allem auf das
urbane Umfeld zuriickzufiihren. In einem ruralen Umfeld
kann die ,,Golden Hour of Shock“ nur durch friihzeitiges
Einbeziehen der Luftrettung erreicht werden.

Verzogerung durch spate Nachalarmierung des
2. Notarztes

Bei detaillierter Analyse des Einsatzverlaufs féllt jedoch
auf, dass vom Eintreffen des 1. Notarztes bis zur Nachfor-
derung des 2. Notarztes nach 19 Minuten bzw. dessen Ein-

treffen nach 22 Minuten viel Zeit verging. Die berechtigte
Nachforderung weiterer Einsatzkrafte (2. Notarzt) wére
unmittelbar nach Erkennen der Verletzungsschwere bzw.
der Notwendigkeit weiterer Unterstiitzung giinstiger ge-
wesen. Durch die rasche Nachforderung kann das Team
friher optimal unterstiitzt werden, wdhrend eine ver-
zogerte Nachforderung zu einer Gefdhrdung des Patien-
ten fihren kann. Alternativ hdtte man auch den schnellen
Transport in das Traumazentrum erwdgen kénnen.

~Stay-and-play“ versus ,load-go-and-treat®

Das Notdrzteteam entschied sich unter strenger Nutzen-
Risiko-Evaluation am Unfallort, auf eine Narkoseinduktion
und weitere MaBnahmen im Sinne einer ,load-go-and-
treat“-Strategie zu verzichten und den Transport 3 Minu-
ten nach Eintreffen des 2. Notarztes (25 min nach dem
Unfall) einzuleiten. Diese Entscheidung war auch retro-
spektiv sinnvoll, denn das praklinisch nicht beherrschbare
C-Problem kann lediglich durch die schnellstmdogliche
operative Intervention therapiert werden. Eine prakli-
nische Narkoseeinleitung hatte zweifellos zu einer wei-
teren Verzogerung gefiihrt [7]. Somit wére dieses Vor-
gehen auch im ruralen Umfeld sinnvoll.

Analgosedierung

Die im Rahmen des ,load-go-and-treat“ durchgefiihrte
suffiziente Analgosedierung wurde mit rektal applizier-
tem Diazepam und nach Anlage des i.o. Zugangs mit
einer hohen Dosis Fentanyl (50 ug=4,12u/kgKG) er-
reicht. Die rektale Medikamentenapplikation wurde als
ErstmaRnahme bei unzureichenden alternativen Mog-
lichkeiten gewahlt. Falls verfiigbar ist die Applikation mit-
tels eines nasalen Zerstdubers aufgrund des schnelleren
Wirkeintritts eleganter. Weiterhin ist bei einem Becken-
trauma die Verletzung der Beckenorgane moglich, sodass
die nasale oder die im Folgenden besprochene parente-
rale Applikation (i.v. und i.0.) giinstiger und sicherer
scheint [8].

Als Alternative zu einer Analgosedierung mit einem Opiat
hdtte Ketamin den Vorteil, weniger kreislaufdepressiv zu
sein [8]. Zur Ermittlung der optimalen Medikamentendo-
sierung konnen Merkhilfen wie ,Notfallbander* hilfreich
sein [9].

Intraossarer Zugang und Punktionsort

Im Sauglings- und Kleinkindalter ist bei zeitkritischen
Notfallen und schwierigen Punktionsbedingungen der
i.0. Zugang Mittel der ersten Wahl. Dieser ldsst sich im
Gegensatz zur i.v. Punktion schnell und sicher anlegen
[10]. In unserem Fall wurde der i.o0. Zugang in die linke
Tibia angelegt. Liegt jedoch eine Beckenfraktur vor, sollte
aufgrund des Risikos eines Paravasats und insuffizienter
Medikamentenwirkung als alternativer Punktionsort z.B.
der proximale Humerus gewahlt werden [10]. Die Punk-
tion groRerer zentraler GefdRe wie der V. jugularis oder
der V. femoralis (jedoch nicht bei Verletzung distal des
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Beckens) ist praklinisch in der Notfallsituation ohne
Ultraschallkontrolle nahezu unméglich [11], weswegen
die korrekte Anlage einesi. 0. Zugangs umso wichtiger ist.

Blutstillung

Das Stillen einer kritischen Blutung ist entscheidend fir
die Kreislaufstabilisierung. Im vorliegenden Fall kam es ei-
nerseits durch die offene, stark blutende Wunde und an-
dererseits durch die instabile Beckenfraktur zu einer kriti-
schen Blutung. Die Anlage eines Beckengiirtels ist bei
einer Beckenfraktur State of the Art [12]. Dieser ist im
Gegensatz zu Sduglingen und Kleinkindern jedoch nur
fiir den adulten Patienten kommerziell erhéltlich. Daher
wurde im vorliegenden Fall eine Vakuummatratze zur
Stabilisierung der Beckenfraktur des Kleinkinds verwen-
det. Durch Anlage einer Tuchschlinge hatte moglicher-
weise die Kompression der Beckenfraktur verbessert wer-
den kénnen. Allerdings wére dann die Kompression der
offenen Wunde am Becken nicht mehr moglich gewesen.

Voranmeldung mittels Arzt-Arzt-Gesprach

Da ein polytraumatisiertes Kind aufgrund der Seltenheit
auch fiir das innerklinische Team eine Besonderheit dar-
stellt und die Transportzeit von 7 Minuten sehr kurz war,
wirkte sich das direkte Arzt-Arzt-Gesprach zur Voranmel-
dung begtinstigend auf die innerklinische Versorgungs-
qualitat aus. Bei Voranmeldung ohne direkten Arzt-Arzt-
Kontakt kann es nach dem Phdnomen der ,stillen Post®
zu signifikanten Informationsverlusten bzw. -verfdlschun-
gen kommen [13]. Im geschilderten Fall konnte sich das
innerklinische Team optimal auf das polytraumatisierte
Kind einstellen und die notwendigen Medikamente samt
Dosierungen, Zugangen, Kathetern und Tuben sowie die
Notfalltransfusion vorbereiten und somit das gute Out-
come erreichen.

KERNAUSSAGEN

= Das Hinzuziehen eines weiteren Notarztes ohne
zeitliche Verzdgerung kann vor allem bei seltenen
bzw. akut vitalbedrohlichen Notfdllen zur Patien-
tensicherheit und Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt beitragen. Die zusatzlichen Kréfte sollten
aber zum friihestmdglichen Zeitpunkt angefordert
werden.

Beim nicht kontrollierbaren C-Problem hat der
schnellstmdgliche Transport in die ndchstgelegene
geeignete Klinik oberste Prioritat. Daher sollten nur
absolut notwendige lebensrettende MaBnahmen
an der Unfallstelle erfolgen.

Beim polytraumatisierten Kind ist eine Voranmel-
dung mittels Arzt-Arzt-Gespréach sehr wichtig.

Die Anlage eines i. 0. Zugangs ist lebensrettend. Als
Punktionsorte kommen in allen Altersklassen die

Tibia, der Femur sowie der Humerus infrage.
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