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Unfälle sind nach wie vor die häufigs-
te Todesursache für Kinder über 1 Jahr. 
Dennoch ist die Behandlung polytrau-
matisierter Kinder im Schockraum kei-
ne oft ausgeübte Tätigkeit. Aus diesem 
Grund ist die Kenntnis über häufige Ver-
letzungsmuster unter Berücksichtigung 
der anatomischen, altersabhängigen Be-
sonderheiten beim Kind von besonderer 
Bedeutung. Denn die Verletzungsmus-
ter bestimmen sowohl die Diagnostik als 
auch das weitere operative oder nichtope-
rative Management.

Hintergrund

Laut aktuellen Daten des statisti-
schen Bundesamts von 2009 wurden 
30.850 Kinder unter 15 Jahren bei Unfäl-
len verletzt, 90 davon sind verstorben. 

Weltweit sind Unfälle die häufigs-
te Ursache für Tod und Behinderungen 
bei Kindern [15, 17]. Dennoch ist die An-
zahl der in einem pädiatrischen Trauma-
zentrum pro Jahr zu behandelnden Kin-
der gering. Betrachtet man die Häufig-
keit der schwerverletzten Kinder im eige-
nen Patientenkollektiv im internationalen 
Vergleich, zeigt sich, dass in allen Zentren 
mit einer Patientenrate von 1 bis maximal 
2 schwerverletzten Kindern/Monat zu 
rechnen ist [9, 18]. 

Grundlegend für die Behandlung 
schwerverletzter Kinder ist das Wissen 
um die häufigsten Verletzungsursachen, 
die sich ergebenden Verletzungsmuster 
sowie die daraus resultierende Mortalität 
[8]. Beim Säugling und Kleinkind über-

wiegen Stürze aus unterschiedlicher Höhe 
als Verletzungsursache. Die Inzidenz von 
Verkehrsunfällen nimmt ab dem Schul-
kindalter deutlich zu, da die Kinder dann 
beginnen, aktiv und eigenständig am Stra-
ßenverkehr teilzunehmen [12]. 

Gerade beim Kind müssen sowohl bei 
der Diagnostik als auch der Therapie al-
tersabhängige anatomische und physio-
logische Besonderheiten berücksichtigt 
werden. Eine inadäquate Evaluation mit 
anschließend insuffizienter Behandlung 
wird für bis zu 30% der frühen Todesfäl-
le beim polytraumatisierten Kind verant-
wortlich gemacht. Zur Vermeidung der-
selben sind eine korrekte Evaluation des 
Verletzungsmusters sowie die frühzeiti-
ge Initiierung einer differenzierten The-
rapie essenziell. Wichtig hierbei ist die in-
itiale interdisziplinäre Zusammenarbeit in 
einem trainierten, eingespielten Trauma-
team ([16], . Abb. 1).

Voraussetzungen 
für die Versorgung 
schwerverletzter Kinder

Präklinische Versorgung –  
Infrastruktur

In einer retrospektiven Untersuchung zur 
präklinischen und frühen klinischen Ver-
sorgung von schwerverletzten Kindern 
im Vergleich zum Erwachsenenkollek-
tiv anhand der im TraumaregisterD DGU 
(DGU: Deutsche Gesellschaft für Unfall-
chirurgie) erhobenen Daten konnten wir 
nachweisen, dass polytraumatisierte Kin-
der signifikant häufiger am Unfallort re-
animiert werden und einer Katechol-
amintherapie bedürfen als das entspre-
chende Erwachsenenkollektiv mit ver-
gleichbarer Traumaschwere (16,2 vs. 3,1%, 
p<0,001). Je kleiner die Kinder, desto zu-
rückhaltender erfolgen invasive Maßnah-
men wie Intubation, Thoraxdrainagenan-
lage usw. Darüber hinaus zeigte die Unter-
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suchung der Sterberate gerade in der Al-
tersgruppe der unter 1-Jährigen eine deut-
lich erhöhte Früh- und Gesamtmortalität 
[30]. Diese Daten belegen eindrucksvoll 
die Wichtigkeit des Trainings des medizi-
nischen Personals, das in die Primärver-
sorgung schwerverletzter Kinder einge-
bunden ist. 

Es ist daher sinnvoll, für die Versor-
gung kindlicher Polytraumen Notärzte 
mit entsprechender Erfahrung in der Be-
handlung pädiatrischer Patienten einzu-
setzen oder/und Notärzte sowie Rettungs-
dienstpersonal im Umgang mit Kinder-
notfällen regelmäßig zu schulen. 

Wichtig bleibt trotz aller Therapieop-
timierung am Unfallort der zügige Trans-
port der schwerverletzten Kinder in für 

sie speziell geeignete Traumazentren zur 
Diagnostik und Therapie (. Abb. 2).

Für die Primärversorgung 
zuständige Traumazentren

Bei der Ankunft eines schwerverletzten 
Kindes im Schockraum muss ein qua-
lifiziertes, erfahrenes Versorgungsteam 
bereitstehen, das den Patienten in Emp-
fang nimmt. Untersuchung und Diagnos-
tik sollten nach eingeübten Algorithmen 
sowie festgelegten therapeutischen und 
diagnostischen Standards stattfinden, um 
einen zügigen, möglichst reibungslosen 
Ablauf zu gewährleisten. Das auch in der 
Versorgung von erwachsenen polytrau-
matisierten Patienten erfahrene Trauma-
team sollte durch kinderchirurgisch er-

fahrene Ärzte erweitert werden. Dies kön-
nen Pädiater oder pädiatrische Intensiv-
mediziner zur allgemeinen Versorgung 
des schwerverletzten Kindes und/oder 
Kinderchirurgen oder in der Kinderchir-
urgie ausgebildete Chirurgen zur abdomi-
nalchirurgischen Versorgung sein. 

Nach Primärdiagnostik, Primärver-
sorgung und ggf. auch erfolgter operati-
ver Versorgung ist die weitere Therapie 
der polytraumatisierten Kinder auf einer 
pädiatrischen Intensivstation sinnvoll, um 
die folgende altersadaptierte Therapie zu 
sichern und auch gleichzeitig durch ein 
in der Versorgung von pädiatrischen Pa-
tienten erfahrenes Ärzte- und Pflegeteam 
eine psychosoziale Betreuung der verletz-
ten Kinder und ihrer Familien zu gewähr-
leisten.
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Abb. 2 8 Häufigkeit präklinischer Reanimationen in Abhängigkeit vom Al-
ter, CPR „cardiopulmonary resuscitation“. (Adaptiert nach [30])
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Schockraummanagement 
beim Polytrauma

Der Schockraum ist beim Kind eben-
so wie beim Erwachsenen das Binde-
glied zwischen präklinischer und klini-
scher Versorgung. Ziel der Schockraum-
behandlung sind 
F  eine Sicherung der Vitalfunktionen, 

ggf. unter Fortführen von Reanima-
tionsmaßnahmen, 

F  eine zügige Diagnostik sowie 
F  die Einleitung einer differenzierten 

Behandlung. 

Aufgrund der Seltenheit des Polytraumas 
im Kindesalter sollte das Schockraumma-
nagement grundsätzlich in Anlehnung an 
das für Erwachsene entwickelte ATLS®-
Konzept (ATLS: „advanced trauma life  
support“) erfolgen, um erprobte, opti-
mierte Abläufe zu gewährleisten und so 
den Gesamtzeitaufwand zu minimieren. 
Um eine zügige Festlegung eines operati-
ven Vorgehens bzw. in extrem kritischen 
Fällen eine notfallmäßige operative Inter-
vention zur Blutungskontrolle im Schock-
raum zu ermöglichen, empfehlen sich als 
Teamleiter ein in der Versorgung kindli-
cher Polytraumen erfahrener Unfall- oder 
Kinderchirurg [11]. 

Neben der dezidierten körperlichen 
Untersuchung ist die Sonographie insbe-
sondere beim Kind für die primäre Be-
urteilung des Abdomens und des Tho-
raxes von großer Bedeutung, beim Säug-
ling auch des Schädels essenziell. Nativ-
radiologisch werden bei entsprechen-
dem Verletzungsmuster im Schockraum 
Thorax- und Beckenaufnahmen ange-
fertigt, was bei kleinen Kindern auch 
auf einer Röntgenplatte möglich ist. Die 
bildgebende Diagnostik erfolgt grund-
sätzlich analog zum Erwachsenen, wo-
bei der Einsatz der CT (Computertomo-
graphie) beim Kind differenzierter ge-
sehen werden muss. Beim wachen Kind 
ohne Schockgeschehen kann ggf. auf ein 
Ganzkörper-CT verzichtet werden, wenn 
die sonographische und klinische Unter-
suchung sicher schwerwiegendere Verlet-
zungen ausschließen kann. Bei adäqua-
tem Verletzungsmechanismus und Be-
wusstlosigkeit muss sich jedoch die spe-
zifische Organdiagnostik mittels MSCT 
(Mehrschichtcomputertomographie) wie 

Zusammenfassung · Abstract

beim Erwachsenen anschließen [14, 27]. 
Die CT-Protokolle müssen hierbei jedoch 
im Hinblick auf eine Reduktion der Strah-
lung an Körpergröße und Gewicht bereits 
im Vorfeld mit der Radiologie altersspezi-
fisch adaptiert werden. 

Von grundsätzlicher und noch wesent-
licherer Bedeutung ist eine genaue Evalua-
tion des Unfallgeschehens und des Verlet-
zungsmusters, um auf eine radiologische 
Diagnostik nichtverletzter Organsysteme 
verzichten zu können (. Abb. 3, 4).

Beurteilung der 
Verletzungsschwere anhand 
von Trauma-Scores

In der Primärbeurteilung der Verletzungs-
schwere setzte sich analog zum Erwachse-
nenpolytrauma auch beim schwerverletz-
ten Kind der ISS („injury severity score“) 
als anatomisch-morphologischer Score 
durch. Er ermöglicht eine Einschätzung 
der Traumaschwere, die Rückschlüsse auf 
Prognose und Überlebenswahrschein-
lichkeit zulässt [19]. Von einem Polytrau-
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Zusammenfassung
Die Versorgung des Polytraumas im Kindes-
alter stellt für alle beteiligten Fachdiszipli-
nen eine große Herausforderung dar, da auch 
in Kindertraumazentren nur etwa 10 bis 15 
polytraumatisierte Kinder pro Jahr behandelt 
werden. Verletzungen, die infolge eines Un-
falls entstehen, stellen die häufigste Todesur-
sache im Kindesalter dar und können zu teu-
ren lebenslangen Folgeschäden führen. Die 
Behandlungsstrategien unterscheiden sich 
teilweise erheblich von denen bei Erwachse-
nen, wobei anatomische und pathophysiolo-
gische Unterschiede sowohl Operations- als 
auch Nachbehandlungsverfahren beeinflus-
sen. Umso wichtiger sind das kontinuierliche 
Training und die Zusammenarbeit des Be-
handlungsteams, um die Verletzungsschwe-

re suffizient zu beurteilen und die adäquaten, 
altersadaptierten Therapiemaßnahmen ein-
zuleiten. Da das Polytrauma des Kindes eine 
vergleichbar günstigere Prognose als dasje-
nige im Erwachsenenalter hat, muss das Pri-
märziel der Behandlung schwerverletzter 
Kinder die möglichst vollständige Wiederher-
stellung unter Ausschöpfung aller erforder-
lichen diagnostischen und therapeutischen 
Maßnahmen sein.

Schlüsselwörter
Kinder · Polytrauma · 
Schockraummanagement · Altersadaptierte 
operative Strategie · Pädiatrische 
Intensivstation

Polytrauma in children.  
Strategies for management, diagnostics, and treatment 

Abstract
Treatment of polytraumatized children pos-
es a challenge for all participating physicians, 
especially because even in pediatric trauma 
centers only 10–15 severely injured children 
are treated annually. Pediatric trauma is the 
number one cause of death in children, ex-
ceeding all other causes of death combined. 
Treatment strategies are different from adult 
polytraumatized patients. Caring for pediat-
ric trauma patients requires an understand-
ing of the distinct anatomy and pathophys-
iology of the pediatric population. There-
fore, continuous training and the cooperation 
of the treatment team is pivotal to evaluate 

the severity of the injury and initiate appro-
priate, age-adapted therapeutic measures. 
However, the degree of recovery in polytrau-
matized children is often remarkable, even 
after apparently devastating injuries. Maxi-
mal care should, therefore, be rendered un-
der the assumption that a complete recovery 
will be made.

Keywords
Children · Multiple trauma · Trauma room 
management · Age-adapted operative 
strategy · Pediatric intensive care units
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ma spricht man auch beim Kind ab einem 
ISS von 16 Punkten.

Die neurologische Beurteilung der 
Kinder erfolgt überwiegend nach der GCS 
(„Glasgow coma scale“). Obwohl die Ein-
schätzung von Säuglingen und Kleinkin-
dern nach der für Erwachsenen entwi-
ckelten GCS nur eingeschränkt möglich 
ist und eine subjektive Adaptation erfol-
gen muss, sind der prognostische Wert 
und die Reliabilität der GCS auch im pä-
diatrischen Trauma nachgewiesen [4, 19].

Grundzüge der Therapie 

Schädel-Hirn-Trauma 

Es stellt die führende, unfallbedingte To-
desursache im Kindesalter dar [20]. Da 
gerade bei Säuglingen und Kleinkindern 
die Größenrelation Kopf/Rumpf zuguns-
ten des Kopfes verschoben ist, können 
bereits Stürze aus geringer Höhe schwere 
Schädel-Hirn-Traumen nach sich ziehen. 
Säuglinge und Kleinkinder mit einem sol-
chen (initialer GCS <8) entwickeln infolge 
ihrer höheren Metabolisierungsrate und 
der höheren Vasoreaktivität deutlich häu-
figer ein posthypoxisches Hirnödem mit 
Hirndruckzeichen als Erwachsene [24]. 
Die Unvollständigkeit von Myelinisie-
rung, dendritischer Verzweigung, Proli-
feration von Gliazellen und Integrität der 
Blut-Hirn-Schranke sowie die noch un-
vollständige Verknöcherung der dünnen 
Schädeldecke charakterisieren die größe-
re Empfindlichkeit der Gehirne von Kin-
dern unter 6 Jahren. 

Die Häufigkeit von schweren Kompli-
kationen nach Schädel-Hirn-Trauma wird 
signifikant von der raschen Diagnostik 
und adäquaten Therapie beeinflusst [1].

Merke. Es besteht die Indikation zur 
Frühintubation zur Vermeidung eines hy-
poxischen Hirnschadens und zur Minde-
rung des Ödemrisikos.

Bei Kindern mit entsprechender Trau-
maanamnese, Vigilanzminderung oder 
auch unklarem Traumageschehen, die in-
tubiert in die Klinik eingeliefert werden, 
ist daher im Rahmen der Primärdiagnos-
tik eine CT-Untersuchung des Schädels 
obligat [31]. Aufgrund des erhöhten Ri-
sikos einer zerebralen Ödementwicklung 
mit entsprechender Hirndrucksteigerung 

im Kindesalter ist ein intensives Neuro-
monitoring mit Hirndrucktherapie zu for-
dern. Raumfordernde, blutungsbedingte 
intrakraniale Druckerhöhungen müssen 
schnell operativ entlastet werden, da ab 
der 3. Stunde nach dem Trauma sowohl 
für das epidurale als auch das subdura-
le Hämatom mit einer signifikanten Ver-
schlechterung des Behandlungsergebnis-
ses gerechnet werden muss [28].

Merke. Nach Primärstabilisierung des 
Kindes steht bei intrazerebraler Blutung 
mit Hirndruckzeichen die Therapie des 
Schädel-Hirn-Traumas in der operativen 
Prioritätenliste an erster Stelle und ist für 
die Gesamtprognose entscheidend.

Thoraxtrauma

Der kindliche Brustkorb zeichnet sich im 
Vergleich zum Erwachsenen durch eine 
deutlich höhere Elastizität und Compli-
ance aus, sodass auch bei klinisch stabi-
lem Thorax schwerwiegende intrathora-
kale Verletzungen vorliegen können [5]. 

Thorakale Verletzungen sind beim 
polytraumatisierten Kind prognostisch 
entscheidend. Verletzungen des Herzens 
oder der mediastinalen Gefäße sind sel-
ten, gehen jedoch mit einer hohen Morbi-
dität einher und erfordern somit eine ra-
sche Diagnose und Therapie. Die häufigs-
te Diagnose beim kindlichen Thoraxtrau-
ma sind Lungenkontusionen in Kombina-
tion mit einem Hämato-/Pneumothorax 
oder/und Rippenfrakturen [2]. 

Die Entlastung eines Hämato-/Pneu-
mothorax erfolgt wie beim Erwachsenen 
durch die Anlage einer Thoraxdrainage. 
Hierbei müssen ebenso wie bei der Tu-
buswahl die Größenverhältnisse beachtet 
werden. Eine Indikation zur notfallmäßi-
gen, operativen Thorakotomie ergibt sich 
beim Kind nur selten. Hierzu gehören 
z. B. kreislaufwirksame Blutungen, Lun-
genparenchymverletzungen durch nach 
intrathorakal durchspießende Fremdkör-
per oder eine Perikardtamponade.

Merke. Therapeutisch relevant beim 
Thoraxtrauma sind die Lungenkontusio-
nen und die daraus resultierende respira-
torische Insuffizienz.

Abdominaltrauma

Im Vergleich zum Erwachsenen sind die 
Abdominalorgane beim Kind proportio-
nal größer und befinden sich näher beiei-
nander. Darüber hinaus bieten der kleine 
Brustkorb und die noch gering entwickel-
te Muskulatur keinen wirklichen Schutz. 
Daher sind Kinder auch bei niedriger Ge-
walteinwirkung deutlich gefährdeter, re-
levante intraabdominale Verletzungen zu 
erleiden als Erwachsene.

Unter Substitution persistierend insta-
bile Kreislaufverhältnisse mit dem sono-
graphischen Nachweis von intraabdomi-
nal freier Flüssigkeit erfordern ein sofor-
tiges operatives Vorgehen ohne vorheri-
ge weitergehende Diagnostik. Die opera-
tive Therapie von Leberverletzungen er-
folgt hierbei nach dem Konzept des „da-
mage control“, d. h. bei Kindern mit chir-
urgisch nicht kontrollierbarer Blutung in-
folge einer ausgedehnten Leberverletzung, 
einer Koagulopathie oder Hyperthermie 
wird in der Notfallsituation ein perihepa-
tisches „packing“ durchgeführt [15]. Die 
definitive operative Versorgung verletz-
ter Lebergefäße oder Gallengänge erfolgt 
dann erst nach hämodynamischer Stabili-
sierung und Gerinnungsoptimierung.

Merke. Ziel bei Leber- und Milzverlet-
zungen ist der Organerhalt.

Wurde die Primärdiagnostik aufgrund 
der erforderlichen Notfalllaparotomie 
unterbrochen, sollte sie im Anschluss an 
diese vervollständigt werden.

Bei stabilen oder stabilisierbaren Kreis-
laufverhältnissen ist auch bei relevanten 
Mengen intraabdominaler freier Flüssig-
keit und bei höhergradigen Leberverlet-
zungen (Moore Grad 4 und 5) ein nicht-
operatives Vorgehen indiziert. Cywes et 
al. [6] beschrieben bereits 1985, dass bei 
70% der Leberverletzungen die Blutung 
zum Zeitpunkt der Laparotomie bereits 
sistiert hatte. Landau et al. [15] konnten 
in ihrer Untersuchung stumpfer Leber-
traumen bei Kindern in einem 22-Jahres-
Zeitraum nachweisen, dass bis zu 93% der 
Verletzungen konservativ behandelt wer-
den konnten. Das nichtoperative Vorge-
hen erfordert jedoch eine engmaschige in-
tensivmedizinische Kontrolle mit soforti-
ger operativer Option bei Verschlechte-
rung der Kreislaufverhältnisse.
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Dennoch müssen gerade bei stabiler 
Kreislaufsituation Hohlorganverletzun-
gen vor Planung eines primär konserva-
tiven Prozederes ausgeschlossen werden. 
Besondere Beachtung sollten hier neben 
der bildgebenden Diagnostik auch kli-
nisch evtl. vorhandene Gurtmarken fin-
den.

Beckenverletzungen

Sie erfordern beim Kind aufgrund der 
noch elastischen Iliosakralgelenke und 
Symphyse hochenergetische Unfallme-
chanismen und gehen daher meist mit 
schweren Begleitverletzungen einher [23]. 
Der Großteil der Beckenfrakturen im 
Kindesalter ist stabil und kann konserva-
tiv behandelt werden. Eine klare Ausnah-
me hierbei stellen Überrolltraumen dar. 

Im Gegensatz zum Erwachsenen sind 
die kindlichen Beckenfrakturen meist 
nicht hämodynamisch relevant. Operativ 
behandelt werden instabile B- und C-Ver-
letzungen, wobei das therapeutische Vor-
gehen durch die Begleitverletzungen mit-
beeinflusst wird. Abhängig vom Fraktur-
typ und der Art der Dislokation erfolgt die 
operative Versorgung mittels Fixateur ex-
terne, der gerade beim Kind auch als de-
finitive Osteosynthese anzusehen ist, oder 
durch Plattenosteosynthesen, die nach 
Möglichkeit nicht fugenübergreifend an-
gelegt werden, um das Wachstum nicht zu 
behindern [22]. 

Auch beim Kind können im Rahmen 
von Beckenfrakturen Blutungskomplika-
tionen durch Verletzung des präsakralen 
Venenplexus, Blutung aus dem spongiö-
sen Knochen oder dem kollateralisierten 
Stromgebiet der A. iliaca interna auftre-
ten.

Merke. Blutungskomplikationen im Be-
ckenbereich erfordern analog zur Thera-
pie im Erwachsenenalter die Primärsta-
bilisierung im Fixateur externe zur Blu-
tungskontrolle sowie bei arterieller Blu-
tung eine Angiographie mit Embolisati-
on.

Im Gegensatz zum Erwachsenen spielt 
beim Kind die Beckenzwinge in der Akut-
versorgung von Beckenfrakturen keine 
Rolle [10].

Bei Beckenverletzungen muss immer 
an eine begleitende Blasenruptur gedacht 

werden, die bei intraperitonealer Ruptur 
eine Indikation zur Frühoperation dar-
stellt.

Wirbelsäulenverletzungen

Nur bei 1–2% aller kindlichen Bruchver-
letzungen handelt es sich um Frakturen im 
Wirbelsäulenbereich. Verletzungsschwer-
punkt ist bei Kindern unter 12 Jahren die 
obere HWS (Halswirbelsäule, C0–C2, C: 
zervikal), begünstigt durch den großen 
Kopf, die weiche paravertebrale Musku-
latur, die horizontal orientierten Facet-
tengelenke sowie den noch nachgiebigen 
Bandapparat. Die anatomischen Verhält-
nisse begünstigen zudem atlantookzipita-
le Dislokationen, die meist in Kombina-
tion mit einem schweren Schädel-Hirn-
Trauma auftreten und mit einer schlech-
ten Prognose sowie bleibenden neurolo-
gischen Defiziten einhergehen. Die Kin-
der sind oft bereits am Unfallort reani-
mationspflichtig (. Abb. 2). Ursächlich 
für den primären Herzstillstand und den 
meist tödlichen Verlauf trotz Wiederher-
stellung einer Herz-Kreislauf-Funktion 
sind in diesen Fällen meist begleitende 
Hirnstammverletzungen. 

Bei Densfrakturen handelt es sich in 
der Regel um Salter-Harris-Typ-I-Fraktu-
ren. Sie können nach Reposition im Halo-
fixateur ausbehandelt werden. Ligamentä-
re Instabilitäten der HWS treten bei jün-
geren Kindern verstärkt im Segment C2/
C3 auf und werden mittels posteriorer Fu-
sion und Immobilisation im Halofixateur 
versorgt. Frakturen und ligamentäre In-
stabilitäten C3–C7 kommen eher bei älte-
ren Kindern und Jugendlichen vor, wobei 
es sich typischerweise um Kompressions-
frakturen handelt. Therapeutisch gel-
ten mit zunehmendem Alter die gleichen 
Standards wie beim Erwachsenen.

Frakturen im Bereich der BWS (Brust-
wirbelsäule) und LWS (Lendenwirbelsäu-
le) sind in 90% der Fälle Kompressions-
frakturen. Die Therapie kann bei Fehlen 
neurologischer Defizite und unverletzter 
Wachstumszone bei Kindern unter 12 Jah-
ren meist konservativ erfolgen. Ein ope-
ratives Vorgehen ist bei einer Wirbelkör-
perkompression >50% oder einer latera-
len Kompression >15% indiziert. Die Auf-
richtung und Stabilisierung erfolgen dann 
wie beim Erwachsenen mittels Fixateur 

interne von dorsal. Spinalkanaleinengun-
gen mit resultierenden neurologischen 
Defiziten erfordern ein sofortiges opera-
tives Vorgehen mit Dekompression, La-
minektomie und dorsaler Stabilisierung. 
Typ-B- und -C-Verletzungen treten meist 
erst jenseits des 12. Lebensjahres auf und 
erfordern – wie beim Erwachsenen – ein 
primär operatives Vorgehen.

Merke. Je älter die Kinder und je ausge-
reifter das Skelett, desto eher sollten die 
für Erwachsene gültigen Versorgungs-
richtlinien eingehalten werden.

Extremitätenverletzungen

Skelettverletzungen stehen nach dem 
Schädel-Hirn-Trauma an 2. Stelle der 
körperregionbezogenen Verletzungshäu-
figkeit beim polytraumatisierten Kind [25, 
31]. Im Vergleich zum Erwachsenen tre-
ten beim Kind seltener höhergradig offe-
ne Frakturen auf. Das Periost bei Kindern 
ist dicker, härter, stärker vaskularisiert 
und weniger fest mit dem Knochen ver-
bunden als beim Erwachsenen. Gleich-
zeitig ist der Knochen selbst beim Kind 
noch flexibler, was die Zersplitterungsge-
fahr im Rahmen eines Traumas und da-
bei die Durchspießungsgefahr der Weich-
teile von innen nach außen reduziert. Ins-
gesamt ist dadurch eine höhere Gewalt-
einwirkung als beim Erwachsenen für die 
Entstehung von schwerwiegenden Frak-
turen erforderlich. 

In der Notfallversorgung steht die 
Frakturversorgung beim Kind erst an 
2. Stelle – nach Kontrolle lebensbedroh-
licher zerebraler, thorakaler oder abdo-
minaler Blutungen. Die höchste Dring-
lichkeit im Versorgungsalgorithmus von 
Extremitätenverletzungen nehmen offe-
ne Frakturen, Gefäßverletzungen, Kom-
partmentsyndrome oder Amputations-
verletzungen ein. Eine reguläre Fraktur-
versorgung nach primärer Stabilisierung 
ist in Abhängigkeit von der Gesamtverlet-
zungsschwere und der erforderlichen pri-
mär stabilisierenden Maßnahmen zwi-
schen dem 1. und 2. Tag nach dem Trau-
ma anzustreben [7]. 

Bei epi- und metaphysären Frakturen 
stehen die Kirschner-Draht-Osteosyn-
these oder auch die Reposition und Re-
tention im Fixateur externe im Vorder-
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grund. Mit zunehmendem Alter und Fu-
genschluss kommen auch die in der Er-
wachsenentraumatologie verwendeten 
Implantate in Frage. Bei den diaphysären 
Frakturen im Kindesalter ist die elastisch-
stabile intramedulläre Nagelung (ESIN) 
die in der Regel eingesetzte Methode, 
bei höhergradigen offenen Verletzun-
gen ist auch bei Schaftfrakturen der Fixa-
teur externe eine Option. Gerade bei älte-
ren Kindern, für die aufgrund des Alters 
oder Gewichts eine ESIN nicht mehr in 
Frage kommt, erfolgen nach den Prinzi-
pien der „damage control surgery“ in der 
Frühphase die Primärstabilisierung im Fi-
xateur externe und analog zum Erwachse-
nen ein Verfahrenswechsel auf eine inter-

ne Osteosynthese nach Stabilisierung des 
Gesamtzustandes. Dennoch sollte gerade 
beim Kind nach Möglichkeit bereits pri-
mär ein endgültiges Osteosyntheseverfah-
ren angestrebt werden. Eine Femurschaft-
fraktur stellt auch beim Kind unter dem 
Aspekt des Volumenverlusts immer eine 
Operationsindikation dar (. Abb. 5). 

Grundsätzlich sollte beim polytrauma-
tisierten Kind eine frühe definitive Stabili-
sierung von Humerus-, Unterarmschaft-, 
Femur- und Tibiafrakturen angestrebt 
werden. Ziel ist, durch die frühe osteosyn-
thetische Versorgung eine Schmerzlinde-
rung sowie eine Reduktion systemischer 
Effekte wie SIRS („systemic inflamma-
tory response syndrome“), MOF (Multi-

organversagen) und ARDS („acute respi-
ratory distress syndrome“) zu erreichen 
[13]. Dennoch verläuft die posttraumati-
sche Inflammationsreaktion anders als bei 
Erwachsenen und ist häufig nur als tem-
poräre Pneumonie apparent. Operative 
Versorgungen in der hyperinflammatori-
schen Phase zwischen Tag 3 und 5 sollten 
– wie beim Erwachsenen auch – vermie-
den werden.

Das Weichteilmanagement unterschei-
det sich hinsichtlich der Aggressivität des 
Débridements deutlich von dem bei Er-
wachsenen. Beim Kind sollte initial kein 
radikales Weichteildébridement durchge-
führt werden, da die Regenerationsfähig-
keit des Gewebes viel höher ist [26]. Oft 

Abb. 5 8 12-jähriges Mädchen, von PKW erfasst und überrollt, komplexes Polytrauma, u. a. mit Beckenverletzung 
[AO(Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen)-Typ C], Femur- (AO-Typ C3) und Tibiaschaftfraktur (AO-Typ B2), a Versor-
gung und Ausbehandlung der Beckenfraktur im Fixateur externe, b Primärstabilisierung der Femurschaftfraktur im Fixateur 
externe und sekundärer Verfahrenswechsel auf LISS-Platte (LISS: „less invasive stabilisation systeme“), c Versorgung und Aus-
behandlung der Tibiaschaftfraktur im Fixateur externe
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kann in einem Zweiteingriff durch Gewe-
bemobilisation oder lokale Lappenplasti-
ken ein Wundverschluss erzielt werden.

Intensivtherapie beim 
polytraumatisierten Kind

Beim polytraumatisierten Kind sind im 
Vergleich zum Erwachsenen pathophy-
siologische Unterschiede zu beachten, 
die den Krankheitsverlauf beeinflussen. 
Frühkomplikationen beim kindlichen 
Polytrauma sind in der Regel durch die 
Schwere des Schädel-Hirn-Traumas und 
den hämorrhagischen Schockzustand be-
dingt. 

Prognostisch ungünstige Faktoren 
beim Kind sind Hypoxie und Hypoten-
sion. Aufgrund des geringeren Blutvo-
lumens und der folglich kürzeren Kom-
pensationsmöglichkeiten eines relevan-
ten Blutverlusts sind eine frühzeitige Vo-
lumen- und Katecholamintherapie zur 
Blutdruckstabilisierung unerlässlich. Da-
rüber hinaus ist eine frühzeitige Intuba-
tion der Kinder zur Vermeidung einer re-
levanten Hypoxie mit den daraus resultie-
renden Folgen essenziell. 

Aufgrund der veränderten Immunant-
wort beim Kind wird MOF im Therapie-
verlauf weniger häufig beobachtet. Kinder 
sind jedoch nicht immun für die Entwick-
lung eines solchen. Tritt ein MOF auf, ent-
wickeln die Kinder dies im Vergleich zum 
Erwachsenen deutlich früher (innerhalb 
der ersten 48 h nach Aufnahme), trotz ful-
minantem Verlauf ist die Sterblichkeit ge-
ringer als beim Erwachsenen [3]. Unter-
schiedlich zum Erwachsenen ist zudem, 
dass das MOF nicht als Folge eines SIRS 
oder einer Sepsis auftritt. Unfälle sind 
auch beim Kind ein signifikanter Risiko-
faktor zur Entwicklung einer Sepsis, ur-
sächlich sind zum einen verletzungsasso-
ziierte Wundinfekte, Peritonitiden oder 
zerebrale sowie nosokomiale Infekte (re-
spiratorassoziierte Infekte, Katheterin-
fekte). Obwohl sich der Krankenhausauf-
enthalt bei Kindern, die eine Sepsis ent-
wickeln, verlängert, konnte eine erhöhte 
Mortalität nach septischen Verläufen bei 
Kindern nicht nachgewiesen werden [29]. 
Lungenkontusionen und Aspiration kön-
nen auch beim Kind im intensivmedizi-
nischen Verlauf zu Pneumonien bis hin 
zum ARDS führen. Jedoch erhöht auch 

das ARDS die Mortalitätsrate beim kind-
lichen Polytrauma nicht [21].

Aufgrund all dieser Besonderheiten 
beim Kind ist eine Betreuung von schwer-
verletzten Kindern auf pädiatrischen In-
tensivstationen in enger Zusammenarbeit 
mit Pädiatern und Kinderchirurgen un-
erlässlich. Auch die Intensivtherapie muss 
auf den kindlichen Organismus in Abhän-
gigkeit vom jeweiligen Entwicklungssta-
dium des Kindes abgestimmt sein, um das 
Outcome zu optimieren.

Primäre Ziele der Intensivtherapie sind 
in Abhängigkeit vom Verletzungsmuster 
eine zerebrale Perfusionsoptimierung mit 
Hirndruckmonitoring, eine Stabilisierung 
der Kreislauffunktion, eine Optimierung 
der Immunfunktion mit dem Ziel der In-
fektprävention sowie die an das Verlet-
zungsmuster adaptierte Ernährungsthe-
rapie des schwerverletzten Kindes.

Fazit für die Praxis

F  Jedes schwerverletzte oder polytrau-
matisierte Kind sollte möglichst pri-
mär einem Traumazentrum mit ap-
parativer und personeller kindertrau-
matologischer Ausrichtung zugeführt 
werden.

F  Der Schockraumalgorithmus erfolgt 
auch beim polytraumatisierten Kind 
nach dem ATLS-Konzept, ähnlich dem 
für Erwachsene, wobei die Diagnostik 
alters- und verletzungsabhängig aus-
gerichtet werden muss.

F  Die Anwesenheit von Pädiatern und/
oder Kinderchirurgen im Schockraum 
zur frühzeitigen Festlegung des the-
rapeutischen Prozederes ist sinnvoll.

F  Nach Abschluss der Diagnostik und 
erfolgter operativer Notfall- und Pri-
märversorgung ist eine Betreuung 
von schwerverletzten Kindern auf pä-
diatrischen Intensivstationen erfor-
derlich.

F  Das Management von schwerverletz-
ten Kindern nach der Primärdiagnos-
tik unterscheidet sich hinsichtlich Ver-
lauf und Outcome von dem bei Er-
wachsenen und sollte in enger Zu-
sammenarbeit mit Pädiatern und Kin-
derchirurgen erfolgen.

F  Prognostisch entscheidend ist eine 
primäre Verletzungskontrolle (De-

kompression, Blutstillung, Kreislauf-
stabilisierung).
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