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Das kindliche Thoraxtrauma

PerikarpTAMPONADE  Die Perikardtamponade wird meistens durch ein penetrierendes Ereignis ver-
ursacht. Im Kindesalter ist diese Verletzung eher selten. Das Herz ist vom Herzbeutel umgeben, der
aus einer nicht elastischen Membran besteht. Fiillt sich der Raum zwischen Herz und Herzbeutel
mit Luft, Blut oder anderen Fliissigkeiten, kann sich das Herz nicht mehr addquat bewegen, was
zu einer ernsten hdmodynamischen Storung fiihren kann. Die im Herzbeutel befindliche Fliissig-
keit driickt auf das Herz, das sich in der Folge in der diastolischen Phase nicht mehr ausreichend
fiillen kann. Durch den so verringerten Auswurf wird die Durchblutung ebenfalls herabgesetzt;
der Blutdruck sinkt. Die Zeichen und Symptome beinhalten die Triade der Hypotension, der ge-
stauten Halsvenen und der geddmpften Herztone. Der Patient zeigt womoglich auch den Effekt
des paradoxen Pulses, bei dem die peripheren Pulse bei der Einatmung verschwinden. Manchmal
ist es nicht einfach, eine Perikardtamponade von einem Spannungspneumothorax zu unterschei-
den (siehe Tabelle 5.2). Stabilisieren Sie die ABC des Patienten und bereiten Sie so rasch wie
moglich die Beforderung vor. Die Perikardtamponade ist eine schwerwiegende Verletzung, die
schnell zum Tod fiihrt. Sie kann préklinisch nicht abschlieBend behandelt werden. Eine schnelle
Beférderung ist daher entscheidend fiir das Uberleben des Patienten. In » Abbildung 5.10 sind
die Pathophysiologie und die Untersuchungsergebnisse bei einer Perikardtamponade aufgezeigt.

Hal -~
gestaute Halsvenen Trachea mittig

geringer kardialer
Auswurf und hoher
zentralvendser Druck

normale
Atemgerausche

Durch eine Reflex-
tachykardie versucht der
Organismus (erfolglos),
den verringerten
kardialen Auswurf

zu kompensieren.

Bei einer Perikardtamponade
treten gestaute Halsvenen,
eine Hypotension und ein
schwach zu tastender
peripherer Puls auf.

A .
Abbildung 5.10: Eine Perikardtamponade entsteht, wenn sich der Raum zwischen Herz und Herzbeutel mit Luft, Blut oder anderen

Flissigkeiten fiillt

5.4.3 Schnelle Traumauntersuchung

Die Schnelle Traumauntersuchung dient dazu, weitere lebensbedrohliche Verletzungen festzu-
stellen. Die Energie, die Schddigungen am Thorax verursacht, kann ausreichen, um auch Verlet-

zungen in anderen Regionen, wie Kopf oder Abdomen, hervorzurufen.
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5.4 Erster Abschnitt des ITLS-Algorithmus

5.4.4 Durchfiihrung von lebensrettenden MaBnahmen
und Entscheidung zur Beférderung

Alle Kinder mit einer instabilen Fraktur, unzureichender
Atmung, Schock durch unstillbare Blutungen im Thorax-
bereich nach innen oder auflen oder einem verdnderten Be-
wusstseinszustand fallen in die Load-go-and-treat-Kategorie
und missen schnellstméglich befordert werden. Leidet das
Kind an einem offenen Pneumothorax, einem Spannungs-
pneumothorax, einem Hdmatothorax oder einem bewegli-
chen Thoraxwandfragment, muss besonderes Gewicht auf
eine beschleunigte Beforderung gelegt werden. Achten Sie
auf eine gute Fixierung des Patienten. Alle Kinder mit einer
Thoraxverletzung sollten an ein Pulsoxymeter angeschlos-
sen werden und ein EKG-Monitoring erhalten, da auch das
Herz in Mitleidenschaft gezogen worden sein kénnte. Eine

Versorgung mit 100 % Sauerstoff ist anzustreben, um eine

Sauerstoffsdttigung von iiber 95 % zu erreichen. Wenn mag-

lich, sollte eine Kapnografie eingesetzt werden, um den

Abbildung 5.11: Nutzen Sie immer die Kapnografie, um den CO,-Gehalt der
CO,-Gehalt zu tiberwachen (» Abbildung 5.11). Ausatemluft zu (iberwachen.

Atemweg und Halswirbelsaule
Meistens kann der Atemweg mit einer Beutel-Masken-Beatmung stabilisiert werden. Wenn dies
nicht von Erfolg gekront ist, sollte vor der Beforderung eine endotracheale Intubation durchge-

fithrt werden. Dies ist allerdings selten notwendig.

Atmung

Wenn Sie ein Kind mit multiplen Verletzungen mit Beutel und Maske beatmen, miissen Sie
wachsam sein, ob sich die Lungendehnbarkeit verringert, was sich durch eine erschwerte Kom-
primierung des Beatmungsbeutels bemerkbar machen kann. Kinder sind besonders anfillig fiir
Barotraumata, und Sie miissen stets im Auge behalten, dass sich bei jedem Patienten, den Sie
assistiert beatmen, ein Spannungspneumothorax entwickeln kann. Die Pulsoxymetrie und die
Kapnografie erlauben eine kontinuierliche Uberwachung des Sauerstoff- und Kohlendioxidspie-

gels Thres Patienten.

Kreislauf

Legen Sie bei Kindern mit einer Thoraxverletzung ein EKG-Monitoring an. Obwohl es bei Kindern
eher ungewohnlich ist, kénnen auch sie begleitende Herztraumata erlitten haben und Arrhyth-
mien entwickeln. Wenn moglich, sollten i.v. Zugdnge wihrend der Fahrt in die aufnehmende
Klinik gelegt werden. Zeigt das Kind Anzeichen oder Symptome eines Schocks, verabreichen
Sie Fliissigkeit, wie in Kapitel 7 beschrieben. Die Verwendung einer MAST (Antischockhose)
ist bei einer Thoraxverletzung nicht angebracht, da dadurch eine intrathorakale Blutung derart
verstarkt werden kann, dass sie den Tod des Patienten beschleunigt. Auch wenn nur der Ab-
dominalteil einer MAST aufgeblasen wird, kann dies den respiratorischen Zustand des Kindes

verschlechtern.
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Das kindliche Thoraxtrauma

Zweiter Abschnitt des ITLS-Algorithmus

Vervollstindigen Sie die Untersuchung Ihres Patienten, wenn es die Zeit erlaubt. Bei einigen
Kindern miissen die Verletzungen schon priklinisch ermittelt werden, aber der grofte Teil der

Behandlung erfolgt in der Klinik.

Weitere Thoraxverletzungen

Im Folgenden finden Sie noch weitere potenzielle Thoraxverletzungen:

5.6.1 Traumatische Aortenruptur

Bei Erwachsenen stellt die traumatische Aortenruptur die héufigste sofortige Todesursache bei
Fahrzeugkollisionen oder Stiirzen aus groBer Hohe dar. Kinder erleiden diese Verletzung wegen
ihrer elastischen und mobilen Aorta nur sehr selten. Wenn sie bei ihnen allerdings auftritt, endet
sie genauso wie bei Erwachsenen meistens todlich. Bei sofortiger Diagnose und ziigiger Versor-
gung durch eine Operation ist ein Uberleben méglich. Priklinische Zeichen und Symptome sind
nicht spezifisch; zur genauen Diagnose ist eine weitergehende Untersuchung z. B. mittels eines CT
erforderlich. Verfolgen Sie die empfohlene Behandlungsstrategie fiir einen Patienten mit einem
Thoraxtrauma (100 % Sauerstoff, EKG-Monitoring, schnelle Beférderung) und geben Sie so IThrem

Patienten die beste Moglichkeit zu tiberleben.

5.6.2 Tracheal- oder Bronchusverletzung

Eine Tracheal- oder Bronchusverletzung kann sowohl durch ein stumpfes als auch durch ein pe-
netrierendes Trauma verursacht werden. Bei Kindern kommt sie noch seltener als bei Erwachse-
nen vor. Eine endgiiltige Behandlung ist priklinisch kaum moglich. Ein hohes Verdachtsmoment
ermoglicht in der geeigneten Klinik aber eine schnelle Diagnose und Behandlung. Patienten mit
einer Tracheal- oder Bronchusverletzung entwickeln oft subkutane Emphyseme und einen Span-
nungspneumothorax; die praklinische Versorgung zielt auf dessen Behandlung ab. Auch hier liegt
der Fokus der Versorgung auf einer schnellen Beférderung nach Sicherung des Atemwegs und
Verabreichung von 100 % Sauerstoff. Achten Sie darauf, ob sich beim Patienten im Verlauf des

Geschehens Anzeichen eines Spannungspneumothorax oder Arrhythmien zeigen.

5.6.3 Myokardkontusion

Die Myokardkontusion wird bei Erwachsenen viel zu héufig diagnostiziert, bei Kindern dagegen
eher zu selten. Sie kann bei jedem Patienten mit einem zentralen, stumpfen Thoraxtrauma auf-
treten und zu milden Tachykardien bis hin zum Herz-Kreislauf-Kollaps fiihren.

Symptome konnen ganz fehlen oder Brustschmerz und Kurzatmigkeit beinhalten. Bei der
Untersuchung stellen Sie eventuell duBlere Anzeichen einer Verletzung, eine Tachykardie oder
EKG-Verdnderungen fest. Beurteilen und behandeln Sie die ABC des Patienten und denken Sie
an das EKG-Monitoring, um die Entwicklung von Arrhythmien zu erkennen. Seien Sie auf eine
sofortige Behandlung vorbereitet. Halten Sie sich an die Vorgaben des ERC (European Resuscita-
tion Council) fiir ACLS (Advanced cardiovascular Life Support) und PALS (Pediatric advanced
Life Support).
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5.6 Weitere Thoraxverletzungen

5.6.4 Zwerchfellruptur

Ursachen fiir Zwerchfellrupturen konnen zum einen penetrierende Verletzungen im thorako-
abdominalen Bereich sein. Zum anderen kann jede schwerwiegende stumpfe Verletzung im Thorax
oder Abdomen, die zu einer plotzlichen Druckerhchung der betroffenen Kérperhohle fiihrt, eine
Zwerchfellruptur herbeifithren. Dazu zdhlen z.B. Verletzungen durch Sicherheitsgurte, Tritte in
das Abdomen, Stiirze oder Quetschungen.

Eine Zwerchfellruptur hat zur Folge, dass Bauchorgane durch den erhéhten Druck im Abdo-
men in die Thoraxhohle, in der ein niedrigerer Druck herrscht, gedriickt werden kénnen. Dabei
besteht die Gefahr, dass die Durchblutung dieser Organe beeintrdachtigt wird. Die Atemkapazitat
der betroffenen Lunge wird verringert.

Zwerchfellrupturen treten hdufiger auf der linken Seite auf. Sie sind préklinisch kaum zu
diagnostizieren. Zu den eher unspezifischen Symptomen zdhlen Schmerzen im Thorax und/oder
Abdomen und Kurzatmigkeit.

Bei Threr Untersuchung finden Sie eventuell duBere Hinweise auf thorakoabdominale stumpfe
oder penetrierende Verletzungen, anomale Brustwandbewegungen oder verdnderte Atemfre-
quenzen, abgeschwéchte Atemgerdusche oder Darmgerdusche im Thorax. Sind groBe Anteile der
Bauchorgane in die Thoraxhdhle verlagert worden, erscheint das Abdomen nach innen gewdlbt
(skaphoides Abdomen).

Wie bei der traumatischen Aortenruptur erfordert die Zwerchfellruptur ausgedehnte klinische
Untersuchungen zur Diagnosebestdtigung. Daher gilt auch hier, den Patienten moglichst rasch
transportfihig zu machen und zu beférdern. Das Legen einer transnasalen Magensonde wihrend

der Fahrt kann in Erwédgung gezogen werden.

5.6.5 Osophagusverletzung

Osophagusverletzungen werden in der Regel durch penetrierende Ereignisse verursacht und sind
sehr selten. Eine priklinische Diagnosestellung ist kaum moglich. Die Behandlung ist auf die Be-

gleitverletzungen beschrankt.

5.6.6 Lungenkontusion

Eine Lungenkontusion ist hdufig die Folge von stumpfen Thoraxtraumata. Bei Kindern kann sie
auch ohne duBere Anzeichen auftreten. Achten Sie daher auch hier besonders auf den Verlet-
zungsmechanismus, der Thnen Anhaltspunkte fiir einen erheblichen Verdacht auf diese Schadi-
gung geben kann. Behandeln Sie préiklinisch die Symptome. Achten Sie besonders darauf, dass

die Sauerstoffsdttigung iiber 95 % liegt.

5.6.7 Rippenfrakturen

Rippenfrakturen beim Kind stellen, auch wenn sie isoliert vorliegen, ein erhebliches Risiko dar
und haben eine hohe Sterberate. Da Kinder einen flexiblen Brustkorb haben, muss eine sehr hohe
Energie lokal begrenzt auf die Rippen eingewirkt haben, um eine Fraktur herbeizufiihren. Diese
Energietiibertragung hat immer auch eine Schiddigung des darunterliegenden Lungengewebes zur
Folge. Frakturen der fiinften bis zwdlften Rippe kénnen auch mit intraabdominalen Verletzungen
einhergehen. Die Behandlung orientiert sich an den Symptomen des Patienten. Denken Sie daran,
dass Rippenfrakturen bei Kindern ein schweres Trauma darstellen. Lassen sich die Verletzungen
nicht durch die Beschreibungen des Verletzungsmechanismus erklédren, ziehen Sie auch das Vor-

liegen einer Kindesmisshandlung in Erwégung.
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Das kindliche Thoraxtrauma

5.6.8 Andere thorakale Verletzungen

Als weitere thorakale Verletzungen beim Kind sind Pfihlungsverletzungen, traumatisches Er-
sticken, Halswirbelsdulenverletzungen, Sternumfrakturen und der einfache Pneumothorax zu

nennen.

Thorakale Pfahlungsverletzungen

Thorakale Pfahlungsverletzungen werden wie iiblich versorgt. Das eingedrungene Objekt wird in
der Wunde belassen und stabilisiert. Begleitende Verletzungen werden angemessen behandelt.
Denken Sie daran, dass abhédngig vom Pfdahlungsobjekt und vom Pfiahlungsort jede der oben ge-

nannten Verletzungen zusitzlich auftreten kann.

Traumatisches Ersticken

Das traumatische Ersticken beschreibt einen physischen Befund. Die Ursache ist allerdings kein
Ersticken. Durch heftige Kompression des Thorax und damit auch des Herzes und des restlichen
Mediastinums, z.B. bei Einklemmungen unter schweren Gegenstdnden, wird der plétzliche star-
ke Druck auf die GefdBe von Hals und Kopf weitergeleitet. Dies fiithrt zu massiven petechialen
Blutungen oberhalb der Quetschung, die zusammenflieBen. Kopf und Hals schwellen an und
verfarben sich; Kapillarblutungen treten auf. Das traumatische Ersticken weist darauf hin, dass
der Patient ein schweres stumpfes Thoraxtrauma erlitten hat und sehr wahrscheinlich zusétzlich

tieferliegende Verletzungen vorhanden sind.

Halswirbelsaulen- und Sternumfrakturen

Halswirbelsdulen- und Sternumfrakturen sind Anzeichen fiir ein schweres Trauma des Patienten
und sollten als solche behandelt werden. Verletzungen der Halswirbelsdule erfordern eine Be-
wegungseinschrankung der Wirbelsdule. Begleitende Verletzungen von Sternumfrakturen sind
Myokardkontusionen. Denken Sie daher an ein EKG-Monitoring wihrend der Beférderung, um

eventuell auftretende Arrhythmien frithzeitig zu erkennen.

Einfacher Pneumothorax

Der einfache Pneumothorax wird von Kindern im Gegensatz zu Erwachsenen nicht so einfach
toleriert. Diese Verletzung sollte angenommen werden, wenn Atemgerdusche abgeschwécht sind
und das Kind deutliche Anzeichen von Atemnot zeigt. Ein hypersonorer Klopfschall ist bei Kin-
dern ein unzuverlédssiger Indikator. Bereiten Sie sich widhrend der Beforderung darauf vor, gege-
benenfalls einen sich entwickelnden Spannungspneumothorax durch eine Nadeldekompression

zu entlasten.

~

El Kinder kénnen aufgrund eines starken Kompen- [ Bei Kindern bietet der Brustkorb durch die noch

Merke: Das kindliche Thoraxtrauma

78

sationsmechanismus einen normalen oder nur
geringfiigig erniedrigten Blutdruck aufrechterhal-
ten, auch wenn sie sich schon kurz vor einem
schweren Schockzustand befinden. Suchen Sie
daher bei Kindern sorgfiltig nach Anzeichen
eines frithen Schocks, wie z.B. nach einer erh6h-
ten Atemfrequenz, nach einem Pulsfrequenzan-
stieg oder nach Verdnderungen im Bewusstseins-

zustand.

nicht vollstandige Verknécherung weniger Schutz
fiir die inneren Organe. Sie miissen daher mit
schwerwiegenden Verletzungen auch ohne du-
Bere Anzeichen rechnen. Analysieren Sie den
Verletzungsmechanismus und gehen Sie von gra-
vierenden Verletzungen aus, bis das Gegenteil be-

wiesen wurde.

Ein kleines Kind kann seine Atemprobleme wo-

moglich noch nicht in Worten ausdriicken. Sind
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5.6 Weitere Thoraxverletzungen

die Atemwege des Kindes offen, zeigt das Kind
aber trotzdem Atemprobleme auf, untersuchen
Sie sofort die Brust. Dies schlieBt die Bestimmung
der Hautfarbe, der Atemarbeit und der Thorax-

bewegungen und -symmetrie mit ein.

Il Genau wie alle schwerwiegend verletzten Kinder
bekommen auch die Kinder, bei denen Sie eine
Thoraxverletzung vermuten, 100% Sauerstoff
uber eine Maske verabreicht. Wenn erforderlich,
miissen Sie das Kind je nach vermutetem Thorax-

trauma assistiert beatmen.

B Drei Thoraxverletzungen sind lebensbedrohlich
und bediirfen einer sofortigen Behandlung: der
offene Pneumothorax, der Spannungspneumo-
thorax und das bewegliche Thoraxwandfragment.
Verabreichen Sie 100 % Sauerstoff und seien Sie
darauf vorbereitet, die notwendigen MaBinahmen

schnell durchzufiihren.

Il Himatothorax und Perikardtamponade sind bei
Kindern eher seltene Verletzungen. Die prihos-
pitale Behandlung zielt auf die Stabilisierung der
ABC und eine schnelle Beférderung ab.

/

. FALLBEISPIEL - Fortsetzung

Ein 18 Monate altes Kind wurde vom Familienauto iiber-
rollt, als dieses die Einfahrt verlieB. Ihre zwei Kollegen
und Sie werden als RTW-Besatzung in das Wohngebiet
gerufen. Die Einsatzstelle ist sicher. Beide Elternteile
sind beim Kind.

Sie sind der Einsatzleiter. Der erste Gesamteindruck,
den Sie von Threm Patienten haben, ist schlecht. Das
Kind reagiert nicht; seine Atmung ist schnell, flach und
angestrengt. Der Puls an den Karotiden ist schwach tast-
bar und schnell. Sie entscheiden sich, dass es sich um
einen lebensbedrohlich verletzten Patienten handelt und
das Kind in die Load-go-and-treat-Kategorie féllt. Einer
Threr Kollegen stabilisiert die Halswirbelsédule, 6ffnet die
Atemwege des Kindes und beatmet es mit Beutel, Maske
und 100 % Sauerstoff assistiert, wiahrend der Vater mit
Anleitung die Halswirbelsdule seines Sohnes stabilisiert.

Bei der Schnellen Traumauntersuchung bemerken Sie
Reifenspuren auf der linken Thoraxseite, die bis zum
Sternum reichen. Sie stellen Krepitationen an der obe-
ren linken Brustkorbhilfte fest; Emphyseme sind keine
vorhanden. Die Atemgerdusche sind links deutlich ab-
geschwicht; die Trachea ist mittig zu tasten, und die

Halsvenen sind flach. Ihr Kollege berichtet tiber Schwie-

rigkeiten bei der Beutel-Masken-Beatmung. Die Pulsoxy-
metrie zeigt trotz Gabe von 100 % Sauerstoff Werte unter
90 % an. Daher wird das bewusstlose Kind unter Beibe-
haltung der Bewegungseinschrankung der Wirbelsdule
praklinisch intubiert.

Mithilfe der Eltern fixieren Sie Thren Patienten an-
schliefend auf einem kindgerechten Wirbelsdulenbrett
und beférdern ihn in die Klinik, die iiber Ihr Eintref-
fen informiert wird. Zwei groBlumige Zugéinge werden
wihrend der Fahrt gelegt und zwei Fliissigkeitsboli zu
20 ml/kg Korpergewicht verabreicht, um der Tachykar-
die und der schlechten Perfusion entgegenzuwirken. Bei
der erneuten Beurteilung der ABC in der Regelmé&Bigen
Verlaufskontrolle stellen Sie nun einen sicheren offenen
Atemweg mittels der endotrachealen Intubation fest. Die
Beatmung macht keine Probleme mehr; die Sauerstoff-
sdttigung liegt bei 95 %. Die Pulsfrequenz sinkt unter der
Volumengabe auf 130 Schldge pro Minute.

Bei der Ankunft in der Klinik hat das Kind gut tastbare
periphere Pulse. Bei der klinischen Untersuchung wer-
den ein Hdmatothorax und eine Lungenkontusion dia-
gnostiziert. 21 Tage spéter wird der kleine Patient nach

Hause entlassen.
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. FALLBEISPIEL — Zusammenfassung

In diesem Fallbeispiel sollten Sie bei der Anndherung an
das Kind erkennen, dass der ermittelte Unfallmechanis-
mus lebensbedrohliche Verletzungen herbeifiihren kann.
Achten Sie darauf, die Atemwege des Kindes unter Beibe-
haltung der Stabilisierung der Halswirbelsdule zu 6ffnen.
Das Atemwegsmanagement und die assistierte Beatmung
miissen ohne Zeitverzogerung durchgefiihrt werden. Der
profunde Schock bedarf einer schnellen Intervention. Das
zligige Legen eines i.v. Zugangs und eine Fliissigkeitsga-
be wihrend der Beférderung sind gefordert. Die Diagnose

eines Hdmatothorax ist bei Kindern eher ungewdhnlich,

Z U S A M M E

El Thoraxtraumata werden oft von Verletzungen meh-
rerer Organsysteme begleitet.

Pl Tieferliegende Verletzungen sind manchmal auf-
grund fehlender duBlerer Anzeichen nur schwer zu

diagnostizieren.

El Das korrekte Ausfiihren des ersten Abschnitts des
ITLS-Algorithmus ist unerlésslich, um frithzeitig ei-

Z U S A M M E

kann aber aufgrund des geringen zirkulierenden Blut-
volumens im kleinen Korper schnell lebensbedrohlich
werden und zu einem tiefen Schock fiithren. Tachykardie
und eine schlechte Perfusion sind hierfiir frithe Anzei-
chen. Die Hypotension tritt erst als spates Schockzeichen
auf. Kinder kénnen aufgrund starker Kompensationsme-
chanismen lange Zeit einen (fast) normalen Blutdruck
beibehalten. Die abgeschwédchten Atemgerdusche und
die Schockzeichen weisen auf einen Himato- oder Span-
nungspneumothorax hin, die von einem zusétzlichen Ab-

dominaltrauma begleitet sein kénnen.

N F A S S U N G

nen Spannungspneumothorax, einen einfachen Pneu-
mothorax oder ein bewegliches Thoraxwandfragment
zu erkennen und die notwendigen Maflnahmen zu
ergreifen. Atemwegsmanagement, Sicherstellung der
Atmung und Aufrechterhalten einer ausreichenden
Durchblutung sind unverzichtbar fiir das Uberleben

Ihres pédiatrischen Patienten.

N F A S S U N G
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MafBnahmen zum padiatrischen
Atemwegsmanagement

und bei Thoraxtrauma

6.1 Basis-Atemwegsmanagement

6.2 Erweitertes Atemwegsmanagement

UBERBLICK
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MaBnahmen zum padiatrischen Atemwegsmanagement und bei Thoraxtrauma

Lernziele

Lernziele fiir ITLS-Basic-Anwender:
Nach dem Lesen dieses Kapitels und dem Absolvieren der Skills Station im Kurs sollten Sie in

der Lage sein:
El den kindlichen Atemweg korrekt einzuschétzen.

Bl Indikationen und Kontraindikationen fiir Atemweghilfsmittel, wie oropharyngeale und

nasopharyngeale Tuben, sowie die Beutel-Masken-Beatmung zu kennen und zu beherrschen.

E] anhand von Behandlungsalgorithmen die Atemwege unter Zuhilfenahme der angemessenen

Hilfsmittel frei zu machen und zu halten.

Zusitzliche Lernziele fiir ITLS-Advanced-Anwender:
Nach dem Lesen dieses Kapitels und dem Absolvieren der Skills Station im Kurs sollten Sie in

der Lage sein:

1 die endotracheale Intubation, wihrend die Beweglichkeit der Halswirbelséule eingeschrankt

ist, durchzufiihren.
[ die Indikation zur Krikothyreoidotomie zu benennen.

Il die Indikation zur Entlastung eines Spannungspneumothorax zu benennen.

Basis-Atemwegsmanagement

6.1.1 Einschatzung des Atemwegs

GemdD dem ITLS-Algorithmus ndhern Sie sich nach erfolgter Beurteilung der Einsatzstelle dem
Patienten und beginnen mit der Schnellen Traumauntersuchung. Verschaffen Sie sich zuerst
einen Gesamteindruck vom Patienten.

Wiéhrend der manuellen Bewegungseinschrankung der Halswirbelsdule erfolgt die Priifung
der Bewusstseinslage.

Untersuchen Sie nun die Atemwege: Ist der Rachen frei von Sekreten, Blut oder Fremdkorpern,
bestehen keine anatomischen Deformitdten oder Anomalitdten und kann das Kind klar sprechen
oder schreien, sind die Atemwege frei. Beobachten Sie, ob das Kind in der Lage ist, die Atemwege
selbst frei zu halten. Ist dies der Fall, bedeutet das aber nicht, dass das Kind auch in der ndchsten
Zeit noch dazu in der Lage sein wird. Seien Sie also wachsam und untersuchen Sie deshalb regel-
mailig, ob das Kind in der Lage ist, seine Atemwege selbst frei zu halten.

Fremdkorper, Sekrete, lose Zahne oder Blut im Rachenraum miissen sofort abgesaugt werden.
Antwortet Thr Patient nicht auf Ansprache, 6ffnen Sie die Atemwege mithilfe des modifizierten
Esmarch-Handgriffs. Bleibt die Vigilanz des Kindes eingeschrankt und ist kein Schluckreflex
auslosbar, erwidgen Sie den Einsatz eines Guedel-Tubus und beginnen Sie mit der assistierten

Beutel-Masken-Ventilation.
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6.1 Basis-Atemwegsmanagement

6.1.2 MaBnahmen

Zusatzlicher Sauerstoff
InpikaTion  Ein verletztes Kind erhilt immer zuséatzlichen Sauerstoff
(» Abbildung 6.1).

KonTrainpikaTiON  Keine

DurcHrUHRUNG — Sauerstoff sollte in der hochstmoglichen Konzentra-
tion appliziert werden. Eine péadiatrische Inhalationsmaske mit Re-

servoirbeutel und Nichtriickatemventil wird mit einem Sauerstofffluss

Abbildung 6.1: Padiatrischen Patienten verabreichen Sie immer

von 12—151/min angelegt. Sie kénnen die Pulsoxymetrie nutzen, um  zusétzlich 100 % Sauerstoff.

die Sauerstoffsdttigung zu iiberwachen (> Abbildung 6.2). Das Ziel
sollte eine Sattigung von mindestens 95 % sein. Beachten Sie, dass
kalte oder verschmutzte Finger oder Zehen sowie motorische Unruhe

das Messergebnis verfdlschen konnen.

Oropharyngealer Tubus

InpikaTion  Bei Kindern, die bewusstlos und unfihig sind, die oberen
Atemwege selbst offen zu halten, konnen Sie einen kiinstlichen Atem-
weg, z.B. einen Guedel-Tubus benutzen. Nasopharyngeale Atemwege,

wie z.B. Wendl-Tuben, sind aufgrund der kleinen Naseneingédnge und

der Tatsache, dass kleine Kinder jenseits der Neugeborenenperiode Abbildung 6.2: Benutzen Sie ein Pulsoxymeter, um die Oxygenie-

vorzugsweise durch den Mund atmen, weniger geeignet.

rung des Kindes zu iiberwachen. Halten Sie die Sauerstoffsattigung

(iber mindestens 95 %.

KonTrainpikaTioN  Oropharyngeale Tuben sollten Sie nicht bei Patien-
ten benutzen, die noch einen Wiirgreflex haben; sie konnten Erbrechen aus-

losen.

DurcHruHRUNG  Richtiges Einfiihren des Tubus ist entscheidend. Schéitzen Sie
die richtige GréBe wie in » Abbildung 6.3 beschrieben ab. Die Basis des Tu-
bus mit dem Beillschutz sollte auf Hohe der Schneidezdhne und die Spitze
am Kieferwinkel liegen. Es kann hilfreich sein, die Zunge mit einem Zun-
genspatel vom Gaumen weg zu halten, um den Tubus leichter platzieren zu
konnen (» Abbildung 6.4).

Im Gegensatz zum Vorgehen bei Erwachsenen wird davon abgeraten,
den Tubus verkehrt herum einzufithren und dann zu drehen. Dies konnte bei
einem Kind Verletzungen und Blutungen verursachen. Eine Absaugpumpe
sollte immer bereitgehalten werden, denn ein Patient, der einen oropharyn-

gealen Tubus ohne Wiirgen toleriert, ist immer auch aspirationsgefdhrdet.

Beutel-Masken-Ventilation (BMV)
Inpikation  Die Beutel-Masken-Beatmung (BMV) ist bei jedem Kind mit
Atemstillstand, mit insuffizienter Spontanatmung oder bei schwer beein-

trachtigtem Bewusstsein indiziert.

KontrainpikaTion  Fithren Sie keine Beutel-Masken-Ventilation bei Kindern
mit erhaltener Spontanatmung und offenen Atemwegen durch, die eine
Sauerstoffsdttigung von 95 % und mehr halten konnen. Bestehen eine Verle-
gung der oberen Atemwege oder ein Gesichtstrauma, kann eine Beutel-Mas-
ken-Beatmung die Situation komplizieren und beinhaltet das Risiko Fremd-

kérper in die Lunge abzupressen.

Abbildung 6.3: Abschatzen der GroBe des Guedel-
Tubus. Abmessen des Abstands der Schneidezahne vom
Kieferwinkel.

Abbildung 6.4: Das Herabdriicken der Zunge mit einem
Spatel kann das Einfiihren eines oropharyngealen Atem-
wegs erleichtern.

83


https://www.pearson.de/9783863265410

84

MaBnahmen zum padiatrischen Atemwegsmanagement und bei Thoraxtrauma

Abbildung 6.5: Benutzen Sie den CE-Griff zum
Abdichten der Maske bei der BMV.

Abbildung 6.7: Die Ventilation sollte mittels Kapnografie iiberwacht werden.

Abbildung 6.6: Fiihren zwei Helfer die Beatmung durch, fixiert einer die Hals-
wirbelsaule und halt die Maske, wahrend der zweite die Ventilation tibernimmt.

DurcHFUHRUNG — Setzen Sie die Maske vorsichtig, am Nasen-
riicken beginnend, auf das Gesicht des Kindes. Benutzen
Sie hierfiir den CE-Griff (» Abbildung 6.5): Halten Sie die
Maske dazu mit einer Hand auf dem Gesicht, indem Dau-
men und Zeigerfinger ein ,,C* formen und so die Maske in
Position halten. Die Finger drei, vier und fiinf bilden ein ,,E“
und ziehen den Unterkiefer zur Maske. So heben Sie den
Kiefer leicht an und schieben diesen etwas nach vorn, um
die Atemwege offen zu halten. Eine richtig sitzende Maske
passt auf den Nasenriicken, iiberragt den Unterkiefer nicht
und iibt auch keinen Druck auf die Augen aus. Bei der Be-
atmung von Kindern ist es besonders wichtig, nicht in die
Weichteile unter der Zunge zu driicken. Dies fiihrt zu einer
Verlegung der Atemwege. Diese Technik ermdglicht eine
gute Anpassung der Maske an die Gesichtsform, um einen
dichten Sitz zu gewdhrleisten.

Bei Durchfithrung der Beatmung durch zwei Helfer
hélt eine Person die Maske mit beiden Hénden (doppelter
C-Griff), wiahrend die andere Person ventiliert (» Abbil-

dung 6.6). Vergewissern Sie sich stets, dass die Atemfre-

quenz und das Tidalvolumen dem Alter und dem Gewicht des Kindes angemessen sind. Kinder

werden bei einer Beatmung im Notfall hdufig versehentlich hyperventiliert. Falls moglich, benut-

zen Sie die Kapnografie zur Uberwachung der Ventilation (» Abbildung 6.7).

Erweitertes Atemwegsmanagement

6.2.1 Einschatzung des Atemwegs

Kann ein Kind nicht ausreichend mit Beutel-Masken-Beatmung ventiliert und oxygeniert werden

oder droht eine Verlegung der Atemwege, kann es erforderlich werden, invasivere Techniken an-

zuwenden. Diese Situation ist allerdings selten.

Saugen Sie zundchst vorsichtig, aber griindlich die oberen Atemwege ab und beginnen Sie

mit der Beutel-Masken-Ventilation. Kann Ihr kindlicher Patient ausreichend mit Beutel und
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