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ABSTRACT

Traumatologische Verletzungen gehodren in der Notfallpadiatrie zu den wichtigsten
Behandlungsbereichen. Kinder und Jugendliche sind durch ihre entwicklungs- und
altersbezogene Denkweise und kindliche Neugier besonders pradisponiert fur
risikobehaftete Handlungen. Aktivitaten wie Spielen und Sport sind haufige Kontexte
bei Verletzungen in der Padiatrie. Dazu kommt, dass Kinder aufgrund ihrer
Korpergrosse und Anatomie im Strassenverkehr oder bei Erleiden menschlicher
Gewalt besonders gravierende Traumen davontragen konnen. Auch in der Literatur
wird betont, dass «nahezu ein Drittel der in diesem Lebensabschnitt ambulant oder
stationar behandelten Erkrankungen durch ein Trauma verursacht [ist]» (Dietz, llling,
Schmittenbecher et al., 2011, S.1). Stumpfe Abdominaltraumen stellen dabei die
grosse Mehrheit der abdominellen Verletzungen dar (Lieber & Fuchs, 2011,
Pschyrembel Online 2020).

Die auch im eigenen Arbeitsfeld beobachtete Haufigkeit und Relevanz von stumpfen
Abdominaltraumen auf padiatrischen Notfallstationen war der dieser Arbeit zugrunde
liegende Kontext. Die vorliegende Diplomarbeit wurde im Rahmen der Ausbildung
Expert/In fir Notfallpflege am Kantonsspital Aarau erstellt (KSA) und beschaftigt sich
mit der Thematik des Stumpfen Abdominaltrauma bei Kindern. Der Fokus liegt auf den
pflegerischen Massnahmen, welche jedoch gerade auf einer Notfallstation stark mit
medizinischen Aspekten verschmelzen. Die Kernfrage dieser Arbeit, welche mit einer
wissenschaftlichen Literaturrecherche untersucht wurde, bezieht sich auf die
Erstversorgung eines Kindes nach einem stumpfen Abdominaltrauma. Die zur
Bearbeitung der Kernfrage erstellten inhaltlichen Leitfragen gehen spezifisch auf
klinische, medizinische und pflegerische Grundlagen und Massnahmen ein. Bei einem
stumpfen Abdominaltrauma in der Padiatrie sieht der diagnostische Weg oft etwas
anders aus als bei Erwachsenen, da die Verletzungsmechanismen aufgrund des
anatomisch besonders kompakt gebauten Torsos von Kindern anders ablaufen und
dementsprechend auch das Verletzungsrisiko differenziert eingeschatzt werden muss.
Aufgrund der breiten Thematik Kindesmisshandlung und Kinderschutz, bei der
besondere psychosomatische und klinische Zeichen und Vorgaben zu beachten sind,
wird separat abgehandelt und nicht weiter erlautert. Da diese Arbeit im Kontext des
eigenen Arbeitsfeldes geschrieben wurde, wird besonders auf die pflegerischen
Grundlagen der Notfallpadiatrie eingegangen. Dies beinhaltet die Auseinandersetzung
mit dem auf dem Notfall fir Kinder und Jugendliche angewendeten Triage-System
(ATS) und der initialen Identifizierung von schockraumpflichtigen Traumapatienten.
Neben den allgemeinen Schockzeichen, welche als Indikation flir den Schockraum
gelten, kommen traumatologische Schemen zur Einleitung der ndtigen
Sofortmassnahmen (ATLS) und des Schweregrades der Verletzungen (AAST) dazu.
Ausserdem stellen neben Massnahmen wie Blutenthahme und Schmerzmanagement,
v.a. die Anamnese und korperliche Untersuchung des Abdomens einen wichtigen Teil
der pflegerischen Erstversorgung von Patienten mit Verdacht auf ein stumpfes
Abdominaltrauma dar. Da die Symptome und Zeichen eines solchen Trauma
individuell und auch subtil oder verzdgert ersichtlich werden kénnen, ist die vorsichtige
und umfassende Untersuchung wie auch eine prozessbeschleunigende,
interdisziplinare Zusammenarbeit in der Diagnostik von zentraler Bedeutung. Denn die
Erstversorgung eines Kindes mit einem stumpfen Abdominaltrauma ist nicht direkt
voraussehbar, da sie durch die kontinuierliche Einschatzung der Vitalitat und die
fortlaufend generierten diagnostischen Resultate bestimmt wird. Die im Rahmen der
Kernfrage erarbeiteten Massnahmen sind auf einem Merkblatt zum Thema Stumpfes
Abdominaltrauma fur die Notfallstation 901 des KSA zusammengefasst.
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1. EINLEITUNG

Das erste Kapitel dieser Arbeit beinhaltet die Begrindung der Themenwahl, welche im
Zusammenhang mit der unten erlauterten Relevanz steht. Dies leitet Uber in die
Ausgangslage, welche mit epidemiologischen Zahlen beschreiben wird.
Schlussendlich werden die Fragestellungen und Zielsetzungen dieser Arbeit hergleitet.
Zuletzt wird die Literaturrecherche und die Vorgehensweise zur Bearbeitung der
Fragestellung erlautert.

1.1 Begriindung der Themenwahl und Relevanz

Ich habe mich fur das Thema entschieden, da ich auf einem padiatrischen Notfall
arbeite und wir viele Patienten nach stumpfem Abdominaltrauma betreuen. Da es nicht
viele Kinderspitaler in der Schweiz gibt und Aarau recht zentral liegt, haben wir ein
grosses Einzugsgebiet. Dies widerspiegelt sich in den hohen Patientenzahlen, welche
den Kindernotfallen der Schweizer Unispitaler in Nichts nachstehen.

Um eine optimale Betreuung zu gewahrleisten, werden im KSA institutionsinterne
Richtlinien und Konzepte erarbeitet, die das Vorgehen fur Fachpersonal klar regeln.
Auch in der Literatur wird empfohlen nach einem standardisierten Vorgehen zu
arbeiten, da sich gezeigt hat, dass institutionsinterne Richtlinien die Diagnostik und
Behandlung von Patienten mit stumpfem Abdominaltrauma deutlich verbessern
(Klimek, Lutz, Stranzinger et al., 2012). Empfehlungen zur pflegerischen Betreuung
nach stumpfen Abdominaltrauma bei Kindern wirde nicht nur Unterstlitzung im
pflegerischen Arbeitsprozess bringen, sondern auch Pflegenden mehr Sicherheit
bieten. Deswegen habe ich mich dazu entschieden als Hilfestellung ein Merkblatt fur
die Behandlung und Betreuung von Patienten mit stumpfem Abdominaltrauma zu
erstellen. Denn ein praxisbezogenes Merkblattes ermdglicht es dem Pflegepersonal
noch mehr prozessbeschleunigend und selbstandig zu arbeiten. Zum Beispiel kdbnnen
spezifische Anamnesefragen helfen den Unfall- oder Verletzungsmechanismus besser
einzuschatzen und die richtigen Interventionen vorzubereiten beziehungsweise
durchzuflhren. Dies starkt die interdisziplinare Zusammenarbeit und Betreuung der
Patienten.

Ich werde in dieser Arbeit ausschliesslich auf die Verletzungen und Versorgung von
Kindern, welche sich in einem stabilen Allgemeinzustand befinden, eingehen. Dies
sind Patienten, die abgesehen von durch Angst ausgelOster Tachykardie, nur Zeichen
milder Lethargie zeigen und auf der Glasgow Coma Scale (GCS) mind. 14 Punkten
erreichen beziehungsweise ein unauffalliges “primary survey” (Lee & Fleisher, 2019,
S.1) haben. Auch Begleitverletzungen wie z.B. Thorax- oder Schadelhirntraumen oder
Knochenverletzungen werden nicht bearbeitet. Schockraumpatienten (KSA-Q-Zirkel
Schwerverletztenmanagement, 2017) beziehungsweise das Management von
instabilen Kindern wird nicht naher beleuchtet, da diese zu den Ausnahmen bei
unseren Patienten gehdren und im Kantonsspital Aarau nicht auf dem Notfall fir Kinder
und Jugendliche behandelt werden.

1.2 Ausgangslage

Wir betreuen auf dem Notfall fir Kinder und Jugendliche des Kantonsspitals Aarau
Altersklassen von 0 - 18 Jahre, bei traumatologischen Patienten von 0 - 16 Jahre.
Grundsatzlich ist die Pravalenz fur Abdominalverletzungen bei mannlichem
Geschlecht héher, wobei die grosste Haufigkeit «zwischen dem 8. und 9. [...Jund [...]
dem 14. und 15. Lebensjahr» (Lieber & Fuchs, 2011, S. 156) liegt. Ausserdem stellen
stumpfe Abdominaltraumen, auch bei Erwachsenen, mit 95% aller Abdominaltraumen



die grosse Mehrheit dar (Pschyrembel Online, 2020). Laut Lee und Fleisher (2019)
werden 90% der Traumen in der Padiatrie durch stumpfe Gewalteinwirkung
verursacht, wobei Naik-Mathuria und Wesson (2019) differenzieren und aussagen,
dass 10 - 15% aller padiatrischen Traumen stumpfe Abdominaltraumen sind.

Leider gehdoren auch Kindesmisshandlungen zu den Ursachen von
Abdominaltraumen. Lieber und Fuchs (2011) geben an, dass ungefahr 8% aller
abdomineller Verletzungen bei Kindern durch Misshandlungen verursacht wird. Die
Stiftung Kinderschutz Schweiz (Lips, 2011) betont, dass Kindesmisshandlungen auch
in der Schweiz haufig sind, aber genaue Zahlen aufgrund der schwierig
einzuschatzenden Dunkelziffer fehlen. Schatzungen zufolge erleiden «10 bis 20 % der
Kinder bis zu ihrem 18. Geburtstag eine der Formen von Kindsmisshandlung» (Lips,
2011, S. 10).

Die Mortalitat aufgrund eines stumpfen Abdominaltrauma wird bestimmt durch die
Anzahl und die Art der Verletzungen. Laut Conti und Saladino (2019) liegt die Mortalitat
unter 20% wenn isolierte Traumen von Leber, Milz, Nieren oder Pankreas vorliegen
und erhdht sich Uber 20% wenn gastrointestinale Strukturen involviert sind. Bei der
Verletzung von grossen Blutgefassen steigt die Mortalitat deutlich auf 50% an. Lieber
und Fuchs (2011) erlautern, dass ungefahr ein Drittel der intraabdominellen
Verletzungen isoliert vorkommen, die anderen 2zwei Drittel im Rahmen von
Mehrfachverletzungen. Diese Mehrfachverletzungen werden zu 50% von einem
Schadelhirn- und/oder Thoraxtrauma begleitet, die anderen 50% von Extremitaten-
und/oder Weichteilverletzungen. Ausserdem sind Verletzungen von Leber oder Milz
aufgrund der hohen Organperfusion beziehungsweise des potentiell hohen
Blutverlustes fur die Gesamtletalitdt entscheidend (Lieber & Fuchs, 2011). Die
Mortalitat aufgrund von schweren Verlaufen oder Komplikationen wie eine Peritonitis
oder eine Sepsis steigt merkbar, sobald die operative Versorgung von
Hohlorganverletzungen spater als 24 Stunden durchgefihrt wird (Guzzo &
Middlesworth, 2019).

1.3 Fragestellung und Zielsetzung

Kernfrage:

Wie gestaltet sich die Erstversorgung eines stumpfen Abdominaltrauma auf dem
Notfall fur Kinder und Jugendliche im Kantonsspital Aarau?

Mein personliches Ziel ist es, mich in die Thematik des stumpfen Abdominaltrauma bei
Kindern einzulesen und durch die Beantwortung der Kernfrage neue Erkenntnisse
darlber zu gewinnen. Ich erhoffe mir dadurch mehr personliche Sicherheit und
Effizienz im Arbeitsalltag beziehungsweise bei der notfallmassigen Versorgung eines
stumpfen Abdominaltrauma.

Ausserdem ist neben dem personlichen Ziel mit dieser Arbeit das
Qualifikationsverfahren zu bestehen, auch ein Ziel, dass das erstellte Merkblatt fur
meine Teamkollegen als praktische Orientierungshilfe bei der Betreuung von stumpfen
Abdominaltraumen dienen wurde. Denn das Produktziel meiner Diplomarbeit ist die
Erstellung des Merkblattes, welches auf wissenschaftlichen und praxisbezogenen
Erkenntnissen beruht. Ich moéchte die Symptomatik und die daraus resultierende
Diagnostik und Behandlung, sowie die dazugehorigen pflegerischen Aufgaben und
Massnahmen, zusammengefasst darstellen.



Da die Kernfrage eher breit formuliert ist und viele unterschiedliche Aspekte beinhaltet,
wird die Untersuchung der Thematik durch inhaltliche Leitfragen gegliedert und
differenziert. Sie fuhren spezifische Fragestellungen bei der Erstversorgung eines
Kindes nach stumpfem Abdominaltrauma aus, welche durch am Schluss dieser Arbeit
geklart sein sollen.

Leitfragen:

- Wie ist ein stumpfes Abdominaltrauma definiert?

- Was sind die physiologischen und anatomischen Besonderheiten bei
Kindern?

- Was sind die Verletzungsmechanismen bei einem stumpfen
Abdominaltrauma?

- Wie zeigen sich die klinischen Symptome?

- Welches sind die zu beachtenden Red-Flags?

- Welche diagnostischen Mittel stehen zur Verfligung?

- Was sind Indikatoren fur das Einschalten des Kinderschutzes?

- Wie wird ein Kind mit stumpfem Abdominaltrauma nach ATS triagiert?

- Was sind die pflegerischen Schwerpunkte nach stumpfem
Abdominaltrauma?

1.4 Methoden und Vorgehensweise

Das Schreiben und Erstellen der Arbeit stellt zwar den letzten und grossten Teil der
Diplomarbeit dar. Doch durch die im Voraus eingereichte Disposition waren die
einzelnen Arbeitsschritte klar vorgeben. Der erste Schritt nach der Disposition war die
Daten- und Informationssammlung. Diese wurde mithilfe der Leitfragen und der
Methode einer offenen Literaturrecherche in wissenschaftlichen Datenbanken
(UpToDate, PubMed, etc.) und Blchern durchgefihrt. Da die Thematik stumpfes
Abdominaltrauma sehr breit untersucht und bearbeitet werden kann, war es wichtig die
padiatrische Behandlung stumpfer Abdominaltraumen in den Fokus zu stellen.
Ausserdem mussen die Voraussetzungen und Arbeitsprozesse des Notfalls fir Kinder
und Jugendliche im KSA als Rahmenbedingungen angesehen werden. Um dies zu
gewahrleisten wurden nicht nur Quellen aus der Forschung, sondern auch praktische
Erfahrungen und institutionsinterne Richtlinien und Konzepte miteinbezogen.
Zusammen mit den aus der Datensammlung gewonnenen Erkenntnisse stellen dies
die theoretischen Grundlagen der Arbeit dar, welche hauptsachlich in Kapitel 2.
Stumpfes Abdominaltrauma bei Kindern und Kapitel 3. Erstversorgung bei stumpfem
Abdominaltrauma einfliessen. Diese zwei Kapitel stellen also den Hauptteil der Arbeit
dar und wurden deshalb zuerst fertiggestellt. Durch die Orientierung an den Leitfragen
wurde darauf geachtet, dass alle spezifischen Fragestellungen, die zur Beantwortung
der Kernfrage nétig waren, abgedeckt wurden. Denn danach konnte darauf aufbauend
das Merkblatt erstellt werden. Da das Merkblatt auf eine A4-Seite Inhalt begrenzt ist,
sind natlrlich nicht alle in dieser Arbeit erarbeiteten Erkenntnisse auf diesem
festgehalten. Es werden dort nur diejenigen erlautert, die am meisten Relevanz fur die
Praxis darstellen. Zusatzlich wurde das Merkblatt von unserem Leitenden Arzt des
Kindernotfalls im KSA P. Haberstich kontrolliert.



2. STUMPFES ABDOMINALTRAUMA BEI KINDERN

Im Folgenden wird die Definition des stumpfen Abdominaltrauma erlautert. Ausserdem
werden die dazugehorige Pathophysiologie und die verursachenden
Verletzungsmechanismen bei Kindern erklart. Diese sind aufgrund der unten
dargelegten anatomischen und physiologischen Besonderheiten bei Kindern von
denen bei Erwachsenen zu unterscheiden. Die klinischen Grundlagen zur Versorgung
eines stumpfen Abdominaltrauma werden anhand der diagnostischen und
therapeutischen Vorgehensweisen, welche auf beobachtbaren Zeichen und
Symptomen sowie praxisorientierten Algorithmen basieren, aufgezeigt.

2.1 Definition - Stumpfes Abdominaltrauma

Nach dem [ICD-10-Klassifikationssystem werden Abdominaltraumen in die
Unterkategorie S30 - S39 Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens eingeteilt. Da diese Systematik eine
diagnostische ist, werden pathogenetisch stumpf verursachte Abdominaltraumen nicht
wortwortlich erwahnt. Sie werden zu den Folgen von Verletzungen (und
Zerquetschungen) intraabdominaler Blutgefasse oder Organe, sowie Harn- oder
Beckenorgane, welche in verschiedenen Unterkategorien (S35 - S39) eingeteilt
werden, gezahlt (Krollner & Krollner, 2020). Zu den abdominellen Organe gehdéren die
intraperitoneal liegenden Organe Magen, Leber, Gallenblase, Milz, sowie ein Teil der
Harn- und Genitalorgane (Beckenhohle), Teile des Dinndarms, der querverlaufende
Teil und das Sigmoid des Kolons sowie der Pars abdominalis des Osophagus. Die
retroperitoneal liegenden Organe des Abdomens sind die Nieren, die Nebennieren, die
Pankreas, der auf- und absteigende Teil des Kolons, der grosste Teil des Rektums und
mehrere grosse Blutgefasse (s. Abb. 1).

Pars abdominalis

Leber /‘» 17 ~ des Osophagus
| = ] Vena cava Kickien-
Magen ==— Milz Duodenum inferior nieren
Gallenblase Y (auBer 2 Pankreas
. / ' 4 - Pars superior) 1
Pars superior des+—— ) ) Nieren
Colon

Duodenums frAnSvarsin == Colon
L descendens A

Jejunum, Colon ——=4 abdominalis

lleum ascendens Ureter - 3
Zakum, Colon
Appendix sigmoideum — — Rektum bis

vermiformis zur Flexura
perinealis

Intraperitoneal Sekundar retroperitoneal Primar retroperitoneal

Abb. 1: Peritonealverhéltnisse der einzelnen Organe (Amboss, 2020).

Ein Abdominaltrauma ist eine Verletzung abdomineller Organe aufgrund von
Gewalteinwirkung auf die «Leibeswand» (Doccheck Online, 2020). Dabei kénnen
Weichteile, kndcherne Strukturen als auch die (intra-)abdominellen Organe, verletzt
werden. Eine Perforation der Bauchdecke kann, aber muss nicht vorhanden sein.
Neben leichten Symptomen wie Prellmarken und einer moglichen AZ-Reduktion, sind
v.a. die mit dem Akuten Abdomen verwandten gastrointestinale Leitsymptome typisch
fur ein Abdominaltrauma (Bauchschmerzen, Druckdolenz, Abwehrspannung der



Bauchdecke) (Doccheck Online, 2020; Kerbl, Kurz, Roos et al., 2007). Daher gehort
das stumpfe Abdominaltrauma zu den haufigsten Ursachen fur das klinische Bild eines
Akuten Abdomens (Kerbl, Kurz, Roos et al., 2007).

Im engeren Sinne beschreibt ein Abdominaltrauma die Verletzung innerer Organe,
wobei «die klinische Variabilitdt von der Beobachtungspflicht eines nahezu
beschwerdefreien Patienten bis hin zum lebensbedrohlichen Zustand [reicht]» (Lieber
& Fuchs, 2011, S. 155). Die Einteilung eines Abdominaltrauma wird daher durch das
Auftreten (ein-/zweizeitig) und die Schwere der Verletzung (isoliert - polytraumatisch)
bestimmt und durch einen Chirurgen nach AAST (American Association for the Surgery
of Trauma) eingeteilt (Lieber & Fuchs, 2011). Nachfolgend sind die AAST-
Gradeinteilungen flr die drei am haufigsten betroffenen Organe Leber, Milz und Niere
aufgefluhrt (s. Tab. 1).

Tab. 1: AAST-Einteilung bei Leber-, Milz- und Nierenruptur

American Association for the Surgery of Trauma

(AAST)
Grad Leberruptur Milzruptur Nierenruptur
Hamaturie, unauffallige Bildgebung,
. Kapselriss / -defekt. Parenchymriss < | Kapselrisse, subkapsuldres nicht Nierenkontusion, nicht-
1cm expandierendes Hamatom raumfordemdes subkapsulires
Hamatom
Parenchymriss 1-3 cm; Verletzung von Kapsel und Kortexeinriss < 1cm. nicht
n Subkapsuldres Hamatom < 10 cm; Parenchym ohne Verletzung von raumforderndes perirenales
periphere penetrierende Verletzung Segmentarterien Hamatom

Parenchymriss > 3 cm;
| Subkapsuldres Hamatom > 10 cm;
zentrale penetrierende Verletzung

Verletzung von Kapsel, Parenchym

und Segmentarterien Einriss in Kortex und Medulla > 1 cm

Iva: Parenchymeinrif bis ins Pyelon

Parenchymzerreissung eines Verletzung von Kapsel, Parenchym IVb- Nierenarterien/-venen-Lasion mit
w Lappens; expandierendes, zentrales | und Segment- oder Hilusgefaien, uméchriebener Blutung. Thrombose
Hamatom Abriss des Gefalistiels 9.

einer Segmentarterie

Verletzung der retrohepatischen V. Awusriss des Organs im Milzhilus mit | Va: Fragmentiertes Nierenparenchym
v cava, ausgedehnte Zerstérung beider | Devaskularisation (Unterbrechung der| Vb: Abriss oder Thrombose der
Leberlappen Gefalversorgung) Nierenhauptarterie

Bei einem stumpfen Abdominaltrauma kommt es nicht zur Eroffnung des
Bauchraumes. Diese Untergruppe von Abdominaltraumen, welche eine deutlich
hohere Pravalenz aufweisen als die perforierenden/penetrierenden
Abdominaltraumen, wird durch direkte und indirekte Krafteinwirkungen verursacht und
hat meist die «Verletzung parenchymatéser Organe [...] [durch] Berstung [oder]
Einrisse» (Pschyrembel Online, 2020) zur Folge. Stumpfe Verletzungs- und
Unfallmechanismen, die mit verschiedenen intraabdominellen Verletzungen assoziiert
werden, sind im folgenden Kapitel genauer erldutert. Durch die hohe
«Versorgungsprioritat» drohen bei spater Erstversorgung eines stumpfen
Abdominaltrauma  schwerwiegende  Komplikationen  wie  «Massenblutung,
Verbrauchskoagulopathie [oder] Sepsis» (Pschyrembel Online, 2020).

2.2 Pathophysiologie und Verletzungsmechanismen

Krafteinwirkungen, welche mit einer hohen Wahrscheinlichkeit einer intraabdominellen
Verletzung einhergehen, entstehen bei Bewegungen mit starken Scherkraften, starken
Kompressionen und/oder Schlagen auf das Abdomen. Direkte Tritte oder Schlage ins
Abdomen, Lenkstangenverletzungen, Verkehrsunfalle, Kraftfahrzeug -



Personenunfalle mit iber 8km/h, Uberrolltraumen und Stiirze aus grosser Héhe (> 3m)
oder der zwei- bis dreifachen Korperhohe des Patienten zahlen daher zu den
Hochrisikomechanismen flr intraabdominelle Verletzungen (Lee & Fleisher, 2019;
Conti & Saladino, 2019). Laut Voelzke (2019) gehoren Verkehrsunfalle mit
motorisierten Fahrzeugen, sowie Stiurze und Sportverletzungen zu den haufigsten
Ursachen fur eine stumpfe Kérperstammverletzung. Denn schnelles Abbremsen oder
Schleudern haben eine enorme Krafteinwirkung auf den menschlichen Kérper und
konnen zu Gefassabrissen von Organen fuhren (Dezelerationstrauma). Bei direkten
Auf-/Schlagen werden sie eher gegen die Wirbelsaule gepresst. Beides kann zu letaler
Hamorrhagie  fuhren  (Voelzke, @ 2019). Ausserdem  beeinflussen die
Fahrgeschwindigkeit und die Sitzposition wahrend des Unfalls die
Verletzungsmechanismen deutlich. Laut Lieber und Fuchs (2011) senken
«Sicherheitskissen [...] [und] das zur Fahrtrichtung rickwarts gerichtete Sitzen in
einem  kindgerechten Rulckhaltesystem» bei einem Frontalaufprall das
Verletzungsrisiko um 75 - 90% und die Mortalitdt um bis zu 80%. Ausserdem haben
nicht korrekte angeschnallte Kinder signifikant haufiger Hohlorganverletzungen (Lieber
& Fuchs, 2011). Das Sicherheitsgurtsyndrom ist ein gut beschriebener
Symptomkomplex, welcher mit Autounfallen assoziiert wird und mit einer transversalen
Ekchymose der Abdominalwand, einer anterioren Lumbalwirbelfraktur (aufgrund der
Hyperflexion), Viszeralorganverletzungen und selten Verletzungen der abdominalen
Aorta einhergeht. Der schlechte Sitz der Sicherheitsgurte, bedingt durch die kleine
Hufte von Kindern, welche den Gurt kaum ausflllt, ist ein grosser Risikofaktor fur das
Sicherheitsgurtsyndrom. Dementsprechend tritt es bei Kindern zwischen 3 und 9
Jahren haufiger auf (Guzzo & Middlesworth, 2019). Aufgrund des
Grossenverhaltnisses im Koérperstamm sind bei intraabdominellen Verletzungen bei
Kindern meist die parenchymatdsen Organe betroffen. Sie entstehen entweder durch
direkte Schlage mit Kraftibertragung auf das obere Abdomen oder
Multisystemtraumata (z.B. bei Verkehrsunfallen oder Sturzen aus grosser Hohe) (Naik-
Mathuria & Wesson, 2019).

Die am haufigsten betroffenen Organe sind die Leber oder die Milz, gefolgt von den
Nieren. Isolierte Milztraumata stellen die haufigsten Einzelverletzungen dar (Naik-
Mathuria & Wesson, 2019). Gerade bei der Milz kann es durch scheinbar banale
Traumata (z.B. Stlirze aus kleinen Hohen) bereits zu Einrissen oder Hamatomen
kommen (Lee & Fleisher, 2019). Verletzungen von Leber und Milz kdnnen aufgrund
der hohen Perfusion und Gefassdichte zu fatalem Blutverlust fuhren. Bei den Nieren
ist in der Regel jedoch eine gréssere Krafteinwirkung fir eine Verletzung nétig. Dies
bedeutet auch, dass bei einer Nierenverletzung ein grosseres Risiko vorhanden ist,
dass andere Viszeralorgane verletzt worden sind (Voelzke, 2019). Meistens sistiert die
Blutung der Niere von selbst, da sich die Blutung aufgrund der Nieren umgebenden
Gerotafaszie selbsttamponiert (Lieber & Fuchs, 2011). Voelzke (2019) aussert, dass
uber 75% der Nierenverletzungen leichten bis mittelschweren Ausmasses sind. Es
kann allerdings zu Verletzungen des Urinsammelsystems kommen, was zu urinalem
Extravasat fuhrt (Guzzo & Middlesworth, 2019).

Kraftintensive Unfallmechanismen flihren haufig auch zur Verletzung von abdominalen
Hohlorganen. Zu den haufigsten Hohlorganverletzungen gehoéren die des Dinndarms,
gefolgt von Duodenum, Colon und Magen. Dazu kommt, dass 70% der Patienten mit
Hohlorganverletzungen Begleitverletzungen haben. Die haufigste ist eine Verletzung
der Pankreas, bei welcher es zum Auslaufen von hochreaktiven Verdauungssaften
kommen kann, was meist eine peritoneale oder retroperitoneale Entzindung ausldst
(Guzzo & Middlesworth, 2019; Naik-Mathuria & Wesson, 2019).

Die meisten Gastrointestinalverletzungen werden durch Mechanismen hervorgerufen,



bei welchen sich die Kraftliberleitung Uber eine kleine Flache verteilt bzw. geblndelt
wurde, wie Dbeispielsweise bei einem Sturz auf den Fahrradlenker,
Sicherheitsgurttraumen oder direkten Schlagen auf das Abdomen. Der zugrunde
liegende Mechanismus ist entweder eine schnelle Beschleunigung oder Dezeleration
der intestinalen Organe nahe an ihren Fixationspunkten, wie z.B. am Treitzband des
Duodenums oder bei der lleozakalklappe des terminalen lleums. Ausserdem kann es
aufgrund der engen Platzverhaltnisse zu einer Massenverdrangung kommen und
dadurch zu einer Kompression der intestinalen Strukturen an der Wirbelsaule (Guzzo
& Middlesworth, 2019).

Folglich ist es sehr wichtig den Unfallhergang so gut wie moglich zu rekonstruieren
beziehungsweise zu erfragen, so dass die Krafteinwirkung eingeschatzt werden kann.
Denn diese hat nicht nur einen grossen Einfluss auf die Organverletzungen, sondern
auch auf die Hospitalisierungslange und die Behandlung. Fahrradunfalle
beziehungsweise Lenkstangenverletzungen sind ein gutes Beispiel fur haufige
Ursachen eines stumpfen Abdominaltrauma im Kindesalter, welche zu Verletzungen
unterschiedlichstem Ausmass fuhren kdnnen (Klimek, Lutz, Stranzinger et al., 2012).

2.3 Besonderheiten in der Anatomie und Physiologie von Kindern

Kinder sind gegentber Erwachsenen anatomisch pradisponiert fir Abdominaltraumen,
da sie einen kompakteren Torso mit einem kleineren Anterior-Posterior-Durchmesser
haben, woraus eine kleinerer Raum resultiert, in welchem sich die Kraft verteilen
konnte. Zusatzlich sind die Viszeralorgane verhaltnismassig grosser und durch
weniger Fett und Muskulatur gegen Krafteinwirkungen geschitzt (Conti & Saladino,
2019). Da Leber und Milz unterhalb des Rippenbogens herausragen, sind vor allem
diese fur Verletzungen gefahrdet (Lee & Fleisher, 2019). Besonders die Leber ist im
Verhaltnis grosser und flussigkeitsreicher und somit weniger komprimierbar als bei
Erwachsenen und fur Berstungen und Einrisse pradisponiert (Lieber & Fuchs, 2019).
Einzeitige Milzrupturen kommen bei Kindern haufiger vor, da die Milz «eine weiche
zerfliessliche Konsistenz besitzt» (Lieber & Fuchs, 2019, S. 165). Aufgrund der starker
ausgebildeten Kapsel sind zweizeitige Rupturen sehr selten beziehungsweise treten
nur bei knapp 2% aller Milzrupturen auf. Eher kommt es zu einer Quetschung der Milz,
was durch einen geflllten Magen und/oder Kolon verstarkt werden kann.

Des Weiteren miussen kongenitale Fehlbildungen miteinbezogen werden, da sie bei
Traumen eine hoheres Risiko fur Verletzungen darstellen. Zum Beispiel bei der Niere,
wo diese mit einer Haufigkeit von 5% angegeben wird (Lieber & Fuchs, 2019). Lieber
& Fuchs (2011) fugen ausserdem hinzu, dass es bei Kindern aufgrund der im Vergleich
zu Erwachsenen hohen Elastizitat und Biegsamkeit der Rippen nur selten zu
Rippenfrakturen kommt.

Auch physiologisch sind einige Besonderheiten in der Padiatrie zu beachten. So
zeigen Kinder meist andere Zeichen flur eine Reduktion des Allgemeinzustandes (AZ)
als Erwachsene. Tachykardie in Kombination mit verminderter Hauptperfusion sind die
ersten Zeichen von Kreislaufversagen bei Kindern. Der Blutdruck kann aufgrund der
verstarkten Vasokonstriktion bis zu einem Volumenverlust von 30 - 45%
aufrechterhalten werden (Lee & Fleisher, 2019). Diese Kompensationsfahigkeit bei
Kindern ist unbedingt zu beachten, da der Blutdruck eine intraabdominelle Blutung erst
spat widerspiegelt wurde und diese so unentdeckt bleiben konnte (Conti & Saladino,
2019). Daraus folgt, dass es keine permissive Hypotonie gibt wie man sie in der
Erwachsenentraumatologie kennt.



2.4Klinische Grundlagen

Dieses Kapitel ist in mehrere Unterkapitel unterteilt, da die Klinik ein wichtiger Teil
dieser Arbeit darstellt. Gerade in der Notfallpflege ist es unabdingbar medizinische
beziehungsweise diagnostische und therapeutische Grundlagen zu kennen, weil die
pflegerischen Tatigkeiten massgeblich davon abhangen. Dieses Kapitel deckt die
wichtigsten Aspekte bei der klinischen Erstversorgung eines Kindes mit stumpfem
Abdominaltrauma ab.

2.4.1 Symptome

Im Gegensatz zum penetrierenden Trauma, welches normalerweise bei der Inspektion
des Kindes offensichtlich wird, missen stumpfe Abdominalverletzungen und die
spezifischen Symptome in der Anamnese oder in der korperlichen Untersuchung
erfragt und erkannt werden. Hierbei ist der detaillierte Unfallmechanismus von grosser
Bedeutung fur die Risikoeinschatzung des Patienten.
Die «[flihrenden Leitsymptome beim Abdominaltrauma sind der Bauchschmerz und
der Druckschmerz des Abdomens» (Lieber & Fuchs, 2011, S. 158). Weitere folgende
klinische Zeichen und Symptome kdnnen sich bei intraabdominalen Traumen laut
Conti und Saladino (2019) zeigen:

- Ekchymosen oder Abreibungen/Schirfungen an der Abdominalwand

- Reifenspuren (bei Uberrolltraumen) oder Prellmarken (s. Abb. 2)

- Sicherheitsgurtabdruck

- Abdominale Druckdolenz

- Abdominale Schwellung/splrbare Raumforderungen

- Peritonismus (bretthartes Abdomen)

- langer als 4h ausbleibende Darmgerausche (Zeichen fur lleus).

Lee und Fleisher (2019) fuigen dem noch das Cullens-Zeichen hinzu, welches als
periumbilikale Ekchymosen beschrieben wird (s. Abb. 3). Diese entstehen durch die
Schadigung der ausgetretenen Pankreasenzyme.

Abb. 2: Prellmarke durch Fahrradlenker Abb. 3: Gespanntes, aufgebldhtes Abdomen mit
(Tscherne & Weinberg, 2006, S. 868). periumbilikaler Ekchymose bei einem 3-j&hrigen
Maédchen (Singh, Menon, Solanki et al., 2019, S. 2188).

Die fokale Druckdolenz Iasst Ruckschlisse zu, um welche Organbeteiligungen es sich
handelt. Druckdolenzen im rechten oberen Quadranten des Abdomens sind typisch



bei Verletzungen der Leber, im linken oberen Quadranten entsprechend bei
Verletzungen der Milz. Epigastrale Druckdolenz spricht flr eine Verletzung der
Pankreas (Naik-Mathuria & Wesson, 2019). Ist die Lokalisierung eher auf die
Flankenregion konzentriert kann dies auf eine Verletzung der Nieren oder deren
Ableitungssysteme hindeuten. Ebenfalls machen Hamatome, Schirfungen oder
Ahnliches in dieser Region auf eine potenzielle Nierenverletzung aufmerksam
(Voelzke, 2019). Druckdolenz auf Hohe der unteren Rippen koénnen fur eine
Rippenfraktur sprechen, welche durch Knochenfragmente zu einer Verletzung von
Leber, Milz oder Niere fihren kann (Conti & Saladino, 2019).
Die Schmerzsymptomatik Ubertragt sich teilweise auch in andere Korperregionen. So
kann sich eine Milzruptur durch linksseitige Schulterschmerzen bemerkbar machen
(Kehr-Zeichen), oder seitenverkehrt Schmerzen in der rechten Schulter bei einer
Verletzung der Leber. Bei Milzrupturen kann sich ebenfalls eine Druckdolenz im
Bereich des Musculus sternocleidomastoideus (Saegesser-Zeichen), wie auch ein
reflektorischer Hochstand der linken Mamille (Dieulafoy-Zeichen) zeigen (Lieber &
Fuchs, 2011).
Die Faustregel vom PECARN (Pediatric Emergency Care Applied Research Network)
welche ein klinisch relevantes Abdominaltrauma ausschliesst bzw. eine
Wahrscheinlichkeit von < 0.1% gibt, sofern sieben Kriterien erflllt wurden, ist ein
praxisbezogenes Konzept. Dieses kann auch als Wegweiser dienen fur weitere
Diagnostik oder Interventionen wie z.B. Computertomographie, Angioembolisation,
Bluttransfusion, Hospitalisation etc. Die Kriterien flir das Ausschliessen eines
relevanten Abdominaltraumas sind (Conti & Saladino, 2019):

- keine Hinweise auf ein Abdominaltrauma oder ein Sicherheitsgurtabdruck

- GCS>13

- keine abdominalen Schmerzen

- keine abdominale Druckdolenz

- kein Hinweis auf ein Thoraxtrauma

- keine abgeschwachten Atemgerausche

- keine Emesis.

Die Symptomatik kann aber auch erst verspatet auftreten, gerade bei
Hohlorganverletzungen. Oder die sie kann auch erst durch wiederholte
Untersuchungen im zeitlichen Verlauf ersichtlich werden (Lee & Fleisher, 2019).
Beispielsweise konnen sich Verletzungen des Mesenteriums mit resultierender
Minderperfusion erst 12 - 24 Stunden nach Trauma bemerkbar machen. Emesis tritt
ebenfalls oft zeitlich versetzt zum Unfall auf. Beispielsweise bei einem
Duodenalhamatom, welches sich erst nach 24 - 48 Stunden durch eine
Passagestérung und galligem Erbrechen erkennbar machen kann. Eine Perforation
von Magen oder Kolon wiederum fuhrt rasch zu erkennbaren Peritonismus-
Symptomen, aufgrund der sauren und aggressiven Inhaltsstoffe, welche in die
Bauchhohle austreten. Bei Dunndarmperforationen treten diese eher spater auf, da
der Inhalt weniger reizend ist als im Magen oder Kolon (Guzzo & Middlesworth, 2019).

2.4.2 Red-Flags

Treten im Rahmen eines anamnestisch erfassten Abdominaltrauma ein GCS < 14 mit
gleichzeitiger abdominaler Druckdolenz oder allgemeine Schockzeichen auf spricht
dies fur eine kritische intraabdominale Verletzung (Lee & Fleisher, 2019). Zwar sind
die Schockraumkriterien keine Red-Flags im gebrauchlichen Sinne, nichtdestotrotz
mdchte ich an die institutionsinterne Vorgehensweise erinnern. Vorzuheben sind vor
allem die Kriterien zur Alarmierung des Schockraums bei Verdacht auf schwere
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Abdominalverletzung (s. KSA-Q-Zirkel Schwerverletztenmanagement, 2017): Sturz
aus grosser Hohe (> 3 Meter), Fussgangerkollision mit PKW/LKW, Zweirad-Unfall (mit
Geschwindigkeitsdifferenz > 30km/h), GCS < 14, transient oder non-responder (im
Verlauf), nicht normwertiger BD. Dazu kommen regionale und Ubertragene Schmerzen
und Druckdolenzen, sowie letztendlich Schockzeichen aufgrund der Blutung. Die
ersten 12 Stunden nach Trauma stellen die kritischste Periode mit deutlich erhdhtem
Blutungsrisiko dar, wobei zweizeitige Blutungen bei Kindern sehr selten sind (Naik-
Mathuria & Wesson, 2019).

Die in Kapitel 2.2 beschriebenen Verletzungs- und Unfallmechanismen sollten wenn
moglich ebenfalls miteinbezogen werden, da diese das Risiko einer abdominellen
Verletzung erhéhen. Guzzo und Middlesworth (2019) geben an, dass Patienten mit
Zeichen des Sicherheitsgurt-Syndroms (s. Abb. 4) eine 13-mal hohere
Wahrscheinlichkeit flr gastrointestinale Verletzungen haben als Patienten ohne
Ekchymosen der Abdominalwand. Lenkstangenverletzungen sind auch speziell
hervorzuheben, da sie eine grosse Bandbreite von Verletzungen unterschiedlicher
Schweregrade mit sich ziehen kdonnen und in der Anamnese explizit erfragt und
berticksichtigt werden sollten. Grundsatzlich sollte beachtet werden, dass innere
Verletzungen oft nicht mit den sichtbaren oberflachlichen Verletzungen korrelieren
(Klimek, Lutz, Stranzinger et al., 2012).

Abb. 4: Gurtmarken nach PKW-Unfall bei
einer Patientin, die kdérpergréssen- und
kérpergewichtsgerecht in einem 3-Punkt-
System angeschnallt war (Dietz, llling,
Schmittenbecher et al., 2011, S. 158).

2.4.3 Kindesmisshandlung und Kinderschutz

Unter Kindesmisshandlungen versteht man generell alle Verletzungen, die einem Kind
von einem Elternteil oder anderen Aufsichtspersonen zugefligt werden (Boos, 2020).
Die Gewalt kann physisch z.B. durch sexuelle oder kdrperliche Misshandlungen, aber
auch psychisch, z.B. durch Vernachlassigung, ausgeubt werden. Da bei
misshandelten Kindern Verhaltensauffalligkeiten oft friher bemerkbar werden als
korperliche Befunde sollte psychischen oder psychosomatischen Auffalligkeiten wie
z.B. Schlaf-/Essstérungen, chronische Bauch-/Kopfschmerzen, Einnassen,
Selbstverletzung, Suchtmissbrauch, depressives/aggressives Verhalten etc.
nachgegangen werden (Lips, 2011). Jedoch sollten voreilige Anschuldigungen oder
Verdachtigungen gegenuber Eltern oder Aufsichtspersonen unbedingt vermieden
werden. Ausserdem sind die weiteren diagnostischen Schritte, sowie das Beurteilen
und Entscheiden uber eine Meldung an die Kindes- und Erwachsenenschutzbehorde,
Kompetenz von professionellen und intern beauftragten Fachgruppen. Auf dem Notfall
fur Kinder und Jugendliche im KSA ist die Vorgehensweise bei Verdacht auf
Kindesmisshandlung fiir Pflegefachpersonen und Arzte klar durch interne Richtlinien
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geregelt (s. Perry, 2017).

Das Erkennen und genaue Dokumentieren von Symptomen und Kkorperlichen
Befunden, welche auf Kindesmisshandlung hindeuten, gehdért auch in den
Kompetenzbereich von Pflegefachpersonen. Fallt z.B. auf, dass im Verhaltnis zur
Schwere des medizinischen Problems eher verspatet arztliche Hilfe bzw. ein Notfall
aufgesucht wird kann dies ein typisches Zeichen fur das Verdecken von
Misshandlungen sein. Weitere allgemeine Zeichen fir Kindesmisshandlungen werden
oft wahrend der Anamnese oder Zweittriage deutlich. Denn die Anamnese eines
padiatrischen Patienten mit Anzeichen auf Gewaltaustibung durch Aufsichtspersonen
ist an sich meist schon auffallig, da oft widerspruchliche Aussagen gemacht werden.
Beispielsweise werden nicht zu den Verletzungen passende oder von mehreren
Personen unterschiedlich geschilderte Angaben zum Unfallhergang gemacht (Boos,
2020; Lips, 2011).

Ursachen fur Kindesmisshandlungen sind vielseitig und nicht Teil dieser Arbeit.
Haufige Risikofaktoren, welche mit Kindesmisshandlungen assoziiert werden kénnen
sind:  finanzielle  Schwierigkeiten, unerwunschte/frihe  Schwangerschaft,
Suchtabhangigkeit eines Familienmitgliedes, Familienkonflikte, etc. Diese Faktoren
sind in einer ambulanten Situation jedoch eher schwierig zu erfassen. Risikofaktoren
wie z.B. schwierige Familienkonstellationen, Mehrlinge, Schreibabies oder Kinder mit
Behinderung oder Krankheit sind schneller zu erkennen (Lips, 2011).

Bei physischer Kindesmisshandlung werden haufig Hamatome, Frakturen,
Verbrennungen, Spuren von Schlaggegenstdnden oder auch Intoxikationen
festgestellt (Lips, 2011). Im Rahmen dieser Arbeit, stehen hauptsachlich die Symptome
eines stumpfen Abdominaltraumas im Vordergrund. So beschreibt Lips (2011), dass
verdachtige, «misshandlungsbedingte Hamatome» meistens in der Rumpfregion,
Extremitateninnenseiten oder am Gesass, Hals oder Nacken lokalisiert sind (s. Abb.
5). Nicht nur das grosse Ausmass und die Lokalisation solcher Hamatome sind oft
auffallig, sondern auch die Schweregrade innerer Verletzungen, welche durch die
grosse Krafteinwirkung der Gewalt von Erwachsenen zustande kommen. Typisch sind
Verletzungen, welche durch Schlage, die mittig auf das Abdomen einwirken,
verursacht wurden, wie z.B. Teil-/Perforationen des Duodenums/Jejunums oder der
Pankreas (Boos, 2020; Lips, 2011).
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Abb. 5: Typische unfall- (links) und misshandlungsbedingte (rechts) Hdmatome (Lips, 2011, S. 17).
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2.4.4 Diagnostik und Behandlung

Neben den oben erlauterten klinischen Zeichen besteht der diagnostische Teil bei
Verdacht auf ein stumpfes Abdominaltrauma aus labortechnischen und bildgebenden
Verfahren.

Bei den labordiagnostischen Verfahren werden Blutanalysen, sowohl als auch der
Urinstatus abgenommen. Conti und Saladino (2019) empfehlen folgende Parameter:
kl. Blutbild, Type and Screen, (arterielle oder) vendse Blutgase, Serumelektrolyte,
Blutzucker, Serumtransaminasen (ASAT + ALAT), Kreatinin, Harnstoff, Amylase,
Lipase, Prothrombinzeit und partielle Thromboplastinzeit (extrinsische + intrinsische
Gerinnung). In der Kindertraumatologie des Kantonsspitals Aarau beinhaltet der
Algorithmus zusatzlich noch die Laktatdehydrogenase (LDH) (s. KSA-Q-Zirkel
Schwerverletztenmanagement, 2012). Der Berner Algorithmus fur die notfallmassige
Behandlung von Patienten unter 16 Jahren nach Klimek, Lutz, Stranzinger et al.
(2012) empfiehlt eine schmalere Blutanalyse bestehend aus Hamoglobin, CRP,
Serumtransaminasen (ASAT + ALAT), Lipase, Kreatinin und Urinstatus.

Die Urinanalyse dient vor allem dem Nachweis beziehungsweise Ausschluss von Blut
im Urin. Die Intensitat der Hamaturie korreliert jedoch nicht mit dem Schweregrad der
Nieren- oder Harnwegsverletzung. Ebenfalls schliesst das Fehlen der Hamaturie eine
Nierenverletzung nicht aus. Nichtsdestotrotz ist es ein essentieller Parameter bei der
initialen Suche nach intraabdominalen Verletzungen (Voelzke, 2019).

Lieber und Fuchs (2011) nennen das Hamoglobin als den wichtigsten Parameter und
fugen dem hinzu, dass auch der Verlauf des Hamoglobinwerts bei repetitiver
Entnahme von grosser Bedeutung ist. Der Hamatokrit wiederum lasst Ruckschlusse
zu zu der Dilution des Blutes, wobei ein initialer Hamatokrit unter 30% einen schweren
Blutverlust andeutet (Conti & Saladino, 2019).

Eine Erhohung des Serumkreatinins deutet eher auf eine pratraumatische
Niereninsuffizienz hin, wobei der Kreatininanstieg nach Trauma mit einer kontralateral
funktionierenden Niere weniger deutlich sein kann (Voelzke, 2019). Des Weiteren
erlautern Lieber und Fuchs (2011), dass bei einer deutlichen Erhéhung der
Serumtransaminasen (ASAT > 400 U/l und ALAT > 250 IU/l) eine Wahrscheinlichkeit
von 93% fur eine in der Computertomographie-Untersuchung nachweisbaren
Leberverletzung vorliegt.

Bei den bildgebenden Verfahren ist die Computertomographieuntersuchung (CT) zwar
der Goldstandard, sollte aber aufgrund der hohen Strahlenbelastung nur bei
dringendem Verdacht angewandt werden. Die CT-Untersuchung mit Kontrastmittel ist
allen anderen Verfahren deutlich Gberlegen, da es ,nicht nur die genaue Klassifikation
der Verletzung [erlaubt], sondern [...] auch vaskulare Lasionen mit
Minderdurchblutung eindeutig dar[stellt]» (Lieber & Fuchs, 2011, S. 162). Die CT-
Aufnahmen sind hoch in ihrer Sensitivitat und Spezifitdt, um Verletzungen der
viszeralen und retroperitonealen Organe zu diagnostizieren (s. Abb. 6). Allerdings sind
sie weniger sensitiv bei der Diagnostik von Hohlorganen, was zusatzlich durch allfallige
Verletzungen der Viszeralorgane kaschiert werden kann (Guzzo & Middlesworth,
2019).

Folgende Werte sprechen fur eine CT-Diagnostik: Erhéhung von ASAT > 200 U/l
und/oder ALAT >125 IU/l, Erhéhung der Amylase und Lipase, Prellmarken oder
Ekchymosen an der Abdominalwand oder eine erschwerte Untersuchung
(beispielsweise bei verandertem Bewusstseinszustand oder fehlender Kooperation
von Kleinkindern) (Naik-Mathuria & Wesson, 2019).

Die Ultraschalluntersuchung kann im Rahmen der FAST-Untersuchung (Focused
Assessment with Sonography for Trauma) zum Einsatz kommen, wobei der rechte und
linke obere Quadrant des Abdomens, die subxyphoidale Region und das Becken
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durchschallt werden, um freie Flussigkeit sowie eine Perikardblutung auszuschliessen
(Conti & Saladino, 2019). Des Weiteren kann auch bei stabilen Kindern eine
standardmassige abdominelle Ultraschalluntersuchung durchgeflihrt werden, welche
alle intraabdominellen Organe darstellt aber dafur zeitaufwandiger ist.

Die meisten Viszeralorganverletzungen werden konservativ behandelt (Guzzo &
Middlesworth, 2019). Die konservative Therapie beinhaltet meist eine stationare
Uberwachung und Behandlung (s. KSA-Q-Zirkel Schwerverletztenmanagement, 2012;
Klimek et al., 2012). Hohlorganverletzungen weren meist operativ behandelt.

Bei vielen der hamodynamisch stabilen Kindern bedarf es meistens keinem operativen
Eingriff, was allerdings von Institution zu Institution unterschiedlich entschieden wird.
Durch wissenschaftliche Studien konnte gezeigt werden, dass Kinder mit Verdacht auf
eine Milzruptur haufiger operiert und einer Milzentfernung unterzogen werden, sobald
sie nicht in einer Kinderklinik behandelt werden (Conti & Saladino, 2019). Der
Entscheid Uber Diagnostik, Therapie und Prozedere obliegt letztendlich dem arztlichen
Dienst.

Abb. 6: CT-Aufnahmen einer Leberruptur nach Fahrradlenkerverletzung bei einem 7-jéhrigen Jungen (Dietz,
llling, Schmittenbecher et al., 2011, S. 171).
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3. ERSTVERSORGUNG BEI STUMPFEM ABDOMINALTRAUMA

In diesem Kapitel werden die pflegerischen Massnahmen und Konzepte erlautert,
welche bei einem stumpfen Abdominaltrauma auf der padiatrischen Notfallstation 901
des Kantonsspitals Aarau zur Anwendung kommen. Sie bestehen aus allgemein
validierten Instrumenten wie z.B. die Australasian Triage Scale, internen Konzepten
des Kantonsspitals Aarau oder standardmassigen Massnahmen. Sie werden auf dem
Merkblatt Stumpfes Abdominaltrauma im Kapitel 3.6 zusammengefasst.

3.1 Triage und Vitalparameteriiberwachung

Das Triagieren ist eine der Kernkompetenzen der Pflegenden auf dem Notfall.
Entscheiden hierzu ist die Fahigkeit die Dringlichkeit eines medizinischen Problems
einzuschatzen und entsprechend zu handeln. Hierbei gilt es die Schockraumkriterien
des Kantonsspitals Aarau zu berlcksichtigen (KSA-Q-Zirkel
Schwerverletztenmanagement, 2017). Es muss zwischen stabilen und instabilen
Kindern bzw. schockraumpflichtigen Patienten differenziert werden. Der stabile Patient
ist durch relativ normwertige Vitalparameter und ein Nichtvorhandensein ersichtlich
lebensbedrohlicher Verletzungen charakterisiert (Lee & Fleisher, 2019). Die
Vitalparametertuberwachung (Blutdruck, Puls, SpO2, Atemfrequenz,
Korperkerntemperatur, GCS) gehért bei Patienten mit stumpfem Abdominaltrauma zu
den wichtigsten pflegerischen Aufgaben. Bei Patienten mit auffalliger Anamnese sollte
diese situationsgerecht wiederholt werden um allfallig auftretende Veranderungen
frihestmaoglich zu erkennen (Conti & Saladino, 2019).

Instabile Patienten werden grundlegend anders behandelt bzw. die Stabilisierung des
Herzkreislaufsystems steht dort im Vordergrund. Um zuerst die lebensbedrohlichen
Verletzungen zu erkennen und zu behandeln wird bei instabilen Patienten oder
Schockraumpatienten nach den ATLS-Guidelines (Advanced Trauma Life Support)
vorgegangen (Conti & Saladino, 2019; Gosteli, 2018; Klimek, Lutz, Stranzinger et al.,
2012; KSA-Q-Zirkel Schwerverletztenmanagement, 2017).

Auf dem Notfall fir Kinder und Jugendliche des Kantonsspitals Aarau, werden
Patienten nach der Australasian Triage Scale (ATS) triagiert (Stocker, 2006). Dieses
System wird von den Pflegenden geflihrt und besteht aus einer Ersttriage (max. 5
Minuten) bei der Aufnahme des Patienten, welche eine erste klinische Einschatzung
und Anamnese darstellt, wahrend die Zweittriage (+/- 10 Minuten) meist im
Untersuchungszimmer stattfindet. Das ATS-Triagesystem und die ATLS-Guidelines (s.
Tab. 2) sind beide nach den Kategorien A(irway), B(reathing), C(irculation), D(isability)

Tab. 2: Ubersicht ATS-Triage und ATLS-Guidelines nach den Kategorien ABCDE

Australasian Triage Scale Advanced Trauma Life Support
(ATS) (ATLS)
Triage-Kategorien Tnage-Stufen Guidelines
. i . ggf. Intubation/Krikotomie, Lagerung,

Atemwege frei? HWS intakt? Afirway) HWS-Stabilisierung

Lunge bds beluftet? Stufe 1-2: | B(reathing) | O-Gabe, Beatmung, Thoraxdrainage
Prozedere n.

. ATLS = . .

Puls? Recap > 2s? Hautkolont? _ C{irculation)| EKG, BD, P, BE, Volumenbolus
Stufe 3 - 5:

AZ? GCS? Schmerzen? Anamnese | D(isability) | Pupillen, BZ

Inspektion E(xposure) | Logroll
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und E(xposure) aufgebaut. Es gibt finf verschiedene Triage-Stufen (1 = sofort, 2 =10
Minuten, 3 = 30 Minuten, 4 = 60 Minuten, 5 = 120 Minuten) zu den jeweiligen Triage-
Kategorien, welche sich an die Arzte richten und eingrenzen, in welchem Zeitrahmen
sie das Kind untersucht haben mussen. Wird ein traumatologischer Patient auf Stufe
1 oder 2 triagiert, ist das weitere Prozedere nach ATLS indiziert.
Ophthalmologische und psychiatrische Notfalle werden in einer Extraspalte aufgelistet,
da die Dringlichkeit der Symptome anders eingeteilt wird (Stocker, 2006).
Im ATS-Konzept enthalten ist auch das Konzept des Pediatric Assessment Triangle
(PAT), welches der triagierenden Pflegefachperson als schnelle Entscheidungshilfe bei
der Ersttriage dient. Durch die drei Indikatoren Aussehen (appearance), Atemarbeit
(work of breathing) und Hautkolorit (circulation/skin color) kann innert Sekunden
entschieden werden, ob medizinische Sofortmassnahmen ergriffen werden muissen
oder nicht (Valk-Zwickl, 2019).
Isolierte stumpfe Bauchtraumen werden im Rahmen einer Kreislaufbeteiligung oder
Blutungen haufig in die Kategorie C oder aufgrund von starken Schmerzen in die
Kategorie D eingeteilt. Des Weiteren komme zu berucksichtigende Risikofaktoren
hinzu, welche die Triagekategorie reduzieren kdnnen. Die ATS-Risikofaktoren, welche
bei einem stumpfen Abdominaltrauma unbedingt beachtet werden mussen, sind:

- pulmonale/kardiovaskulare/renale Grunderkrankungen oder Fehlbildungen

- Substanzabusus

- onkologische/immunsupprimierte Patienten

- Alter < 3 Monaten

- Opfer von Gewalt

- galliges Erbrechen

- St. n. Krampfanafall

- St. n. Zyanose

- elterliche Besorgnis (Valk-Zwickl, 2019).

3.2 Anamnese und korperliche Untersuchung

Eine strukturierte Anamnese von klinischen Beschwerden kann allenfalls bereits
Ruckschlisse zulassen, welche Bereiche des Abdomens oder Organe betroffen sind.
In der pflegerischen Anamnese wird nach Grunderkrankungen (bei Patienten mit
Abdominaltrauma explizit auch nach anatomischen Fehlbildungen) gefragt, sowie
allfallige Allergien, die letzte Mahlzeit und evtl. bereits eingenommene Medikamente
bzw. Dauermedikationen. Hinzu kommt, unter Berucksichtigung der oben erwahnten
ATS-Risikofaktoren, die genaue Rekonstruktion des Unfallhergangs mit Hilfe von W-
Fragen (Wer? Wann? Wo? Wie? Warum?). Die triagierende Pflegefachperson kann
somit die Schwere des Unfalls und dessen Auswirkungen bzw.
Verletzungsmechanismen besser einschatzen.

Wie bei jeder grundlegenden Anamnese mussen naturlich auch kommunikative
Informationen des Patienten und/oder der Angehdrigen einbezogen werden. Dies sind
Angaben zu (abdominalen) Schmerzen, das subjektive Erleben und ggf. weitere
beobachtete Symptome. Hierbei kann das Gesprach klar anhand von gezielten und
geschlossenen Fragen von der Pflegenden geleitet werden. Wichtig bei Patienten
nach stumpfem Abdominaltrauma ist, sich zu erkundigen ob und wenn ja, wie lange
der Patient bewusstlos war. Auch ob das Kind erbrechen musste oder Ubelkeit
verspurte sollte erfragt werden. Ausserdem muss man sich Prellmarken oder
Hamatome zeigen lassen oder den Oberkorper kurz inspizieren bzw. palpieren und
vorhandene Druckdolenzen feststellen.

Der Fokus der umfassenden korperlichen Untersuchung bei Verdacht auf stumpfes
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Abdominaltrauma ist die Suche nach Zeichen flr eine intraabdominelle Blutung
und/oder eine Peritonitis (Guzzo & Middlesworth, 2019; Naik-Mathuria & Wesson,
2019). Um nichts zu verpassen, muss die Untersuchung im Zimmer bei padiatrischen
Patienten immer von Kopf bis Fuss komplett durchgefuhrt werden. Es sollte hierbei
besonders vorsichtig vorgegangen werden, um dem Kind keine weiteren Schaden
oder unnotige Schmerzen zuzuflgen (Conti & Saladino, 2019). Das Abdomen wird auf
ersichtliche oder ertastbare Veranderungen untersucht, wie z.B. Hamatome,
Schurfungen oder Raumforderungen. Um einen lleus auszuschliessen kdnnen
zusatzlich die Darmgerausche auskultiert werden. Es sollte besonders auf nonverbale
Signale geachtet werden, da Kinder Schmerzen anders ausdrucken als Erwachsene
und nicht immer in der Lage sind sich verbal zu artikulieren. Hilfreich dabei ist wenn
man wahrend dem Abtasten des Abdomens auf die Mimik des Patienten achtet.
Allgemein sollte berlcksichtigt werden, dass die Symptomatik je jinger der Patient ist,
umso unspezifischer sich darstellen kann. Dies kann zum Verzug der Diagnostik sowie
der entsprechenden Therapie fuhren (Klimek, Lutz, Stranzinger et al., 2012).

Die Untersuchung sollte im Verlauf, oder sobald der Patient starkere oder neue
Beschwerden zeigt, wiederholt werden (Klimek, Lutz, Stranzinger et al., 2012). Gerade
bei Hohlorganverletzungen, welche nur schwer anhand bildgebender Massnahmen
dargestellt werden kénnen, verdeutlicht sich die Symptomatik haufig erst im Verlauf.
Die Zeichen fur Hohlorganverletzungen kénnen nicht nur sehr subtil, sondern bei der
Initialuntersuchung komplett unauffallig, sein (Guzzo & Middlesworth, 2019). Klimek,
Lutz, Stranzinger et al. (2012) betonen, dass bei zwei Patienten mit initial ahnlicher
Anamnese und Untersuchungsbefunden ausserlich sichtbare und innere Verletzungen
stark variieren konnen. Dies ist u.a. auch ein Grund, dass Resultate aller
Untersuchungen, wie auch allfallige Veranderungen der Vitalparameter, genau
dokumentiert und wenn noétig zeitnah dem arztlichen Dienst weitergeleitet werden
mussen.

3.3 Blutentnahme und Uringewinnung

Blutentnahmen werden auf dem Notfall fur Kinder und Jugendliche grundsatzlich
kapillar durchgefihrt, mit Ausnahme weniger spezieller Parameter, welche vends
abgenommen werden mussen (Blutkulturen, Blutsenkung, Gerinnungsstatus, Type
and Screen). Die Blutentnahme wird im Kantonsspital Aarau nach internen Richtlinien
durchgefuhrt (s. Kunz & Grieder, 2019). Bei Verdacht auf eine intraabdominale
Verletzung macht es Sinn die Blutentnahme mit dem Einlegen eines peripheren
Venenkatheters (PVK) zu verbinden. Dieser wird fur die Volumensubstitution wahrend
der Nahrungskarenz, fur potenzielle Transfusionen von Erythrozytenkonzentraten,
Analgesie oder Kontrastmittelgaben fir CT-Untersuchungen bendtigt. Je nach
zeitlicher Situation, lohnt es sich vorher dem Patienten das Lokalanasthetikum EMLA
(Lidocain-haltiger Patch oder Creme) aufzutragen um die Punktionsstellen zu
betauben. Dies kann bei Kindern Nervositat und Angst reduzieren, was auch aus
eigener Erfahrung bestatigt werden kann. Hierbei muss jedoch die Einwirkzeit und
altersabhangige Dosis berlcksichtigt werden (s. Barra & Kunz, 2016).

Die Methoden der Uringewinnung bei Traumapatienten unterscheiden sich zu jenen,
welche bei Verdacht auf einen Harnwegsinfekt oder anderen medizinische
Verdachtsdiagnosen nach internen Vorgaben durchgefuhrt werden. Bei diesen ist eine
saubere Uringewinnung unabdingbar. Die Analyse des Urins dient bei
Traumapatienten jedoch zum Nachweis einer allfalligen Hamaturie, weshalb auch
Sackliurin, welcher vor allem bei jungeren Kindern und Sauglingen zur Anwendung
kommt, abgenommen werden kann. Die Uringewinnung kann dem Alter des Patienten
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entsprechend unterschiedlich durchgefuhrt werden. Bei grosseren Kindern kann ein
normaler Mittelstrahlurin abgenommen werden, wobei hier auch die Moglichkeit
besteht den Urin via Flasche oder Schiffli zu sammeln. Damit die sonographische
Untersuchung gut durchgefuhrt werden kann, sollte die Blase genug geflllt sein. Die
Uringewinnung sollte also sofern mdglich nach der bildgebenden Untersuchung
durchgefuhrt werden.

3.4 Schmerzmanagement

Da bei Abdominaltraumen die Wahrscheinlichkeit gross ist, dass starke Schmerzen
auftreten, gehort die Analgesie auch zu den wichtigsten Punkten bei der
Erstversorgung eines stumpfen Abdominaltrauma. Man geht davon aus, dass bei
einem klinisch relevanten Abdominaltrauma grundsatzlich so starke Schmerzen
vorhanden sind, dass dieses nicht durch notfallmedizinisch verabreichte Analgetika
maskiert werden konnte. Dies bedeutet naturlich nicht, dass Schmerzmedikamente
unlimitiert abgegeben werden koénnen sondern, dass das Risiko auf ein
asymptomatisches, aber dennoch klinisch relevantes Abdominaltrauma zu treffen nicht
sehr gross ist (Guzzo & Middlesworth, 2019).

Auf dem Notfall fur Kinder und Jugendliche haben wir ein einheitliches
Schmerzkonzept (s. Haberstich & Ulimann, 2016), welches in der gesamten
Kinderklinik angewendet wird. Dieses erlautert die gangigen Assessments bei akutem
Schmerz wie z.B. die Numeric Rating Scale (NRS), die Kindliche Unbehagens- und
Schmerzskala (KUSS) oder den Berner Neugeboren Score (BNS) und die
entsprechenden Interventionen, welche hier nicht weiter ausgeflhrt werden. Des
Weiteren kann der Pflegedienst mit den im Schmerzkonzept aufgefihrten Standing
Orders (s. Perry & Haberstich, 2016) arbeiten, welche den peroralen Einsatz von
Paracetamol, Ibuprofen, Diclofenac, Mefenaminsaure, Metamizol und Fentanyl (nasal)
ermoglichen. Intravendse Analgetika wie beispielsweise Nalbuphin oder Morphin
durfen ausschliesslich in Rucksprache mit dem arztlichen Dienst verabreicht werden.

3.5 Kommunikation und Allgemeines

Allgemein gilt es in der Padiatrie das Kind und seine Angehdrigen als familiare Einheit
zu sehen und auch so zu betreuen. Eltern oder Begleitpersonen sollten so weit wie
moglich involviert und Uber das Prozedere aufgeklart werden. Ausserdem sollten sie
daruber informiert werden, dass sie sich bei Auftreten oder Verschlechterung von
Symptomen bzw. einer allfélligen AZ-Reduktion in Abwesenheit von Fachpersonen
unverzuglich per Glockenruf melden sollen. Weiter sollte bei Kindern immer ein
entwicklungsentsprechender Umgang gewahlt werden. Man kann z.B. im Vorfeld von
Untersuchungen die einzelnen Schritte in einfachen und Mut zusprechenden Worten
erklaren, um ihnen die Angst zu nehmen und die Kooperation zu verbessern.
Ausserdem sollte initial das Koérpergewicht erfasst werden um die Dosen einer
allfalligen Medikation zeitnah berechnen zu kénnen. Bei jungeren oder angstlichen
Kindern muss allenfalls eine medikamentdse Sedation in Betracht gezogen werden,
um die CT-Aufnahme durchflihren zu kdnnen. Diese wird meist mit dem Benzodiazepin
Midazolam durchgefuihrt. Tiefere Sedationen, welche z.B. mit Propofol durchgefiihrt
werden, gehoren in den Aufgabenbereich der Anasthesie.

Die Patienten sollten nach der Aufnahme dazu angehalten werden nichtern zu bleiben
solange das weitere Prozedere nicht klar ist. Dies sollte dem Kind oder den
Eltern/Begleitpersonen so frih wie moglich mitgeteilt werden.

Vor abdominalen CT-Untersuchung mussen ausserdem jegliche Metallgegenstande
am Korper (wie beispielsweise Piercings, Gurtel, Schmuck, etc.), welche die
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Bildaufnahme stéren kdnnten, entfernt werden. Ebenfalls sollte fur die intravendse
Kontrastmittelgabe bereits ein PVK arztlich verordnet sein, damit das Prozedere
effizient durchgefiihrt werden kann. Optimal fur eine Kontrastmittel-Gabe ist hierbei ein
gruner PVK mit einem Durchmesser von 18G.

3.6 Merkblatt Stumpfes Abdominaltrauma bei Kindern

Das in diesem Kapitel erstellte Merkblatt flr die Erstversorgung bei Kindern mit
stumpfem Abdominaltrauma enthalt alle wichtigen Aspekte und pflegerischen
Interventionen flr die Erstversorgung eines stumpfen Abdominaltrauma auf dem
Notfall fur Kinder und Jugendliche des Kantonsspital Aarau. Um den Adressaten des
Merkblattes die medizinischen Grundlagen auch naher zu bringen, ist zuoberst eine
kurze Definition ausgefuhrt. Die Kasten Triage, Anamnese und Pflegerische
Massnahmen mit Adjuncts sind auf den Arbeitsbereich von Pflegenden bezogen und
stellen eine Ubersicht der oben erwéhnten Punkte dar. Nachfolgend ist das erstellte
Merkblatt abgebildet (s. Abb. 7) (eine Druckversion ist im Anhang einsehbar).

STUMPFES ABDOMINALTRAUMA ™™ &

. N . : Abb. 7: Abbildung des erstellten
Notfallstation 901, Klinik fur Kinder und Jugendliche i

Merkblattes zum Thema
Stumpfes Abdominaltrauma

Definition: Stumpfe Abdominaltraumen sind nicht-perforierende, durch in/-direkte Krafteinwirkung auf
das Abdomen entstandene Verletzungen innerer Organe, z.B. bei Verkehrs-/Unfallen mit hoher
Geschwindigkeit, Stiirzen aus grosser Hohe oder Gewalttaten. Kinder haben einen kompakteren und
im Verhaltnis grosseren Torso als Erwachsene und sind deshalb besonders pradisponiert fiir (stumpfe)
Abdominaltraumen (weiche Rippen, weniger Muskulatur- & Fettgewebe). Da die Symptomatik stark
variiert bzw. erst spat sichtbar werden kann, ist eine genaue Untersuchung und ein kontinuierliches
Vitalzeichen-Monitoring unabdingbar!

Symptome: beschwerdefrei - lebensbedrohlich!, Tachykardie, abdominelle Schmerzen (z.T. mit
Ausstrahlung), Peritonismus (Druckdolenz, Loslass-SzZ, bretthartes Abdomen),
Prellmarken/Schirfungen, Hamatome/Ekchymosen (Sicherheitsgurtmarke), ersichtliche/palpierbare
Raumforderung/Schwellung

Schockraumkriterien: Sturz > 3m, Fussgénger-PKW-Kaollision, Zweiradunfall m.
Geschwindigkeitsdifferenz > 30km/h, GCS <14, transient/non-responder, schweres Abdominaltrauma,
nicht-normwertiger BD

CAVE: Kinder reagieren reflektorisch erst spat mit BD-Abfall!

CAVE: Milzrupturen kénnen bereits durch banale Traumen entstehen!

TRIAGE (nach ATS-Guidelines) ANAMNESE

Schockraummeldung: nach internen Kriterien Grunderkrankungen? anatomische
Unfallhergang + Anamnese: Was ist passiert? Sturz(- ’l\:/let;llbllq:;ngDen? Allehr/lglzi?tlfetite
hoéhe)? Unfallgeschwindigkeit? Krafteinwirkung? ahizeit? (Dauer-) Medikation?
Sichtbare Hamatome/ Spuren? Schmerzen? Komplette kérperliche Untersuchung/

f . Inspektion, vorsichtige Palpation
ATS-Risikofaktoren: Grunderkrankungen & .
anatomische Fehlbildungen (Abdomen), unter gbdomer]-QuEdramen, evil. Auskultation
onkologischer/immunsuppr. Therapie, Alter < 3 Mon., armgerausche
Gewaltopfer, galliges Erbrechen, St. n. Zyanose oder Bei Vd. a. Kindesmisshandlung: Meldung
Krampfanfall, elterliche Besorgnis Kinderschutzgruppe!

PFLEGERISCHE MASSNAHMEN ADJUNCTS

Schmerzmanagement KKJ-Schmerzkonzept, NRS, KUSS, BSN, Bieri
evtl. Beine anwinkeln Faces Scala

Monitoring & Uberwachung Vitalparameter SpO,, P, BD, AF, T, GCS

Dokumentation Hamorrhagie-Zeichen

i.v.-Zugang Wenn mdglich mit EMLA

Blutentnahme Roéhrchen mind. 1x gelb, 1x rot, BB diff., ALAT, ASAT,
1x blau, 2x violett, ggf. vBGA Lipase, Amylase, Krea,

Gerinnungsstatus, T&S

Uringewinnung U-Status & U-Stix (ohne Genital- Urinstatus (Hamaturie)
reinigung, Sackliurin moglich)

Prozedere Nuchtern lassen, ggf. Pat. auf FAST, Sono Abdomen

Untersuchung vorbereiten CT

Erstellt im Rahmen der Diplomarbeit (NDS Notfallpflege) von M. Baethge, Dipl. Pflegefachmann HF, Notfallstation 901, Klinik fur Kinder und Jugendliche, Kantonsspital Aara
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4. FAZIT

In diesem Kapitel wird die Kernfrage meiner Arbeit zusammenfassend beantwortet und
die zugrundeliegenden Erkenntnisse reflektiert. Ausserdem wird das auf den
Erkenntnissen basierende Merkblatt als Produkt meiner Arbeit reflektiert, sowie die
Schlussfolgerungen fir das eigene Arbeitsfeld auf dem Notfall fir Kinder und
Jugendliche im Kantonsspital Aarau hergeleitet. Das letzte Kapitel beinhaltet
Uberlegungen und Gedanken zum persdnlichen Arbeits- und Lernprozess wahrend
dieser Arbeit.

4.1 Gewonnene Erkenntnisse und Beantwortung der Fragestellung

Meine Kernfrage dieser Arbeit war, wie gestaltet sich die Erstversorgung von Patienten
nach stumpfem Abdominaltrauma auf dem Notfall fur Kinder und Jugendliche im
Kantonsspital Aarau.

Die wichtigste Erkenntnis meiner Arbeit ist, dass die Triage bzw. Ersteinschatzung
nach einem stumpfem Abdominaltrauma besonders entscheidend ist fur den weiteren
Verlauf, da die fur ein solches Trauma typischen Verletzungsmechanismen ein grosses
Potential fur intraabdominale Blutungen bzw. lebensbedrohliche Zustande darstellen.
Die notfallmedizinischen, wie auch die pflegerischen Schwerpunkte bei der
Erstversorgung fokussieren sich folglich hauptsachlich auf die Einschatzung und
kontinuierliche Uberwachung von potentiell durch klinisch relevante, intraabdominale
Verletzungen gefahrdete Patienten. Dies beinhaltet die Erst- und Zweittriage nach
ATS, die Unterteilung in schockraumpflichtige bzw. nicht-schockraumpflichtige
Patienten, wie auch die Diagnostik und Erstbehandlung auf der Notfallstation. Durch
das Erkennen von Red-Flags, wie das Sicherheitsgurt-Syndrom oder Unfalle mit
hohen Geschwindigkeiten, und veranderten Parameter, wie z.B. verminderter GCS,
auffalliger PAT oder Tachykardie, kdnnen lebensbedrohliche Zustande bei Kindern
nach stumpfem Abdominaltrauma erkannt werden.

Die zweite Erkenntnis ist, dass bei einem stumpfen Abdominaltrauma nicht zwingend
offensichtliche Verletzungen vorhanden sein missen und, dass Bauchschmerz das
haufigste Leitsymptom ist. Dieses wiederum ist ein sehr unspezifisches Symptom und
kann verschiedenste Ursachen haben. Daher liegt hier der pflegerische Fokus beim
anamnestischen Erfragen des Unfall- oder Verletzungsmechanismus und der
differenzierten korperlichen Untersuchung durch sorgfaltige Inspektion und Palpation
verschiedener Korperregionen. Das Resultat der korperlichen Untersuchung und
allfallig  bereits im Zimmer durch die Pflegefachperson abgegebene
Schmerzmedikamente mussen zeitnah und vollstdndig dokumentiert und dem
arztlichen Dienst rapportiert werden.

Eine weitere Erkenntnis ist, dass durch eine strukturierte Durchfihrung pflegerischer
Massnahmen wie Blutentnahme, Analgesie oder Kommunikation mit dem Patienten
usw., der Ablauf, der arztlicher Dienst, sowie das Wohlbefinden und die Kooperation
des Patienten komplementierend unterstitzt werden kann. Da diese
Pflegemassnahmen standardméssig und nach internen Richtlinien in den
Arbeitsprozess unserer Notfallstation eingegliedert sind, gehéren sie zu den
routinierten Ablaufen auf unserer Station und gestalten sich bei der Behandlung fast
aller Patienten ahnlich. Dennoch ist eine Auflistung der Massnahmen bzw. ein
Merkblatt hilfreich, gerade fur Pflegende, die keine Notfallweiterbildung haben oder
noch nicht so oft mit traumatologischen Anamnesen konfrontiert waren.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass eine optimale Erstversorgung eines
Kindes mit stumpfem Abdominaltrauma auf dem Notfall fir Kinder und Jugendliche im
Kantonsspital Aarau bestimmt wird durch die rasche initiale Unterscheidung, ob der
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Patient schockraumpflichtig ist, und sonst durch eine vorsichtige und umfassende
korperliche Untersuchung. Die triagierende Person und deren Einschatzung des
Patienten sind dabei von entscheidender Wichtigkeit, da das Risiko intraabdomineller
Verletzungen vorhanden ist. Die weiteren Pflegeschwerpunkte sind das
Schmerzmanagement und die interdisziplinare Zusammenarbeit mit anderen
Fachpersonen.

4.2 Reflexion des Produkts

Das Produktziel, die Erstellung eines Merkblattes fur die Erstversorgung eines Kindes
mit stumpfem Abdominaltrauma anhand wissenschaftlicher und institutionsinterner
Literatur, habe ich meiner Meinung nach weitgehend erreicht. Das in dieser Arbeit
erlernte, medizinische und pflegerische Wissen praxis- und pflegerelevant auf dem
Merkblatt darzustellen war eine Herausforderung, da dieses umfassend sein und
gleichzeitig aus Grunden der Leserlichkeit nicht zu viel Text enthalten sollte. Dies war
schlussendlich auch der Grund, warum ich mich gegen ein Bild oder visuelle
Darstellung auf dem Merkblatt entschieden haben. Ausserdem war es grundsatzlich
eine Herausforderung ein Merkblatt zu erstellen, welches nicht mit Text Gberladen wirkt
und die Adressaten auch anspricht. Denn gerade auf einer Notfallstation, wo schnelles
Arbeiten meist unabdingbar ist, sind kurz und pragnant zusammengefasste
Merkblatter eine grosse Hilfe.

Ausserdem war es wichtig, dass der Inhalt des Merkblattes an die Arbeitsprozesse und
-strukturen des eigenen Arbeitsfeldes, also dem Notfall fur Kinder und Jugendliche des
Kantonsspital Aarau, angepasst ist. Dies habe ich berucksichtigt, indem ich interne
Vorschriften und Richtlinien integriert habe. Ausserdem habe ich das Merkblatt von
unserem Leitenden Arzt P. Haberstich kontrollieren lassen.

4.3 Schlussfolgerungen fiir das eigene Arbeitsfeld

Die wichtigsten Erkenntnisse bei Patienten mit stumpfem Abdominaltrauma und die
daraus gezogene Schlussfolgerung fir das eigene Arbeitsfeld ist, dass diese
grundsatzlich lebensbedrohlich sein koénnen und bei der Triage besondere
Achtsamkeit bendtigen. Pflegende sollten bei Kindern mit Verdacht auf
intraabdominelle Verletzungen sofort reagieren anhand des Triage-Systems die
Dringlichkeit einstufen. Durch das Beherrschen von medizinischen Grundkenntnissen
bezuglich der Anatomie und Verletzungsmechanismen bei stumpfen
Abdominaltraumen kénnen Pflegende abdominelle Verletzungen besser einschatzen
und mit dem weiteren therapeutischen Verlauf in Verbindung bringen.

Ausserdem ist es wichtig, dass die inter- und multidisziplinare Zusammenarbeit und
Kommunikation, vor allem mit dem arztlichen Dienst, gut funktioniert. Dies
gewahrleistet eine zeitnahe Diagnostik bzw. Behandlung und so schlussendlich eine
optimale Erstversorgung. Die Kommunikation zwischen Pflegenden und dem
arztlichen Dienst ist so besonders wichtig, da viele der diagnostischen Interventionen
oder medikamentdse Therapien wie z.B. Blutentnahmen, FAST, CT oder Nalbuphin-
Gabe nur auf arztliche Verordnung hin ausfuhrbar sind oder ganz deren Kompetenz
unterliegen, aber aufgrund der Dringlichkeit meist zeitnah durchgefiihrt werden
mussen.

4.4 Reflexion des personlichen Arbeits- und Lernprozesses

Die Entscheidung fur ein Thema fur meine Diplomarbeit fiel mir nach einigen
Anstossen durch meine Teamkollegen nicht schwer. Durch die Tatsache, dass stumpfe
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Abdominaltraumen bei uns auf dem Notfall recht haufig sind, bin ich rasch auf den
Gedanken gekommen, dass die Frage nach der notfallmassigen Erstversorgung,
eigentlich die naheliegendste und in der Praxis brauchbarste darstellt.

Da diese Thematik bei Kindern sehr breit untersucht werden kann und in der
Notfallpflege viele medizinische Aspekte im Vordergrund stehen, war es fur mich
anfangs jedoch schwierig die relevanten und zur Kernfrage passenden Leitfragen zu
erstellen.

Ausserdem stellte fur mich personlich das Schreiben nach wissenschaftlicher Vorgabe
und Zitiersprache eine Herausforderung dar, welche mich die meiste Zeit des
Arbeitsprozesses kostete. Dies wiederum ist schlussendlich einen wichtiger Teil
meines Lernprozesses, da ich das neu Erlernte bezlglich wissenschaftlichem
Schreiben potenziell in Zukunft nutzen konnte. Die zeitliche Arbeitsplanung und
einzelnen Zwischenschritte nach Planung der Disposition konnte ich meist gut
erreichen, abgesehen davon, dass ich anfangs etwas zu viel Zeit in die
Literaturrecherche investiert habe. Viele der Studien, die ich anfangs gesammelt hatte,
bezogen sich schlussendlich auf zu fest differenzierte und spezialisierte
Fragestellungen, welche nicht relevant sind fur die Beantwortung der Kernfrage im
Rahmen dieser Diplomarbeit.

Mein persoénliches Ziel, mich in die Thematik des stumpfen Abdominaltraumas bei
Kindern und Jugendlichen einzulesen und die daraus gewonnen Erkenntnisse
schriftich in dieser Arbeit und in reduzierter Form auf dem Merkblatt
zusammenzufassen, habe ich weitgehend erreicht. Ich hoffe, dass ich damit einen
Beitrag leisten konnte und, dass meine Arbeit bzw. das Produkt meiner Arbeit eine
praktische Hilfe fUr meine Teamkollegen darstellt.
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6. ANHANG

STUMPFES ABDOMINALTRAUMA >~ &

Notfallstation 901, Klinik fur Kinder und Jugendliche (&%)

Definition: Stumpfe Abdominaltraumen sind nicht-perforierende, durch in/-direkte Krafteinwirkung auf
das Abdomen entstandene Verletzungen innerer Organe, z.B. bei Verkehrs-/Unfallen mit hoher
Geschwindigkeit, Stlirzen aus grosser Hohe oder Gewalttaten. Kinder haben einen kompakteren und
im Verhaltnis grosseren Torso als Erwachsene und sind deshalb besonders pradisponiert fiir (stumpfe)
Abdominaltraumen (weiche Rippen, weniger Muskulatur- & Fettgewebe). Da die Symptomatik stark
variiert bzw. erst spat sichtbar werden kann, ist eine genaue Untersuchung und ein kontinuierliches
Vitalzeichen-Monitoring unabdingbar!

Symptome: beschwerdefrei - lebensbedrohlich!, Tachykardie, abdominelle Schmerzen (z.T. mit
Ausstrahlung), Peritonismus (Druckdolenz, Loslass-SZ, bretthartes Abdomen),
Prellmarken/Schiirfungen, Hamatome/Ekchymosen (Sicherheitsgurtmarke), ersichtliche/palpierbare
Raumforderung/Schwellung

Schockraumkriterien: Sturz > 3m, Fussganger-PKW-Kaollision, Zweiradunfall m.
Geschwindigkeitsdifferenz > 30km/h, GCS <14, transient/non-responder, schweres Abdominaltrauma,
nicht-normwertiger BD

CAVE: Kinder reagieren reflektorisch erst spat mit BD-Abfall!

CAVE: Milzrupturen kénnen bereits durch banale Traumen entstehen!

TRIAGE (nach ATS-Guidelines) ANAMNESE

Schockraummeldung: nach internen Kriterien Grunderkrankungen? anatomische

Unfallhergang + Anamnese: Was ist passiert? Sturz(- :\:/g;]llt; 'L?;ngsgjeﬂ)le&%giztf:ge
héhe)? Unfallgeschwindigkeit? Krafteinwirkung? ’ ’
Sichtbare Hamatome/ Spuren? Schmerzen? Komplette korperliche Untersuchung/
Inspektion, vorsichtige Palpation

ATS-Risikofaktoren: Grunderkrankungen & Abdomen-Quadranten, evtl, Auskultation

anatomische Fehlbildungen (Abdomen), unter

onkologischer/immunsuppr. Therapie, Alter < 3 Mon., Darmgerausche
Gewaltopfer, galliges Erbrechen, St. n. Zyanose oder Bei Vd. a. Kindesmisshandlung: Meldung
Krampfanfall, elterliche Besorgnis Kinderschutzgruppe!
PFLEGERISCHE MASSNAHMEN ADJUNCTS
Schmerzmanagement KKJ-Schmerzkonzept, NRS, KUSS, BSN, Bieri
evtl. Beine anwinkeln Faces Scala
Monitoring & Uberwachung Vitalparameter SpO,, P, BD, AF, T, GCS
Dokumentation Hamorrhagie-Zeichen
i.v.-Zugang Wenn moglich mit EMLA
Blutentnahme Rohrchen mind. 1x gelb, 1x rot, BB diff., ALAT, ASAT,
1x blau, 2x violett, ggf. vBGA Lipase, Amylase, Krea,
Gerinnungsstatus, T&S
Uringewinnung U-Status & U-Stix (ohne Genital- Urinstatus (Hamaturie)

reinigung, Sackliurin moglich)

Prozedere Nuchtern lassen, ggf. Pat. auf FAST, Sono Abdomen
Untersuchung vorbereiten CT

Erstellt im Rahmen der Diplomarbeit (NDS Notfallpflege) von M. Baethge, Dipl. Pflegefachmann HF, Notfallstation 901, Klinik fiir Kinder und Jugendliche, Kantonsspital Aarau




