Diagnostik des kindlichen Polytraumas

Thomas Kleffel, Kurt Vollert

Einsatz der Computertomographie in der Diagnostik
des kindlichen Polytraumas

Das Klinikum Augsburg verfiigt iiber ein gut funktionierendes Schockraummanagement. Polytraumati-

sierte Kinder werden von einem erfahrenen Schockraumteam, bestehend aus einem Unfall- und Kinderchi-

rurgen, einem Anasthesisten sowie einem Radiologen bzw. Kinderradiologen, versorgt.

Die Abdomensonographie nimmt

eine Schlsselstellung in der Diag-
nostik ein und wird immer als erstes
bildgebendes Verfahren eingesetzt.

Sie stellt die weiteren diag-
nostischen Weichen Der
Computertomographie, ins-
besondere der modernen
Mehrzeilen-CT, kommt ein
iberragender Stellenwert in
der weiteren Schockraum-
diagnostik bei einem Poly-
trauma zu. Notwendigkeit
und Umfang ihres Einsatzes bei
Kindern und Jugendlichen sollte
aber stets ein individuelle, fallbezo-
gene Entscheidung sein, die idea-

W Abb. 1 a-c: Polytraumatisiertes Kind-Schockraumprotokoll: offenes Schédel-
Hirntrauma mit intracraniellen Lufteinschliissen (Pfeil, weiB}), Lungenkontusion
(Pfeil) und Milzruptur ( gestrichelter Pfeil)

lerweise unter Wirdigung des Un-
fallmechanismus, des klinischen
Zustandes des Kindes und des
sonographischen (ggf. rontgenolo-
gischen) Befundes von den beteilig-
ten Fachdisziplinen im Konsens
getroffen werden. Vor einer unkriti-
schen, quasi ,reflexhaften” Anwen-
dung der Computertomographie ist
ausdriicklich zu warnen.

Stellt der Nachweis von freier Fliis-
sigkeit keine groBe diagnostische
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W Abb. 2: freie Luft intraabdoninell bei Diinndarmperforation
(Pfeil)

Herausforderung im  Ultraschall
dar, ist die Beurteilung der abdomi-
nellen Organe, des Darms und des
Retroperitoneums ungleich schwe-

rer.

Wie unsere Schockraumdaten zei-
gen, steht die computertomographi-
sche Darstellung des Kopfes (und
der HWS) eindeutig an erster Stelle
(42,5 % aller Kinder). Dies erscheint
vor dem Hintergrund der hohen
Vulnerabilitat des kindlichen Hirns,
der oft unsicheren neurologischen
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Beurteilbarkeit
des Kindes im
Schockraum  so-
wie Problemen
bei der
Abschatzung des
stattgehabten

klaren

Traumas  plau-
sibel. Dabei ist
es immer wieder
bemerkenswert,
wie gering initi-
ale CT-Verande-
rungen bei selbst
schweren  oder
schwersten Scha-
del-Hirn-Trau-
men sein kénnen
zB. bei der dif-
fusen axonalen
Scherverletzung
oder Hirnstamm-
kontusionen. Die
hohe Zahl der
gleichzeitigen
Mituntersuchun-
gen der HWS im
CT ist sicher einem gewissen Sicher-
bietet

aber im Vergleich zur konventionel-

heitsbediirfnis  geschuldet,

len Rontgendiagnostik eindeutige
Vorteile hinsichtlich der tberlage-
rungsfreien Beurteilung aller kné-
chernen cervikalen Strukturen.

An zweiter Stelle der CT-Untersu-
chungen steht das sog. Schock-
raum-CT-Protokoll  bei
matisierten Kindern (16,6 % aller

polytrau-

Kinder). Es beinhaltet die Erfassung
des Kopfes einschlieBlich des Visce-

rokraniums, des Halses, des Thorax
und des Abdomens sowie der sepa-
raten multiplanaren Berechnung
des Achsen-skeletts einschlieBlich
des Beckens. Dieses Protokoll, wel-
ches bis auf wenige Ausnahmen
stets mit intravendser Kontrastmit-
telapplikation, zumeist aber ohne
orale KM-Gabe, durchgefiihrt wird,
findet Anwendung bei Hochrasanz-
traumen, Sturz aus groBerer Hohe
(>3m) sowie allen Traumen, deren
beobachteter oder mutmaRlicher
Mechanismus ein hohes Geféhr-
dungspotential beinhalten. Die
Vorteile dieses Schockraum-CT-Pro-
tokolls sind einerseits die liickenlo-
se Erfassung und Beurteilung aller
Kérperhohlen sowie des konventio-
nell oft nur schlecht dokumentier-
baren Achsenskeletts (Stichwort:
Wirbelsaule in BHT) und ermdglicht
andererseits so die Festlegung des
weiteren therapeutischen Proce-
deres unter Beriicksichtigung aller
identifizierten Mit- und Begleitver-
letzungen (Abb. 1). In kiirzester Zeit
erhalten so die behandelnden Arzte
einen Uberblick tiber das gesamte
VerletzungsausmalR der Kinder.

Fiir den Korperstamm bietet die
CT unlbertroffene diagnostische
Sicherheit z.B. hinsichtlich der De-
tektion freier Luft als Hinweis auf
eine Hohlorganverletzung (Abb.2),
der sicheren Beurteilbarkeit des
Retroperitonealraums und der Er-
fassung von Blutungen der paren-
chymatosen Organe. Das AusmaR
der Parenchymlésion wird, im Ver-
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gleich zum CT, sonographisch fast
regelhaft unterschatzt (Abb.3).

Schwachstellen in der CT bilden
Pankreasverletzungen insbesonde-
re Lasionen des Ganges, Lasionen
des Mesenteriums sowie okkulte
Darmwandlazeratioen ohne intra-
peritoneale Luft sowie rein disko-
ligamentdre Verletzungen an der
Wirbelséule ohne kndécherne Mitbe-
teiligung. Verletzungen des harnab-
leitenden Systems kdnnen in ihrem
gesamten Ausmall héufig erst in
Spataufnahmen dokumentiert wer-
den.

Nichtsdestotrotz enthebt die Mog-
lichkeit der modernen MSCT-Bildge-
bung den Kliniker (und den anwe-
senden Radiologen) nicht von der
Pflicht der sorgfaltigen klinischen
Untersuchung des Kindes, welche
allein schon oft zu einer Eingren-
zung des Untersuchungsvolumens
fuhrt.

Prinzipiell ware der vermehrte Ein-
satz der MRT bei verungliickten Kin-
dern eine wiinschenswerte Option.
Aber der vermehrte Zeitbedarf fir
die Untersuchung, gerade in der
Akutsituation, die mangelnde Ver-
fligbarkeit des MR-Gerdtes sowie
die oft bestehenden personellen
Engpasse, vor allem auRerhalb der
reguldren Dienstzeit, stehen einem
vermehrten MRT-Einsatz entgegen.
Abgesehen vom akuten (traumati-
schen) Querschnitt, welcher durch
eine CT oft nicht hinreichend erklart

W Abb: 3: Leberhdmatom (Kreis), primdr im Ultraschall nicht diagnostiziert

werden kann, sind mit der CT alle
akut interventions- bzw. operations-
pflichtigen Verletzungen erfassbar.
Die konventionelle Rontgendiag-
nostik hat im Zeitalter der MSCT ge-
rade bei Kindern noch einen wich-
tigen Stellenwert. Wir verfiigen im
Schockraum (iber einen Bucky-Tisch,
an dem die notwendigen Aufnah-
men auch wahrend der klinischen
Versorgung  angefertigt  werden
kénnen. So reicht oft eine konventi-
onelle Réntgenaufnahme des Tho-
raxraumes aus, um therapierelevan-
te Verletzungen zu diagnostizieren.
Auf eine CT Untersuchung kann da-
her bei unauffélligem Befund ver-
zichtet werden. Die obligate ront-
genologische Darstellung der HWS
in zwei Ebenen haben wir in dieser
stringenten Form zugunsten der
liberlagerungsfreien Darstellung im
CT (meist im Anschluss an das CCT)
mit anschlieBender multiplaner Re-

konstruktion verlassen. Die damit
verbundene einmalig héhere Strah-
lenbelastung des Kindes wird durch
eine sichere diagnostische Beurteil-
barkeit sicherlich gerechtfertigt.

Sorgsame klinische Untersuchun-
gen des Kindes und Erfahrung im
Umgang mit kindlichen Verlet-
zungsmustern helfen eine Uberzahl
diagnostisch unsinniger Réntgen-
aufnahmen zu vermeiden. Hier sei
noch einmal auf die enge interdis-
ziplindre Zusammenarbeit hinge-

wiesen.
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