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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Die Entscheidung, ob eine Computertomografie
in der Situation eines Kinderschockraums durchgefiihrt wer-
den soll, stellt eine Herausforderung dar - Der therapeutische
Nutzen der Computertomografie (CT) bei verletzten Kindern
ist im Vergleich zu Erwachsenen niedriger, die negativen Aus-
wirkungen ionisierender Strahlung aber potenziell héher, ent-
sprechend sollte die Indikation strenger gestellt werden. In
Zentren, die seltener Kinder versorgen, werden haufiger
Ganzkorper-CT-Untersuchungen durchgefiihrt als in dezidier-
ten padiatrischen Traumazentren, was auf eine klinische Uber-
schitzung der Verletzungsschwere mit konsekutiver Uberdi-
agnostik aus Unsicherheit hindeutet. Andererseits kann eine
nicht durchgefiihrte, aber eigentlich notwendige CT ebenso
zu negativen Folgen fiihren, wenn eine Verletzung hierdurch
zu spat erkannt wird. Ein verletztes Kind stellt eine besondere
Belastungssituation fr alle beteiligten Behandelnden dar, so-
dass es eines moglichst strukturierten Vorgehens in der Ent-
scheidungsfindung bedarf.

Methode Selektive Literaturiibersicht zu Nutzen und Risiken
der CT bei verletzten Kindern sowie Indikationen zur Ganzkor-
per- und Kérperregionszentrierten CT-Diagnostik.
Ergebnisse und Schlussfolgerung Diese Arbeit gibt einen
Uberblick {iber die giiltigen Leitlinien, aktuelle Erkenntnisse
zu Strahlenschutz und Nutzen der CT bei verletzten Kindern
und evidenzbasierte Entscheidungskriterien fir die Wahl der
richtigen Modalitdt in Abhédngigkeit von Verletzungsmecha-
nismus und betroffener Kérperregion.

Kernaussagen

= Die Ganzkdrper-CT schwerverletzter Kinder hat weniger
Auswirkungen auf Behandlungsentscheidungen und Mor-
talitat als bei Erwachsenen.

= Aus Strahlenschutzgriinden sollte die Indikation strenger
als bei verunfallten Erwachsenen gestellt werden.

= Die Indikation zum CT sollte méglichst fiir jede Kérperre-
gion einzeln gestellt werden.

= Sonografie und MRT sind in vielen Situationen eine gute
alternative Primardiagnostik.

Zitierweise
= Appelhaus S, Schénberg SO, Weis M. CT in pediatric trau-
ma patients. Rofo 2025; 197: 257-265

ABSTRACT

Background The decision as to whether to perform a compu-
ted tomography (CT) examination in severe pediatric trauma
poses a challenge. The therapeutic benefit of computed to-
mography in injured children is lower compared to adults,
while the potential negative effects of ionizing radiation may
be higher. Thus, the threshold for CT should be higher. Cen-
ters that less frequently treat pediatric cases tend to conduct
more whole-body CT examinations than dedicated pediatric
trauma centers, indicating a clinical overestimation of injury
severity with subsequently unnecessary imaging due to inex-
perience. On the other hand, a CT scan that is not performed
but is actually necessary can also have negative consequences
if an injury is detected with a delay. An injured child presents a
challenging situation for all involved healthcare providers, and
thus requires a structured approach to decision-making.
Methods Selective literature review of the benefits and risks
of CT in injured children, as well as indications for whole-
body and region-specific CT imaging.

Results and Conclusion This article provides an overview of
current guidelines, recent insight into radiation protection
and the benefits of CT in injured children, and evidence-based
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decision criteria for choosing the appropriate modality based
on the mechanism of injury and the affected body region.

Key Points

= Whole-body CT has less of an influence on treatment de-
cisions and mortality in severely injured children than in
adults.

= For radiation protection reasons, the indication should be
determined more conservatively in children than in adult
trauma patients.

= The indication for CT should ideally be determined sep-
arately for each region of the body.

= Ultrasound and MRI are a good alternative for the primary
diagnostic workup in many situations.

Die schnelle Durchfiihrung einer Ganzkérper-Computertomogra-
fie (GK-CT) ist elementarer Bestandteil der Schockraumversor-
gung von polytraumatisierten Patienten in Deutschland [1]. An-
gesichts der besonderen Risiken ionisierender Strahlung fir
junge Patienten féllt dem Kinderchirurgen und Radiologen die
Aufgabe zu, die Indikation kritisch zu stellen und zu prifen. Ein
schwerer Unfallmechanismus allein ist dabei nicht ausreichend,
um eine GK-CT zu indizieren, sondern bedarf einer vorhergehen-
den sorgfiltigen klinischen Untersuchung und Sonografie nach
eFAST oder FAST-Schema ((extended) Focused Assessment with
Sonography in Trauma) - und damit Erfahrung in der Behandlung
von Kindern. Allgemeine Traumazentren fiihren im Vergleich zu
dezidierten Kindertraumazentren 1,8-mal so oft eine GK-CT-Diag-
nostik durch, was unterstreicht, dass fehlende Routine und Erfah-
rung im Umgang mit verletzten Kindern zu einer Uberdiagnostik
fiihren kénnen [2]. Selbst in Kindertraumazentren werden nur in
1/3 der Félle Verletzungen gefunden [3]. Der Grofteil der so un-
tersuchten Patienten wird konservativ behandelt und eine eventu-
elle OP-Indikation wird in der Regel auf Basis der Klinik und nicht
der Bildgebung entschieden, das CT zieht also in diesen Fallen kei-
ne unmittelbare therapeutische Konsequenz nach sich [4]. Wann
sollte also ein GK-CT durchgefiihrt werden und wann kann darauf
verzichtet werden?

Fir einen in der klinischen Untersuchung von Kindern meist
unerfahrenen Allgemeinradiologen kann diese Entscheidung nur
im interdisziplindren Dialog mit dem gesamten Schockraumteam
gelingen. Gleichzeitig stellt ein potenziell schwerverletztes Kind
eine besondere Belastungssituation fiir die beteiligten Behandler
dar und verlangt rasche Entscheidungen. Um den Radiologen in
dieser Situation als Entscheidungsstiitze zu dienen, beschéftigt
sich der Hauptteil dieses Artikels mit den Vor- und Nachteilen der
GK-CT bei Kindern, Indikationsstellung nach den betreffenden
Leitlinien und in den letzten Jahren veroffentlichten klinischen
Entscheidungskriterien fiir die Wahl der richtigen Diagnostik, er-
gdnzt um Vorschldge zur Protokollwahl sowie besondere Verlet-
zungsmuster und typische Fallstricke.

Wie wichtig ist Strahlenschutz bei Kindern?

Ob Roéntgenstrahlung in (einmaliger) diagnostischer Dosis (iber-
haupt und bei Kindern in héherem MaRe das Krebsrisiko erhdht,
ist umstritten. Das den meisten staatlichen Regularien zugrunde
liegende Linear-No-Treshold (LNT)-Modell beruht auf der Annahme,
dass sich die nach den Atombombenabwiirfen auf Hiroshima und
Nagasaki beobachteten erhéhten Krebserkrankungsraten linear
auf niedrigere Dosisexpositionen extrapolieren lassen. Demgegen-
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tiber steht der sog. Hormesis-Effekt, bei dem davon ausgegangen
wird, dass ionisierende Strahlung in niedriger Dosis die DNA-Repa-
raturmechanismen anregt und damit sogar positive Effekte haben
konnte [5]. In der Konsequenz besteht eine kontroverse Diskussion,
ob eine einzelne CT wirklich eine reale Gesundheitsgefahr darstellt
[6]. Dem LNT-Modell folgende Berechnungen schitzen eine Le-
benszeitinzidenz von bis zu einer zusdtzlichen Krebserkrankung
auf 500 Abdomen-CTs oder 1000 Schadel-CTs nach Exposition im
Kindesalter, gehen jedoch von teils deutlich hoheren effektiven Do-
siswerten aus, als bei modernen Geréten (blich [7]. Die tatsach-
liche Erkrankungsrate ist aufgrund der sehr niedrigen Inzidenz
onkologischer Erkrankungen in Kindheit und jungem Erwachsenen-
alter, seltener Anwendung ionisierender Strahlung im Kindes- und
Jugendalter und langen Beobachtungszeitrdumen nur sehr schwer
zu messen, sodass es sich bei den meisten publizierten Studien um
retrospektive Registeruntersuchungen mit heterogenen Ergebnis-
sen handelt. Mehrere Studien beobachten ein erhdhtes Risiko fir
Gehirntumore oder Leukdamie nach Schadel-CTs, bei jedoch hohe-
ren durchschnittlichen Dosiswerten als heute allgemein akzeptiert
[8,9, 10]. Eine kiirzlich erschienene Studie konnte keine Risikoerho-
hung bei einmaliger CT-Exposition feststellen, nur bei 4 oder mehr
CTs und insbesondere bei jungen Patienten <6 Jahren [11]. Eine ers-
te Auswertung der groRBen europdischen EPI-CT-Studie konnte je-
doch auch bereits fiir niedrige Dosisexpositionen eine Erhdhung
des Risikos fiir Hirntumore nachweisen, mit entsprechend linearem
Risikoanstieg bei hoherer Dosis, was das LNT-Modell unterstitzt.
Nach den Berechnungen der Autoren tritt innerhalb von 5-15 Jah-
ren nach Exposition ca. ein zusatzlicher Hirntumor auf 10.000 Scha-
del-CT-Untersuchungen auf [12]. Aufgrund der insgesamt weiter
unklaren Datenlage besteht in den meisten Fachgesellschaften
Konsens, die Indikation insbesondere fiir mehrfache CTs bei jungen
Patienten sehr kritisch zu priifen. Gleichzeitig ist das individuelle Ri-
siko einer einmaligen CT-Exposition im Kindesalter wahrscheinlich
sehr gering, sodass den Eltern eventuelle ,Strahlungsédngste® ge-
nommen werden kénnen und keinesfalls auf eine klinisch notwen-
dige CT-Diagnostik verzichtet werden sollte.

Dosisreduktion bei pddiatrischen
CT-Untersuchungen

Wenn eine CT bei einem Kind durchgefiihrt werden muss, ob-
liegt es dem Radiologen, das richtige Protokoll zu wahlen, die
korrekte Durchfiihrung der Untersuchung gemaR der Leitlinie
der Bundesarztekammer zur Qualitdtssicherung zu Giberwachen
und insbesondere alle verfiigbaren Methoden der Dosisredukti-
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on anzuwenden wie iterative Rekonstruktionen, Reduktion der
Rohrenspannung, ggf. Erhéhung des Pitchfaktors und geréte-
spezifische, automatische Expositionskontrolle durch dynami-
sche Rohrenstrommodulation - hierbei in standiger Adaptation
der Bildqualitédt. Die Strahlenschutzkommission empfiehlt den
Einsatz von Strahlenschutzmitteln insbesondere der Augenlin-
sen und der Schilddriise, bei Kindern ggf. auch der Brustdriise.
Alternativ verfliigen viele Gerdte auch ber eine sektorielle Roh-
renstrommodulation mit Verringerung der direkten Organdosis
[13]. Insbesondere im Bereich der Notfalldiagnostik sollte deren
Einsatz aber die Untersuchung nicht kritisch verzégern. Viele
heutzutage in der Notfalldiagnostik verfiigbaren CT-Scanner er-
lauben auRerdem, die R6hrenspannung zu reduzieren, was zum
einen mit einer Dosisreduktion verbunden ist, zum anderen die
Abgrenzbarkeit des Kontrastmittelbolus durch Anndhern an die
k-Kante von lod verbessern kann [14]. Insbesondere bei schlan-
ken/kleinen Kindern sollte daher regelhaft die Rohrenspannung
reduziert werden, je nach Gerét auf bis zu 70 keV. Des Weiteren
sind zusétzliche Filterungen - beispielsweise Zinn-Filterungen -
mittlerweile breit verfiigbar und kénnen insbesondere in nativen
Untersuchungen zu einer deutlichen Dosisreduktion beitragen
[15]. Dartiber hinaus konnen Dual Energy-Protokolle tiber das Er-
rechnen virtuell nativer oder monoenergetischer Rekonstruktio-
nen zu einer Reduktion der Anzahl notwendiger Kontrastmittel-
phasen fiihren [16]. Die kiirzlich auf dem Markt eingefiihrte
~Photon-Counting“-Technologie eréffnet hier weitere Moglich-
keiten. Durch Registrieren einzelner Photonen einschlieRlich
ihrer Energie im Detektor kénnen virtuell monoenergetische
Bilder auch ohne Verwenden eines Dual Energy-Scans nachtrdg-
lich errechnet werden - bei gleichzeitig hoher Detektoreffizienz
und fehlendem elektronischen Rauschen im Signal, da nur
das Signal der Photonen in die Rekonstruktion einflieRt [17].
Fiir die Zukunft versprechen neue, Deep-Learning-basierte Algo-
rithmen eine weitere Dosisreduktion bei gleichbleibender Bild-
qualitat [18].

Fraglicher Nutzen der Ganzkorper-CT
bei verletzen Kindern

Die Hauptvorteile der GK-CT liegen in der sehr hohen Sensitivitat
und Spezifitdt fiir das Erkennen relevanter Verletzungen, der weit-
gehenden Untersucherunabhdngigkeit und der schnellen Durch-
fihrbarkeit in der Akutsituation, weshalb sie sich als Modalitat
der ersten Wahl bei der Diagnostik polytraumatisierter Patienten
durchgesetzt hat. Der positive Effekt auf Morbiditdt und Mortali-
tat der GK-CT in der Schockraumversorgung Erwachsener ist gut
belegt [1, 19]. Ahnliche Untersuchungen an Kindern konnten je-
doch keinen positiven Effekt der GK-CT auf das Uberleben feststel-
len [20, 21]. Die Autoren fiihren die Ergebnisse auf das hdufigere
Auftreten isolierter Schadelverletzungen ohne Rumpftrauma so-
wie auf das seltenere Auftreten von kndchernen Thorax- und Be-
ckentraumata zuriick, fiir die der groRte Benefit der GK-CT ange-
nommen wird. Gleichzeitig ist die sonografische Untersuchung
der Bauchorgane bei Kindern aus anatomischen Griinden oft ein-
facher. Berger et al. fordern daher in ihrer vor kurzem erschiene-
nen Publikation im deutschen Arzteblatt zur sehr zuriickhalten-

» Tab.1 Indikationen zur GK-CT nach aktuell giiltiger S2K-Leitlinie
»Polytraumaversorgung im Kindesalter“ [20].

Verdanderungen der Vital- Verletzungsmuster

parameter

Bewusstlosigkeit, Intubation Polytraumatisierte Kinder

infolge des Traumas

GCS <13 durch Trauma Verdacht auf stumpfes Thorax-

oder Bauchtrauma

Sauerstoffsattigung <90 % Léhmung oder Verdacht auf

schwere spinale Verletzung
Verdnderte Atemfrequenz Instabiles Becken

Mindestens 2 Frakturen der lan-
gen Réhrenknochen

Schockzeichen (CAVE: al-
tersgerechte Referenzwerte

g eZet) Schwere Verletzungszeichen (z.B.

Fraktur mit schwerer Weichteil-
verletzung, Amputation)

den Indikationsstellung auf und favorisieren in den meisten
Fillen eine Kombination aus griindlicher, ggf. wiederholter sono-
grafischer Untersuchung und einer organzentrierten Diagnostik
(z.B. isoliertes Schadel-CT) in Abhangigkeit der klinischen Unter-
suchung und des Verletzungsmechanismus [21]. Eine weitere Al-
ternative besteht, sofern verfiigbar, in der Ganzkérper-MRT mit an
die Akutsituation angepassten, gekiirzten Protokollen [22].
Grundsétzlich sollte immer die Gefahr einer nicht oder zu spdt di-
agnostizierten Verletzung (delayed diagnosis of injury, DDI) be-
dacht werden und keinesfalls eine notwendige CT einem verlet-
zen Kind vorenthalten werden.

Indikationsstellung und Modalitdtswahl

In der aktuellen S2k-Leitlinie zur Polytraumaversorgung im Kindes-
alter spielt die GK-CT weiterhin eine wichtige Rolle, da z.B. die Indi-
kation bei ,Verdacht auf stumpfes Thorax- oder Bauchtrauma*“ sehr
weit gefasst werden kann. Im Kontrast dazu rat z.B. die britische
Leitlinie von der Ganzkorper-CT bei Patienten <16 Jahren generell
ab und verlangt die Indikationsstellung separat fiir jede Kérperregi-
on [23]. Alle Indikationen zur GK-CT laut deutscher S2k-Leitlinie
sind in » Tab. 1 aufgelistet [24].

Grundsatzlich verlangen die Leitlinien, sowohl fiir Kinder als
auch fiir Erwachsene, dass die Indikation zur GK-CT auf Basis des kli-
nischen Untersuchungsbefundes gestellt wird und nicht nur in Ab-
hdngigkeit des Traumamechanismus. Voraussetzung fiir die GK-CT
sei die Verdachtsdiagnose Polytrauma, die auch nach dem ,primary
survey* (klinische Untersuchung, Vitalparameter, FAST-Sonografie)
weiter bestehe, also eine Verletzung oder eine Kombination von
Verletzungen, die allein oder in ihrer Kombination lebensbedrohlich
sein konnte [1, 24].

Sollte sich auf dieser Basis gegen ein GK-CT entschieden wer-
den, kann in Abhangigkeit der klinischen Befunde gezielte Diag-
nostik durchgefiihrt werden. Um Uberdiagnostik und damit un-
notiger Strahlenbelastung vorzubeugen, existieren verschiedene
klinische Entscheidungskriterien, um Patienten mit sehr niedri-
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Kinder < 2 Jahren

Kinder 2 2 Jahren

GCS <15

tastbare Schédelfraktur
Bewusstseinseinschrankung (Agitation, |—,
Somnolenz, langsamens Antworten,
repetitive Aussagen/Fragen)

CT indiziert
Risiko einer ci-TBI 4,4 %

Jazu
1 Punkt

NEIN zu allen Punkten

Schadelhdmatom (auler frontal)
Bewusstlosigkeit > 5s

laut Eltern wesensveréandert
schwerer Unfallmechanismus

- Sturz > 90cm;

- Verkehrunfall mit Herausschleudern,
Uberschlag oder Todesopfer

- FuBgénger/Radfahrer vs. Auto ohne
Helm

- direktes Hochimpuls-Trauma (z.B. ¢
Pferdehuf) (- "

Jazu CT vs. Beobachtung

1 Punk|_> Risiko einer ci-TBI 0,9 %

mit Eltern)

« GCS<15

Zeichen einer Schadelbasisfraktur
Bewusstseinseinschrénkung (Agitation, |—
Somnolenz, langsamens Antworten,
repetitive Aussagen/Fragen)

CT indiziert
Risiko einer ci-TBI 4,3 %

NEIN zu allen Punkten

Erbechen

Bewusstlosigkeit

Starke Kopfschmerzen

schwerer Unfallmechanismus

- Sturz > 150cm;

- Verkehrunfall mit Herausschleudern,
Uberschlag oder Todesopfer

- FuRgéanger/Radfahrer vs. Auto ohne
Helm

- direktes Hochimpuls-Trauma (z.B. &
Pferdehuf) (- N -

Jazu CT vs. Beobachtung

1 Punkt_> Risiko einer ci-TBI 0,8 %

mit Eltern )

Isolierte vs. mehrere Symptome /
Risikofaktoren (einmaliges Erbrechen,
Kopfschmerzen und Unfallmechanismus allein
sind keine Prédiktoren fiir erhdhtes Risiko einer|
ci-TBI

Dynamik der Symptome

Erfahrung des Behandlers

Praferenz der Eltern

Alter des Patienten (< 3 Monate eher pro CT)

\ J

NEIN zu allen Punkten

KEIN CT indiziert
Risiko einer ci-TBI < 0,02 %

Isolierte vs. mehrere Symptome /
Risikofaktoren (einmaliges Erbrechen,
Kopfschmerzen und Unfallmechanismus allein
sind keine Pradiktoren fir erhohtes Risiko einer
ci-TBI

Dynamik der Symptome

Erfahrung des Behandlers

Préferenz der Eltern

NEIN zu allen Punkten

KEIN CT indiziert
Risiko einer ci-TBI < 0,05 %

(o o o

» Abb.1 PECARN-Kriterien fiir die Indikation zum Schadel-CT bei mildem Schadel-Hirn-Trauma [21]; ci-TBI: clinically important Traumatic Brain

Injury (klinisch relevante, traumatische Gehirnverletzung).

gem Risiko einer relevanten Verletzung zu identifizieren. Am be-
kanntesten sind wahrscheinlich die Kriterien des ,,Pediatric Emer-
gency Care Applied Research Network“ (PECARN), welche in gro-
Ben, multizentrischen Studien in Nordamerika entwickelt wurden.

Schadel

Am etabliertesten und vielfach extern validiert sind die ,PECARN
Rules” fiir die Indikation zum Schédel-CT (cCT), s. » Abb.1 [25].
Im deutschen Gesundheitssystem steht mit der stationdren Beob-
achtung von unsicheren Féllen eine gute Alternative zum initialen
cCT zur Verfligung, sodass die Indikation eher zuriickhaltend ge-
stellt wird. Soweit verfiigbar, eignet sich die Magnetresonanzto-
mografie (MRT) aufgrund der hoheren Sensitivitdt fiir die meisten
Verletzungen und fehlender Strahlenbelastung auch gut zur alter-
nativen Initialbildgebung bei stabilen Patienten oder zur Verlaufs-
kontrolle bei zunehmenden oder persistierenden Symptomen. Bei
Sauglingen und Kleinkindern mit offener Fontanelle ist auch eine
Sonografie des Schddels moglich, sollte aber eine eventuell indi-
zierte Schnittbildgebung nicht verzdgern [26].

Wirbelsaule

Die existierenden klinischen Entscheidungskriterien zur Durchfiih-
rung bildgebender Diagnostik fir Wirbelsdulen- und Stammver-
letzungen im Kindesalter sind leider weniger etabliert. Die im Er-
wachsenenalter verbreiteten ,NEXUS“-Kriterien zur Identifikation
von Verletzungen der Halswirbelsdule konnten im Kindesalter lei-
der nicht zufriedenstellend validiert werden [27]. Die in » Tab.2
aufgefiihrten PECARN-Kriterien haben eine hohe Sensitivitat von
98%, bei strenger Anwendung kdnnte allerdings der Anteil der zu
untersuchenden Patienten zunehmen [28, 29]. Die CT ist selten
isoliert notwendig, sondern wird in der Regel im Rahmen eines
ohnehin indizierten cCTs oder GK-CTs durchgefiihrt. Zur Abkla-
rung unklarer, isolierter Wirbelsdulenverletzungen ist die MRT

» Tab.2 PECARN-Kriterien fiir HWS und Abdomen. Bei Erfiillen al-
ler Kriterien kann in der Regel auf eine Réntgen- (HWS) oder
Schnittbildgebung (Abdomen) verzichtet werden [25, 31].

Halswirbel- = Keine Bewusstseinseinschrankung
saule = Kein fokal-neurologisches Defizit
= Keine Torticollis
= Keine Nackenschmerzen
= Keine schwere Rumpfverletzung
= Keine Sturzverletzung
= Kein Hochrasanz-Verkehrsunfall
= Keine pradisponierende Vorerkrankung (z. B.
Down-Syndrom, Erkrankungen des muskoloske-
lettalen Systems)

Abdomen = Kein sichtbares Bauchwandtrauma, keine Gurt-
marke
= GCS>13
= Keine Abwehrspannung
= Kein Thoraxwandtrauma
= Keine Bauchschmerzen
= Regelrechte Atmung
= Kein Erbrechen

sensitiver, vor allem fiir ligamentére und intraspinale Verletzun-
gen. Viele Leitlinien empfehlen als Basisdiagnostik zwar weiterhin
das Rontgenbild in zwei Ebenen, aber auch die MRT findet zuneh-
mend Anwendung zur strahlenfreien Primardiagnostik, so auch in
unserer Klinik [30].

Thorax

Mehrere Studien haben den Zusatznutzen einer CT gegeniiber ei-
ner konventionellen Rontgenaufnahme des Thorax bei Kindern
untersucht. Hdmatothorax, Pneumothorax, Pneumomediastinum
und Rippenverletzungen kénnen auch mit hoher Sensitivitdt im
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konventionellen Rontgen gesehen werden, die zusatzlich in der
CT sichtbaren Verletzungen verdandern nur im Ausnahmefall das
klinische Management. Die wichtigste Indikation fiir ein CT des
Thorax besteht in einer vermuteten Aortenverletzung. Diese ent-
steht in der Regel nur bei einem Hochrasanztrauma und tritt sel-
ten isoliert auf, sodass in diesen sehr seltenen Féllen meist eine In-
dikation zum GK-CT besteht [32, 33, 34, 35, 36]. Aufgrund der im
Vergleich zum Erwachsenenalter hheren Herzfrequenz padiatri-
scher Patienten kann es insbesondere in der Aorta ascendens zu
deutlichen Pulsationsartefakten kommen, die die Detektion einer
Aortendissektion erschweren kdnnen. Konsekutiv sollte eine EKG-
getriggerte Untersuchung oder die Untersuchung mit einem ho-
hen Pitch-Faktor (sogenannter Flash-Modus) erwogen werden
[31, 37]. Retrospektive Studien konnten nachweisen, dass klinisch
relevante, isolierte Thoraxverletzungen sehr selten vorkommen
[38, 39]. Folglich sollte die isolierte CT des Thorax im Rahmen
der Schockraumdiagnostik nur im Ausnahmefall durchgefiihrt
werden, in der Regel ist bei vermutetem Thoraxtrauma ohne Poly-
trauma die konventionelle Rontgenaufnahme ausreichend. Als
strahlenfreie Alternative eignet sich auch die Sonografie, insbe-
sondere zum Nachweis eines Pleuraergusses. Die Sensitivitét hin-
sichtlich eines Pneumothorax ist jedoch heterogen beschrieben,
sie ist bei Erwachsenen im Gros der publizierten Studien tenden-
ziell etwas besser als die des Rontgens, bei Kindern konnte dieser
Nachweis bisher nicht erbracht werden [40, 41]. In Gruppen mit
heterogener Ultraschallausbildung sind teilweise auch sehr niedri-
ge Sensitivitdten von nur 16,8 % beschrieben, sodass die routine-
maRige Anwendung eine vorherige Ausbildung der Untersucher
im Schockraum erfordert bzw. nicht zu allen Zeiten durchgefiihrt
werden kann [42].

Abdomen

Die PECARN-Kriterien zur Identifikation von Kindern mit sehr nied-
rigem Risiko einer therapeutisch relevanten intraabdominalen
Verletzung sind in » Tab.2 aufgelistet. Liegt keines dieser Krite-
rien vor, so betrdgt das Risiko einer (ibersehenen, interventionsbe-
dirftigen Verletzung 0,1 %. Das groRte Risiko besteht bei sichtba-
rem Bauchwandtrauma bzw. einer Gurtmarke oder vermindertem
GCS (5,4%), entsprechend stellt deren Vorhandensein eine starke
Indikation zum CT Abdomen dar [43]. Durch die Einfiihrung dieser
strukturierten Kriterien in den diagnostischen Workflow konnten
Leeper et al. eine signifikante Reduktion der durchgefiithrten CT
zeigen. Therapeutisch relevante, hthergradige Organverletzun-
gen wurden weiterhin detektiert, die Anzahl der diagnostizierten,
niedriggradigen Verletzungen nahm ab [44].

Die alternative Diagnostik besteht in der Sonografie des Abdo-
mens. Insbesondere fiir die FAST-Sonografie noch vor der CT
wurden allerdings bei Kindern nur Sensitivitditen zwischen 27,8
und 56,5% im Vergleich zur CT fiir die Detektion intraabdominel-
ler Verletzungen beschrieben [45, 46]. Bei wiederholter Untersu-
chung in erfahrener Hand und kombiniert mit klinischen Untersu-
chungsergebnissen kann die Sensitivitdt bis auf 87 % ansteigen
[47]. Bei Verwendung eines Ultraschallkontrastmittels (sog.
CEUS - Contrast Enhanced Ultrasound) steigt die Sensitivitdt auf
85-100%, dariiber hinaus kdnnen Perfusionsausfdlle und aktive
Blutungen dargestellt werden [48]. Leider sind entsprechend aus-

gebildete Untersucher in vielen Kliniken nicht rund um die Uhr
verfligbar.

Extremitaten

Extremitdtenverletzungen werden regelhaft im Rontgen in 2 Ebe-
nen untersucht. Falls sich aus der ersten Ebene bereits eine OP-In-
dikation ergibt, ist diese meist ausreichend, in erster Linie, um
Schmerzen fiir den Patienten durch die Lagerung zu vermeiden
[24]. Bei Durchfiihrung eines GK-CT lassen sich Frakturen der bei
Schmerzen meist an den Oberk&rper angelagerten oberen Extre-
mitaten auch in der CT erfassen und entsprechend rekonstruie-
ren. Die Untersuchung der unteren Extremitat ist insbesondere
bei komplexen Gelenkfrakturen indiziert und geht mit einer gerin-
gen zusatzlichen Strahlenbelastung einher, sodass diese gut im
Anschluss an eine GK-CT durchgefiihrt werden kann, um Zeitver-
luste durch Umlagern und zusatzliche Rontgenaufnahmen zu ver-
meiden.

Praklinische Versorgung - Auswahl des
geeigneten Traumacenters

Wie beschrieben, hdngt die Anzahl der durchgefiihrten CT-Unter-
suchungen von der Erfahrung der aufnehmenden Klinik mit padia-
trischen Notfallen ab. Demnach sollte bereits préklinisch entschie-
den werden, ob das Kind in ein Kindertraumazentrum
transportiert werden muss. Kiinftig kdnnen telemedizinische Kon-
zepte, wie sie beispielsweise in der Schlaganfalldiagnostik bereits
Anwendung finden, bei der Wahl der richtigen Klinik unterstiitzen
[49]. Via digitalem Datentransfer tiber Tablets am Unfallort in das
Traumazentrum (beispielsweise NIDAmobile, medDV) werden
schon heute insbesondere in der Erwachsenenmedizin wichtige
Informationen vorab Gibermittelt. Rogers et al. konnten den Vor-
teil telemedizinischer Techniken fiir die Notfallversorgung via
Austausch zwischen Traumazentrum und peripherem Haus zeigen
[50]. Die padiatrische Notfallversorgung scheint hier ein beson-
ders sinnvolles Anwendungsgebiet, da bedingt durch die Selten-
heit des Ereignisses telemedizinische Unterstiitzung einen groRen
Benefit bringen kénnte [51]. Dayal et al. konnten nach Einfiihrung
telemedizinischer Konsultationen eine Verbesserung des Zustan-
des von verlegten Kindern zeigen [52]. Entsprechend arbeitet die
Universitdtsmedizin Mannheim an der Umsetzung telemedizini-
scher Konzepte in der padiatrischen Notfallversorgung.

Durchfiihrung: Untersuchungsprotokolle

Die aktuelle Leitlinie empfiehlt bei Kindern und Jugendlichen <15
Jahre, bei denen eine GK-CT durchgefiihrt werden soll, eine native
cCT, gefolgt von einer monophasischen Untersuchung von Scha-
delbasis bis Becken in einer vendsen Kontrastmittelphase, alterna-
tiv ggf. mit ,Split-Bolus“-Kontrasmittelapplikation [24]. Dabei
wird der Kontrastmittelbolus geteilt und zeitversetzt appliziert, je
nach Patientengewicht, 45-65 Sekunden und 15-25 Sekunden
vor Bildakquisition [53]. Die Autoren beschreiben dabei eine ver-
besserte gleichzeitige Kontrastierung von Arterien und parenchy-
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» Abb.2 Atlantoaxiale Dislokation bei einem 10-jdhrigen Jungen.
Deutlich sichtbare Dislokation ohne Fraktur in der 3 D-MIP (links)
und Inkongruenz zwischen HWK1 und 2 in der Facettengelenks-
ebene (rechts).

» Abb.3 Milzriss Grad IV bei einem 12-jahrigen Jungen. Die Verlet-
zung konnte erfolgreich konservativ behandelt werden.

matdsen Organen in einer einphasigen Untersuchung. Gleiches
gilt fir eine eventuelle isolierte CT des Abdomens [47].

Das Protokoll kann ggf. um eine CT-Venografie des Schadels
erweitert werden, falls im nativen CT Frakturen mit Kontakt zu
den vendsen Sinus auffallen. Bei Verletzungen der ableitenden
Harnwege ist meist eine weitere Untersuchung in der Ausschei-
dungsphase indiziert [24]. In Einzelfdllen kann bei V. a. aktive Blu-
tung die biphasische (arteriell und vendés) Darstellung angezeigt
sein [54]. Bei isolierter CT des Schadels empfehlen manche Auto-
ren, die Halswirbelsdule bis C3 mitzuerfassen, da insbesondere bei
kleinen Kindern HWS-Verletzungen am haufigsten kranial hiervon
auftreten [30].

Abhdngig vom gewdhlten Protokoll betragt die Kontrastmittel-
dosis in der Regel 1,5-2 ml/kg Kérpergewicht bei Verwendung hy-
perosmolaren Kontrastmittels. Je nach verwendetem Pumpensys-
tem, i.v.-Zugang und Gewicht des Kindes muss ggf. eine
Handinjektion erfolgen. Hier empfiehlt sich die Verwendung eines
3-Wege-Hahn-Systems fiir Kontrastmittel und Kochsalzlésung
zum Nachspiilen, um eine Zeitverzogerung durch Spritzenwech-
sel zu vermeiden. Bei sehr kleinlumigen Zugdngen kann das Kon-
trastmittel mit Kochsalzlésung 1:1 verdiinnt werden, um die
Viskositdt zu senken. Der Ort mit der niedrigsten Streustrahlenbe-
lastung fir den Untersucher ist direkt neben der Gantry, ein Ver-

» Abb.4 4-jihriger Patient mit Nierenlazeration Grad IV mit aus-
gedehntem retroperitonealem Hamatom und Abriss des Unterpols
nach Sturz auf die Flanke, nebenbefundlich teilerfasste Milzlazerati-
on Grad Il. Nach einer Harnleiterschienung konnte der Patient er-
folgreich konservativ behandelt werden.

lassen des Raumes ist jedoch in der Regel aufgrund des Delays bei
monophasischen Untersuchungen moglich [55].

Typische Verletzungsmuster und Fallstricke

Die typischen Verletzungsmuster im Kindesalter sind altersabhdn-
gig, teils aufgrund anatomischer Besonderheiten und teils auf-
grund unterschiedlichen Aktivitdtsverhaltens. Im Kleinkindalter
dominieren Stiirze als Verletzungsmuster, der Kopf ist im Verhalt-
nis zum restlichen Kérper groRer, folglich sind Kopfverletzungen
am haufigsten. Mit zunehmendem Alter nimmt die Aktivitat bei
Sport und StraRenverkehr zu und die Inzidenz von Rumpfverlet-
zungen steigt an. Das Vorliegen von Kopf- und Thoraxverletzun-
gen ist mit einer erhdhten Mortalitdt assoziiert [38, 39, 56].

Eine Besonderheit im Kindesalter besteht in der erhéhten Elas-
tizitdt von Knochen und Béndern, sodass Frakturen des Stamm-
skelettes im Vergleich zu Erwachsenen seltener sind. Es kommt
haufiger zu isolierten Bandldsionen ohne instabile Fraktur, welche
im CT oft nicht oder nur indirekt erkennbar sind und eine primare
oder zusdtzliche MRT erfordern. Insbesondere bei kleinen Kindern
befindet sich der GroRteil der festgestellten Verletzungen an der
oberen HWS, u.a. wegen des im Verhaltnis zum K&rper groRen
Kopfes und der dadurch verstérkten und verschobenen Hebelwir-
kungen. Ein typisches Beispiel sind atlanto-okzipitale und -axiale
Dislokationsverletzungen, welche im Erwachsenenalter kaum
noch auftreten, s. » Abb.2 [30, 57].

Thorakale Verletzungen treten in der Regel nicht isoliert auf,
im Rahmen eines Polytraumas sind sie aber mit einer erhéhten
Mortalitdt vergesellschaftet [38]. Aufgrund der erhéhten Elastizi-
tat der Knochen sind Organverletzungen ohne Rippenfraktur kei-
ne Seltenheit, z.B. Lungenkontusionen und Ldsionen der Ober-
bauchorgane. Verletzungen von Leber, Milz und Nieren kénnen
hdufiger als bei Erwachsenen konservativ behandelt werden,
» Abb.3 und » Abb.4 zeigen beispielhaft dramatische Bildbefun-
de, die ohne Operation behandelt werden konnten. Wichtig ist in
diesem Zusammenhang die genaue Beurteilung hinsichtlich einer
aktiven Blutung in der CT-Angiografie, da der Nachweis einer ak-
tiven Extravasation in das Peritoneum einen starken Pradiktor fir
das Versagen eines konservativen Managements darstellt und
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entsprechend kommuniziert werden muss, v.a. bei der sonst im
Kindesalter nahezu immer konservativ behandelten Milzlazeration
[54]. Nach den Oberbauchorganen meistverletztes Organ ist der
Darm, haufiger als bei Erwachsenen [58]. Eine weitere kritische
Verletzung ist die Nierenarteriendissektion, welche bei Verzicht
auf ein CT mit Kontrastmittel unbedingt mittels Duplexsonografie
ausgeschlossen werden sollte.

Insbesondere Sduglinge und Kleinkinder unter 3 Jahre kénnen
Opfer von Kindesmisshandlung sein, die Eltern prasentieren aber
eine divergente Anamnese. Suggestive Befunde, die eine weitere
Abkldrung verlangen, sind zum Beispiel Subduralhdmatome und
obere HWS-Verletzungen ohne addquates Trauma, dorsale Rip-
penfrakturen, Sternumfrakturen, Processus spinosi-Frakturen,
metaphysare Apophysenfrakturen der Extremitdten (sog. Korb-
henkelfraktur, durch Schiitteln der Extremitédt) und allgemein
mutmaRlich mehrzeitige Verletzungen. Bei allen padiatrischen
Traumapatienten und insbesondere bei nicht zum Verletzungs-
mechanismus passendem Verletzungsmuster muss die Differenzi-
aldiagnose einer nicht-akzidentellen Verletzung immer bedacht
und ggf. in interdisziplindren Kinderschutzteams weiter abgeklart
werden [59, 60]. Die typische Prasentation im Schockraum ist der
apathische Sdugling, diagnostisch ist hier in der Regel bei entspre-
chendem Verdacht zunéchst ein natives cCT und eine Sonografie
von Thorax und Abdomen ausreichend.

Schlussfolgerung

Die Kenntnis péddiatrischer Besonderheiten in Indikationsstellung,
Auswabhl, Durchfiihrung und Interpretation der bildgebenden Ver-
fahren ist essenziell fiir Radiologen, die an der Versorgung verletz-
ter Kinder beteiligt sind. Die GK-CT stellt dabei nur eine der
Moglichkeiten der Diagnostik dar und sollte wegen erhéhter
Strahlensensibilitdt und oft geringer Therapierelevanz im Kindes-
alter nur nach sorgfdltiger Abwdgung eingesetzt werden. In der
Regel erfolgt die Indikationsstellung der CT fiir jede Kérperregion
separat und im interdisziplindren Austausch, moglichst in einem
Kinder-Traumazentrum. Wenn die Situation es zuldsst, sind Sono-
grafie und MRT oft gut geeignete, strahlungsfreie Alternativen zur
Bildgebung verletzter Kinder.
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