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Einleitung

Schwer erkrankte und verletzte Kinder
sind eine besonders vulnerable Patienten-
gruppe in der Notfallmedizin. Nach der
prahospitalen Versorgung im Rettungs-
und Notarztdienst stehen fiir die Versor-
gung von Kindern bisher in Deutschland je
nach Organisationsform und Klinikstruktur
unterschiedliche Aufnahmelokalisationen
im Krankenhaus zur Verfiigung: Kinder-
notaufnahmen, Akutbehandlungsrdume
von Intensivstationen oder zentrale Not-
aufnahmen [19].

Als interdisziplindre und integrative
Nahtstelle zwischen der prahospitalen und
frihen innerklinischen Versorgung stellt
eine zentrale Notaufnahme eine wichtige
Schliissellokalisation dar. Fiir padiatrische
Traumapatienten ist die Versorgung in
Schockraumen von Notaufnahmen durch
die aktuelle S2K-Leitlinie ,Polytraumaver-
sorgung im Kindesalter” ein etabliertes
und akzeptiertes interdisziplindres Kon-
zept[8].Fiirdie Versorgung nichttraumato-
logisch kritisch kranker Kinder in zentralen
Notaufnahmen besteht allerdings noch
kein vergleichbar beschriebenes Versor-
gungskonzept. Nach der Etablierung eines
nichttraumatologischen Schockraumma-
nagements fiir kritisch kranke Erwachsene

erscheint die Ubertragung eines der-
artigen, interdisziplindr ausgerichteten
Versorgungkonzeptes fiir nichttrauma-
tologisch kritisch kranke Kinder sinnvoll
[13]. Da Algorithmen, Medikamente und
Vorgehensweisen aus der Erwachsenen-
medizin sich nicht unmittelbar auf das
Kindesalter (ibertragen lassen und bisher
epidemiologische und versorgungstech-
nische Daten aus der Realversorgung fiir
die Schockraumbehandlung nichttrau-
matisch kritisch kranker Kinder fehlen,
war es Ziel der Studie, die Versorgung
nichttraumatologisch kritisch kranker Kin-
der im Schockraummanagement einer
universitdren zentralen Notaufnahme zu
analysieren, um erste Daten zu Epidemio-
logie, innerklinischen, therapeutischen
und diagnostischen MaBnahmen und
zum Behandlungsergebnis zu gewinnen.
Entsprechende Erkenntnisse helfen, die
erforderlichen Ressourcen fiir die Ver-
sorgung von Kindern im nichttraumato-
logischen Schockraum zu identifizieren,
das Behandlungsergebnis abzuschdtzen
und die Notwendigkeit entsprechender
Versorgungskonzepte im Vergleich zu
erwachsenen Patienten abzugrenzen.


https://doi.org/10.1007/s00101-024-01457-7
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00101-024-01457-7&domain=pdf
https://doi.org/10.1007/s00101-024-01457-7
https://doi.org/10.1007/s00101-024-01457-7

Zusammenfassung

Material und Methoden

Studiendesign. Inder retrospektiven, mo-
nozentrischen Studie Observation of cri-
tically ill pediatric patients in the resus-
citation room of the emergency depart-
ment in Dusseldorf (OBSERVE-DUS-PED)
wurden alle Kinder im Alter <18 Jahren
aus einem 3-jahrigen Untersuchungszeit-
raum (01.11.2019-30.10.2022) erfasst, die
einer Schockraumversorgung in der Zen-
tralen Notaufnahme des Universitatsklini-
kums Diisseldorf Giber den Rettungs- und
Notarztdienst zugefiihrt wurden. Ein posi-
tives Ethikvotum der Medizinischen Fakul-
tat der Heinrich-Heine-Universitat lag vor
(2023-2377).

Studienzentrum. Als interdisziplindre
Versorgungseinheit werden in der zen-
tralen Notaufnahme traumatologisch und
nichttraumatologisch kritisch kranke Kin-
der und Erwachsene behandelt. Parallel
zur Kindernotaufnahme werden in der
zentralen Notaufnahme des Universitédts-
klinikums jahrlich Gber 45.000 Patienten
behandelt, davon rund 10% im Alter
<18 Jahren und 5% der Kinder mit
einem nichttraumatologischen Vorstel-
lungsgrund [3].

Die Aufnahmelokalisation fiir kritisch
kranke Kinder ist der Schockraum der
zentralen Notaufnahme des universitaren
Maximalversorgers. Im Vorfeld der Unter-
suchung erfolgte eine multidisziplindre
und interprofessionelle Abstimmung des
innerklinischen  Versorgungskonzeptes
kritisch kranker nichttraumatologischer
Kinder mit allen beteiligten Fachdiszipli-
nen: Das interdisziplindre Schockraumma-
nagement kritisch kranker Kinder erfolgt
in einem multidisziplindren Team, beste-
hend aus arztlichen und pflegerischen
Mitarbeitenden der Anasthesiologie, Pa-
diatrie, Radiologie und der klinischen
Akut- und Notfallmedizin. Bei einer se-
kundér identifizierten chirurgischen Ur-
sache des Erkrankungszustandes wird
das Behandlungsteam durch unfall-, all-
gemein-, kinder- und neurochirurgische
Fachdisziplinen erganzt. Eine spezifische
Anmeldeprozedur wurde mit den Part-
nern des Rettungs- und Notarztdienstes
der Region vereinbart (@ Abb. 1). Der we-
sentliche Argumentationsgrund fiir das
Versorgungkonzept nichttraumatologisch

Schockraumpatienten erhoben.

Universitdt lag vor (2023-2377).

Schliisselworter

Hintergrund: Die Etablierung eines nichttraumatologischen Schockraummanage-
ments fiir kritisch kranke Kinder erscheint sinnvoll. In der vorliegenden Studie
wurden Versorgungsdaten kritisch kranker nichttraumatologischer padiatrischer

Methoden: In der retrospektiven OBSERVE-DUS-PED-Studie (November 2019

bis Oktober 2022) wurden padiatrische Patienten (Alter < 18 Jahre), die eine
Schockraumversorgung aus nichttraumatologischer Ursache benétigten und der
zentralen Notaufnahme zugefiihrt wurden, erfasst. Die routineméBig dokumentierten
Versorgungsdaten wurden gemal3 dem OBSERvVE-Datensatz dem Krankenhausin-
formationssystem MEDICO® und dem Patientendatenmanagementsystem COPRA®
entnommen. Ein positives Ethikvotum der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-

Ergebnisse: Fiir den 3-jahrigen Untersuchungszeitraum konnten 52 Schockraum-
patienten evaluiert werden, wobei in der Kohorte Jugendliche zwischen 14 und

17 Jahren mit 37 % am haufigsten und Neugeborene/Sauglinge (0-1 Jahr) mit 8%
am seltensten vertreten waren. Die flihrenden Symptome, kategorisiert nach ABCDE-
Problemen, waren Vigilanzminderung (D): 61 %, Herz-Kreislauf-Stillstand (C): 25 %,
respiratorische Insuffizienz (B): 6 %, Atemwegsverlegung (A) und Umfeldfaktoren
(E-Probleme) jeweils in 4 %. Prahospitale bzw. innerklinische Notfallma8nahmen
erfolgten in folgender Haufigkeit: peripherer (58 vs. 65 %), intraossarer (14 vs. 2 %) und
zentraler Venenzugang (0 vs. 12 %), invasives Atemwegsmanagement (35 % vs. 8 %),
kardiopulmonale Reanimation (21 vs. 10 %), Katecholamintherapie (15 vs. 17 %) und
intraarterielle Druckmessung (0 vs. 17 %). Die mittlere Schockraumversorgungsdauer
betrug 70 + 43 min. Die 30-Tages-Letalitat betrug 17 %.

Schlussfolgerung: Die OBSERVE-DUS-PED-Studie zeigt die besonderen Herausfor-
derungen nichttraumatologisch kritisch kranker Kinder in der prahospitalen und
innerklinischen Versorgung. Die Vielfalt und Komplexitat der Einweisungsdiagnosen
sowie die unmittelbare vitale Bedrohung der Patienten lassen es sinnvoll erscheinen,
derartige Patienten aufgrund der vorhandenen materiellen, infrastrukturellen und
personellen Ressourcen in einer zentralen Notaufnahme primér zu behandeln.

Kindernotfall - Schockraum - Distribution - Kritisch kranke Patienten - Versorgungskonzept

kritisch kranker Kinder im Schockraum
war die Verfligbarkeit aller notwendigen
materiellen, infrastrukturellen und perso-
nellen Ressourcen, um dieses vulnerable
Patientenkollektiv. mit hochstmdoglicher
Expertise addquat und insbesondere zeit-
gerecht zu behandeln.

Datenerfassung und Definitionen. Die
routinemaBig dokumentierten Versor-
gungsdaten wurden unter Nutzung des
OBSERVE-Datensatzes [5, 9, 18] dem Kran-
kenhausinformationssystem  MEDICO®
(Fa. Cerner Deutschland GmbH, lItstein,
Deutschland) und dem Patientendaten-
managementsystem COPRA® (Fa. CO-
PRA System GmbH, Berlin, Deutschland)
entnommen und in eine elektronische
Datenbank Uberflihrt (Microsoft Excel,
Version 16.37, Fa. Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA). Die deskriptive Ana-
lyse erfolgte dann anhand des anonymi-
sierten Datensatzes. Die Anforderungen

an den Datenschutz nach der Daten-
schutzgrundverordnung (DSGVO) wurden
eingehalten. Die Patientenkohorte wurde
in 5 Altersgruppen unterteilt: Neugebo-
rene und Sduglinge (0 bis 11 Monate),
Klein- (1 bis 4 Jahre) und Schulkinder (5
bis 8 Jahre), Prapubertare (9 bis 13 Jahre)
und Jugendliche (14 bis 17 Jahre).

Ein- und Ausschlusskriterien. In die Aus-
wertung wurden Kinder mit einer hochgra-
digen Beeintrachtigung der Vitalfunktio-
nen aufgrund einer nichttraumatologisch
Ursache eingeschlossen und die fiihrende
Symptomatik nach dem ABCDE-Schema
klassifiziert. Von der Analyse ausgeschlos-
sen wurden Kinder mit einem primdren
Traumamechanismus bzw. diejenigen Kin-
der, die nach einem Dispositionstelefonat
mit dem oberdrztlichen Koordinator der
zentralen Notaufnahme als nicht kritisch
krank eingeschétzt wurden.
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Kontaktaufnahme des Rettungsdienstes (Arzt-Arzt-Gespriach)
bei instabilen Patienten

Traumapatient

UM

Nontraumapatient (>1LM)

Manifestes oder drohendes Atemwegsproblem
Intubierter Patient zur dringlichen Diagnostik (CT 0.A.)
Difficult Airway zu erwarten (Anaphylaxie, Epiglottitis)

Hochdosierte Sauerstofftherapie
Alar I < Nichtinvasive Beatmung
SR . Endotracheale Intubation anzustreben

auma-Handy i et i
amodynamisch instabiler Patien
01 72 1099 112 Manifeste Rhythmusstorung

Postreanimationsbehandlung, dringliche Diagnostik

:ZNA-Schockraum ZOMII

-

Abb. 1 « Standard Oper-
ating Procedure zu Uber-
nahme und Distribution
padiatrischer Notfallpati-
enten am Universitatskli-
nikum Diisseldorf. Kinder
mit relevantem Trauma-
mechanismus kommen da-
bei zur Aufnahme in einen
Traumaschockraum, kri-
tisch kranke nichttrauma-
tologische Kinderin den
nichttraumatologischen
Schockraum, und nicht-

Oberarzt ZNA
0211 81 077 22

= Kinderklinik: 07002 (Arzt Intensiv KI06)

= Pflege ZNA: 07386 (Orga ZNA)

= Anasthesie: werktags 8-17:45 Uhr: 07425
nachts/Wochenende: 07700 (Funk 715-1311)

= AvD Péadiatrie 18087

Prahospitale und Versorgung im
Schockraum. Aus den Protokollen des
Rettungs- und Notarztdienstes wurden
die prahospital vorliegenden ABCDE-Pro-
bleme, der NACA-Score (Zusatzmaterial
online: Tab. S1) und der Summen-Score
der Glasgow Coma Scale (GCS) doku-
mentiert und die durchgefiihrten Notfall-
malnahmen erfasst. Fiir die Schockraum-
versorgung wurden die Vitalparameter
bei Aufnahme, die Verdachtsdiagnose,
die diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen, die Schockraumverweildau-
er und das Behandlungsergebnis doku-
mentiert.
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Statistik. Zur statistischen Auswertung
wurden die Kinder in vorab definierten Al-
tersgruppen beziiglich unterschiedlicher
Merkmale miteinander verglichen. Alle Da-
ten wurden mittels Excel (Microsoft Excel,
Version 16.37, Fa. Microsoft Corporation,
Redmond, WA, USA) analysiert und die Ab-
bildungen (iber DataGraph (Version 4.6.1,
Fa. Visual Data Tool Inc., Chapel Hill, NC,
USA) sowie das Open Source Programm
»SankeyMATIC” (https://sankeymatic.com/
build/) erstellt. Fir qualitative Merkmale
wurden relative und absolute Haufigkeiten
prozentual angegeben. Mithilfe des Chi?-
Tests wurden qualitative Unterschiede

traumatologische Kinder
ohne Vitalgefahrdung wer-
denin die Kindernotauf-
nahme disponiert

zwischen einzelnen Patientenkollektiven
untersucht. Quantitative Variablen wur-
den als Mittelwert = Standardabweichung
(SD) dargestellt und Minimum, Maximum
sowie Median ermittelt. Der t-Test wurde
bei quantitativen, anndhernd normalver-
teilten Merkmalen fiir 2 unverbundene
Stichproben verwendet. Bei schief verteil-
ten Variablen wurde dagegen der U-Test
von Mann und Whitney angewandt.

Ergebnisse

Im 3-jdhrigen Untersuchungszeitraum
wurden insgesamt 52 nichttraumatolo-


https://sankeymatic.com/build/
https://sankeymatic.com/build/

gisch kritisch kranke Kinder im Schock-
raum erfasst (0,04% aller Patientenkon-
takte der zentralen Notaufnahme wahrend
des 3-jahrigen Untersuchungszeitraums).

Patientencharakteristika

In der Patientenkohorte waren am hdu-
figsten Jugendliche und am seltensten
Neugeborene und Sauglinge vertreten
(@Tab. 1). Der Anteil weiblicher Pati-
enten lag bei 46,2%. Hinsichtlich der
Erkrankungsschwere nach notéarztlicher
Einschdtzung kamen die meisten Kinder
unter nichtauszuschlieBender oder akuter
Lebensgefahr und in Reanimationsbereit-
schaft (NACA IV-V; 75,0 %) oder nach bzw.
unter ReanimationsmaflRnahmen (NACAVI;
15,5%) zur Aufnahme (@ Tab. 1).

Fihrende ABCDE-Probleme

Der (iberwiegende Anteil der Kinder
kam mit einem fiihrenden D-Problem in
den Schockraum, in der absteigenden
Reihung gefolgt von C-, B- und A-/E-
Problemen (B Tab. 1). Deren zugrunde
liegende Ursachen und Erkrankungen
sind in @Abb. 2 dargestellt. A-Proble-
me waren durch Atemwegsverlegungen
(Bolusaspiration, Dislokation einer Trache-
alkaniile bei Heimbeatmung) verursacht.
Ein Status asthmaticus und ambulant
erworbene Pneumonien fiihrten zu den
B-Problemen. C-Probleme wurden durch
Intoxikationen, Elektrolytstorungen, kar-
diale Grunderkrankungen, supraventri-
kuldre Tachykardien, schwere Hypoxie/
Asphyxie, eine primdre Nebennierenrin-
deninsuffizienz  (Autoimmunadrenalitis)
bzw. ein ,apparent life threatening event”
(ALTE) verursacht. Bei 10 der 13 Patien-
ten (77 %) mit fuhrendem C-Problem bei
Schockraumaufnahme kam es prahospital
zu einer Reanimationssituation. Als Ursa-
chen der D-Probleme fanden sich afebrile
Krampfanfalle, ischamische Schlaganfille,
intrakranielle Blutungen, Shunt-Dysfunk-
tionen, Migrane, Intoxikationen oder sons-
tige Ursachen. Alle E-Probleme entfielen
auf Intoxikationen. Eine Ubersicht iiber
die Verteilung der den ABCD-Problemen
zugrunde liegenden Erkrankungen und
den jeweiligen Altersgruppen bieten die
Abb. ST und S2 im Zusatzmaterial online.

Prahospitale Versorgung

Atemwegsmanagement und Beat-
mung. Spontan atmend mit Sauer-
stoffapplikation (iber eine Gesichtsmaske
wurden 19,0% der Kinder zugefiihrt
(@Tab. 1). Prdhospital kamen eine al-
leinige Maske-Beutel-Beatmung bis zur
Schockraumaufnahme selten und Luft-
briicken (Guedel-/WendI-Tubus) bzw. su-
praglottische Atemwegshilfsmittel nicht
zur Anwendung. Eine invasive Atemwegs-
sicherung fand in 36,5 % der Falle mittels
endotrachealer Intubation unter regel-
hafter Kapnometrie statt (B Tab. 1). Eine
nichtinvasive Atemunterstiitzung mittels
Sauerstoffapplikation kam in 2 Fallen bei
bereits einliegendem Tracheostoma zur
Anwendung.

Etablierung von GefdBzugangen. Prahos-
pital waren in mehr als der Hélfte der Félle
ein peripherer Venenzugang, in 13,5 % ein
intraossarer und in 26,9% kein Zugang
etabliert worden.

Prahospitale ReanimationsmaBnah-
men. Bei 21,2 % der nichttraumatologisch
kritisch kranken Kinder waren prahospita-
le Reanimationsmafnahmen notwendig
(@ Tab. 1). Die Mehrheit der Herz-Kreislauf-
Stillstande trat beobachtet ein; bei der Half-
te der Flle erfolgte eine Laienreanimation,
und bei jedem 5. reanimationspflichtigen
Kind fand eine Telefonreanimation statt.
Nichtschockbare und schockbare Rhyth-
men lagen im Verhaltnis 3:4 vor. Alle Pa-
tienten mit schockbarem Initialrhythmus
waren > 13 Jahre und alle Patienten mit in-
itialer Asystolie oder pulsloser elektrischer
Aktivitat <8 Jahre alt. Bei allen schock-
baren Initialrhythmen wurde prahospital
eine Defibrillation durchgefiihrt. Auf ein
,automated chest compression device”
(ACCD) wurde bei einem Patienten zuriick-
gegriffen. Prahospital erhielt die Halfte der
reanimationspflichtigen Kinder Katechola-
mingaben. Bei einem Drittel der Patienten
nach Laienreanimation lag bei Eintreffen
des Rettungsdienstes ein Sinusrhythmus
mit suffizientem Spontankreislauf vor. Die
Reanimationsdauer lag im Median bei
7min (Min-Max: 2-60, MW=SD: 20+
24 min).

Schockraumversorgung

Von den kritisch kranken Kindern hat-
ten 60 % bei Schockraumaufnahme einen
Summen-Score auf der GCS <9 Punkte
(B Tab. 2). In iber jeweils 10% lag eine
Hypothermie bzw. Fieber vor. Eine Hypoxie
lag in 7,7 % und eine altersadjustierte Hy-
potensionin 13,5% der Félle vor (B Tab. 2).
Eine Ubersicht iiber die im Schockraum
eingesetzten NotfallmalBnahmen bietet
0 Abb. 3.

Atemwegsmanagement und Beat-
mung. Bei 7,7% der Kinder wurde eine
endotracheale Intubation im Schockraum
durchgefiihrt. Eine Umintubation (2-malig
groBBerer, einmal kleinerer Tubusdurch-
messer) im Schockraum war bei 15,8 %
der prahospital intubierten Patienten zur
Beatmungsoptimierung notwendig. Am
Ende der Schockraumversorgung waren
53,8 % der Kinder nichtinvasiv oder invasiv
beatmet.

Etablierung von Gefia3zugdngen. Einen
peripheren Venenzugang erhielten 65,3 %,
einen zentralen Gefa3zugang 11,5% und
einen intraossdren Zugang 1,9 % der Kin-
der. Bei 17,3 % der Kinder wurde eine ar-
terielle Druckmessung etabliert. Eine Vo-
lumentherapie mit kristalloider Infusions-
[6sung wurde bei einem Viertel der Pati-
enten durchgefiihrt. Eine Bluttransfusion
erhielten 4% der Kinder im Schockraum.

Diagnostische Verfahren. Eine Ubersicht
tber die eingesetzten diagnostischen Ver-
fahren bietet @ Tab. 2. Am hédufigsten wur-
den bildgebende GroRgeratein 69,2 % ein-
gesetzt, davon mittels Computertomogra-
phie (CT) in 83,3 % und Magnetresonanz-
tomographie (MRT) in 16,7 % der Flle. Ei-
ne Thoraxrontgenuntersuchung erhielten
1,9%, eine Abdomensonographie 11,5%
und eine transthorakale Echokardiogra-
phie 13,5% der Kinder. Eine Labordiagno-
stik, inklusive Blutgasanalyse, erfolgte in
78,8% und die Abnahme von Blutkultu-
ren in 3,8 %. Ein Blasenkatheter wurde bei
5,8% der Kinder verwendet.

Innerklinische ReanimationsmafBnah-
men. Bei Aufnahmeim Schockraum hatten
81,8% der 11 prahospital reanimierten
und dem Krankenhaus zugefiihrten Kin-
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Tab.1 Patientencharakteristika und prahospitale Versorgung der nichttraumatologischen kritisch kranken Kinder

Altersgruppen 0 bis 12 Monate 1 bis 4 Jahre 5 bis 8 Jahre 9 bis 13 Jahre 14 bis 17 Jahre Gesamtgruppe
n (%) 4(7,7) 13(25,0) 7(13,5) 9(17,3) 19(36,5) 52(100,0)
m:w (n) 0:4 11:2 43 4:5 9:10 28:24
Erkrankungsschwere, NACA (n, (%))

n 0 0 1(1,9) 3(58) 4(7,7)
1% 0 6(11,6) 3(5,8) 2(3,9) 7(13,5) 18 (34,6)
v 2(39) 6(11,6) 3(598) 5(9,6) 5(9,6) 21(40,4)
Vi 2(39) 1(1,9) 1(1,9) 1(1,9) 3(58) 8(154)
k.A. 0 0 0 0 1(1,9) 1(1,9)
Fiihrendes ABCDE-Problem (n, (%))

A 0 1(1,9) 0 1(1,9) 0 2(3,9)

B 0 0 0 0 3(58) 3(598)

C 3(58) 2(3,9) 1(1,9) 3(5,8) 4(7,7) 13(25,0)
D 1(1,9) 10(19,2) 6(11,6) 4(7,7) 11(21,2) 32(61,5)
E 0 0 0 1(1,9) 1(1,9 2(3,9)
Prahospitale Versorgung (n, (%))

Atemwegsmanagement

Sauerstoffgabe 0 6(11,6) 2(3,9) 2(3,9) 10(19,2)
Maskenbeatmung 1(1,9) 2(3,9 0 3(598)
ETI 2(3,9) 5(9,6) 3(598) 2(39) (13,5) 19 (36,5)
Kapnographie bei 2(39) 5(9,6) 3(5,8) 2(3,9) (13, 19 (36,5)
ETI

CPAP bei TS 0 0 0 1(1,9) 1(1,9 2(3,9)
Venenzugangswege

Peripher 1(1,9 7(13,5) 3(5,8) 6(11,6) 14(26,9) 31(59,6)
Intraossarer 2(3,9) 1(1,9) 1(1,9) 2(3,9) 1(1,9) 7(13,5)
Kein 1(1,9 5(9,6) 4(7,7) 1(1,9) 4(7,7) 14(26,9)
Kardiopulmonale Reanimation (n, (%))

CPR 3(58) 2(3,9) 1(1,9) 239 3(58) 11(21,2)
Beobachteter HKS 1(1,9) 1(1,9) 2(3,9) 3(5, 7(13,5)
Laienreanimation 2(3,9) 239 0 1(1,9) 1(Q1, 6(11,6)
Telefonreanimation | 1(1,9) 1(1,9 0 0 0 2(3,9)
Mittlere Reanimationsdauer [MW + SD, min] 20+24
Erste Rhythmusanalyse durch RD (n, (%))

Asystolie 1(1,9 1(1,9 1(1,9) 0 0 3(5,8)
PEA 0 0 0 0 1(1,9) 1(1,9)
pvT 0 0 0 1(1,9) 1(1,9 2(3,9)
KF 0 0 0 0 1(1,9 1(1,9)
Sinusrhythmus 2(3,9) 1(1,9 0 1(1,9) 0 4(7,7)
Defibrillation 0 0 0 1(1,9) 2(3,9) 3(5,8)
ACCD 0 0 0 0 1(1,9 1(1,9)
Katecholamine 1(1,9) 1(1,9) 1(1,9) 0 3(5,8) 6(11,6)
30:2 KWV 0 0 0 2(39) 0 2(3,9)
15:2KVV 2(39) 1(1,9) 0 0 0 3(598)
Kontinuierlich 0 1(1,9) 1(1,9) 0 3(5,8) 5(9,6)
Unklares Verhaltnis | 1(1,9) 0 0 0 0 1(1,9)
ROSC vor Ankunft 2(3, 1(1,9) 0 1(1,9) 0 4(7,7)
RD

M mannlich, w weiblich, NACA National Advisory Committee of Aeronautics, k. A. keine Angaben, ETI endotracheale Intubation, CPAP ,continous positive
airway pressure”’, CPR kardiopulmonale Reanimation, TS bereits einliegendes Tracheostoma, HKS Herz-Kreislauf-Stillstand, ROSC ,resuscitation of sponta-

neous circulation”, PEA pulslose elektrische Aktivitat, pVT pulslose ventrikuldre Tachykardie, ACCD ,automated chest compression device”, KF Kammerflim-
mern, MW Mittelwert, SD Standardabweichung, RD Rettungs- und Notarztdienst, KVV Kompression-Ventilation-Verhaltnis
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B A-Problem (3,9%): 2

(T Bolusaspiration (1,9%): 1
— il Trachealkaniilen-Dislokation (1,9)%: 1

l B-Proble?(s,&m;_ Pneumonie (3,9%): 2
=mmmmgm Status asthmaticus (1,9%): 1
sl Elektrolytstdrung (3,9%): 2

C-Problem (255%): 13

] Intoxikation (3,9%): 2

I Hypoxie/Asphyxie (7,7%): 4

e, U I Kardiale Ursachen (7,7%): 4

== Sonstiges (1,9%): 1

D-Problem (61,5%}): 32

der eine spontane Kreislauffunktion, bei
2 Patienten erfolgte die Zufiihrung un-
ter ReanimationsmalBnahmen. Bei 2 der
prahospital reanimierten Kinder musste
die kardiopulmonale Reanimation wah-
rend der Schockraumversorgung wieder
aufgenommen werden. Bei 17,3% der
Patienten wurden im Schockraum zur
Kreislaufstabilisierung bzw. zur Reanima-
tionsbehandlung Katecholamine einge-
setzt. Eine Defibrillation musste bei 3,8 %
der Patienten durchgefiihrt werden. Ein
Patient wurde mittels ACCD reanimiert.

Versorgungsdauer, Verlegungslokali-
sation und Behandlungsergebnis. Die
mittlere Versorgungsdauerim Schockraum
betrug 70 + 43 min (Min—-Max: 0-186, Me-
dian 61,5min, Zeiten inkl. einer sich
anschlieBenden  Grol3geratediagnostik).
Kinder mit einer prahospitalen Reani-
mationssituation wiesen im Vergleich
zu Kindern ohne ein Reanimationsereig-
nis keine langere Versorgungsphase im
Schockraum auf (88 +42 vs. 65+42min,
p=0,113). Die meisten Kinder wurden
auf die padiatrische Intensivstation oder
Normalstation aufgenommen (@ Tab. 3).
Die Schockraumletalitat, die 24-h- bzw.
30-Tages-Letalitat betrugen 1,9%, 11,5%
bzw. 17,3%. Kinder mit einem prahospi-

Intoxikation (11,5%): 6

| Migréne (3,9%): 2
Isch@mischer Schlaganfall (1,9%): 1
| | Intrakranielle Blutung (5,8%): 3

[ E-Problem (3,9%): 2 [N Ingestion (3,9%): 2

Afebriler Krampfanfall (17,3%): 9

VP-Shunt-Dysfunktion (3,9%): 2

Febriler Krampfanfall (17,3%): 9

Abb. 2 « Fiihrende
ABCDE-Proble-

me und zugrunde
liegende Erkran-
kungen bei den

52 nichttrauma-
tologisch kritisch
kranken Kindern

talen Reanimationsereignis wiesen eine
30-Tages-Letalitdt von 63,4% und ohne
ein entsprechendes Ereignis von 4,9 % auf
(B Tab. 3).

Diskussion

In der vorliegenden retrospektiven, mo-
nozentrischen OBSERVE-DUS-PED-Studie
wurde die Schockraumversorgung von
52 kritisch kranken nichttraumatologi-
schen Kindern in einer universitaren
zentralen Notaufnahme analysiert. Die
Datenanalyse lieferte erste Erkenntnis-
se zu Epidemiologie, den prahospitalen
und innerklinischen diagnostischen und
therapeutischen Notfallmanahmen und
zum Behandlungsergebnis von kritisch
kranken nichttraumatologischen Kindern,
die durch ein multidisziplindres Schock-
raumteam versorgt wurden.

Aufnahmelokalisation und Versor-
gungskonzepte. In der klinischen Pra-
xis existiert derzeit kein einheitliches
Versorgungskonzept fiir die Aufnahme
von kritisch kranken nichttraumatologi-
schen Kindern, dementsprechend weisen
die bisherigen Strategien eine grofe Di-
versitat auf [19]: Die initiale Aufnahme
kritisch kranker Kinder erfolgt sowohl

in Kindernotaufnahmen als auch direkt
auf Kinderintensivstationen oder in den
Schockrdumen von zentralen Notaufnah-
men, mit und ohne angrenzende Kin-
derklinik. Weltweit werden die meisten
Kinder in allgemeinen zentralen Not-
aufnahmen und nicht in spezialisierten
padiatrischen Notaufnahmen behandelt
[4]. Welches das optimale Versorgungs-
konzept ist, kann zum jetzigen Zeitpunkt
noch nicht abschlieBend wissenschaftlich
beantwortet werden und bleibt bislang ei-
ne Entscheidung, die im Wesentlichen auf
gewachsenen lokalen Strukturen beruht.

Die Aufnahmelokalisation fiir das Pati-
entenkollektiv in der OBSERVE-DUS-PED-
Studie und damit wesentlicher Studienfo-
kus ist der Schockraum der zentralen Not-
aufnahme eines universitaren Maximalver-
sorgers. Im Vorfeld hat die Professionalisie-
rung der akut- und notfallmedizinischen
Versorgung in der zentralen Notaufnahme
am eigenen Standort zu einer multidiszi-
plindren und interprofessionellen Abstim-
mung des innerklinischen Versorgungs-
konzeptes kritisch kranker nichttraumato-
logischer Kinder mit allen beteiligten Fach-
disziplinen gefiihrt: In einem multiprofes-
sionellen Teamansatz, bestehend aus &rzt-
lichen und pflegerischen Mitarbeitenden
der Anasthesiologie, Padiatrie und klini-
sche Akut- und Notfallmedizin sowie, je
nach Krankheitsentitat, auch Mitarbeiten-
den aus radiologischen und chirurgischen
Fachdisziplinen, werden Kinder direkt in
den Schockraum der zentralen Notauf-
nahme aufgenommen. Hierzu wurde ei-
ne spezifische Anmeldeprozedur mit den
Partnern des Rettungs- und Notarztdiens-
tes der Region vereinbart (B Abb. 1). Der
wesentliche Argumentationsgrund fiir das
Versorgungkonzept nichttraumatologisch
kritisch kranker Kinder im Schockraum war
die Verfiigbarkeit aller notwendigen mate-
riellen, infrastrukturellen und personellen
Ressourcen, um dieses vulnerable Patien-
tenkollektiv mit hochstmdglicher Experti-
se addquat und insbesondere zeitgerecht
zu behandeln.

Datenanalyse und Vorarbeiten. Der me-
thodische Ansatz und die Grundlage des
erhobenen Datensatzes der OBSERVE-
DUS-PED-Studie waren vorangegangene
prospektive und retrospektive Untersu-
chungen zur Versorgung nichttraumato-

Die Anaesthesiologie 10-2024 661



Originalien

Tab.2 Schockraumversorgung

Altersgruppen 0 bis 11 Monate 1 bis 4 Jahre 5 bis 8 Jahre 9 bis 13 Jahre 14 bis 17 Jahre Gesamtgruppe
n (%) 4(7,7) 13 (25,0) 7(13,5) 9(17,3) 19 (36,5) 52(100,0)
Glasgow-Koma-Skala (n, (%))

13-15 0 3(5,8) 1(1,9) 3(58) 7(13,5) 14 (26,9)
9-12 1(1,9) 0 1(1,9) 2(39) 4(7,7)
<8 3(5,8) 10(19,2) 4(7,7) 4(7,7) 9(17,3) 30(57,7)
k.A. 0 0 1(1,9) 2(39) 1(1,9) 4(7,7)
Korpertemperatur (°C) (n, (%))

<359 2(39) 2(39) 1(1,9) 2(3,9) 7(13,5)
36,0-38,0 0 6(11,5) 1(1,9) 6(11,5) 10(19,2) 23 (44,2)
>38,1 0 2(39) 3(5,8) 1(1,9) 0 6(11,5)
k.A. 2(39) 3(5,8) 2(3,9) 2(39) 7(13,5) 16 (30,8)
Blutdruck, systolisch (mm Hg) (n, (%))

>80 1(1,9) 8(15,4) 5(9,6) 9(17,3) 17 (32,7) 40 (75)
<80 1(1,9) 2(3,9) 2(3,9) 2(3,9) 7(13,5)
k.A. 2(3,9) 3(598) 0 0 5(9,6)
Hypotension 0 1(1,9) 2(39) 1(1,9) 3(5.8) 7(13,5)
Blutgasanalyse (pH-Wert) (n, (%))

>7,25 2(39) 6(11,5) 3(58) 4(7,7) 8(15,4) 23 (44,2)
<725 0 1(1,9) 1(1,9) 1(1,9) 3(5,8) 6(11,5)
<7,00 1(1,9) 1(1,9) 1(1,9) 1(1,9) 239 6(11,5)
k.A. 1(1,9) 5(9,6) 2(39) 3(58) 6(11,5) 17 (32,7)
Herzfrequenz (bpm) (n, (%))

Normofrequent 1(1,9) 7(13,5) 2(3,9) 5(9,6) 12(23,1) 27(51,9)
Tachykard 3(598) 5(9,6) 4(7,7) 3(58 8(15,4) 23 (44,2)
Bradykard 0 0 1(1,9) 0 1(1,9)
k.A. 0 1(1,9) 0 0 1(1,9)
Pulsoxymetrisch gemessene Sauerstoffsattigung (%) (n, (%))

>90% 2(3,9 13(25) 6(11,5) 7(13,5) 19(36,5) 47 (90,4)
<90% 2(3,9) 0 1(1,9) 2(39) 0 5(9,6)
Normwerte systolischer Blutdruck: 0 bis 11 Monate: >50-70mmHg; 1 bis 4 Jahre: >70-80 mm Hg; 5 bis 8 Jahre: >80-85mmHg; > 9 Jahre: > 90 mmHg
Normwerte Herzfrequenz (bpm = beats per minute): 0 bis 11 Monate: 100-160 bpm; 1 bis 4 Jahre: 80—130 bpm; 5 bis 8 Jahre: 70-110bpm; 9 bis 13 Jahre:
>60-100bpm; > 14 Jahre: 50-100bpm

k.A. keine Angaben

logischer erwachsener Patienten in den
Schockrdumen zweier universitdrer zen-
traler Notaufnahmen [5, 9, 18]. Besonderer
Fokus lag in der OBSERVE-DUS-PED-Studie
auf dem transsektoralen Forschungsan-
satz an der Nahtstelle zwischen prahos-
pitaler und innerklinischer Versorgung
fiir kritisch kranke nichttraumatologische
Kinder. Vergleichbar mit der EpiZNA-Stu-
die [3] wurde in unterschiedlichen (inter-)
nationalen prahospitalen Studien der pa-
diatrische Anteil am Einsatzspektrum mit
Uber 10% beschrieben [6, 11, 12], davon
Ubereinstimmend 5% mit einem nicht-
traumatologischen Vorstellungsgrund [3,
31]. Auf kritisch kranke, nichttraumato-
logische Kinder im Schockraum entfiel
mit 0,04% aber nur ein geringer Anteil
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aller Notaufnahmepatienten im Studien-
zeitraum. Auch andere Untersuchungen
bestédtigen, dass der tatsdchliche Anteil
kritisch kranker oder schwer verletzter
Kinder am Gesamtpatientenspektrum ei-
ner Notaufnahme gering ist: Lutz et al.
[21] fanden am Universitatsklinikum in
Lausanne einen Anteil von 0,46 % fiir trau-
matologische und nichttraumatologische
kritisch kranke Kinder. Im Vergleich dazu
wurde flir erwachsene kritisch kranke
nichttraumatologische = Schockraumpati-
enten mit bis zu 1,5% ein deutlicher
hoherer Anteil am Notaufnahmekollektiv
ermittelt [18].

Epidemiologische Daten. Das Patienten-
kollektiv der OBSERVE-DUS-PED-Studie

setzte sich zu einem Drittel aus Jugend-
lichen und einem Drittel aus Klein- und
Schulkindern zusammen. Im Einklang
mit anderen Studienergebnissen [11, 14,
24] war der Anteil der besonders vulnera-
blen Altersgruppe der Neugeborenen und
Sauglinge (<1 Jahr) im Studienzeitraum
anteilsmaBig am geringsten. Die (brige
Verteilung steht im Kontrast zu mehreren
Studien, in denen die Gruppe der Klein-
kinder (1 bis 5 Jahre) den groBten Anteil
einnahm [6, 10, 11, 15]. Mdgliche Ursachen
fiir die hier vorliegende Diskrepanz sind
unterschiedliche Altersdefinitionen und
(teilweise) der Ausschluss Jugendlicher
ab 14 Jahren in einigen Untersuchungen
[6, 10, 11, 15]. Ein weiterer bedeutender
Selektionsbias liegt im Einschlusskriterium



100
N 75,0 750 75,0
<
5 50,0
v 250 250 25,0 250 250 250 250 250 25,0
od 0 0 [ T | o Il o ] _o o
100
o 76,9
£ 61,5 53,8 53,8
< %0 308 21 23,1 =2 23,1 308
j 27 | | 15,4 | | 154 15,4
- 0 | | 0 ,_|| | |—|| | 0 | ||_||—| 0 [ ]_o
100,0 100,0
100
[0
=
G 42,9
; 50 28,6 28,6
j 143 143 143 143 143 143 , 143
0 od 2-_° 0 0 SECIN [ | | o | o | o | =2 -0
100
o 77,8 77,8
£ 66,7
= 50 44 4
(9]
® 222
i 11,1 1,1 1,1 11,1
> e _o_ _O0 mmm_0 mmm_0 0 0 mmm_o o o [N o o
100
[0
_cc: 73,7
= 50 36.8 31,6
I 15.8 211 o JREE 105 105 198 =2 105 2L 10,5 10,5
T S e e i e [ [ T || L EEE ——
100
N 65,4 57,7
2 59 423
17,3 17,3 212
15 77 g5 115 115 iR 135 1,5
0 i i 1o ---_&_ 19 38
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
SR . 8 O O o OO ~®.®.<\.<\ ¢ ¢ @ O @ ¢
S FF S F S F S F S E \\@‘ @v@ @* @4’ <§ @é‘“ & & & S
NN N > A7 P @ X O & & @ S > D S . » O O ©
P & & O F &g S S S @& & P O &S
@ & X eV & @ e © @ & S O © & X & &I o
& N é\ﬁ RS o Q}O & 40\06\ & Q}@Q\ © ¥ F o & & ‘06‘«‘% & &Q'(\ & QOQ’
& RN & P A P P
& & & LS N & & 2SS F P
& v oS & & & ¢ ©
& © © & &
N vy q,,(‘(} A @
<&

Abb. 3 A Therapeutische (links) und diagnostische MafSnahmen (rechts) wahrend des Schockraumversorgung bei den
52 nichttraumatologisch kritisch kranken Kindern. Angaben in Prozent in der jeweiligen Altersgruppe

des kritisch kranken, nichttraumatologi-
schen Erkrankungszustandes der Kinder
in die OBSERVE-DUS-PED-Studie vor dem
Hintergrund der vorab definierten Dispo-
sitionsstrategie vor (B Abb. 1), wahrend
in anderen Untersuchungen das gesamte
Spektrum der Patientenkontakte padiatri-
scher Notaufnahmen erfasst wurde und
damit unabhdngig vom Gesundheitszu-
stand des Kindes bzw. vom dokumen-
tierten NACA-Score ist. Daher lag in der
OBSERVE-DUS-PED-Studie bei >90% der
Kinder eine nichtauszuschlieBende oder
akute Lebensgefahr vor, oder die Zufiih-
rung erfolgte in Reanimationsbereitschaft
oder nach bzw. unter Reanimationsmaf-
nahmen (NACA IV-VI). Dieser hohe Anteil
an Patienten mit NACA IV-VI bestdtigt die
erfolgreiche Umsetzung der adressierten

Dispositionsstrategie kindlicher Notfélle
mit angenommener akuter Vitalgefdhr-
dung in den Schockraum der zentralen
Notaufnahme am eigenen Standort. Im
bodengebundenen Rettungs- und Not-
arztdienst bzw. in der Luftrettung wurde
ein sehr variabler Anteil der NACA-V- und
NACA-VI-Patienten von 20-84 % beschrie-
ben, jedoch wurden in diese Studien auch
Kinder mit Traumafolge eingeschlossen
[14, 21]. Mehrere Studien belegen, dass
in unselektionierten Patientenkollekti-
ven Traumata einen relevanten und mit
steigendem Kindesalter auch mehrheits-
bildenden Anteil ausmachen [6, 11, 14,
21, 24].

Nichttraumatologisches Erkrankungs-
spektrum. Als fiihrende Problematik mit

liber 60% zeigte sich in der OBSERVE-
DUS-PED-Studie das D-Problem in Uber-
einstimmung mit der Literaturdatenlage;
die fiihrende, zugrunde liegende Auf-
nahmediagnose war der (febrile bzw.
afebrile) Krampfanfall mit einer persistie-
renden Bewusstseinsstérung [10-12, 24].
Im Unterschied zur OBSERVE-DUS-PED-
Studie wurden in anderen Untersuchun-
gen respiratorische Notfalle als fiihrende
nichttraumatologische Behandlungsursa-
chen beschrieben (z.B. Pneumonien bzw.
Aspirationen im Sauglingsalter, stenosie-
rende Laryngotracheitis im Kleinkindalter,
Hyperventilation und Asthma bronchiale
im Schulkind- und Jugendalter), und erst
als zweithaufigste Ursache der zumeist
infektios getriggerte, febrile Krampfanfall
angefiihrt [6, 14, 15, 25, 28-30]. Erwach-
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Tab.3 Behandlungsergebnis und Verlegungslokalisation

Altersgruppen 0 bis 11 Monate | 1 bis 4 Jahre 5 bis 8 Jahre 9 bis 13 Jahre 14 bis 17 Jahre | Gesamtgruppe
n (%) 4(7,7) 13 (25,0 7(13,5) 9(17,3) 19 (36,5) 52(100,0)
Behandlungsergebnis (n, (%))

24-h-Letalitat 1(1,9) 0 1(1,9) 4(7,7) 6(11,5)
30-Tages-Letalitat 2(39) 1(1,9) 1(1,9) 5(9,6) 9(17,3)
Krankenhausletalitdt von Patienten ...

mit prahospitaler Reanimation 2(3,9) 1(1,9) 1(1,9) 3(5,8) 7/11(63,4)
ohne prahospitale Reanimation | 0 0 0 2(3,9 2/41(4,9)
Verlegungslokalisation nach Schockraumversorgung (n, (%))

ICU, padiatrisch 2(39) 10(19,2) 4(7,7) 6(11,5) 11(21,2) 33(63,5)
ICU, ,adult” 0 0 0 0 2(3,9) 2(39)
Operative Intervention 0 0 0 0 1(1,9) 1(1,9)
Ambulante Versorgung 0 0 0 1(1,9) 0 1(1,9
Normalstation 1(1,9) 3(598) 3(58) 2(3,9) 5(9,6) 14(26,9)
Exitus letalis, Schockraum 1(1,9 0 0 0 0 1(1,9
k.A. keine Angaben, ICU Intensivstation

sene, nichttraumatologische Schockraum-
patienten wiesen in korrespondierenden
Untersuchungen am gleichen Standort
auch D-Probleme als fiihrendes Problem
auf[18]. Im Allgemeinen machen neurolo-
gische Notfdlle in der Kindernotaufnahme
rund ein Drittel der Falle mit Vorliegen ei-
ner hochgradigen akuten Stérung aus [26].
Etwa 75 % derKinder mitakuten neurologi-
schen Symptomen weisen Krampfanfille,
Kopfschmerzen oder andere paroxysmale
Ereignisse auf; lebensbedrohliche Zustan-
de betreffen dabei nur einen geringen
Anteil der Patienten [26].

In der OBSERVE-DUS-PED-Studie wur-
den 25% der nichttraumatologisch kri-
tisch kranken Kinder mit einem C-Prob-
lem dem Schockraum zugefiihrt. Dieses
Ergebnis befindet sich im Einklang mit an-
deren Studien, die eine geringe Haufigkeit
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Kin-
des- und im Jugendalter im Gegensatz
zum Erwachsenenalter im boden- und im
luftgebundenen Rettungsdienst berichte-
ten [14, 16, 17, 271. Bei der Interpretati-
on der Ergebnisse muss aber als Einfluss-
faktor das selektionierte Patientenkollektiv
der vorliegenden Studie unter Ausschluss
traumatologischer bzw. nichttraumatolo-
gischer Kinder ohne akute Vitalbedrohung
beriicksichtigt werden.

In den Reanimationsleitlinien des Euro-
pean Resuscitation Council (ERC) wird aus-
fihrlich auf den Herz-Kreislauf-Stillstand
im Kindesalter eingegangen [27]. Rund
80% der Patienten mit C-Problem in der
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OBSERVE-DUS-PED-Studie hatten prdhos-
pital ReanimationsmaBnahmen erfahren.
In anderen Studien mit unselektionier-
ten padiatrischen Patientenkollektiven
wurden Reanimationsraten von 0,6-4 %
beschrieben, diese v.a. im Sduglings-, im
Kleinkind- und im jungen Schulkindalter
[6, 11]. In der OBSERVE-DUS-PED-Studie
lagen bei dlteren Kindern (=13 Jahre)
vermehrt defibrillierbare Initialrhythmen
vor, wahrend bei den jlingeren Kindern
(<8 Jahre) die primare Asystolie als Initial-
rhythmus fiihrte. Die Daten der OBSERVE-
DUS-PED-Studie stimmen mit Daten aus
der Literatur Uberein, die im Kindesal-
ter im Vergleich zu Erwachsenen ein
respiratorisches Versagen und keine kar-
dialen Griinde fiir einen Herz-Kreislauf-
Stillstand im Vordergrund sehen. Auch die
padiatrischen ERC-Reanimationsleitlinien
beschreiben in 40-50 % ein primdr respira-
torisches Problem bei Kindern als Ursache
fir einen Herz-Kreislauf-Stillstand [27].
Der plétzliche Kindstod wird in 20-30%
der Fille angegeben [27]. Herz-Kreislauf-
Stillstdnde im Rahmen eines Traumas
bestehen mit einem Anteil von 10-40%
in entsprechenden Kohorten [22, 23, 271,
waren aber in der OBSERVE-DUS-PED-
Studie ausgeschlossen.

Prahospitale und innerklinische Not-
fallmaBBnahmen. Hinweisend auf eine
hohe Erkrankungsschwere der Kinder al-
ler Altersgruppen im Studienzeitraum ist
der Anteil des prahospital durchgefiihr-

ten Atemwegsmanagements (ber 35 %.
Andere Studien, in der keine spezifische
padiatrische Patientengruppe betrachtet
wurde, wiesen einen Anteil an prahospita-
len Atemwegssicherungen von 1,5-2,1%
fir den bodengebundenen Rettungs-
dienst und 17,2 % fiir die Luftrettung nach
[6, 11]. Die prahospitale Intubationsrate
erwachsener kritisch kranker Patienten lag
in einem Vergleichskollektiv bei nur 20 %
[18]. Interessanterweise wiesen alle Kin-
der in der OBSERVE-DUS-PED-Studie mit
prahospitaler endotrachealer Intubation
einen GCS < 8 infolge von D- und C-Proble-
men (z.B. Herz-Kreislauf-Stillstand, Status
epilepticus) auf. Eine aktuelle interdiszi-
plindre Stellungnahme zur préhospitalen
Atemwegssicherung in der Kindernotfall-
medizin favorisiert die Larynxmaske zur
Sicherstellung einer Oxygenierung und
Ventilation, da eine endotracheale Intuba-
tion nicht erzwungen werden muss [33].In
dem Patientenkollektiv der OBSERVE-DUS-
PED-Studie fanden supraglottische Atem-
wegshilfsmittel weder prahospitale noch
innerklinische Anwendung, gleichzeitig
wurde keine Fehlintubation wahrend des
Studienzeitraums festgestellt. In anderen
Studien mit einer dhnlichen padiatrischen
Kohorte wurden keine Umintubationen
nach préhospitaler Behandlung berichtet
[21], wohingegen dies in der vorliegenden
Untersuchung in 16 % notwendig wurde.
Zusétzlich wurden 12% der bei Auf-
nahme noch nicht atemwegsgesicherten
Kinder einer endotrachealen Intubati-



on im Schockraum unterzogen. Gerade
ein multiprofessionelles Team mit ands-
thesiologischer Beteiligung und hoher
Kompetenz im Atemwegsmanagement
ermdglicht die optimale Versorgung der
kritisch kranken nichttraumatologischen
Kinder. Zum Ende der Schockraumver-
sorgung waren fast 60% aller Kinder
nichtinvasiv oder invasiv beatmet, dies
spricht fiir die hohe Erkrankungsschwere
des untersuchten Patientenkollektivs.

Der Anteil von rund 15 % aller kritisch
kranken Kinder, die bei Schockraumauf-
nahme einen systolischen Blutdruck un-
ter 80 mm Hg aufwiesen, war vergleichbar
mit einer anderen Studie [21]. Wahrend
im Studienzeitraum bei kritisch kranken
Kindern héufiger als in Vergleichsstudien
arterielle Blutdruckmessungen bzw. zen-
trale Venenzugange etabliert wurden [21],
ist die Haufigkeit geringer als in Erwachse-
nenkollektiven am gleichen Standort [18].
Der Unterschied der Instrumentierungsra-
te im Vergleich zu anderen padiatrischen
Kollektiven war erwartbar und gut durch
die hohe Erkrankungsschwere zu erklaren.

Im Vergleich mit einem anderen Pati-
entenkollektiv an einer Schweizer Univer-
sitdtsklinik [21] wurden in der OBSERVE-
DUS-PED-Studie bildgebende Verfahren
(z.B. abdominelle Sonographie, Compu-
tertomographie) haufiger durchgefiihrt.
Das lokale Versorgungskonzept fiir kri-
tisch kranke nichttraumatologische Kinder
sieht nach interdisziplindrer Absprache bei
einer persistierenden Vigilanzminderung
(GCS <8) unklarer Atiologie eine unver-
ziigliche GroBgeratediagnostik vor. Damit
spielt eine Bildgebung mittels Grof3ge-
raten und insbesondere mit dem CT bei
Erwachsenen und Kindern in Uber 55%
der Félle eine wichtige diagnostische Rol-
le [18] und bestatigt die Notwendigkeit
einer rdaumlich nahen Lokalisation der
CT zum Schockraum der Notaufnahme
[13]. Hierbei kommen fiihrend kraniale
Computertomographien nach stattge-
habten ReanimationsmalBnahmen (n=4),
hypoxischen Ereignissen (n=2) und bei
persistierender Vigilanzminderung zum
Einsatz (n=14). Eine CT anderer Korper-
regionen (Halswirbelsdule (n=4), Thorax
(n=3), Abdomen (n=2)) wurde selten
durchgefiihrt. Aus zeitlichen Griinden kam
ein MRT nur zu einem geringen Teil zum
Einsatz.

Verlegung nach Schockraumversor-
gung. Rund 70% der Kinder in der
OBSERVE-DUS-PED-Studie wurden nach
Abschluss der Schockraumversorgung auf
eine Intensivstation verlegt oder direkt
operativversorgt. Die Aufnahmerate auf ei-
ne padiatrische Intensivstation war damit
deutlich hdher als in einer Untersuchung
mit nur 41% [21]. Die Aufnahmerate auf
eine padiatrische Intensivstation in einer
weiteren Studie mit 1,7 % erklart sich da-
durch, dass hier das Gesamtkollektiv durch
den Rettungs- und Notarztdienst dem
Krankenhaus zugefiihrter Kinder betrach-
tet wurde [31]. In rund 30 % der Félle war
im Einklang mit der Literatur fiir erwachse-
ne Schockraumpatienten [34] nach initial
erfolgter Stabilisierung im Schockraum
eine Verlegung auf die Intensivstation
aus medizinischen Griinden nicht mehr
notwendig, und die weitere Behandlung
erfolgte in der Kindernotaufnahme und
auf padiatrischen Normalstationen.

Behandlungsergebnis. Die 24-h-Letali-
tatin der OBSERVE-DUS-PED-Studie betrug
11,5% und die 30-Tages-Letalitat 17,3 %.
Im Vergleich zeigte ein Schweizer Kinder-
kollektiv eine dhnliche Mortalitdtsrate von
7,2 %, wobei auch in dieser Untersuchung
der lberwiegende Teil der Kinder inner-
halb der ersten 24-48h verstarb. Auch
die 30-Tages-Letalitdt von kritisch kran-
ken nichttraumatologischen Erwachsenen
am eigenen Standort war mit 18,5 % ver-
gleichbar[18]. Hingegen war die 30-Tages-
Letalitdat bei Kindern ohne einen prahos-
pitalen Herz-Kreislauf-Stillstand im Unter-
suchungszeitraum mit 5% deutlich niedri-
ger als die von Erwachsenen am gleichen
Standort mit 24,0 % [18].
Reanimationsereignisse sind bei Kin-
dern im auBerklinischen Setting ein selte-
nes Ereignis. Die 30-Tages-Uberlebensrate
préhospital reanimierter Kinder betrug
37% und war damit hoher als bei Er-
wachsenen mit 27 % [18]. Andere Studien
beschreiben Uberlebensraten fiir Kinder
mit auBerklinischem Herz-Kreislauf-Still-
stand zwischen 5-10% [27]. Das Deutsche
Reanimationsregister wies insgesamt eine
30-Tages-Uberlebensrate von 24% bei
Kindern nach, aber weniger als ein Viertel
der uberlebenden Kinder hat ein gu-
tes neurologisches Behandlungsergebnis
[35]. Studien belegen beim Vorliegen von

initial schockbaren Rhythmen weitaus
bessere Behandlungsergebnisse mit ei-
nem Uberleben in bis zu 50% der Fille
[27]. Sduglinge machen 23-50% aller
Herz-Kreislauf-Stillstdnde im Kindesalter
im auBerklinischen Setting aus, und die
Prognose ist aufgrund der respiratorischen
Genese hdufig schlechter als bei dlteren
Kindern [27, 35]. Der {iberwiegende An-
teil der Kinder im Untersuchungszeitraum
verstarb im Rahmen eines C-Problems in-
folge eines prahospitalen Herz-Kreislauf-
Stillstandes. Alle Patienten mit primarer
Asystolie verstarben, wohingegen ein
Patient mit defibrillierbarem Rhythmus
Uiberlebte.

Limitationen. Das Studiendesign der
OBSERVE-DUS-PED-Studie war eine retro-
spektive, monozentrische Kohortenstudie
mit entsprechenden Limitationen. Hier-
bei wurde erstmals das Schockraumma-
nagement fiir ein nichttraumatologisches
Kinderkollektiv in einer zentralen Notauf-
nahme (ber einen Zeitraum von 3 Jahren
untersucht. Einschrankend ist die aufgrund
der selektionierenden Distributionsstrate-
gie geringe Studiengrofe von 52 Kindern
mit hoher Erkrankungsschwere zu be-
riicksichtigen. Perspektivisch bietet sich
ein multizentrisches Studiendesign an,
um eine groBere Fallzahl zu erfassen und
die in der vorliegenden Studie bereits
erhobenen Ergebnisse zu verifizieren.

Ausblick. Zunehmende Versorgungseng-
passe und fehlende Behandlungskapazi-
taten auf Kinderintensivstationen (z.B. in-
folge Personalmangels) und in Kindernot-
aufnahmen (z.B. infolge von ,Crowding”)
konnen zu Abweisungen kritisch kranker
Kinder sowie Abmeldungen von Kinder-
kliniken von der Notfallversorgung fiih-
ren [2, 20, 32]. Auch wenn in der OB-
SERVE-DUS-PED-Studie am eigenen Stand-
ortdiese fehlenden intensivmedizinischen
Aufnahmekapazitdten bzw. Riickmeldun-
gen aus Maximalversorgern mit iberre-
gionalem Versorgungsauftrag nicht besta-
tigt werden konnten, miissen zukunftwei-
sende Konzepte zur Kompensation und
zur Sicherstellung der Versorgung kritisch
kranker Kinder entwickelt werden. Hier-
bei erscheint es sinnvoll, die Ressource
,Schockraum” einer zentralen Notaufnah-
me zu nutzen: Fiir nichttraumatologisch
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Originalien

kritisch kranke bzw. polytraumatisierte er-
wachsene Patienten liegen WeiBbiicher
und definierte Handlungsempfehlungen
fir den Schockraum in zentralen Notauf-
nahmen vor [13]. Ebenso existieren kor-
respondierende Leitlinien fiir die Schock-
raumversorgung des polytraumatisierten
Kindes [1, 8]. Zur Versorgung kritisch kran-
ker nichttraumatologischer Kinder existie-
ren fiir die Aufnahmelokalisation Kranken-
haus, insbesondere Schockraum von Not-
aufnahmen bisher weder Daten noch Emp-
fehlungen. Die OBSERVE-DUS-PED-Studie
zeigt die besonderen Herausforderungen
dieses vulnerablen Patientenkollektivs im
Schockraum einer zentralen Notaufnah-
me. Aus Vulnerabilitdt und hohem Scha-
denspotenzial bei nichtzeitgerechter Be-
handlung leitet sich der dringende Bedarf
strukturierter Leitlinien fiir das innerklini-
sche Management dieser Kinder ab. Aus-
gehend von den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie kdnnten zukiinftige mul-
tizentrische Studien den Bedarf an ma-
teriellen, personellen und infrastrukturel-
len Ressourcen noch besser systematisch
abschatzen und so die Grundlage fiir ei-
ne addquate und zeitgerechte Behandlung
liefern.

Fazit fiir die Praxis

= Bisher gibt es keine Leitlinien zur mate-
riellen oder zur personellen Ausstattung
oder spezifische Handlungsempfehlun-
gen fiir die Aufnahmelokalisationen und
das Schockraummanagement kritisch
kranker Kinder in Deutschland.

~ Ziele miissen der interprofessionelle und
multidisziplindre Austausch und die Ent-
wicklung gemeinsamer Handlungsemp-
fehlungen und Standards sein, auch um
eine ,gemeinsame Sprache” der Schock-
raumversorgung zu fordern.

- Klare Dispositionsstrategien, inkl. Krite-
rien zur Schockraumalarmierung fiir kri-
tisch kranke nichttraumatologische Kin-
der, konnen personelle und technische
Ressourcen in einem multidisziplindren
Schockraumteam biindeln.

= Das Konzept bereits bestehender Schock-
raumstrukturen und die hochstmégliche
fachliche Expertise in einem multidiszi-
plindren Team (Fachexpertise) sowie ei-
ner zeitnahen GroBgeratebildgebung im
Schockraum von Notaufnahmen zu nut-
zen, erscheint sinnvoll.

666  Die Anaesthesiologie 10 - 2024

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. Michael Bernhard, MHBA
Zentrale Notaufnahme, Universitatsklinikum
Diisseldorf, Heinrich-Heine-Universitat
Moorenstral8e 5, 40225 Diisseldorf,
Deutschland
Michael.Bernhard@med.uni-duesseldorf.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Data availability statement. Die Daten werden auf
begriindeten Antrag zur Verfiigung gestellt.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. C.Priebe, H.M. Bosse, M. Michael,
0. Picker, M. Bernhard und J. Tautz geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.

Diese retrospektive Studie erfolgte nach Konsultation
der zustdndigen Ethikkommission und im Einklang
mit nationalem Recht.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veréffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfdltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die
urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maf nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Lehner M, Jung P, Olivieri M et al (2021)
Polytraumaversorgungim Kindesalter—Praktische
und pragmatische Zusammenfassung der neuen
Leitlinie. Notfall Rettungsmed 24:32-42
Mohrmann C, Lange M, Rosner B et al (2022)
Das unerwartet kritisch kranke Kind in der
Kindernotfallaufnahme: Sind wir vorbereitet?
Notfall Rettungsmed 26:132-138
MichaelM,AlAghas,BohmLetal (2023) Alters-und
geschlechtsbezogene Verteilung von Zufiihrung,
Ersteinschédtzung, Entlassart und Verweildauer in
der zentralen Notaufnahme. Notfall Rettungsmed
26:39-48
. Petruzella F, Easter F (2021) Pediatric emergency
medicine literature 2020. Am J Emerg Med
43:123-133

g

w

S

2

2

2

5. Grahl C, Hartwig T, Weidhase L et al (2022) Early
in-hospital course of critically ill nontraumatic
patients in a resuscitation room of a Ger-
man emergency department (OBSERVE2-study).
Anaesthesist71:774-783
Overgaard M, Heino A, Andersen S et al (2020)
Physician staffed emergency medical service
for children: a retrospective population-based
registry cohort study in Odense region, Southern
Denmark.BMJOpen 10(8):e37567
KretzF, Schaffer J (2000) Andsthesieim Kindesalter.
In: Kretz FJ, Schiffer J (Hrsg) Anésthesie, In-
tensivmedizin, Notfallmedizin, Schmerztherapie.
Springer, Berlin, $324-341
. S2K-Leitlinie ,Polytraumaversorgung im Kindesal-
ter” Herausgeber: Federfiihrender Autor: Prof. Dr.
P.P. Schmittenbecher (Karlsruhe); 2020-LL-Poly-
trauma-Version-Delphi-4.1.pdf (gth-online.org)
Bernhard M, Déll S, Hartwig T et al (2018)
Resuscitation room management of critically ill
non-traumatic-patients in a German emergency
department (OBSERVE-Study). Eur J Emerg Med
25:e9-e17
0. Demaret P, Leburn F, Devos P et al (2016)
Pediatric pre-hospital emergencies in Belgium:
a 2-year national descriptive study. Eur J Pediatr
175:921-930
1. BernhardM,HelmM, LutzTetal (2011) Padiatrische
Notfalle in der prahospitalen Notfallmedizin.
Notfall Rettungsmed 14:554-566
2. Helm M, Biehn G, Lampl L etal (2010) Padiatrischer
Notfallpatientim Luftrettungsdienst. Anaesthesist
59:896-903
. Bernhard M, Kumle B, Dodt C et al (2022) Ver-
sorgung kritisch kranker, nicht-traumatologischer
Patienten im Schockraum. Notfall Rettungsmed
25:1-14
Schlechtriemen T, Masson R, Burghofer K et al
(2006) Padiatrische Notfalle in der praklinischen
Notfallmedizin. Anaesthesist 55:255-262
5. Riva B, Clavenna A, Cartabia M et al (2018)
Emergency department use by paediatric patients
in Lombardy Region, Italy: a population study. BMJ
Paediatr Open 2:e247
. Stopfkuchen H, Wollermann C, Kramer W (1999)
AuBerklinische Notfallsituationen im Kindesalter.
Notarzt 15:85-90
. Albrech M, Berner J, Altemeyer K (2000) Kindernot-
félle im Luftrettungsdienst. Notfall Rettungsmed
3:156-169
. Dziegielewski J, Schulte F, Jung C et al (2023)
Resuscitation room management of patients with
non-traumatic critical illness in the emergency
department (OBSERVE-DUS-study). BMC Emerg
Med 43:23
. TautzJ, Priebe C, Schunk D et al (2023) Versorgung
nicht-traumatologisch kritisch kranker Kinder im
interdisziplindren Team? Notfall Rettungsmed
26:501-510
0. Hoffmann F, Landeg M, Rittberg W et al (2022)
Der Notfall beim Kind — zunehmende Versor-
gungsengpasse fiir Kinderin einer systematischen
Langzeitanalyse des Rettungssystems einer deut-
schen Metropole. Med Klin Intensivmed Notfmed
117:358-366
. Lutz N, Vandermensbrugghe N, Dolci M et al
(2014) Pediatric emergencies admitted in the
resuscitation room of a Swiss university hospital.
Pediatr Emerg Care 10:699-704
. Bettencourt AP, Gorman M, Mullen J (2021)
Pediatric Resuscitation. Crit Care Nurs Clin North
Am3:287-302

o

-

oo

b

w

>

(=)}

~

(o]

O

=

N


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Abstract

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

3

=

33

34.

35.

Garbin S, Easter J (2023) Pediatric Cardiac Arrest
and Resuscitation. Emerg Med Clin North Am
41:465-484

Silbereisen C, Hoffmann F (2015) Kindernotfall im
Notarztdienst. Anaesthesist 64:73-84

Demirakca S (2015) Respiratory emergencies
and airway management in children. Med Klin
Intensivmed Notfmed 110:328-337

Mastrangelo M, Baglioni V (2021) Management of
neurological emergencies in children: an updated
overview. Neuropediatrics 52:242-251

Van de Vorde P, Turner NM, Djakow J et al
(2021) Lebensrettende MaBBnahmen bei Kindern
(PaediatricLife Support, PLS). Notfall Rettungsmed
24:650-719

Eich C,Russo S, Heuer J et al (2009) Characteristics
of out of hospital pediatric emergencies attended
by ambulance- and helicopter-based emergency
physicians. Resuscitation 80:888-892
Landsleitner B, Both C, Hoffmann F (2021)
Préklinisches Management von Atemwegs-
und Atmungsproblemen im Kindesalter. Notfall
Rettungsmed 24:12-23

Winkler S, Beer A, Brenner S (2021) Praklinische
Versorgung respiratorischer Notfélle. Notfmed
Up2date 16:83-100

. Althammer A, Trentzsch H, Hoffmanns F et al

(2023) Padiatrische Notfallpatienten in den
Notaufnahmen einer deutschen Metropolregion.
Med Klin Intensivmed Notfmed. https://doi.org/
10.1007/500063-023-01064-1

. Heimberg E, Pratsch A, Hoffmann F et al (2024)

Defizitare Versorgungsstrukturen treffen vor allem
die groRen padiatrischen Intensivstationen - eine
longitudinale Auswertung. Med Klin Intensivmed
Notfmed 119:105-107

. Guth J, Jung P, Schiele A et al (2023) Up-

date 2022: Interdisziplindre Stellungnahme zum
Atemwegsmanagement mit supraglottischen
Atemwegshilfen in der Kindernotfallmedizin -
die Larynxmaske ist und bleibt State of the Art.
Andsthesiologie 72:425-432

Reindl M, Rovas A, Kohnke R et al (2023)
+Emergency critical care” in der Notaufnahme.
Literaturiibersicht und aktuelle Konzepte. Notfall
Rettungsmed. https://doi.org/10.1007/510049-
024-01309-2

Katzenschlager S, Kelpanides |, Ristau P et al
(2023) Out-of-hospital cardiac arrest in children:
an epidemiological study based on the German
Resuscitation Registry identifying modifiable
factors for return of spontaneous circulation. Crit
Care27:349

Hinweis des Verlags. Der Verlag bleibt in Hinblick
auf geografische Zuordnungen und Gebietsbezeich-
nungen in verdffentlichten Karten und Instituts-
adressen neutral.

Retrospective analysis of the resuscitation room management of
nontraumatic critically ill children in a university emergency
department (OBSERVE-DUS-PED study)

Background: The establishment of a resuscitation room management for nontraumatic
critically ill children appears to make sense. This study collected data of pediatric
patients suffering from nontraumatic critically ill conditions treated in a resuscitation
room.

Methods: The retrospective OBSERVE-DUS-PED study (November 2019-October 2022)
recorded pediatric patients (age < 18 years) who were admitted to the emergency
department (ED) for resuscitation room care. The routinely documented data on
treatment were taken from the hospital information system MEDICO® and the patient
data management system COPRA® in accordance with the OBSERVE dataset. The study
was approved by the Ethics Committee of the Medical Faculty of the Heinrich Heine
University (2023-2377).

Results: The study included 52 pediatric resuscitation room patients. Adolescents
aged 14-17 years were the most frequent in the cohort representing 37% of the total
and neonates/infants (0-1 year) were lowest at 8%. The most common symptoms
categorized according to ABCDE problems were disturbance of consciousness (D)

at 61%, cardiovascular failure (C) at 25%, respiratory insufficiency (B) at 6%, airway
obstruction (A) and exposure/environment (E) problems each at 4%. The out-of-
hospital and in-hospital emergency procedures were performed with the following
frequencies: venous (58% vs. 65%), intraosseous (14% vs. 2%) and central venous
access (0% vs. 12%), invasive airway management (35% vs. 8%), cardiopulmonary
resuscitation (21% vs. 10%), vasopressors (15% vs. 17%), and intra-arterial pressure
measurement (0% vs. 17%). The mean duration of resuscitation room management
was 70 + 43 min. The 30-day mortality was 17%.

Conclusion: The OBSERVE-DUS-PED study demonstrates the major challenges in the
care of critically ill nontraumatic pediatric patients, both in out-of-hospital and in-
hospital management. The variety and complexity of the referral diagnoses as well as
the immediate vital threat to the patients make it appear sensible to treat such patients
primarily in a resuscitation room of the ED due to the available material, infrastructural
and personnel resources.

Keywords
Pediatric emergency - Resuscitation room - Emergency department - Critically ill patients - Care
concept
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