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Pediatric Trauma ‐ Critical needs 
assessment and injury patterns 

in the pediatric patient
David Darcy, MD

Assistant Professor of Surgery and Pediatrics

Golisano Children’s Hospital, SMH of URMC

The Why and How

The Who
ED Attending
ED / SCC Fellow
Surgery Resident/APP/Attending
ER Fellow/Resident
Respiratory Therapist
RN bedside x2
RN recording
ER Tech
Radiology Tech
Child Life
Social Work
Family
PICU representative
Anesthesia
Ortho, Neurosurgery
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The Who

Air ambulance: ACLS, blood products
Ground transport: ACLS vs BLS, similar transport times

The How

Head
C‐spine
Airway

Chest

Abd/pelvis

‐ TBI = major killer
‐ Nuances to c‐spine 
clearance, intubation

‐ Underlying injury 
w/o rib fx

‐ Limited use of chest 
CT

‐ Unique patterns
‐ Screening labs
‐ FAST?
‐ Selective NOM

Did you rule out abuse?

Did you rule out abuse?

Did you rule out abuse?

Airway

• The indications for endotracheal intubation in 
pediatric trauma are the same as for adults

• respiratory distress
• Glasgow coma scale less than 8
• actual or impending or potential airway obstruction

• ? Length of transport
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The Pediatric Airway

https://www.jems.com/2017/02/28/an‐overview‐of‐ems‐pediatric‐airway‐management/

11

The Pediatric Airway

Mack Yoho 

Von Miller

12

The Pediatric Airway

Ok….. so which is better??
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The Pediatric Airway

Conclusion: Mac and 
Miller achieve similar 
views and time to 
intubation when 
used as intended. 

14

The Pediatric Airway

https://www.verathon.com/glidescope‐avl/

15

The Pediatric Airway

https://www.jems.com/2017/02/28/an‐overview‐of‐ems‐pediatric‐airway‐management/
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The Pediatric Airway

https://www.jems.com/2017/02/28/an‐overview‐of‐ems‐pediatric‐airway‐management/

17

The Pediatric Airway

Neurotrauma Early mortality 
(<24h)

Late mortality 
(>24h)

Median (IQR) Median (IQR)

AIS Head & 
Neck

4 (0, 5) 5 (4, 5)

AIS Face 0 (0, 1) 0 (0, 1)

AIS Chest 0 (0, 3) 0 (0, 3)

AIS Abdomen 0 (0, 1) 0 (0, 2)

AIS Extremity 0 (0, 2) 0 (0, 2)

AIS External 0 (0, 0) 0 (0, 0)

McLaughlin C, Zagory JA, Fenlon M, Park C, Lane CJ, Meeker D, et al. Timing of mortality in pediatric 
trauma patients: A National Trauma Data Bank analysis. J Pediatr Surg 2018;53:344–51. 
https://doi.org/10.1016/j.jpedsurg.2017.10.006.
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Neurotrauma

Case courtesy of Dr Yair Glick, Radiopaedia.org, rID: 53304

Neurotrauma

Case courtesy of Dr Yair Glick, Radiopaedia.org, rID: 53304

Neurotrauma

Case courtesy of Dr Yair Glick, Radiopaedia.org, rID: 53304
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Neurotrauma
• General goals for severe TBI:

• Normothermic, euvolemic, oxygenated
• Correct coagulopathy
• ICP monitoring “suggested”

• ICP <20
• CPP >40

• 3% favored over mannitol
• Seizure ppx ok <7 days

Kochanek et al. Guidelines for the Management of Pediatric Severe Traumatic Brain Injury, Third Edition: Update of the Brain Trauma Foundation Guidelines, Executive Summary, Pediatric Critical Care 
Medicine: March 2019 ‐ Volume 20 ‐ Issue 3 ‐ p 280‐289

• Stabilize in the field, stabilize in the bay

23

Cervical Spine Trauma

24

Cervical Spine Trauma



4/24/2023

9

Breathing

• Small tubes, small LMAs
• 3.5 uncuffed, Size 1 LMA

• 4‐6cc/kg tidal volume
• PEEP 5

• Peak Inspiratory Pressure = IP + PEEP: target 20‐24

• FiO2 1.0, wean rapidly, normocarbia 25‐30bpm

Circulation

• 2 IVs
• Central line vs IO?

• 20cc/kg IV crystalloid
• What’s next?

• Balanced transfusion if possible

27
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• MVC = commonly chest trauma in 
children

• Usually polytrauma

• CXR ‐ initial screening 

• CT chest more radiation than CXR
• NOT routine 

• Penetrating okay

• Consider if obtunded, unexaminable

28

Thoracic Trauma

• Ribs bend but not break

• Rib fx in child <3 years = abuse until proven otherwise

29

Thoracic Trauma

Abdelsattar ZM, Ishitani MB, Kim BD. Surgical Stabilization of Rib Fractures in a 6‐Year‐Old Child After Blunt Trauma. Ann Thorac Surg. 2017;104(6):e439‐e441. doi:10.1016/j.athoracsur.2017.07.034

• 20 cc/kg hemothorax  OR for thoracotomy

• ED thoracotomy
• Worse outcomes than adults (3% vs 6% survival)

• Penetrating arrest with signs of life scenehospital

• Blunt traumatic arrest not salvageable
• Consider for age 15+

30

Thoracic Trauma

Flynn-O'Brien et al. Mortality after emergency department thoracotomy for pediatric blunt trauma: Analysis of the National Trauma Data Bank 2007-2012. J Pediatr Surg. 2016;51(1):163-167. 
doi:10.1016/j.jpedsurg.2015.10.034
Moore, Hunter B et al. “Pediatric emergency department thoracotomy: A 40-year review.” Journal of pediatric surgery vol. 51,2 (2016): 315-8. doi:10.1016/j.jpedsurg.2015.10.040
Moskowitz EE, Burlew CC, Kulungowski AM, Bensard DD. Survival after emergency department thoracotomy in the pediatric trauma population: a review of published data. Pediatr Surg Int. 
2018;34(8):857-860. doi:10.1007/s00383-018-4290-9
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• Solid organs >> everything else
• MVC most common mechanism
• Evaluation

• Physical exam, CXR, labs
• ? indications for abd CT:

• Abnormal abd exam
• Abnormal CXR
• Abdominal pain
• Elevated amylase, lipase, AST
• Hgb <10
• UA >5 RBCs/hpf

31

Abdominal Trauma

Streck CJ et al. Identifying Children at Very Low Risk for Blunt Intra-Abdominal Injury in Whom CT of the Abdomen Can Be Avoided Safely. J Am 
Coll Surg. 2017;224(4):449-458.e3. doi:10.1016/j.jamcollsurg.2016.12.041
Streck CJ et al. Evaluation for intra-abdominal injury in children after blunt torso trauma: can we reduce unnecessary abdominal computed 
tomography by utilizing a clinical prediction model?. J Trauma Acute Care Surg. 2012;73(2):371-376. doi:10.1097/TA.0b013e31825840ab

• What about FAST?
• Less sensitive/specific 
than in adults

• May miss operative injuries

• +FAST ≠ OR, but maybe CT

• Still unclear role

32

Abdominal Trauma

Calder BW, Vogel AM, Zhang J, et al. Focused assessment with sonography for trauma in children after blunt abdominal trauma: A multi‐institutional analysis. J Trauma Acute Care Surg. 
2017;83(2):218‐224. doi:10.1097/TA.0000000000001546
Fox JC, Boysen M, Gharahbaghian L, et al. Test characteristics of focused assessment of sonography for trauma for clinically significant abdominal free fluid in pediatric blunt abdominal trauma. Acad
Emerg Med. 2011;18(5):477‐482. doi:10.1111/j.1553‐2712.2011.01071.x
Holmes JF, Gladman A, Chang CH. Performance of abdominal ultrasonography  in pediatric blunt trauma patients: a meta‐analysis. J Pediatr Surg. 2007;42(9):1588‐1594. 
doi:10.1016/j.jpedsurg.2007.04.023

Probably Maybe
MaybeMaybe

• Solid organ trauma
• Non‐op success ~95%

• Bedrest, NPO, trend Hct

• Embolization may avoid 
laparotomy

• 24‐48 hrs obs if stable

• Return to sports 4‐6 wks

33

Abdominal Trauma

Dervan LA et al. Pediatric solid organ injury operative interventions and outcomes at Harborview Medical Center, before and after introduction of a solid 
organ injury pathway for pediatrics. J Trauma Acute Care Surg. 2015;79(2):215‐220. doi:10.1097/TA.0000000000000726
Kiankhooy A, Sartorelli KH, Vane DW, Bhave AD. Angiographic embolization is safe and effective therapy for blunt abdominal solid organ injury in 
children. J Trauma. 2010;68(3):526‐531. doi:10.1097/TA.0b013e3181d3e5b7
Dodgion CM, Gosain A, Rogers A, St Peter SD, Nichol PF, Ostlie DJ. National trends in pediatric blunt spleen and liver injury management and potential 
benefits of an abbreviated bed rest protocol. J Pediatr Surg. 2014;49(6):1004‐1008. doi:10.1016/j.jpedsurg.2014.01.041
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Abdominal Trauma

https://eapsa.org/apsa/media/Documents/APSA_Solid‐Organ‐Injury‐Guidelines‐2019.pdf

35

Child Abuse

36

Child Abuse

https://www.east.org/education/online/traumacasts/detail/73/pediatric‐nonaccidental‐trauma‐recognizing‐the‐red‐flags
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Child Abuse

Riney LC, Frey TM, Fain ET, Duma EM, Bennett BL, Murtagh Kurowski E. Standardizing the Evaluation of Nonaccidental Trauma in a Large Pediatric 
Emergency Department. Pediatrics. 2018;141(1):e20171994. doi:10.1542/peds.2017‐1994

If any provider expresses concern  do the work‐up

Wrap Up

Head
C‐spine
Airway

Chest

Abd/pelvis

‐ TBI = major killer
‐ Nuances to c‐spine 
clearance, intubation

‐ Underlying injury 
w/o rib fx

‐ Limited use of chest 
CT

‐ Unique patterns
‐ Screening labs
‐ FAST?
‐ Selective NOM

Did you rule out abuse?

Did you rule out abuse?

Did you rule out abuse?

Wrap Up ‐ Call/setup transport early, air vs ambulance

Head
C‐spine
Airway

Chest

Abd/pelvis

‐ Airway, 3.5, bag
‐ C‐collar, papoose, 

stabilization

‐ Underlying injury w/o rib 
fx

‐ Limited use of chest CT
‐ Chest tubes in polytrauma

‐ Unique patterns
‐ Screening labs
‐ FAST?
‐ Selective NOM
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Trauma Imaging in Pediatric Pts

Pediatric Trauma – Imaging, 
Quality Improvement, and 
Emergency Preparedness

Derek Wakeman, MD

Associate Professor of Surgery and Pediatrics

Golisano Children’s Hospital, SMH of URMC

Approaches to trauma imaging

Pan Scan: Head, neck, chest, abdomen/pelvis
• Pro’s: easy, quick, get answers quickly, little else left to 
chance, can often d/c from ED if not significant injuries

• Con’s: radiation, expensive if ordering unnecessary 
scans, may find occult things that then require other 
w/u though they were asx
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Approaches to trauma imaging

Selectively scan (based on signs/symptoms)
• Pro’s: limits radiation, may be cheaper
• Con’s: requires more “work/thought/hand 
wringing/nervousness”, often requires admission for 
serial exams (no ED d/c), may miss injuries (though 
clinically significant injuries should be caught on serial 
exams/tertiary)

•Useful in Children’s hospitals where trauma volumes 
are not as high and ability to admit and observe is 
better. Spares sensitive population radiation

N Engl J Med 2007; 357:2277‐84.
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Process

Kuppermann N et al for PECARN. Lancet. 2009 Oct 3;374(9696):1160‐70.

Imaging Protocol
– Head

Imaging 
Protocol
– C‐spine
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Imaging Protocol –
Chest

Imaging 
Protocol –
Abd / Pelvis
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135 CT scans in 45 children (average 3 
scans/patient) 

52% of CT scans “unnecessary” 
according to the protocols

Unnecessary CT scans identified”

→ 12 pulmonary contusions

→ 3 tiny occult pneumothoraxes

→ 1 non‐displaced orbital fracture 
that might not otherwise have 
been found

→ None of these injuries required 
injury‐specific intervention

Retrospective Results

Pulmonary contusions: 12 Occult pneumothoraces: 3

Non‐displaced Orbit 
fracture: 1
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Mahdi E, et al. J Pediatr Surg. 2023 Jan;58(1):111‐117. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2022.09.027. Epub 2022 Sep 26.PMID: 36272813

PI Letter

Conclusions

• Significant reductions in imaging pediatric trauma patients are 
possible (without compromising care) using QI methodology

• Feedback from AND to stakeholders is key

57Mahdi E, et al. J Pediatr Surg. 2023 Jan;58(1):111‐117. doi: 10.1016/j.jpedsurg.2022.09.027. Epub 2022 Sep 26.PMID: 36272813
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Next Steps

58

• New QI Project to reduce unnecessary CT (not indicated by 
guidelines) for children transferred in

Methodology

• Offer validated imaging guidelines to hospitals throughout the 
region

• Provide teaching for imaging guidelines implementation

• Track not indicated CT scan rate for children transferred in 
prospectively (currently doing this)

• Provide feedback when CT’s done off guideline

59
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• Retrospective study of children (< 18 yo) receiving emergency care at 
983 EDs in 11 states from January 1, 2012, through December 31, 
2017.

61

Pediatric Preparedness

• ED pediatric readiness of the initial ED, measured through the 
weighted Pediatric Readiness Score (wPRS; range, 0‐100) from the 
2013 National Pediatric Readiness Project assessment.

• 90,963 children in the injury cohort (2.0% deaths)

• 705,974 in the medical cohort (1.1% deaths)

62

Pediatric Preparedness

Newgard CD, et al. for the Pediatric Readiness Study Group. JAMA Netw Open. 2023 Jan 3;6(1):e2250941. doi: 
10.1001/jamanetworkopen.2022.50941. PMID: 36637819.

• Among the 983 EDs, the median wPRS was 73 (IQR: 59‐87)

• Compared with EDs in the lowest quartile of ED readiness (quartile 1, 
wPRS of

• 0‐58), initial care in a quartile 4 ED (wPRS of 88‐100) was associated 
with 60% lower in‐hospital mortality among injured children and 76% 
lower mortality among medical children.

• If all EDs were in the highest quartile of pediatric readiness, an 
estimated 288 injury deaths and 1154 medical deaths may have 
been prevented.

63

Pediatric Preparedness

Newgard CD, et al. for the Pediatric Readiness Study Group. JAMA Netw Open. 2023 Jan 3;6(1):e2250941. doi: 
10.1001/jamanetworkopen.2022.50941. PMID: 36637819.
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• Similar study of 274,756 injured children, including 4,585 (1.7%) who died 

• Nine ED pediatric readiness components were associated with the greatest 
increase in survival: 

• policy for mental health care (+8.8% change in survival)
• policy for patient assessment (+7.5%)
• specific respiratory equipment (+7.2%)
• policy for reduced‐dose radiation imaging (+7.0%) 
• physician competency evaluations (+4.9%)
• recording weight in kilograms (+3.2%)
• life support courses for nursing (+1.0% to 2.5%)
• policy on pediatric triage (+2.5%)

• There was a 268% improvement in survival when the five highest impact 
components were combined.

64

Pediatric Preparedness

Newgard CD, et al. for the Pediatric Readiness Study Group. Ann Surg. 2022 Nov 1. doi: 10.1097/SLA.0000000000005741. 
Online ahead of print. PMID: 36538639.

• 555 trauma centers

• Unadjusted analyses of 23 components of ED pediatric readiness showed that trauma 
centers with better‐than‐expected survival were more likely to have:

• a validated pediatric triage tool
• comprehensive quality improvement processes
• a pediatric‐specific disaster plan
• critical airway and resuscitation equipment

• The multivariable analysis demonstrated that trauma centers with both a physician and 
a nurse pediatric emergency care coordinator had better‐than‐expected survival

• Child maltreatment policies were associated with lower‐than‐expected survival

65

Pediatric Preparedness

Remick K, et al. J Trauma Acute Care Surg. 2023 Mar 1;94(3):417‐424. doi: 10.1097/TA.0000000000003779. Epub 2022 
Sep 1. PMID: 36045493.
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Pediatric Emergency 
Preparedness

Lauren Pierson MSN, PNP 

Pediatric Trauma Program Manager 

Emergency Medical Care 

• More than 90% of pediatric emergency department visits do not occur in 
a dedicated pediatric emergency center.  

• Most ED’s care for less than 10 children per day. 

• Variety in ED’s
• All populations

• All conditions

• All specialties 

Pediatric Emergencies 

Asthma 

RSV

DKA 

Epilepsy

Congenital 
conditions 

Allergies 

Injuries 

Psychiatric care 

Ingestion 

Sports injuries
Movement 
disorders 

Febrile seizure 

Near 
drowning

Croup 

Tummy issues 

Sickle cell 
anemia

Cystic fibrosis

Dehydration 

Fractures 

Under immunized 

Child maltreatment

Outborn baby
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Pediatric Emergency Care Coordinator 

• An individual or a group responsible for coordinating pediatric specific 
staff activities 

Roles and Responsibilities 

• Promoting and sharing continuing education opportunities

• Encouraging pediatric simulations and hands on skills assessment

• Encouraging the use of pediatric clinical practice guidelines 

• Identify resources for pediatric knowledge and inquiries

Goal
Create an environment where 

children have the same quality of 
care as adults 
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How will this role bring about change? 

• Advocacy and communication
• Determine the needs of pediatric in your facility or agency  

• Education/simulation 

• Policy
• Policies within your organization 

• Resources 

Education 

• A pediatric emergency care coordinator is not expected to be the 
subject matter expert in all areas of pediatrics

• Maintain initial and ongoing competencies for staff

• Educational responsibilities
• Determine what kind of education your team needs based on population and need

• Determine education based on inquiry/want

• Utilize resources to plan education

• Maintain records 

Roles of a PECC for Physicians, APP’s, Nurses, and EMS 

• Promote pediatric disaster readiness 

• Work with leadership to obtain pediatric equipment, medications, and 
resources 

• Facilitate and participate in pediatric performance improvement 
activities

• Assist with the development and periodic reviews of policies and 
procedures pertinent to pediatrics 

• Verify knowledge of pediatrics in staff 

• Coordinate learning activities for pediatrics 
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Benefits of a PECC

• Increased pediatric readiness

• Safer, potentially more inviting, environment for kids 

• Decreased in anxiety while taking care of kids 

• Better patient outcomes

• Sustainable pediatric education 

Resources 

• Develop a group to meet at designated times to discuss progress, discuss 
needs, or offer specialized education 

• EMSC EIIC Site‐ Toolkits, research, education


