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Zusammenfassung in Deutsch

Einleitung:

Unfille im Kindes- und Jugendalter sind keine Seltenheit. Verletzungen konnen sich hierbei
in jeglichen Lebensbereichen wie im Stralenverkehr oder bei Freizeitaktivititen ereignen.
Bei besonders schwerwiegenden Traumata ist eine Versorgung im Schockraum erforderlich.
Diese Diplomarbeit analysiert die hdaufigsten Unfallursachen und die daraus resultierenden

Verletzungsmuster von Kindern und Jugendlichen, die im Schockraum behandelt wurden,

Material und Methoden:

In dieser Diplomarbeit wurden retrospektiv alle Schockraumpatient*innen, die im Zeitraum
von 2017 bis 2022 an der Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz versorgt
wurden, analysiert. Die Notarztprotokolle dienten zur préklinischen und die Patientenakten
zur innerklinischen Datenermittlung. Zur Beurteilung der Verletzungsschwere wurde der
Injury Severity Score herangezogen. Neben den Unfallursachen und den verletzten
Korperregionen wurden auch durchgefithrte Operationen, die stationdre und
intensivmedizinische Aufenthaltsdauer, , weitere notfallmedizinische Parameter sowie das
Outcome der Patient*innen analysiert. Unterschiede zwischen den Geschlechtern und
Altersgruppen wurden dabei beriicksichtigt. Metrische Daten wurden auf Normalverteilung
iiberpriift, fiir nominale und ordinale Daten wurden die absoluten und prozentuellen
Hiufigkeiten errechnet. Gruppenvergleiche wurden je nach Stichprobe mittels Chi-Quadrat-
Test, Kruskal-Wallis-Test oder Mann-Whitney-U-Test ermittelt. Korrelationskoeffizienten

wurden entweder nach Pearson oder Spearman berechnet.

Ergebnisse:

Insgesamt wurden 194 Personen in diese Studie aufgenommen, 51 Madchen und 143 Jungen
im Alter von null bis 17 Jahren, wobei das durchschnittliche Alter bei 10,78 + 5,13 Jahren
lag. Verkehrsunfille waren mit 47,9 % die haufigste Unfallursache, gefolgt von Sport- und
Freizeitunfillen mit 24,7%. Moped- sowie Ski- und Snowboardunfille dominierten als
Subkategorien. Mehr als die Hilfte (54,6%) aller Verletzungen ereignete sich bei
Jugendlichen (13. bis 18. Lebensjahr). Im Mittel waren Patienten etwas &lter als Patientinnen
(M:10,78 £ 5,3 Jahre vs. W:10,76 + 4,7 Jahre), wobei dies statistisch nicht bestitigt werden
konnte. Nach Extremititenverletzungen (43,3%) kam es am héufigsten zu multiplen

Verletzungen (34,5%). 73,2% aller Verletzungen heilten ohne Folgeschdden aus, wihrend
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6,7% todlich endeten. Midchen (43,1%) waren haufiger polytraumatisiert als Jungen
(24,5%). Es bestanden signifikante Zusammenhénge zwischen dem Injury Severity Score
und Unfallursachen, notwendigen Operationen sowie Intensivstationsaufenthalten. 78,4%
der Hauptdiagnosen und 72,2% aller Diagnosen wurden vom Notarzt/der Notérztin richtig

erhoben. Der Transport erfolgte meist per Hubschrauber (62,9%).

Zusammenfassung:

Im Rahmen dieser Arbeit konnten umfassende Erkenntnisse iiber das Verletzungsgeschehen,
die zugrundeliegenden Unfallursachen sowie die prognostischen Verldufe bei
schwerverletzten Kindern und Jugendlichen gewonnen werden. Die Ergebnisse wurden im
Kontext bestehender nationaler und internationaler Forschungsliteratur diskutiert und

interpretiert.
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Abstract in Englisch

Introduction:

Accidents during childhood and adolescence are not uncommon. Injuries can occur in all
areas of life, such as in road traffic or during leisure activities. In cases of particularly severe
trauma, treatment in a trauma center is required. This thesis provides a comprehensive
insight into and analyzes the most common causes of accidents and the resulting injury

patterns in children and adolescents who were treated in the trauma room.

Material and Methods:

In this diploma thesis, all shock room patients who were treated at the Department of
Paediatric and Adolescent Surgery in Graz between 2017 and 2022 were retrospectively
analyzed. The emergency physician protocols were used for preclinical data collection and
the patient records for in-hospital data collection. The injury severity was assessed applying
the Injury Severity Score. Accident causes, injured body regions, surgeries, length of
inpatient and intensive care stays other emergency medical parameters, and patient outcomes
were assessed. Sex and age group differences were also taken into account. Metric data were
tested for normal distribution. Nominal and ordinal data are shown as absolute and relative
frequencies. Group comparisons were determined using the Chi-Square test, the Kruskal-
Wallis test or the Mann-Whitney-U test, depending on the sample. The correlation

coefficient was calculated using Pearson or Spearman.

Results:

A total of 194 patients were included in this study, 51 girls and 143 boys between the age of
0 and 17, with an average age of 10.78 + 5.13 years. Road traffic accidents were the most
common cause of accidents with 47.9%, followed by sports and leisure accidents with
24.7%. Moped accidents as well as skiing and snowboarding accidents dominated as
subcategories. More than half (54.6%) of all injuries occurred among adolescents (ages 13
to 18). On average, male patients were older than female patients (M:10.78 £+ 5.3 years vs.
W:10.76 + 4.7 years), but without a statistically significant difference. After extremity
injuries (43.3%), multiple injuries were most common (34.5%). 73.2% of all injuries healed
without long-term sequelae, while 6.7% of all injuries ended deadly. Girls (43.1%) suffered
polytraumatic injuries more often than boys (24.5%). There were significant correlations

between the Injury Severity Score and the causes of accidents, operations and stays at the
A%




intensive care unit. 78.4% of the main diagnoses and 72.2% of all diagnoses were correctly
determined by the emergency physician. Transportation was primarily by helicopter

(62.9%).

Conclusion:

Comprehensive insights concerning injury patterns, the causes and mechanism of accidents
and the prognostic outcomes of severely injured children and adolescents could be gained.
The results were discussed and interpreted in context with national and international research

literature.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeines zur Kinder- und Jugendchirurgie Graz

Die Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie der Medizinischen Universitit Graz
versorgt in der Notfallambulanz jihrlich circa 55.000 Kinder und Jugendliche, wobei
ungefahr 170 Patient*innen davon schwer verletzt sind und im Schockraum behandelt
werden miissen (1). Als iiberregionales Traumazentrum ist die Universitatsklinik fiir Kinder-
und Jugendchirurgie Graz fiir die maximale Versorgung der Patient*innen aus der gesamten

Steiermark und dem siidostlichen Raum Osterreichs zustindig (2).

1.2 Das verletzte Kind

Die pédiatrische Traumaversorgung setzt sich speziell mit den anatomischen und
pathophysiologischen Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen auseinander (3).
Verantwortlich fiir schwere Polytraumata im Kindes- und Jugendalter sind hauptsédchlich
Unfille. Wihrend Verkehrsunfille alle Altersgruppen von Kindern und Jugendlichen
betreffen, ist bei Sduglingen und Kleinkindern der Sturz aus einer gewissen Hohe als
hiufiges Ereignis zu erwédhnen. Ab dem Schulkindalter hdufen sich FuBgédnger- und
Radfahrunfille, da die Kinder nun mehr in den Stralenverkehr eingebunden sind. Ebenso
muss an Missbrauch und Suizidversuche gedacht werden (4).

Selbst schwere traumatische Verletzungen konnen bei Kindern und Jugendlichen im
Gegensatz zu ilteren Personen oft gut ausheilen. Den wichtigsten Pradiktor dafiir stellt
allerdings die Schwere des Schidelhirntraumas dar. Zusétzlich spielen fiir das Outcome der
Patient*innen eine intensive Rehabilitation, langfristige Nachsorge und psychologische

Aufarbeitung des Traumas eine entscheidende Rolle (5).
1.3 Verletzte Korperregionen

1.3.1 Kopf

Kopfverletzungen im Rahmen von Polytraumata kommen mit 67-78% bei Kindern und
Jugendlichen deutlich hdufiger vor als bei Erwachsenen (6). Das Schadel-Hirn-Trauma stellt
somit nicht nur die hiufigste Verletzung bei Kindern dar, sondern ist auch die fiihrende

Todesursache. Anatomisch bedingt haben besonders Sduglinge und Kleinkinder ein erhdhtes




Risiko fiir intrakranielle Verletzungen wie Frakturen oder Blutungen aufgrund kaum
ausgeprigter Schutzmechanismen, des im Verhéltnis zum restlichen Kdrper groflen und
schweren Kopfes sowie der noch nicht vollstindig entwickelten Knochen und Muskulatur.
Wird die Indikation einer operativen Sanierung von Schidel-Hirn-Verletzungen gestellt, so
sind diese bei Kindern von hdochster Prioritdt und die Intervention ist deutlich friiher

einzuleiten als bei Erwachsenen (4,7).

1.3.2 Extremitaten

Als zweithdufigste polytraumatische Verletzung bei Kindern und Jugendlichen sind
Verletzungen der Extremitdten zu nennen. Aufgrund der Elastizitdt und Beschaffenheit der
Knochen im Kindesalter miissen fiir einen Knochenbruch groBle Krifte wirken. Sehr oft
kommt es zu diaphysédren Frakturen, widhrend offene oder hohergradige Briiche seltener
vorkommen. Nach der Erstversorgung ist eine altersgerechte definitive Frakturversorgung

einzuleiten (4,8,9).

1.3.3 Thorax

Thoraxtraumata bilden die dritthdufigste Verletzungsform. Da der kindliche Brustkorb
elastischer und noch nicht vollstindig verkndchert ist, sind Rippenfrakturen seltener als bei
Erwachsenen. Als héufigste Thoraxverletzung bei Kindern ist die Lungenkontusion zu
nennen. In 20-30% kann aus dieser eine Pneumonie resultieren, weshalb die Einleitung einer
Antibiose bei schwerer Lungenquetschung sinnvoll ist. Weitere intrathorakale Verletzungen
wie Himato- oder Pneumothorax konnen ebenfalls auftreten und werden meist sofort mit

der Anlage einer Thoraxdrainage versorgt (3,4,10).

1.3.4 Abdomen

Abdominalverletzungen treten aufgrund der kindlichen Anatomie héaufiger im Kindes- und
Jugendalter als im Erwachsenenalter auf, da die Bauchorgane weniger gut geschiitzt sind.
Sofern die Patient*innen kreislaufstabil sind, konnen Leber- und Milzverletzungen unter
Ausschluss von Hohlorganverletzungen oder Zwerchfellrupturen mit einer Erfolgsrate von
bis zu 95% konservativ therapiert werden. Bei hdmodynamischer Instabilitdt erfolgt in erster
Instanz die operative Blutstillung und erst im zweiten Schritt die definitive operative

Sanierung. Splenektomien kénnen in gewissen Situationen erforderlich sein, wihrend




umfangreiche Leberresektionen so gut es geht verhindert werden sollen. Verletzungen der

Bauchspeicheldriise sind selten (3,4,11-13).

1.3.5 Becken

Aufgrund der Elastizitidt und Verformbarkeit des kindlichen Beckens sind Verletzungen in
diesem Bereich eher selten. Starke Gewalteinwirkungen konnen aber durchaus zu
Beckenfrakturen und Begleitverletzungen wie abdominellen, retroperitonealen, rektalen
Verletzungen oder Blasenrupturen filihren. Nach der AO-Klassifikation konnen
Beckenringfrakturen in Typ A, B und C unterteilt werden. Da die Typ-A-Fraktur eine stabile
Beckenringfraktur ist, wird diese meist konservativ behandelt. Die Typ-B-Fraktur geht mit
einer Rotationsinstabilitdt einher, weshalb eine operative Sanierung angestrebt wird. Bei der
Typ-C-Fraktur kommt es zu einer vertikalen und rotatorischen Instabilitit durch den
Beckenbruch. Auch diese Verletzung muss zunichst mittels Fixateur externe primir
stabilisiert und erst sekundir operativ versorgt werden. Die im Kindesalter selten
auftretenden Frakturen des Azetabulums benétigen bei Gelenkstufen ebenfalls einen

operativen Eingriff (4,14,15).

1.3.6 Wirbelsaule

Verletzungen und Frakturen der Wirbelsdule im Kindesalter sind einerseits wegen der
physiologischen Hypermobilitdt und Elastizitdt und andererseits wegen schwerer bis
todlicher Begleitverletzungen relativ selten. Kinder unter zwolf Jahren haben rein
anatomisch ein erhdhtes Risiko fiir Verletzungen der oberen Halswirbelséule (3,4,16).

Wirbelsdulenfrakturen lassen sich nach der AO-Klassifikation in drei Typen mit jeweiligen
Subtypen unterteilen: Kompressionsverletzungen zdhlen zu den A-Frakturen,
Distraktionsverletzungen zu den B-Frakturen und Dislokationsverletzungen zu den C-
Frakturen. Sofern es sich um eine C-Fraktur oder instabile A- und B-Frakturen handelt, ist
eine operative Behandlung anzustreben. Vor allem B- und C-Frakturen gehen héufig mit
thorakalen, abdominellen oder retroperitonealen Begleitverletzungen einher. Sie kommen

im Kindesalter aber eher selten vor (3,17-19).




1.4 Schockraummanagement

Um einen optimalen Verlauf in der Behandlung, Diagnostik und Therapie von
Schockraumpatient*innen erzielen zu kdnnen, ist es wichtig kontinuierlich und kontrolliert

nach Qualitdtsmanagementsystemen vorzugehen (20,21).

1.4.1 Indikationen

In Tabelle 1 sind die wichtigsten Indikationen aufgefiihrt, welche eine Behandlung im
Schockraum bendtigen. Das Hauptaugenmerk wird dabei auf Vitalparameter,

Verletzungsmuster und Unfallmechanismus gelegt (21).

Tabelle 1 Indikationen zur Alarmierung des Schockraumteams

Quelle: in Anlehnung an (21) Seite 888

Vitalparameter Verletzungsmuster
Glasgow Coma Scale <10 Instabiler Thorax
Systolischer Blutdruck <80 Offene Thoraxverletzungen
mmHg
Atemfrequenz <10 und > Instabile Beckenfrakturen
29/min
Sauerstoffsattigung <90% Frakturen von >2

Rohrenknochen an der
unteren Extremitat
Proximale Amputationen von
groRen Gliedmalien
Rippenserienfrakturen bei
Zusatzverletzungen

1.4.2 Raumliche Anforderungen

Um eine bestmogliche Behandlung im Schockraum gewihrleisten zu konnen, miissen
gewisse rdumliche und bauliche Bedingungen erfiillt werden. Fiir die Nutzung des
Schockraums wird eine rdumliche Mindestfliche von 25 Quadratmetern empfohlen. Eine
Raumgroe von 50 Quadratmetern wire somit notwendig, um gleichzeitig zwei
Patient*innen effizient versorgen zu konnen (22-24).

Zudem ist es von Vorteil, wenn eine raumliche Ndhe zwischen Schockraum, Notarztzufahrt,
Radiologie und Operationssilen sowie dem Landeplatz des Hubschraubers besteht. Die Lage

des Computertomographen hat ebenso einen wichtigen Stellenwert hinsichtlich der
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Sterblichkeit schwerverletzter Patient*innen. Demnach soll vor allem bei Neu- oder
Umbauten von Notfallambulanzen auf einen maximalen Abstand von 50 Metern zwischen
CT und Schockraum geachtet werden (25,26). Abbildung 1 zeigt beispielhaft einen

Schockraum der Universititsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz.

Abbildung 1 Foto: Schockraum der Kinder- und Jugendchirurgie Graz

Quelle: Privatfoto Georg Singer, aufgenommen am 28.05.25 um 13:39 Uhr

1.4.3 Personelle Anforderungen

Unter Schockraumteams versteht man geschultes medizinisches Fachpersonal, welches nach
strukturierten Vorgaben handelt und spezielle Ausbildungen fiir die Behandlung schwerer
Polytraumata absolviert hat (27-30).

Das interdisziplindre Team des Schockraums setzt sich zumindest aus zwei Pflegekréften
und zwei Arzt*innen zusammen, wobei diese Fachabteilungen wie der Traumatologie,
Anésthesie, Notfallmedizin, Radiologie, Neuro- oder Allgemeinchirurgie angehoren. Bei
Bedarf muss jederzeit die Moglichkeit bestehen, das aktuelle Team um weiteres speziell
benotigtes Personal, abhingig von der Krankenhausversorgungsstufe, zu erweitern. Bei der
Schockraumversorgung von polytraumatisierten Kindern und Jugendlichen soll ein
pidiatrisch ausgebildeter Arzt*in, Intensivmediziner*in oder Kinderchirurg*in anwesend

sein (9,26,31,32).




Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen an der Grazer Universitétsklinik fiir Kinder-
und Jugendchirurgie erfolgt in erster Linie durch ein Schockraumbasisteam, welches sich
aus einem Andsthesisten*in, Radiologen*in und Kinderchirurgen*in zusammensetzt. Je
nach Bedarf verstindigt der Teamleiter weitere Fach- und Konsiliardrzte*innen, um das
Basisteam gezielt um die erforderlichen Fachdisziplinen zu erweitern, da das

Schockraumteam je nach Einsatz variieren kann (33).

1.5 ABCDE-Schema

Das ABCDE-Schema kann in allen akuten medizinischen Notfallsituationen zur
Ersteinschitzung, Beurteilung und weiterfolgenden Behandlung, sowohl préklinisch am
Unfallort als auch innerklinisch angewendet werden. Durch dieses Schema sollen
lebensbedrohliche Verletzungen und Erkrankungen von Kindern und Erwachsenen
schnellstmoglich erkannt werden, um eine passende Behandlung und Therapie nach
Priorisierung zu ermdglichen. Zudem konnen komplexe kritische Situationen durch den
Algorithmus besser beurteilt werden. Im bestmdglichen Fall wird das Schema von A bis E
von medizinischem Fachpersonal im Team gleichzeitig abgearbeitet mit einer
kontinuierlichen Beurteilung des Zustandsbildes der Patient*innen. Anwendung findet
dieses Schema vor allem in der Notfall- und Intensivmedizin sowie in der Traumatologie
(34-306).

A - Airway: Der Punkt A wird als erstes durchgefiihrt. Ein freier Atemweg muss
sichergestellt werden. Falls eine partielle oder vollstindige Verlegung des Atemweges
vorliegt, muss diese leitliniengerecht behandelt werden (35,37).

B - Breathing: Im zweiten Schritt erfolgt die Uberpriifung einer suffizienten Atmung. Ist
diese nicht gegeben, so muss der Patient beatmet werden (35).

C — Circulation: Als nidchstes gilt es die Kreislauffunktion zu ermitteln und den*die
Patient*instabil zu halten. Parameter wie Rekapillarisierungszeit, Herzfrequenz, Blutdruck
und Schockzeichen sind zu evaluieren, eine Auskultation ist durchzufithren und ein
Elektrokardiogramm sowie ein intravendser Zugang sind anzulegen (35).

D — Disability: Nach dem Kreislauf wird die Bewusstseinslage der Patient*innen im Rahmen
einer neurologischen Untersuchung inklusive Uberpriifung der Pupillenreaktion
durchgefiihrt. Weiters wird der Blutzucker gemessen und die Glasgow Coma Scale

bestimmt. Vor allem posttraumatisch ist eine stindige Reevaluierung des




Bewusstseinszustandes und des gesamten ABCDE-Schemas des Verunfallten von grofer
Bedeutung (35,38).

E — Environment/Exposure: Zum Schluss erfolgt die Inspektion des*der entkleideten
Patient*inund seiner Umgebung, um Traumata, Wunden und Hautzeichen besser beurteilen

zu konnen. Zusétzlich soll die Korpertemperatur bestimmt werden (35).

1.6 ATLS

Das ATLS-Schema steht fiir ,,advanced trauma life support®, ist ein Ausbildungskonzept
und wurde in den USA entwickelt, um eine international strukturierte Primérversorgung auf
Krankenhausebene fiir schwerverletzte Patient*innen zu ermdglichen. Die meist noch
unerfahrenen Kursteilnehmer*innen lernen dabei die Erstversorgung und Behandlung von
lebensbedrohlichen Verletzungen durch die Anwendung logischer Algorithmen, wobei sie
meist auf sich allein gestellt sind und mit beschrinkten Mitteln arbeiten miissen. Genauer
besteht das Konzept aus primary survey inklusive des ABCDE-Schemas, secondary survey
sowie der permanenten Reevaluierung des klinischen Zustandsbildes und der
anschlieBenden Therapie der Patient*innen.

Wiéhrend das ATLS-Konzept hauptsdchlich im angloamerikanischen Raum weit verbreitet
ist und Anwendung findet, hilt man sich in den européischen Léndern meist an den ETC-
Guidelines fest. Hier wird vor allem auf das interdisziplindre Zusammenspiel und die
Teamfdhigkeit im Schockraum geachtet, was beim ATLS-Schema etwas vernachlissigt
wird. Fiir das ATLS-Konzept spricht hingegen, dass man durch die Anwendung eines
international angesehenen und strukturierten Konzepts im Schockraum eine Verbesserung

der Behandlungsergebnisse erzielen kann (38—40).

1.7 ERC

ERC definiert sich als European Resuscitation Council und bildet den européischen Rat der
Wiederbelebung. Mit den ERC-Guidelines wird versucht, eine bestmdgliche Versorgung
und Behandlung von medizinischen Notféllen wie Herzkreislaufstillstinden zu gewéhren.
Der gesamten europdischen Bevolkerung werden somit die stindig aktualisierten und
evidenzbasierten Leitlinien zur Verfiigung gestellt. Hierzu zdhlen Themen wie die
Epidemiologie von Herzstillstinden in Europa, Erste Hilfe Mallnahmen, ,,Basic life

support®, ,,Advanced life support — ALS* fiir Erwachsene, Kinder sowie Sauglinge und die




Anwendung unter speziellen Umstinden, Mallnahmen nach der Reanimation sowie
ethisches Handeln und Entscheidungen iiber das Lebensende (41,42).

Wie beim ATLS bietet auch die ERC gemeinsam mit den europdischen Gesellschaften fiir
Anésthesie (ESA), Trauma und Notfallchirurgie (ESTES) sowie Notfallmedizin (EuSEM)
einen praxisbezogenen 2,5-tigigen Kurs (ETC-European trauma course) fiir Arzt*innen und
medizinisches Fachpersonal an. Vor allem durch ein simulations- und szenarienreiches
Programm sollen die Fihigkeiten und Fertigkeiten, welche im Schockraum fir die
Akutversorgung von polytraumatisierten Patienten*innen bendtigt werden, erlernt und

gefestigt werden. Besonderes Augenmerk wird dabei auf die Teamfihigkeit gelegt (43).

1.8 Scoringsysteme

Um die Verletzungsschwere der Patient*innen beurteilen zu konnen, wurden in der

Vergangenheit mehrere Scoringsysteme entwickelt.

1.8.1 AIS

Die Abbreviated Injury Scale (AIS) dient hauptsdchlich der standardméBigen
Dokumentation von anatomischen Verletzungen (44).

Sie bildet die Basis fiir die Anwendung weiterer Scores zur Bestimmung der
Verletzungsschwere. Hierzu zéhlen beispielsweise der Injury Severity Score (ISS), der New
Injury Severity Score (NISS) oder der Trauma and Injury Severity Score (TRISS) (45-48).
Die einzelnen Verletzungen werden den sechs Korperregionen (Kopf/Hals, Gesicht, Thorax,
Abdomen/Becken, Extremititen und externe Verletzungen) zugeteilt. Die
Verletzungsschwere wird anhand einer Skala von null bis sechs Punkten, wie in Tabelle 2

ersichtlich, angegeben (45).




Tabelle 2 Schweregrad der Verletzungen der AIS

Quelle: in Anlehnung an (45) Seite 188

keine Verletzung

mild

moderat

schwer, aber nicht lebensbedrohlich

schwer und lebensbedrohlich

kritisch, liberleben ungewiss

| B A W N =] e

nicht mit dem Leben vereinbare Verletzung

Zudem wurde ein Katalog angefertigt, in dem man allen codierten Krankheiten und
Verletzungen die passende AIS-Punkteanzahl, abhingig von der Korperregion und dem

Schweregrad, zuteilen kann (45,49).

1.8.2 ISS

Die Berechnung des Injury Severity Scores basiert auf der AIS und unterliegt einem
entsprechenden Algorithmus. Zunéchst werden die drei Korperregionen mit den schwersten
Verletzungen der Patient*innen erhoben. Die resultierenden AIS-Werte werden quadriert
und die Ergebnisse anschlieend addiert. Der ISS kann somit Werte von 0 bis 75 annehmen.
Sobald der Patient oder die Patientin einen AIS-Wert von sechs hat und die Verletzung daher
nicht mit dem Leben vereinbar ist, ergibt sich automatisch ein ISS von 75. Falls der
Schweregrad der Verletzung nicht bestimmt werden kann, wird ein AIS-Wert von 9
angegeben, wodurch der ISS 99 betréigt (45,50).

Ist eine Korperregion mehrfach verletzt, so wird insgesamt immer mit dem hochsten AIS-
Wert dieser Korperregion weitergerechnet. Bei multiplen Verletzungen korrelieren die ISS-
Werte deutlich besser mit der Mortalitdtsrate der Patient*innen als die AIS-Werte. Je nach
ISS-Wert konnen Traumapatient*innen in Gruppen eingeteilt und ihre Sterblichkeitsraten
verglichen werden. Zudem kann die medizinische Versorgung evaluiert und verbessert

werden (45).




1.8.3 GCS

Mithilfe der Glasgow Coma Scale (GCS) kann die Bewusstseinslage der Patient*innen
sowie der mentale Status beurteilt werden. Vor allem bei schweren Kopfverletzungen und
weiteren Traumata hat die Skala eine grof8e Aussagekraft beziiglich des Schweregrads und
der Prognose. Die GCS setzt sich aus folgenden Parametern zusammen: Augendffnung (1-4
Punkte), verbale Reaktion (1-5 Punkte) und motorische Reaktion (1-6 Punkte), wobei jede
Reaktion unterschiedlichen numerischen Werten entspricht, welche dann addiert werden. Im
besten Zustand befindet man sich folglich mit einem Wert von 15, bei 3 Punkten sind die
Patient*innen komatos (51,52). Eine padiatrische GCS wurde entwickelt, um die GCS auch
bei Patient*innen im praverbalen Alter anwenden zu konnen. Die klassische GCS wurde
altersgerecht modifiziert, um den Entwicklungsstadien der Kinder auf verbaler, motorischer
und kognitiver Ebene gerecht zu werden. Nachstehend (siehe Tabelle 3) ist eine GCS mit
den zu erhebenden und unterschiedlichen Parametern (Erwachsener/Kind) dargestellt (3,53—

56).
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Tabelle 3 Vergleich GCS versus Kinder GCS

Quelle: in Anlehnung an (53) Seite 879

Punkte | Standard GCS Padiatrische GCS
Augenodffnen 4 spontan spontan
3 auf Stimme auf Stimme
2 auf Schmerz auf Schmerz
1 kein kein
Verbale Antwort 5 orientiert gurren/brabbeln
4 verwirrt gereizt/weinen
3 unangemessene Worte weint vor Schmerz
2 unverstandliche Laute stohnen
1 keine keine
Motorische Antwort 6 folgt Kommandos spontane
Bewegungen
5 lokalisierter Schmerz zurlckziehen durch
Beruhrung
4 zuruckziehen durch Schmerz | zurtickziehen durch
Schmerz
3 abnorme Beugehaltung abnorme
Beugehaltung
2 abnorme Streckhaltung abnorme
Streckhaltung
1 keine keine

1.8.4 SOFA-Score

Der SOFA-Score (Sequential Organ Failure Assessment) dient zur Beschreibung von

Organfunktionsstérungen und Bestimmung des Schweregrades der Organdysfunktionen

(57,58). Er bezieht sich dabei auf folgende sechs Organsysteme: Atmung, Herz-Kreislauf,

zentrales Nervensystem, Leber, Gerinnung und Nieren. Wie aus Tabelle 4 hervorgeht,

werden die organspezifischen Parameter bestimmt und je nach Ausmal} der

Funktionsstérung mit null bis vier bewertet (59). Ein Anstieg des SOFA-Score um

mindestens zwei Punkte wird als diagnostisches Kriterium fiir das Vorliegen einer Sepsis

herangezogen (60).
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Tabelle 4 SOFA-Bewertungssystem

Quelle: in Anlehnung an (59) Seite 390

Organsysteme 0 1 2 3 4
Atmung >400 <400 <300 <200 mit <100 mit
PaO2/FIO2 (mm Hg) Beatmung Beatmung
(Sauerstoffpartialdruck/
Inspiratorische
Sauerstofffraktion)

Herz-Kreislauf Keine MAP Dopamin <5 Dopamin >5 Dopaminn > 15
(in pg/kg per min) Hypotension (mittlerer oder Dobutamin oder Adrenalin oder Adrenalin
arterieller (beliebige Dosis) <0,1 oder >0,1 oder
Druck) Noradrenalin<0,1  Noradrenalin >
<70 mmHg 0,1
15 13-14 10-12 6-9 <6
Leber <1,2 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirubin (mg/dl)
Gerinnung >150 <150 <100 <50 <20
Thrombozyten x 10%/mm?
Nieren <1,2 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9; >5,0;
Kreatinin (mg/dl) oder <500 mU/Tag <200 ml/Tag

Harnausscheidung

1.8.5 NACA-Index

Der NACA-Index (National Advisory Committee of Aeronautic) wird hauptsidchlich
préklinisch angewendet. Durch ihn kann bereits am Unfallort die vitale Gefdhrdung von
Patient*innen erkannt werden und eine Aussage hinsichtlich der zu erwartenden Prognose
getroffen werden. Er ldsst sich in sieben Stufen unterteilen und beschreibt damit die

Schweregrade der verletzten Patient*innen, wie in Tabelle 5 ersichtlich ist (61-63).

Tabelle 5 NACA-Score

Quelle: in Anlehnung an (63) Seite 154

1  nicht akut lebensbedrohende Krankheit/
Verletzung

2  keine akute Intervention aber weitere
Diagnostik notwendig

3  schwere, aber nicht lebensbedrohende

Krankheit/Verletzung -> akute Intervention

notwendig

Entwicklung von Lebensgefahr moglich

akute Lebensgefahr

akuter Herz-Kreislauf- oder Atemstillstand

Tod

N o o b
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1.9 Unfallforschung

Die Ursachenforschung dient als wissenschaftliche Grundlage, um ein Verstindnis fiir die
Verletzungen, den Hergang und die Folgen zu erlangen und um derartige Verletzungen
zukiinftig verhindern zu konnen (64).

Das Bewegungsverhalten ist essenziell fiir den Unfallhergang, da die meisten Unfille
wihrend des Laufens oder Gehens passieren. Zu schweren Verletzungen kommt es folglich

hauptsédchlich bei Sport- und Freizeitaktivitdten und viel seltener im StraBenverkehr (65).

1.9.1 Beispiel ,,StraBenverkehr*

Effektive Strategien zur Risikoreduktion und Verhinderung von Verletzungen von Kindern
und Jugendlichen im Stralenverkehr werden bereits in vielen Lédndern vor allem mit hohem
Einkommen umgesetzt, wahrend in Lindern mit niedrigem und mittlerem Einkommen noch
Autholbedarf besteht. Die effektivsten Punkte werden hier aufgezéhlt:

e gesetzliches Mindestalter fiir Alkohol am Steuer

¢ niedrige Blutalkoholkonzentration fiir Fahranfdnger*innen sowie Nulltoleranz

e Verwendung von Kinderriickhaltesystemen und Sicherheitsgurten

e Tragen von Motorrad- und Fahrradhelmen, Geschwindigkeitsreduzierung in der

Néhe von Wohngebieten, Schulen und Spielplitzen
e Trennungen der verschiedenen Arten von Verkehrsteilnehmer*innen
e Tagfahrlicht fiir Motorrader

e Einfiihrung abgestufter Fiihrerscheinsysteme

(66,67).

1.10 Unfallpravention

Weltweit betrachtet stellen Unféille die hiufigste externe Morbiditits- und
Mortalititsursache im Kindes- und Jugendalter dar. 60% aller verletzungsbedingten
Todesfille sind auf Verkehrsunfille, Ertrinken, Verbrennungen und Verbrithungen, Stiirze
sowie Vergiftungen zuriickzufiihren (68). In den folgenden Absédtzen werden daher einige

Ansitze und Interventionsmoglichkeiten zur Unfallverhiitung erldutert.

13



1.10.1 Praventionsansatze

Es gibt verschiedene Modelle zur Pravention von Verletzungen. Primér sollen damit neue
Verletzungen verhindert werden. Weiters soll durch die Modelle eine Reduktion in der
Verletzungsschwere sowie einer Verringerung der H&ufigkeiten und Schweregrade von

Behinderungen nach einer Verletzung erzielt werden (68).

1.10.2 Elternpflicht

Da Kinder noch sehr neugierig und entdeckungsfreudig sind, konnen sie Gefahren meist
nicht erkennen und richtig einschitzen (69). Eltern haben eine Vorbildfunktion und spielen
daher eine zentrale Rolle in der Unfallpravention. Es ist ihre Aufgabe und Pflicht, ihren

Kindern Gefahrensituationen bewusst zu machen und sie davor zu schiitzen (70).

1.10.3 Faktor ,,Sicherheit*

Zur Unfallverhiitung trdgt ebenso der Faktor Sicherheit bei. Dazu zdhlt zum Beispiel
Schutzausriistung, welche bei sportlichen Aktivititen getragen werden soll. Zusétzlich ist es
besonders wichtig, das Entwicklungsstadium und Verhalten von Kindern und Jugendlichen
individuell zu beriicksichtigen und mit ihnen verschiedene alltdgliche Abldufe zu tiben und
zu optimieren. Auch in den Schulen soll den Kindern die Unfallvermeidung ndhergebracht
werden (70). Um auf alltidgliche Risiken hinzuweisen und Sicherheitsbotschaften zu
vermitteln, konnen ebenso 6ffentliche Medien genutzt werden. Beispielsweise konnen das
Anschnallen im Auto oder das Uberpriifen der Wassertemperatur vor dem Baden des Kindes

im Fernsehen gezeigt werden (71).

1.10.4 Ziele

Funktionierende Mallnahmen zur Verringerung von Verletzungen sollen einerseits
umgesetzt werden, um Kinder und Jugendliche zu schiitzen und die Verletzungsraten zu

reduzieren und andererseits, um die Kosten im Gesundheitssystem zu senken (68).

1.11 Unfallverhiitung an der Kinder- und Jugendchirurgie Graz

Rund 14.000 Kinder und Jugendliche werden jédhrlich aufgrund eines Unfalls am
Universitéitsklinikum Graz medizinisch behandelt. Als Teil des Forschungszentrums fiir
Kinderunfille und Mitglied des Vereins ,,Grof3e schiitzen Kleine* wird die Unfallprdvention

an der Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz gro3geschrieben (70).
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Das ,,Styrian Injury Surveillance System* — StISS ist eine Datenbank, welche gegriindet
wurde, um Unfalldaten aus der gesamten Steiermark zu sammeln und zu analysieren. Die
erhobenen Daten werden sowohl an die steirischen KAGes-Krankenhduser als auch an das
Forschungszentrum fiir Kinderunfille, welches mit der Univ.-Klinik fiir Kinder- und
Jugendchirurgie Graz zusammenarbeitet, fiir Forschungszwecke weitergegeben. Dies
leistete bereits enorme Fortschritte in der Unfallerfassung, wodurch Parameter wie
Verletzungsschwere, Versorgungsart oder Altersgruppenverteilung ausgewertet werden
konnten. Durch die Analyse der Unfalldaten konnen individuelle Ansdtze zur

Unfallpravention generiert werden (65,72).

1.12 Ziel der Diplomarbeit

Ziel dieser Diplomarbeit war eine umfassende Analyse der Epidemiologie, der
Unfallmechanismen, der verletzten Korperregionen, der Verletzungsschwere, der
notwendigen Operationen, der stationdren Aufenthalte sowie der klinischen Prognose von
schwer verletzten Kindern und Jugendlichen, die zwischen 2017 und 2022 an der

Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz behandelt wurden.
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2 Material und Methoden

2.1 Patienten*innenkollektiv

Im Zeitraum von 2017 bis einschlieBlich 2022 wurden die Daten von insgesamt 194
Patientinnen und Patienten ermittelt, wovon 51 dem weiblichen und 143 dem ménnlichen
Geschlecht zugehorig waren. Das Alter reichte hierbei vom ersten Lebensmonat bis zum
vollendeten 17. Lebensjahr. In die Studie eingeschlossen wurden jene Patient*innen, welche
einen ISS-Score groBer gleich neun aufwiesen und somit als schwer verletzt definiert
wurden. Mit einem ISS-Wert groBBer gleich 16 wurden die Patient*innen als
polytraumatisiert eingestuft (45). Die Verletzungen wurden im Traumanetzwerk der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) aufgezeichnet. Insgesamt konnte ein

ausreichend grof3es und durchmischtes Patient*innenkollektiv gewihrleistet werden.

2.2 Datenerhebung

Alle relevanten Daten fiir diese retrospektive Studie wurden nach Genehmigung durch die
Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz (28/546 ex 15/16) tiber openMedocs,
dem Klinikinformationssystem des LKH Graz erhoben. In openMedocs wurden die
Patient*innen gesucht, um sich mit ihrer Krankengeschichte vertraut zu machen und um
innerklinische Daten zu erhalten. Die archivierten Notarztprotokolle dienten zur
préklinischen Datenermittlung. So wurde beispielsweise die Glasgow Coma Scale vom
Notarzt*in angewendet, um den Bewusstseinszustand der Patientinnen und Patienten
praklinisch zu bewerten. Nach dem Einliefern im Krankenhaus wurde im Schockraum von
den behandelnden Arzt*innen wiederum die Glasgow Coma Scale berechnet.

Die gesamten erhobenen Daten wurden in Excel-Tabellen {ibertragen. Die Bearbeitung und
Speicherung erfolgte stets nur auf zugangsgeschiitzten Computern an der Universitdtsklinik
fiir Kinder- und Jugendchirurgie. AusschlieBlich an der Studie mitarbeitende Personen
hatten Zugriff auf die Daten. Aus datenschutzrechtlichen Griinden erhielten alle

Patient*innen eine fortlaufende Identifikationsnummer.
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Erfasste Daten:

personliche Daten: Alter (Altersgruppen) und Geschlecht

Unfalldaten: Datum, Unfallursache, Unfallhergang, Art des Transportes (Rettungswagen
oder Hubschrauber), Atemwegssicherung, Medikamentenverabreichung,
Herzdruckmassage, Thoraxdrainage, Beckengurt, Tranexamséure, Blutprodukte und
Kreislaufstabilitit

verletzte Korperregionen: Kopf/Hals, Gesicht, Brust, Abdomen, Extremitéit, andere

Verletzungen

Scores: GCS, ISS, NACA und Polytrauma

Diagnose: priklinische Verdachtsdiagnose, klinische Diagnose, Ubereinstimmung dieser
Diagnosen, Hauptdiagnose

weiterer  Verlauf:  Krankenhausaufenthaltsdauer, = Operationen und  operative

Sekundéreingriffe, Operationsdauer, Intensivstationsaufenthalt und Dauer sowie Outcome

(vollstandige Ausheilung, bleibende Schidigung, keine Weiterverfolgung, Exitus letalis).

2.3 Datenverarbeitung

Die Datenerfassung wurde mit Microsoft Excel® durchgefiihrt und die statistische
Auswertung dieser Daten erfolgte mittels SPSS 28.0®. Der Kolmogorov-Smirnov-Test
diente bei metrischen Daten zur Uberpriifung der Normalverteilung. Sofern eine
Normalverteilung der Daten festgestellt werden konnte, wurden Mittelwert und
Standardabweichung berechnet. Bei nichtnormalverteilten Daten wurden entweder die
Haufigkeiten bestimmt oder Median und Interquartilenrange (IQR) angegeben. Bei
nominalen Daten wurden Héufigkeiten und Prozentsatz errechnet. Der Gruppenvergleich
erfolgte durch den Chi-Quadrat-Test.

Ordinale Daten wurden ebenso durch Haufigkeiten, Median und IQR dargestellt.

Um Gruppen zweier Stichproben zu vergleichen, wurde der Mann-Whitney-U-Test
verwendet und fiir mehr als zwei Stichproben der Kruskal-Wallis-Test. Bei signifikanten
Ergebnissen des Kruskal-Wallis-Tests wurden paarweise Vergleiche mithilfe des Mann-
Whitney-U-Tests durchgefiihrt, wobei eine Korrektur nach Bonferroni zur Anpassung des
Signifikanzniveaus erfolgte. Um die Korrelation zwischen Variablen zu {iberpriifen, wurde
entweder der Korrelationskoeffizient nach Pearson oder Spearman ermittelt.

Eine statistische Signifikanz zeigten p-Werte < 0,05.
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2.4 Unfallursachen und Art des Unfalls

Die Ursachen fiir einen Unfall wurden einerseits untergliedert in die ,,Unfallursachen®,
bestehend aus Sport- und Freizeitunfall, Verkehrsunfall, Haushaltsunfall, Sturz aus groBer
Hohe, Schulunfall, Arbeits- und Landwirtschaftsunfall sowie Schussverletzung. Die zweite
Kategorie ,,Art des Unfalls* konnte als Subkategorie betrachtet werden, in der auf die
einzelnen Unfallursachen ndher eingegangen wurde. Verkehrsunfille wurden in PKW,
Moped, Fahrrad und FuB3génger unterteilt und Sport- und Freizeitunfille in FuBball, Fahrrad,

Pferdeunfall, Trampolin, Skifahren/Snowboarden und andere Sportarten.

2.5 Altersgruppen

Um genauere Ergebnisse bei den statistischen Auswertungen zu erhalten, wurde das Alter in
Jahren in Altersgruppen unterteilt. Neugeborene und Sauglinge befinden sich demnach in
der Altersgruppe 0-1. Kleinkinder gehdren zur Gruppe der Ein- bis Sechsjdhrigen. Ab der
Vollendung des sechsten Lebensjahres spricht man von Schulkindern. Fiir die Pubertét lasst
sich keine genaue zeitliche Periode festlegen, da sie individuell stark schwanken kann (73).
Aus den obigen Definitionen fiir die Alterskategorien ergaben sich folgende Altersgruppen:

e Siuglinge: Geburt-vollendetes 1. Lebensjahr (0-12. Lebensmonat)

e Kleinkinder: 2.-6. Lebensjahr (1-5 Jahre)

e Schulkinder: 7.-12. Lebensjahr (6-11 Jahre)

e Jugendliche: 13.-18. Lebensjahr (12-17 Jahre)
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3 Ergebnisse

3.1 Ubersicht

In die Auswertung wurden 194 Patient*innen vom ersten Lebensmonat bis zum vollendeten
17. Lebensjahr eingeschlossen. Die Geschlechterverteilung belief sich auf 143 Buben
(73,7%) und 51 (26,3%) Midchen und ist in Abbildung 2 dargestellt.

weiblich
26,3%

mannlich
73,7%

Abbildung 2 Geschlechterverteilung

3.2 Alter

Dem Balkendiagramm (Abbildung 3) kann entnommen werden, dass die hidufigsten Unfille
im Alter von fiinfzehn (n=30) und sechszehn (n=27) Jahren passierten. Das mittlere Alter

der Patient*innen betrug 10,78 £ 5,13 Jahre (Md 12; IQR 9).
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Abbildung 3 Altersverteilung

3.2.1 Altersverteilung nach Geschlecht

In Abbildung 4 ist die Altersverteilung unter den Geschlechtern dargestellt, wobei Jungen
im Durchschnitt etwas élter waren als Madchen (ménnliches Geschlecht 10,78 + 5,3 Jahre
vs. weibliches Geschlecht 10,76 + 4,7 Jahre). Es konnte jedoch kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen dem Alter der Jungen und Médchen festgestellt werden (p = 0,711;
Mann-Whitney-U-Test).

Alter in Jahren

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 4 Altersverteilung nach Geschlecht
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3.2.2 Altersgruppen

Wie bereits in der Methodik erwédhnt, wurden Altersgruppen fiir eine noch effizientere
Auswertung der Daten definiert. Die Anzahl und Proportion der einzelnen Altersgruppen
sind in Abbildung 5 dargestellt. Mehr als die Hélfte (54,6%) der Verletzungen ereignete sich
in der Altersgruppe ,Jugendliche®. Weiters wurden diverse Parameter (verletzte
Korperregion, Unfallursache, Operation, Aufenthalt auf der Intensivstation, Polytrauma,
Outcome) in den Altersgruppen verglichen. Die Kategorie ,,Sduglinge* wurde aufgrund zu

geringer Fallzahl nicht weiter analysiert. Eine Ubersicht dazu wird in Tabelle 6 gezeigt.

Sauglinge; 2; 1,0%

Kleinkinder; 40; 20,6%

lugendliche; 106; 54,6%

Schulkinder; 46;23,7%

Abbildung 5 Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen
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Tabelle 6 Ubersicht der Altersgruppen in absoluten und relativen Zahlen

Altersgruppen Kleinkinder | Schulkinder Jugendliche

Anzahl 46 (100%) | 106 (100%)
Polytrauma 14 (30,4%) 25 (23,6%)
Operation 35 (76,1%) 89 (84%)

Aufenthalt auf der Intensivstation
Verletzte Kérperregion

20 (43,5%) | 61 (57,5%)

Kopf 4 (8,7%) 6 (5,7%)
Gesicht 0 (0%) 3 (2,8%)
Thorax 1(2,2%) 2 (1,9%)
Abdomen 6 (13%) 7 (6,6%)
Extremitit 24 (52,2%) 46 (43,4%)

multiple Verletzungen 11 (23,9%) 42 (39,6%)

Korrigierte Unfallursache

24 (52,2%) 17 (16%)
11(23,9%) | 72 (67,9%)
6(13%) | 11(10,4%)

Sport-/Freizeitunfall
Verkehrsunfall
andere Verletzungen

Sturz aus groRer Héhe 5(10,9%) 6 (5,7%)
Outcome

bleibende Schadigung 1(2,2%) 18 (17%)

vollstandige Ausheilung 40 (87%) 76 (71,7%)

keine Weiterverfolgung 2 (4,3%) 9 (8,5%)

Exitus letalis 3 (6,5%) 3(2,8%)

3.2.3 Kleinkinder

Insgesamt zogen sich 40 Kleinkinder eine schwere Verletzung zu, wobei mit jeweils 35%
(n=14) multiple Verletzungen und Extremititenverletzungen am Oftesten diagnostiziert
wurden. Kopfverletzungen ereigneten sich bei 22,5% (n=9) der Patient*innen. Die haufigste
Unfallursache mit 40% (n=16) entfiel auf die Kategorie ,,andere Verletzungen* (dazu zdhlen
Schulunfille, Schussverletzungen, Haushaltsunfélle und Arbeits-/Landwirtschaftsunfille),
gefolgt von Verkehrsunfillen mit 25% (n=10). 23 Verunfallte (57,5%) mussten sich einer
Operation unterziehen und 21 Kleinkinder (52,5%) wurden auf der Intensivstation betreut.
Bei 42,5% (n=17) der Kleinkinder wurde ein Polytrauma diagnostiziert. 25 Verletzungen
(62,5%) heilten vollstidndig aus, sieben Patient*innen (17,5%) erlitten bleibende Schéiden

und sechs Personen (15%) verstarben.

3.2.4 Schulkinder

46 Patient*innen befanden sich im Schulkindalter. Zu der héufigsten verletzten
Korperregion in dieser Altersgruppe zédhlten die Extremitdtenverletzungen mit 52,2%
(n=24), gefolgt von multiplen Verletzungen mit 23,9% (n=11). Sport- und Freizeitunfille
ereigneten sich bei den Schulkindern am 6ftesten mit ebenfalls 52,2% (n=24). 35 (76,1%)
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der Schulkinder mussten operativ versorgt werden und 20 (43,5%) wurden auf der
Intensivstation behandelt. 14 Personen (30,4%) erlitten ein Polytrauma. 40 der verletzten
Schulkinder (87%) konnten wieder vollstindig genesen, wéhrend eines (2,2%) bleibende

Schédden davontrug und drei Kinder (6,5%) ihren Verletzungen erlagen.

3.2.5 Jugendliche

Die Altersgruppe ,,Jugendliche* machte den groBten Anteil aller Altersgruppen mit 106
Personen aus. Bei den verletzten Korperregionen dominierte die Rubrik ,,Extremititen‘ mit
46 Verletzten (43,4%) vor der Rubrik ,,multiple Verletzungen* mit 42 Verletzten (39,6%).
Mit 67,9% (n=72) belegten die Verkehrsunfille den ersten Platz bezogen auf die
Unfallursache. Sport- und Freizeitunfille passierten mit 16% (n=17) und somit einem
deutlichen Abstand am zweithdufigsten. 89 Jugendliche (84%) mussten operiert werden und
61 (57,5%) waren intensivpflichtig. Ein Polytrauma erlitten 25 Personen (23,6%). Die
Auswertung des Outcomes ergab, dass 76 Verletzungen (71,7%) vollstindig ausheilten,
wihrend 18 Personen (17%) bleibende Schédden erlitten, neun (8,5%) nicht weiterverfolgt

werden konnten und drei Jugendliche (2,8%) verstarben.
3.3 Unfallursachen

3.3.1 Art des Unfalls

Fiir die Subkategorie der Unfallursachen ,,Art des Unfalls* waren zu wenige Datenséitze
vorhanden, sodass nur ein Uberblick fiir die Auswertung sinnvoll erschien. Da hierbei nur
die Subkategorien der Hauptunfallursachen angegeben wurden, fehlen 54 Datensétze von
insgesamt 194 Personen. In Abbildung 6 werden somit nur die Daten von 98 Jungen und 42
Maidchen dargestellt (45 méannlich fehlend, 9 weiblich fehlend). Aufgrund dessen wurde
keine detaillierte Analyse durchgefiihrt.
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Abbildung 6 Art des Unfalls

3.3.2 Unfallursache nach Geschlecht

Verkehrsunfille stellten die Hauptursache fiir Unfdlle dar (n=93; 47,9%), wobei 70
Verkehrsunfille (75,3%) auf das ménnliche und 23 (24,7%) auf das weibliche Geschlecht
zuriickzufiihren sind. Bezogen auf die Gesamtzahl der Geschlechter waren mit 49% (n=70)
mehr Jungen in einen Verkehrsunfall verwickelt als Mddchen mit 45,1% (n=23). Wie in
Tabelle 7 angefiihrt, passierten die meisten Verkehrsunfélle in der Subkategorie Moped.
Bezogen auf die insgesamt 143 Jungen und 51 Médchen ereigneten sich beim ménnlichen
Geschlecht 42 Mopedunfille (29,4%) und beim weiblichen Geschlecht 11 Mopeduntille
(21,6%). Sport- und Freizeitunfille passierten insgesamt am zweithdufigsten mit 24,7%
(n=48), wobei sich 19 Midchen (39,6%) und 29 Jungen (60,4%) verletzten. Vergleicht man
die Geschlechtergruppen, so fillt auf, dass es bet Maddchen mit 37,3% (n=19) hiufiger zu
Sport- und Freizeitunfillen gekommen ist als bei Jungen mit 20,3% (n=29). Zudem haben
Ski- und Snowboardunfille als Subkategorie bei beiden Geschlechtern dominiert. Bei den
Maidchen ist es zu acht (15,7%) und bei den Jungen zu zehn Verletzungen (7%) gekommen.
Weiters erlitten von den insgesamt 143 Jungen 12 (8,4%) einen Haushaltsunfall, 14 (9,8%)
einen Sturz aus groBer Hohe und 3 (2,1%) einen Schulunfall, wéihrend sich von den
insgesamt 51 Méadchen 3 (5,9%) im Haushalt verletzten, 5 (9,8%) aus groBBer Hohe gestiirzt
sind und nur ein Médchen (2%) in der Schule verunfallte. Wihrend beim weiblichen
Geschlecht weder Arbeits- und Landwirtschaftsunfélle noch Schussverletzungen passierten,

waren es beim méinnlichen Geschlecht 12 (8,4%) beziehungsweise 3 (2,1%). Dies wird in
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Abbildung 7 veranschaulicht. Es wurde auch ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, wobei
aufgrund der zu geringen Datenmengen in bestimmten Unfallkategorien keine Auswertung
durchgefiihrt werden konnte. Daraufhin erfolgte eine Datenaggregation folgender
Unfallursachen: Schulunfille, Schussverletzungen, Haushaltsunfdlle und Arbeits-
/Landwirtschaftsunfille wurden zu ,,andere Verletzungen* (n=30 ménnlich; n=4 weiblich)
zusammengefiigt. In Abbildung 8 sind die korrigierten Unfallursachen dargestellt. Es konnte
ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der korrigierten Unfallursache und

dem Geschlecht festgestellt werden (p=0,042; Chi-Quadrat-Test).

Tabelle 7 Subkategorien nach Geschlecht

Miinnlich gesamt (N=143) Weiblich gesamt (N=51)
In Subkategorie fehlend (N=45) In Subkategorie fehlend (N=9)

Verkehrsunfall (N=93)

FuBginger
Moped
PKW
Fahrrad
Sport- und Freizeitunfall (N=48)

Reitunfall

FuBball
Skifahren/Snowboarden
Fahrrad

Trampolin

Andere Sportarten
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Abbildung 7 Unfallursache nach Geschlecht
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Abbildung 8 Korrigierte Unfallursache nach Geschlecht
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3.3.3 Unfallursache und Operationen

Von den insgesamt 194 verunfallten Personen mussten 148 (76,3%) mindestens einmal
operativ versorgt werden. Aus Abbildung 9 kann abgelesen werden, dass Patient*innen nach
Verkehrsunfillen mit 80,7% (n=75) am hiufigsten operativ versorgt werden mussten, dicht
gefolgt von Sport- und Freizeitunfillen mit 79,2% (n=38). Von allen Unfallursachen
mussten Unfallopfer, die durch einen Sturz aus groer Hohe verletzt wurden, mit 63,2% am
seltensten operiert werden (n=12). 67,7% (n=23) der Verunfallten mussten sich in der Rubrik
»andere Verletzungen® mindestens einer Operation unterziehen. Hierzu zdhlen unter
anderem Schussverletzungen, die alle operativ versorgt werden mussten (n=3; 100%). Es

konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen Unfallursache und durchgefiihrter

Operationen festgestellt werden (p=0,344, Chi-Quadrat-Test).

100%
90%

80%

18 10
11 7

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Verkehrsunfall andere Verletzung Sturz aus groBRer Héhe Sport-/Freizeitunfall
mOP mkeine OP

Abbildung 9 Unfallursache und Operation

3.3.4 Aufenthalt auf der Intensivstation und Operationen

104 (53,6%) Personen und somit mehr als die Hélfte der Verletzten mussten durchschnittlich
9,9 + 16,6 Tage auf der Intensivstation behandelt werden. 72 (69,2%) davon wurden
zusitzlich operiert. Die restlichen 90 Verunfallten (46,4%) konnten direkt auf der
Normalstation versorgt werden. Es konnte gezeigt werden, dass ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Aufenthalt auf der Intensivstation und der Durchfiihrung

eines operativen Eingriffs besteht (p=0,013; Chi*-Test).
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3.3.5 Aufenthalt auf der Intensivstation und Unfallursache

Der hochste Anteil an Aufenthalten auf der Intensivstation entfiel auf die Kategorie Sturz
aus groBer Hohe mit 73,7% (n=14), gefolgt von Verkehrsunfillen mit 62,4% (n=58) und
anderen Verletzungen mit 55,9% (n=19). Das Schlusslicht bildete somit die Kategorie Sport-
und Freizeitunfille mit 13 Aufenthalten auf der Intensivstation (27,1%), siche Abbildung
10. Schulunfille mussten nicht auf der Intensivstation behandelt werden, wahrend dies bei
allen Schussverletzungen der Fall war. Diese beiden Verletzungen zdhlen zur Rubrik
»andere Verletzungen®. Es bestand ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der

Unfallursache und dem Aufenthalt auf der Intensivstation (p <0,001,; Chi-Quadrat-Test).

100%
90% 5
80% 35

70%

15

60% 35
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Verkehrsunfall andere Verletzungen Sturz aus grolRer  Sport-/Freizeitunfall
Hohe

mICU ja ICU nein

Abbildung 10 Unfallursache und Aufenthalt auf der Intensivstation

3.4 Outcome

Das Outcome wurde in folgende Kategorien unterteilt: bleibende Schidigung, vollstindige
Ausheilung, keine Weiterverfolgung und Exitus letalis. Dem Kreisdiagramm (Abbildung
11) kann entnommen werden, dass die Verletzungen von 142 (73,2%) Patient*innen der
insgesamt 194 Personen vollstdndig ausgeheilt sind. Bleibende Schiden wurden bei 26
(13,4%) der Verunfallten festgestellt. 13 (6,7%) Personen sind verstorben und 13 (6,7%)

konnten nicht weiterverfolgt werden.
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Exitus Ietalis; 13;6,7% bleibende Schédigung'

26;13,4%

keine Weiterverfolgung;
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Abbildung 11 Haufigkeitsverteilung des Outcomes

3.4.1 Outcome und Geschlecht

Tabelle 8 Outcome nach Geschlecht

Minnlich Weiblich

Bleibende Schadigung

Vollstindige Ausheilung

Keine Weiterverfolgung

Exitus letalis

Gesamt

Aus der Kreuztabelle (Tabelle 8) geht hervor, dass die Verletzungen von 104 (72,7%)
Patienten und von 38 (74,5%) Patientinnen vollstindig ausgeheilt sind. Buben erlitten mit
14% (n=20) etwas hdufiger Folgeschdden als Méddchen mit 11,8% (n=6). 7,8% (n=4) der
Maidchen und 6,3% (n=9) der Jungen sind verstorben. Das Geschlecht hatte keinen statistisch
signifikanten Einfluss darauf, ob eine Person vollstindig genesen ist, Folgeschiden erlitt

oder verstarb (p=0,949,; Chi-Quadrat-Test).
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3.4.2 Outcome und verletzte Korperregionen

Wie aus Tabelle 9 entnommen werden kann, heilten 47,6% (n=10) aller Kopfverletzungen
vollstindig aus, wihrend 23,8% (n=5) der Patient*innen daran verstarben. Verletzungen in
den Bereichen Gesicht, Thorax und Abdomen heilten entweder vollstidndig aus oder fiihrten
zu Folgeschdden. Die meisten Verletzungen der Extremitdten mit 86,9% (n=73) und auch
multiple Verletzungen mit 65,7% (n=44) heilten ohne bleibende Schiden. 11,9% (n=8) der

Personen erlagen jedoch ihren multiplen Verletzungen.

Tabelle 9 Ubersicht iiber Outcome und verletzte Kdrperregionen

Vollstdndige Bleibende Lost to
Ausheilung Schadigung follow up
Kopf (n=21) 10 (47,6%) 5 (23,8%) 1(4,8%)
Gesicht (n=4) 2 (50%) 2 (50%) 0
Thorax (n=4) 2 (50%) 2 (50%) 0
Abdomen (n=14) 11 (78,6%) 3 (21,4%) 0
Extremitat (n=84) 73 (86,9%) 6 (7,1%) 5 (6%)
Multiple Verletzungen 44 (65,7%) 8(11,9%) 7 (10,4%)
(n=67)
Gesamt (n=194) 73,2% (n=142) 13,4% (n=26) | 6,7% (n=13) | 6,7% (n=13)

3.4.3 Volistandige Ausheilung

Aus Tabelle 10 kann abgelesen werden, dass am héufigsten Sport- und Freizeitunfille
vollstdndig ausgeheilten. Von insgesamt 48 Verletzungen konnten 42 (87,5%) wieder
vollstindig genesen. Mit 73,7% (n=14) konnte auch der GroBteil der insgesamt 19 Stiirze
aus grofler Hohe ohne bleibende Schiden ausheilen. 64 (68,8%) von insgesamt 93 Personen
erlitten nach einem Verkehrsunfall ebenso keine Folgeschdden. Unter den verletzten
Korperregionen konnten mit 86,9% Verletzungen der Extremititen am haufigsten
vollstidndig ausheilen (siehe Tabelle 9). 73 von 84 Extremititenverletzungen konnten somit
ohne Folgeschdden ausheilen. Am zweithdufigsten konnten Abdomenverletzungen mit

78,6% (n=11) vollstindig genesen, gefolgt von multiplen Verletzungen mit 65,7% (n=44).
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Tabelle 10 Haufigkeitsverteilung zwischen einzelnen korrigierten Unfallursachen und vollstdndiger Ausheilung

Korrigierte Unfallursache =~ Anzahl (N=194) Vollstindige Ausheilung
Verkehrsunfall 93 (47,9%) 64 (68,8%)
Sport-/Freizeitunfall 48 (24,7%) 42 (87,5%)
Andere Verletzungen 34 (17,5%) 22 (64,7%)
Sturz aus grofier Hohe 19 (9,8%) 14 (73,7%)

3.4.4 Bleibende Schadigung

Eine Auswertung fiir die Kategorie ,,bleibende Schidigung™ erfolgte mit nachstehenden
Parametern. Es wurden die Haufigkeiten von verletzten Korperregionen, Unfallursache,
Aufenthalt auf der Intensivstation, Operation und Polytrauma bezogen auf bleibende
Schéden ermittelt. Bei 26 (13,4%) von insgesamt 194 Personen kam es durch den Unfall zu
Folgeschdden, wobei die Verkehrsunfille mit 46,2% (n=12) die héaufigste Ursache
darstellten und in zweiter Instanz andere Verletzungen mit 30,8% (n=8) fiir keine
vollstindige Ausheilung urséchlich waren. Am héufigsten gingen bei den verletzten
Korperregionen multiple Verletzungen (n=8; 30,8%) mit physischen und psychischen
Folgeschédden einher. Am zweithdufigsten waren es Verletzungen der Extremitdten (n=6;
23,1%). 84,6% der Verunfallten (n=22) mussten auf der Intensivstation behandelt werden
und 92,3% (n=24) mussten sich mindestens einer Operation unterzichen. Ein Polytrauma

wurde bei 14 (53,8%) Patient*innen festgestellt.

3.4.5 Exitus letalis

Im Folgenden wurden die Datensitze in der Kategorie ,,Exitus letalis* untersucht und deren
Haufigkeiten ermittelt. Von allen 194 Vorfillen endeten 13 (6,7%) Unfille todlich. Die
hiufigste Unfallursache mit tddlichem Ausgang war der Verkehrsunfall mit 69,2% (n=9).
Weiters verloren drei Personen (23,1%) durch andere Verletzungen und eine Person (7,7%)
durch einen Sturz aus grofer Hohe ihr Leben. In der Rubrik ,,verletzte Korperregionen®
verstarben fiinf Personen (38,5%) an Kopfverletzungen und acht (61,5%) an multiplen
Verletzungen. Acht Patient*innen (61,5%) wurden noch auf der Intensivstation behandelt,
bevor sie ihren Verletzungen erlegen sind. Eine Operation erfolgte bei 30,8% (n=4) der
verunfallten Jungen und Méadchen. Alle verstorbenen Patient*innen waren polytraumatisch

verletzt und hatten einen durchschnittlichen ISS von 72,5 + 8,9.
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3.5 Verletzte Korperregionen

Im Kreisdiagramm (Abbildung 12) sind die einzelnen verletzten Korperregionen angefiihrt.
Am hiufigsten kam es zu Verletzungen der Extremititen (n=84; 43,3%), gefolgt von
multiplen Verletzungen (n=67; 34,5%). Als multiple Verletzungen wurden alle
Verletzungen definiert, welche mehr als eine Korperregion betrafen. Isolierte Kopf-,

Gesichts-, Thorax- und Abdomenverletzungen kamen vergleichsweise deutlich seltener vor.

Kopf; 21; 10,8%

Gesicht; 4;2,1%
Thorax; 4;2,1%

e

y

~ Extremitat; 84; 43,3%

multiple Verletzungen; 67; 34,5%

I

~~_Abdomen; 14;7,2%

Abbildung 12 Haufigkeiten der verletzten Korperregionen

3.5.1 Geschlechterspezifische Auswertungen

Betrachtet man die verletzten Korperregionen bezogen auf das Geschlecht (Abbildung 13),
so fallt auf, dass beim mannlichen Geschlecht am haufigsten die Extremitét (n=66; 46,2%)
verletzt wurde, wihrend es beim weiblichen Geschlecht (n=20; 39,2%) am haufigsten zu
multiplen Verletzungen kam. Bei beiden Geschlechtern wurde das Gesicht am seltensten
verletzt (Maddchen n=1; 2%; Buben n=3; 2,1%). Verletzungen im Bereich des Thorax (n=4;
2,8%) gab es nur beim minnlichen Geschlecht. Es konnte kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen den verletzten Korperregionen und dem Geschlecht festgestellt

werden (p=0,219; Chi-Quadrat-Test).
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Abbildung 13 Verteilung der verletzten Korperregionen nach Geschlecht

Weiters wurde die Anzahl der verletzten Korperregionen bestimmt. Die
geschlechterspezifische Verteilung wird in Abbildung 14 grafisch dargestellt. Insgesamt
erlitten 96 Patienten (67,2%) und 31 Patientinnen (60,8%) am hiufigsten eine isolierte
Verletzung. Middchen dominierten bei Mehrfachverletzungen mit zwei bis vier verletzten
Korperregionen, wenngleich der Unterschied zu den Buben gering ausfiel. Auffallend war,
dass sich lediglich eine weibliche Person (2%) fiinf Verletzungen an verschiedenen
Korperregionen zugezogen hat. Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen der Anzahl der verletzten Korperregionen und dem Geschlecht nachgewiesen

werden (p=0,357; Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 14 Anzahl verletzter Korperregionen nach Geschlecht

3.5.2 Verletzte Korperregionen und zusatzliche Verletzungen

Um das Verletzungsmuster besser einordnen zu koénnen, wurden die verletzten
Korperregionen einzeln betrachtet und die Anzahl sowie die Haufigkeiten zusitzlich
betroffener Korperregionen ermittelt. Diese Informationen sind in der untenstehenden
Tabelle 11 dargestellt. Die Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die primér verletzte
Korperregion, die in der linken Spalte aufgefiihrt ist. Die jeweils hdufigste Zusatzverletzung
pro Korperregion ist orange hervorgehoben.

Aus der Tabelle kann abgelesen werden, dass 32,8% (n=21) der insgesamt 64
Kopfverletzungen isolierte Verletzungen waren. Am hiufigsten ereignete sich hierbei eine
Kopfverletzung mit einer zusétzlichen Verletzung einer weiteren Korperregion (35,9%;
n=23). Wihrend unter den Gesichtsverletzungen eine weitere verletzte Korperregion
(34,8%; n=8) dominierte, erlitten nur vier (17,4%) Personen eine isolierte
Gesichtsverletzung. Bei den Thoraxverletzungen gingen die meisten Verletzungen mit
jeweils 32,5% (n=13) mit einer oder zwei weiteren verletzten Korperregionen einher.
Isolierte Thoraxverletzungen wurden nur bei vier Personen (10%) festgestellt. Die Mehrheit
der Abdomenverletzungen mit 30,4% (n=14) und Extremititenverletzungen mit 67,2%
(n=84) waren isolierte Verletzungen ohne Begleitverletzungen. Externe Verletzungen
passierten jeweils nur einmal kombiniert mit weiteren zwei oder drei Verletzungen. Es
handelte sich hierbei um unspezifische Verletzungen, die keiner der genannten

Korperregionen zugeteilt werden konnten.
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Tabelle 11 Haufigkeitsverteilung verletzter Korperregionen

Verletzte Anzahl der zusatzlich Haufigkeiten
Korperregion verletzten Korperregionen in %
Kopfverletzung 0 32,8

N=64 1 35,9

2 20,3

3 9,4

4 1,6

Gesichtsverletzung 0 17,4
N=23 1 34,8

2 21,7

3 21,7

4 4,4

Thorax 0 10
N=40 1 32,5

2 32,5

3 22,5

4 2,5

Abdomen 0 30,4
N=46 1 28,3

2 19,6

3 19,6

4 2,2

Extremitat 0 67,2
N=125 1 16
2 10,4

3 5,6

4 0,8

Extern 2 50
N=2 3 50

3.5.3 Kombinationsverletzungen

Insgesamt erlitten 194 Patient*innen Verletzungen unterschiedlicher Korperregionen. Um
einen besseren Uberblick iiber verletzte Korperregionen zu erhalten, die gleichzeitig
auftraten, wurde eine Heatmap (siehe Tabelle 12) erstellt. Die Farbskala reicht von weil3
iiber hellorange bis dunkelorange, wobei die Farbintensitdit mit der Anzahl an
Kombinationsverletzungen ansteigt. Am hiufigsten ereigneten sich Kopfverletzungen in
Begleitung mit Extremitdtenverletzungen (n=25; 12,9%). Haufig waren ebenso gleichzeitige
Verletzungen der Regionen Thorax-Abdomen (n=22; 11,3%), Kopf-Thorax (n=20; 10,3%)
und Thorax-Extremitdt (n=17; 8,8%). Externe Verletzungen ereigneten sich insgesamt nur

sehr selten. Um einen moglichen Zusammenhang zwischen den Kombinationsverletzungen
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zu ermitteln, wurden Chi-Quadrat-Tests durchgefiihrt. Fiir folgende verletzte

Korperregionen konnte ein signifikanter Zusammenhang bestitigt werden: Kopf-Thorax
(p=0,01), Kopt-Extremitit (p<0,001), Gesicht-Thorax (p<0,001), Gesicht-Extremitit
(p=0,025), Thorax-Abdomen (p<0,001), Thorax-Extremitit (p=0,001), Abdomen-

Extremitdt (p<0,001).

Tabelle 12 Darstellung der Kombinationsverletzungen mittels Heatmap

Kopf Gesicht Thorax Abdomen | Extremitat Extern
(n=64) (n=23) (n=40) (n=46) (n=125) (n=2)
Kopf 9,4,6% | 20;10,3% | 16;8,3% ﬂ

Gesicht 9;4,6% 11;5,7% 7, 3,6% 10;5,2% 0; 0%

Thorax 20; 10,3% 11;5,7% 22;11,3% 17;8,8% 0; 0%

Abdomen 16; 8,3% 7; 3,6% 22;11,3% 17; 8,8% 0; 0%

@- 10;5,2% | 17;8,8% | 17;8,8% 2; 1%
Extern 1;0,5% 0; 0% 0; 0% 0; 0% 2;1%

Farbskala: grau = Eigenkombination, weill = keine Kombination, hellorange = niedrige Werte (Minimum = 0),

dunkelorange = hohe Werte (Maximum = 25);

Angaben in absoluten Zahlen sowie in Prozent bezogen auf die insgesamt 194 verletzten Personen

3.6 Polytrauma

Insgesamt betrachtet kam es bei 194 Unfillen zu 57 (29,4%) Polytraumata (siehe Abbildung
15), wobei 35 Jungen (24,5%) und 22 (43,1%) Maiadchen ein solches erlitten. Statistisch
konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Polytrauma und dem Geschlecht
nachgewiesen werden, was darauf hinweist, dass Méddchen héufiger von Polytraumata

betroffen waren als Jungen (p=0,012; Chi-Quadrat-Test).
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Abbildung 15 Haufigkeitsverteilung des Polytraumas

3.6.1 Polytrauma und verletzte Korperregionen

Zur strukturierten Darstellung der einzelnen Verletzungen, die zu einem Polytrauma (n=57)
filhrten, wurden die Haufigkeiten ermittelt und in ein Balkendiagramm {ibertragen. Aus
Abbildung 16 kann abgelesen werden, dass Verletzungen des Kopfes mit 61,4% (n=35) am
hiufigsten unter den polytraumatischen Verletzungen vertreten waren. Verletzungen im
Bereich des Thorax (40,4%; n=23), des Abdomens (43,9%; n=25) und der Extremititen
(42,1%; n=24) waren relativ gleich hiufig die Ursache fiir ein Polytrauma. Nur 21,1%
(n=12) der Gesichtsverletzungen waren mit einem Polytrauma assoziiert. Externe
Verletzungen fiihrten nie zu einer schwerwiegenden Verletzung. Bis auf externe
Verletzungen konnte fiir alle folgenden verletzten Korperregionen (Kopf: p<0,001; Gesicht:
p=0,011; Thorax: p<0,001; Abdomen: p<0,001, Extremitdt: p<0,001) ein signifikanter
Zusammenhang mit dem Vorliegen eines Polytraumas festgestellt werden (Chi-Quadrat-

Test).
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Abbildung 16 Haufigkeitsverteilung von Polytrauma und verletzten Korperregionen

3.6.2 Polytrauma und Anzahl der Verletzungen

Auch die Anzahl der verletzten Kdrperregionen stand in einem statistischen Zusammenhang
mit dem Auftreten eines Polytraumas (p<0,001; Chi-Quadrat-Test). Am hiufigsten trat nur
eine Verletzung mit 43,9% (n=25) mit einer polytraumatischen Verletzung auf, gefolgt von
zwei Verletzungen mit 21,1% (n=12) und drei Verletzungen mit 19,3% (n=11). Vier (14%;
n=8) und fiinf (1,8%; n=1) Verletzungen waren somit deutlich seltener fiir schwerwiegende

Verletzungen verantwortlich.

3.7 Injury Severity Score

Der Injury Severity Score wurde fiir alle 194 verunfallten Personen berechnet. Es ergaben
sich Werte zwischen neun und 75, wobei der durchschnittliche ISS bei 16,3 + 16,2 lag. Bei
104 Personen (53,6%) und somit mehr als der Hilfte aller Personen wurde ein ISS von neun

vergeben (Md 9). Zwolf Unfallopfer (6,2%) erreichten den Maximalwert von 75.

3.7.1 ISS nach Geschlecht

Geschlechterspezifisch ergab sich bei beiden Geschlechtern (ménnlich: n=81; 56,6% vs.
weiblich: n=23; 45,1%) neun als haufigster ISS Wert. Im Mittel wiesen die Patientinnen mit
17,1 £ 15,9 einen hoheren ISS auf als die Patienten mit 16 = 16,4. Der Maximalwert von 75

wurde beim minnlichen Geschlecht neunmal (6,3%) erreicht und beim weiblichen
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Geschlecht dreimal (5,9%). Obwohl das weibliche Geschlecht durchschnittlich schwerer
verletzt war, ldsst sich dieser Unterschied statistisch nicht eindeutig belegen, da kein
signifikanter Unterschied zwischen Geschlecht und ISS erhoben werden konnte (p=0,107;
Mann-Whitney-U-Test).

3.7.2 ISS und Unfallursache

Zwischen der Unfallursache und der Verletzungsschwere gemessen am Injury Severity
Score ergaben sich signifikante Unterschiede, was bedeutet, dass die Ursache eines Unfalls
einen bedeutenden Einfluss auf die Schwere der Verletzung und somit auf die Hohe des ISS
hatte (p<0,001; Kruskal-Wallis-Test). Im paarweisen Vergleich der unterschiedlichen
Unfallursachen zeigte sich, dass sich Sport- und Freizeitunfille signifikant von
Verkehrsunfallen (p=0,001), Stiirzen aus groBBer Héhe (p=0,04) und anderen Verletzungen
unterscheiden (p=0,006). Keine signifikanten Unterschiede gab es zwischen den restlichen
Gruppen bestehend aus Verkehrsunfall, Sturz aus groBer Hohe und anderen Verletzungen.
Sport- und Freizeitunfille haben zudem niedrigere ISS-Werte angenommen als die
restlichen Unfallursachen und fithren somit wahrscheinlich zu milderen Verletzungen. Dies

kann auch dem unten angefiihrten Boxplot entnommen werden (Abbildung 17).
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Abbildung 17 Boxplots: ISS und korrigierte Unfallursache

3.7.3 ISS verglichen mit weiteren Parametern

Im Folgenden wurde der ISS mit einigen Parametern verglichen. Die Analyse ergab, dass
eine klare Verbindung zwischen der Verletzungsschwere gemessen am ISS und der
Notwendigkeit einer operativen Intervention besteht (p=0,001; Mann-Whitney-U-Test).
Auch fiir Aufenthalte auf der Intensivstation und der Hohe des ISS ergaben sich signifikante
Unterschiede (p<0,001;, Mann-Whitney-U-Test). Ein signifikanter Zusammenhang konnte
ebenfalls zwischen dem ISS und dem Outcome beziehungsweise zwischen dem ISS und der
verletzten Korperregion gezeigt werden (p<<0,001; Kruskal-Wallis-Test). Verletzungen an
den Extremitdten unterschieden sich hierbei im paarweisen Vergleich deutlich von multiplen
Verletzungen (p=0,000) sowie Verletzungen des Kopfes (p=0,000) und Abdomens
(p=0,003).

Aus den unten angefiihrten Boxplots (Abbildung 18, Abbildung 19) kann entnommen
werden, dass Verletzungen im Bereich des Gesichts und der Extremititen sowie des Thorax
hauptsédchlich einen niedrigen ISS-Wert erhalten haben, wihrend Kopfverletzungen und
multiple Verletzungen meist mit einem hoheren ISS bewertet wurden. Bei vollstindig
ausgeheilten Verletzungen und bleibenden Schadigungen konnten jeweils ISS-Werte unter
20 angenommen werden, wahrend die verstorbenen Personen einen sehr hohen ISS-Wert

aufwiesen.
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3.8 Glasgow Coma Scale

3.8.1 GCS praklinisch

Préklinisch wurde die Glasgow Coma Scale bei insgesamt 193 Personen angegeben und
fehlte somit bei einer Person. Im Mittel lag die GCS bei 12,8 +4,0. 128 (66%) Patient*innen
waren mit einem Wert von GCS 15 am Unfallort bei vollstdndigem Bewusstsein. 32 (16,4%)
Personen wiesen eine GCS zwischen 8 und 3 auf, was auf ein schweres Schéidel-Hirn-
Trauma schlieBen ldsst. Geschlechterspezifisch gab es keine bedeutsamen Unterschiede in
der Bewusstseinslage, gemessen an der GCS mit folgenden Mittelwerten (weiblich: 12,9 +
3,8 versus ménnlich: 12,8 + 4). Es zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen Geschlecht und den priklinischen GCS-Werten (p=0,854; Mann-Whitney-U-
Test).

3.8.2 GCS im Schockraum

Aus den Schockraumprotokollen konnte die GCS fiir 190 Personen ermittelt werden, wobei
sich ein durchschnittlicher GCS-Wert von 11,5 + 5 zeigte. Besonders auffallend war, dass
nun bereits 48 (24,7%) Patient*innen einen GCS zwischen 8 und 3 aufwiesen. Wiahrend
priklinisch noch 128 (66%) Personen einen GCS von 15 hatten, waren es im Schockraum
nur mehr 99 (51%) Personen.

Auch hier zeigten sich keine deutlichen Unterschiede zwischen dem weiblichen und
maéannlichen Geschlecht (weiblich: 11,4 + 5,1 versus méannlich: 11,5 & 5). Statistisch bestand
kein signifikanter Unterschied der GCS-Werte im Schockraum und zwischen den

Geschlechtern (p=0,941; Mann-Whitney-U-Test).

3.8.3 GCS-Vergleich

Vergleicht man nun die Werte der praklinischen Glasgow Coma Scale mit jenen, die im
Schockraum ermittelt wurden, gab es bei 63,9% (n=124) keine Unterschiede. Der
Bewusstseinszustand dieser Personengruppe blieb somit wihrend des gesamten Transports
konstant. Bei 65 (33,5%) Patient*innen verdnderte sich die Bewusstseinslage und damit auch
die GCS. Wie aus der Tabelle 13 hervorgeht, konnten fiinf Personen nicht ausgewertet

werden, da die GCS entweder préklinisch oder im Schockraum nicht dokumentiert wurde.
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Tabelle 13 GCS-Vergleiche

Haufigkeiten (absolut) Haufigkeiten (in %)

kein Unterschied 124 63,9
| Unterschied | 65 33,5
189 97,4

Gesamt 194 1000

3.9 NACA-Score

Der NACA-Score wurde bei den Verunfallten von drei bis sieben vergeben, wobei drei eine
schwere, aber nicht lebensbedrohliche Verletzung und sieben eine tddliche Verletzung
bedeutete. Von insgesamt 194 verunfallten Personen, wurde bei 175 (90,2%) Personen
praklinisch ein NACA-Score erhoben. Bei 9,8% (n=19) wurde kein NACA-Score berechnet,
woraus folgt, dass die Aussagekraft der Daten leicht eingeschrinkt ist. Mit 43,3% (n=84)
entfielen die meisten Unfille auf den Verletzungsgrad 4. Dieser wird vergeben, wenn eine
akute Lebensgefahr nicht ausgeschlossen werden kann. Eine genaue Auflistung der

Haufigkeiten kann Tabelle 14 entnommen werden.

Tabelle 14 NACA-Score

NACA-Score Haufigkeiten (absolut)  Haufigkeiten (in %)

| 3] 33 17,0
[ 4] 84 43,3
| 5] 47 24,2
| 6] 10 5,2
1 05

fehlend 19 9,8
194 100

3.9.1 NACA-Score und korrigierte Unfallursache

Vergleicht man den NACA-Score mit den korrigierten Unfallursachen (Abbildung 20), so
kann eindeutig gezeigt werden, dass Verkehrsunfille den grofften Anteil der schweren

Verletzungen mit NACA-Scores von vier bis sieben ausmachen. Alle Unfallursachen haben
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die Werte drei bis fiinf vom NACA-Score angenommen. Grafisch l4sst sich vermuten, dass
Verkehrsunfille hdufiger mit schweren Verletzungen verbunden sind. Es konnte ein
statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der Hohe des NACA-Scores und der

korrigierten Unfallursache festgestellt werden (p<0,001; Kruskal-Wallis-Test).
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Abbildung 20 NACA-Score und korrigierte Unfallursachen

3.9.2 NACA-Score und Operation

Zwischen der Hohe des NACA-Scores und erforderlichen Operationen konnte kein
signifikanter Zusammenhang statistisch bewiesen werden (p=0,134; Mann-Whitney-U-

Test).

3.9.3 NACA-Score und Aufenthalt auf der Intensivstation

Aus dem Balkendiagramm (Abbildung 21) geht hervor, dass Personen mit einem NACA-
Score von fiinf, mit 48,9% (n=46) am héiufigsten auf der Intensivstation versorgt wurden. Im
Gegensatz dazu konnten in den Rubriken NACA 3 (34,6%; n=28) und NACA 4 (58%; n=47)
eindeutig mehr Patient*innen auf der Normalstation behandelt werden und hatten somit
keinen Intensivstationsaufenthalt. Patient*innen, welche intensivmedizinisch versorgt
wurden, wiesen durchschnittlich einen NACA-Score von 4,6 = 0,7 auf. Bei Personen ohne

Aufenthalt auf der Intensivstation betrug der NACA-Score im Mittel 3,8 + 0,8. Ein statistisch
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signifikanter Unterschied zwischen der Hohe des NACA-Scores und dem Aufenthalt auf der
Intensivstation konnte bestitigt werden (p <0,001; Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 21 NACA-Score und Aufenthalt auf der Intensivstation

3.9.4 NACA-Score und Aufenthaltsdauer stationar

Zwischen der Aufenthaltsdauer auf der Station und dem NACA-Score bestand eine
schwache bis mittlere, signifikant positive Korrelation (7, = 0,281, p < 0,001, N = 175;
Spearman-Korrelationsanalyse). Weiters konnte gezeigt werden, dass sich zwischen den
stationdren Aufenthaltstagen und den verschiedenen NACA-Gruppen ein signifikanter
Unterschied ergab (p<0,001; Kruskal-Wallis-Test). Um signifikante Gruppenunterschiede
hinsichtlich der stationdren Aufenthaltsdauer analysieren zu kdnnen, wurden paarweise
Vergleiche unter Bonferroni-Korrektur fiir mehrere Tests angepasst und durchgefiihrt. Es
zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den NACA-Gruppen 3 und 5 (p=0,000) und
4 und 5 (p=0,001). Patient*innen mit einem NACA-Wert von 5 mussten somit deutlich
linger stationdr behandelt werden als jene mit einem Wert von 3 oder 4. Zwischen den
restlichen Gruppen konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Dies ist in
Abbildung 22 dargestellt. Im Boxplot sind die von Patient*innen angenommenen NACA-
Werte von 3 bis 7 dargestellt sowie die stationdren Aufenthaltstage. Leicht bis mittelschwer
verletzte Personen mit einem NACA-Score von 3 bis 5 wiesen einen deutlich ldngeren
stationdren Aufenthalt auf. Bei NACA 5 wurden die ldngsten Aufenthaltstage im

Krankenhaus dokumentiert, einschlieSlich vieler Ausreiler und dem Maximalwert mit 135
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Tagen. Sehr hohe NACA-Werte wie 6 und 7 hingegen waren nur wenige bis keine Tage

stationdr, da sie wahrscheinlich frithzeitig verstorben sind.
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Abbildung 22 Boxplots: NACA-Score und Aufenthaltstage stationér

3.10Richtige Hauptdiagnose

Vor der statistischen Auswertung der Daten wurde bereits genau dokumentiert, ob die
praklinische mit der klinischen Hauptdiagnose ibereinstimmt. Dem Kreisdiagramm
(Abbildung 23) kann entnommen werden, dass 78,4% (n=152) richtig eingeschétzt wurden,
wihrend 21,6% (n=42) der Hauptdiagnosen préklinisch und klinisch nicht iibereinstimmten.
Wertet man die Hiufigkeiten nach dem Geschlecht aus, so ergaben sich annéhernd dieselben
Ergebnisse (112 ménnlich richtig=78,3%; 40 weiblich richtig=78,4%). Statistisch konnte
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, womit das Geschlecht keinen Einfluss

auf die korrekte Diagnosestellung hat (p=0,987; Chi-Quadrat-Test).
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nein; 42;21,6%

ja; 152;78,4%

Abbildung 23 Haufigkeitsverteilung der richtigen Hauptdiagnose

3.11 Ubereinstimmung aller Diagnosen

Wie bei den Hauptdiagnosen erfolgte die préaklinische Untersuchung der Patient*innen und
die Diagnosestellung durch die Notirzt*innen. Diese Ergebnisse wurden mit den klinischen
Befunden verglichen. Es zeigte sich, dass 140 (72,2%) aller Diagnosen richtig ausgewertet
wurden, wiahrend 54 (27,8%) Patient*innen falsch beziehungsweise unvollstindig
diagnostiziert wurden (siche Abbildung 24). Eine geschlechterspezifische Auswertung
zeigte, dass prozentuell gesehen mehr Félle beim ménnlichen Geschlecht (n=106; 74,1%)
im Vergleich zum weiblichen Geschlecht (n=34; 66,7%) richtig ausgewertet wurden.
Statistisch konnte kein signifikanter Unterschied zwischen dem Geschlecht und der

Ubereinstimmung aller Diagnosen gezeigt werden (p=0,308; Chi-Quadrat-Test).

nein; 54;27,8%

ja; 140;72,2%

Abbildung 24 Haufigkeitsverteilung der Ubereinstimmung aller Diagnosen
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3.12Traumaregister

Fiir folgende Kategorien des Traumaregisters (Atemwegssicherung, Analgosedierung,
Blutprodukte, Herzdruckmassage, Thoraxdrainage, Beckengurt, Tranexamsiure,
Kreislaufstabilitit) wurden die Hiufigkeiten berechnet. Bei 53 Personen (27,3%) musste der
Atemweg gesichert werden. Eine Analgosedierung erfolgte bei 167 Patient*innen (86,1%).
Blutprodukte in jeglicher Form mussten bei 18 Verunfallten (9,3%) verabreicht werden. 12
Personen (6,2%) wurden reanimiert. Eine Thoraxdrainage wurde bei 8 Verletzten (4,1%)
angelegt. Mit einem Beckengurt wurden 24 Patient*innen (12,4%) versorgt. Tranexamséure
wurde bei 53 Personen (27,3%) verabreicht. Einen stabilen Kreislauf hatten 174 (89,7%)

von insgesamt 194 verunfallten Personen.

3.13Transportart

In die Univ.-Klinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz wurden 122 (62,9%) Verunfallte
mittels Rettungshubschrauber geflogen und 72 (37,1%) Personen wurden mittels
Rettungswagen in das Universitédtsklinikum transportiert (siche Abbildung 25). Keine der

insgesamt 194 verletzten Personen wurde somit privat ins Spital gefahren.

Rettungswagen;
72:37,1%

Rettungshubschrauber;
122:62,9%

Abbildung 25 Haufigkeitsverteilung der Transportart

3.131 Transportart und NACA-Score

Aus dem Balkendiagramm (Abbildung 26) geht deutlich hervor, dass bei allen 175 Personen,
fiir die préklinisch ein NACA-Score erhoben wurde, der Rettungshubschrauber mit 62,3%

(n=109) am héaufigsten als Transportmittel diente. Dies ist vor allem bei den sehr schwer bis
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todlich verletzten Personen mit einem NACA-Score von sechs (n=9; 90%) und sieben (n=1;
100%) erkennbar. Auch bei Verletzten, die einen niedrigeren NACA-Score angenommen
haben, dominierte der Rettungshubschrauber als Transportmittel. Mit einem NACA-Score
von drei wurden 57,6% (n=19) der Verunfallten mit dem Rettungshubschrauber
transportiert, mit einem NACA-Score von vier 56% (n=47) und mit einem NACA-Score von
fiinf 70,2% (n=33). Im Mittel kam der Rettungshubschrauber bei Personen mit einem
NACA-Score von 4,3 + 0,9 und der Rettungswagen bei Personen mit einem NACA-Score
von 4 £ 0,7 zum Einsatz. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
der Transportart und dem NACA-Score (p = 0,036, Mann-Whitney-U-Test). Dadurch kann
bestitigt werden, dass schwer verletzte Personen mit einem hoheren NACA-Score eher mit

dem Rettungshubschrauber in das Krankenhaus transportiert wurden als mit dem

Rettungswagen.
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Abbildung 26 Transportart und NACA-Score

3.13.2 Transportart und korrigierte Unfallursache

Da Verkehrsunfille, wie oben bereits festgestellt, die haufigste Unfallursache darstellten,
wurden in dieser Rubrik die meisten Rettungshubschrauber (n=57; 46,7%) und
Rettungswagen (n=36; 50%) fiir den Transport ins Krankenhaus benoétigt. Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Transportart und der Unfallursache lie3 sich allerdings nicht

feststellen (p=0,456, Chi-Quadrat-Test).
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3.13.3 Transportart und verletzte Korperregion

Am hiufigsten musste der Rettungshubschrauber fiir Verletzungen an den Extremitidten
(n=54; 44,3%) ausfliegen und am zweithdufigsten fiir multiple Verletzungen (n=42; 34,4%).
Auch der Rettungswagen wurde am hdufigsten wegen Extremitdtenverletzungen (n=30;
41,7%) alarmiert, gefolgt von multiplen Verletzungen (n=25; 34,7%). Es zeigte sich kein
statistischer Zusammenhang zwischen der Transportart und der verletzten Korperregion

(p=0,969; Chi-Quadrat-Test).
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4 Diskussion

In dieser Studie wurden insgesamt 194 Patient*innen, zwischen null und 17 Jahren mit
schweren Verletzungen, welche im Schockraum der Universititsklinik der Kinder- und
Jugendchirurgie Graz behandelt wurden, analysiert. Die Verletzungsschwere wurde anhand
des Injury Severity Scores ermittelt, wobei die verletzten Personen ab einem ISS-Wert von
neun in die Studie eingeschlossen wurden. Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser

Studie ausfiihrlich diskutiert.

Unfallursachen

Wihrend bei Jugendlichen Verkehrsunfille (67,9%) die fithrende Unfallursache darstellten,
waren es bei Schulkindern Sport- und Freizeitunfille (52,2%) und bei Kleinkindern andere
Verletzungen (40%). Dazu zédhlten Schul-, Haushalts-, Arbeits- und Landwirtschaftsunfille
sowie Schussverletzungen. Auch Spitzer et al. bestétigen, dass im Alter von null bis vier
Jahren sehr héufig Unfille in den Bereichen ,Haus und Garten (55,6%) und
,Landwirtschaft” (42,9%) passierten, wiahrend Sport- und Freizeitunfille zwischen flinf und
14 Jahren und Verkehrsunfille bei den 15- bis 17-J4hrigen fiihrend waren (70). Ahnliche
Ergebnisse lieferte die statistische Auswertung der Verletzungsursachen von Kindern und
Erwachsenen in Osterreich. Es dominierten Verkehrsunfille, gefolgt von Unfillen in den
Bereichen Arbeit und Schule, Haushalt sowie Freizeit (74).

Weiters konnte anhand der ausgewerteten Ergebnisse gezeigt werden, dass die meisten
Unfille und Verletzungen in der Altersgruppe der Jugendlichen (54,6%) passierten, vor
allem zwischen dem 15. und 16. Lebensjahr. Ein moglicher Grund dafiir konnte die friihe
Teilnahme am StraBenverkehr sein. In Osterreich darf der Mopedfiihrerschein ab 15 Jahren
absolviert werden. Die L17-Ausbildung, fiir die vorzeitige Ausstellung des
Autofiihrerscheins mit 17 Jahren, kann bereits mit 15,5 Jahren begonnen werden (75). In
dieser Altersgruppe stellten die Verkehrsunfille mit 67,9% sehr dominierend die hdufigste
Unfallursache dar. Auch Meier et al. haben herausgefunden, dass Verkehrsunfille die
haufigste Ursache flir multiple Verletzungen waren, wobei die Beteiligung im
StraBBenverkehr bei den sechs bis 17-Jahrigen hauptsédchlich als FuBgénger oder Mopedfahrer
erfolgte (76).

Unter den Subkategorien der Verkehrsunfille, war das ,,Moped®“ dominierend. Bei den

maéannlichen Patienten kam es in 60% zu Mopeduntfillen, wahrend es bei den weiblichen nur
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47,8% waren. Ursédchlich dafiir konnte eine vermehrte Risikobereitschaft bei Ménnern sein.
Fergusson et al. beschreiben in ihrer Studie, dass das ménnliche Geschlecht im Vergleich zu
den Frauen ein deutlich riskanteres Fahrverhalten aufweist (77). Auch die Daten der
Weltgesundheitsorganisation bestdtigen international, dass Manner dreimal haufiger durch
Verkehrsunfille sterben als Frauen (78). Im Gegensatz dazu beschreiben Brandau et al., dass
die individuelle Personlichkeit von Jugendlichen einen viel stirkeren Einfluss auf das
Fahrverhalten sowie das Unfall- und Verletzungsrisiko hat als das Geschlecht (79).

Besonders auffallend bei der weiteren Datenauswertung der Unfallursachen war, dass es
beim weiblichen Geschlecht weder zu Arbeits- und Landwirtschaftsunfillen noch zu
Schussverletzungen gekommen ist. Ein mdglicher Grund koénnte das gesellschaftliche
Rollenbild sein, in dem Frauen andere Berufe und Freizeitaktivititen als Ménner ausiiben.
Landwirtschaftliche Betriebe in Osterreich werden iiberwiegend von Minnern gefiihrt,
wobei der weibliche Anteil bereits bei circa 33% liegt (80). Weiters ist anzufiihren, dass laut
dem Jahrbuch der Gesundheitsstatistik 2022 fast drei Viertel aller Arbeitsunfille im
Allgemeinen auf das minnliche Geschlecht zuriickzufiihren sind (81). Bezogen auf die
Schussverletzungen konnten Scherer et al. in ihrer Studie nachweisen, dass die Opfer von
Schusswaffen hauptsidchlich ménnlich sind. Im Gegensatz zu anderen Léndern ereignen sich

in den mitteleuropéischen Landern Schussverletzungen immer noch selten (82).

Verletzungsschwere

Aus den Ergebnissen ging weiters hervor, dass die Unfallursache einen entscheidenden
Einfluss auf den Verletzungsschweregrad und somit auch auf die Héhe des Injury Severity
Score hat. Sport- und Freizeitunfille haben verglichen mit Verkehrsunfillen, Stiirzen aus
grofler Hohe und anderen Verletzungen deutlich niedrigere ISS-Werte angenommen, was
darauf hindeutet, dass die Verletzungen tendenziell milder ausgefallen sind. Diese Annahme
spiegelt sich auch im Aufenthalt auf der Intensivstation wider. Kinder und Jugendliche mit
Sport- und Freizeitverletzungen (27,1%) mussten seltener intensivmedizinisch behandelt
werden im Vergleich zu Stiirzen aus groBBer Hohe (73,7%), Verkehrsunfillen (62,4%) oder
anderen Verletzungen (55,9%). Am hiufigsten ereigneten sich in der Kategorie Sport- und
Freizeitunfille bei beiden Geschlechtern Ski- und Snowboardunfille. Ahnliche Ergebnisse
lieferte der IDB-Jahresbericht 2022. Wahrend rund ein Viertel (25,3%) der Verletzungen
aus dem Bereich ,,Sport* stationdr versorgt werden mussten, gab es nach Verkehrsunfillen

deutlich héufiger stationidre Aufnahmen (33,8%). Hierbei ereigneten sich die meisten
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Sportunfille der 0- bis 14-Jdhrigen jedoch beim FuBlballspielen. Zusétzlich muss angemerkt
werden, dass sich diese Auswertungen sowohl auf Kinder als auch auf Erwachsene bezogen
haben (74).

Die Unfallursache hatte einen entscheidenden Einfluss auf die intensivmedizinische
Behandlung, nicht jedoch auf eine erforderliche Operation. Kinder und Jugendliche, welche
auf der Intensivstation behandelt wurden, mussten deutlich hiufiger operiert werden als
diejenigen, die auf der Normalstation lagen. Im Durchschnitt wurden sie 9,9 & 16,6 Tage auf
der Intensivstation behandelt. Am héufigsten musste jene Patientengruppe operativ und
intensivmedizinisch versorgt werden, welche im Rahmen von Verkehrsunféllen verletzt
wurde. Somit kann angenommen werden, dass mit der Schwere des Unfallmechanismus
auch die Wahrscheinlichkeit fiir eine Behandlung auf der Intensivstation steigt. In der Studie
von Gatzka et al. konnte jedoch klar gezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche (23,3 +
20,5 Tage) im Vergleich zu Erwachsenen (36,2 + 31,7 Tage) einen deutlich kiirzeren
stationdren Aufenthalt hatten (83).

Weiters ist zu erwédhnen, dass die Hohe des Injury Severity Score einen Einfluss auf
operative Eingriffe und die intensivmedizinische Versorgung hatte. Kopfverletzungen und
mehrfach verletzte Korperregionen haben insgesamt betrachtet hohere ISS-Werte
angenommen und waren folglich schwerer verletzt als Verletzungen im Bereich des
Gesichts, Thorax oder der Extremitidten. Mehr als die Hilfte aller verunfallten Personen
hatten einen ISS von neun. 57 Personen wiesen einen ISS groBer 16 auf und wurden folglich
als Polytrauma eingestuft, wobei das weibliche Geschlecht (43,1%) deutlich haufiger
polytraumatisch verletzt wurde als das maénnliche Geschlecht (24,5%). Diese
geschlechterspezifischen Unterschiede wurden jedoch in der Studie von Naqvi et al. nicht

bestitigt. Hier konnten Polytraumata hiufiger bei Méannern beobachtet werden (84).

Outcome

Insgesamt betrachtet konnten die meisten Verletzungen vollstindig ausheilen (73,2%),
wobei es keine signifikanten Unterschiede beziiglich des Geschlechts gab. Am héiufigsten
wurden Patient*innen nach einem Sport- und Freizeitunfall (87,5%) oder nach
Extremititenverletzungen (86,9%) wieder vollig gesund. Zu Folgeschidden ist es
hauptsédchlich durch andere Verletzungen (23,5%) wie Arbeits- und Landwirtschaftsunfille,

Haushaltsunfille, Schulunfille oder Schussverletzungen gekommen. Gesichts- und
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Thoraxverletzungen gingen jeweils mit 50% am oftesten mit bleibenden Schidigungen
einher. Verkehrsunfille (9,7%) und Kopfverletzungen (23,8%) fiihrten am héufigsten zu
einem tddlichen Ausgang (9,7%). Auch in der Studie von Naqvi et al. waren Unfille im
StrafBenverkehr hauptverantwortlich fiir Todesfdlle im Kindes- und Jugendalter (84).
Betrachtet man die Auswertungen der einzelnen Altersgruppen, so kann gesagt werden, dass
sich Schulkinder und Jugendliche am 6ftesten an den Extremitéten verletzten, wobei diese
Verletzungen groftenteils wieder vollstédndig ausheilen konnten. Bei Kleinkindern kam es
gleich hdufig zu Extremitdtenverletzungen und Verletzungen mehrerer Korperregionen
gleichzeitig. Auffallend war, dass es in dieser Altersgruppe die meisten Todesfille mit 15%
gegeben hat. Meier et al. haben in ihrer Studie herausgefunden, dass die Sterblichkeit von
Kleinkindern (56,3%) verglichen mit Erwachsenen (24,7%) bei Verkehrsunfillen als
Autoinsassen deutlich hoher ist. Kopf-, Thorax- und Abdomenverletzungen fiihrten hierbei
am hdufigsten zum Tod (76).

Insgesamt sind 6,7% der Patient*innen, welche als Polytrauma eingestuft wurden und einen
durchschnittlichen ISS von 72,5 + 8,9 hatten, verstorben. Kopfverletzungen ereigneten sich
bezogen auf eine polytraumatische Verletzung mit 61,4% am hiufigsten unter den verletzten
Korperregionen. Verstorben sind die meisten Personen an multiplen Verletzungen (61,5%),
gefolgt von Verletzungen des Kopfes (38,5%). Auch Auner et. al bestitigen, dass
schwerwiegende Kopfverletzungen bei Kindern die dominierende Todesursache darstellen.
Grund dafiir ist die frithkindliche anatomische Beschaffenheit des Schiadels im Vergleich zu
einem vollstindig ausgereiften und entwickelten Korper eines Erwachsenen (4). Baker et al.
beschreiben zudem, dass die Mortalitit durch das gleichzeitige Auftreten mehrerer
Verletzungen, welche einzeln normalerweise nicht lebensgefédhrlich sind, stark beeinflusst
wird (45). Daraus ldsst sich ableiten, dass bei multipel und schwer verletzten Personen mit
einem ISS grofer 16, immer an Kopfverletzungen gedacht werden muss, was besonders
entscheidend fiir das weitere Behandlungsschema und die Prognoseabschétzung ist.
Multiple Verletzungen sowie Kopfverletzungen waren zudem am hiufigsten ursédchlich fiir
physische und psychische Folgeschdden. Zwar kam es nur bei 13,4% aller Verunfallten zu
bleibenden Schéddigungen, doch wurden keine weiteren Daten dazu erhoben, ob sich der
korperliche oder seelische Zustand der Patient*innen im Laufe der Jahre verbessert hat oder
nicht. Trotz des prognostisch guten Verlaufs nach einem Polytrauma im Kindes- und
Jugendalter ist eine umfassende Rehabilitation sowie psychologische Nachbetreuung der

Patient*innen und der betroffenen Familie von enormer Wichtigkeit (5).
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Verletzte Korperregionen

Extremititenverletzungen ereigneten sich in dieser Studie am héufigsten, wobei sich
insgesamt mehr Buben als Mddchen Verletzungen von Armen und Beinen zugezogen haben.
Analysiert man die Diagnosen der Patient*innen genauer, so fillt auf, dass es sich bei den
Extremititenverletzungen hauptsdchlich um Frakturen handelt. Grund dafiir konnte ein
vermehrter Bewegungsdrang und ein reduziertes Gefahrenbewusstsein bei Kindern und
Jugendlichen sein, wodurch Knochenbriiche héufiger als bei Erwachsenen resultieren.
Weiters ist die Stabilitdt der Knochen in der Wachstumsphase geschwicht. Dies kann durch
die Studie von Uhl et al. bestétigt werden (85).

Auffallend war, dass nur beim ménnlichen Geschlecht isolierte Thoraxverletzungen
auftraten, wihrend die Maidchen zusétzlich multipel verletzt waren. Die Rippen im
Kindesalter sind noch wesentlich weicher als im Erwachsenenalter und konnen sich gut
verbiegen. Erst durch enorme Krafteinwirkung kommt es zu Rippenfrakturen, was als
schwere Verletzung einzustufen ist (86). Die Héufigkeiten beziiglich Verletzungen im
Gesichts- und Bauchbereich ergaben geschlechterspezifisch keine wesentlichen

Unterschiede.

Diagnoseiibereinstimmung

Sowohl am Unfallort als auch im Schockraum erfolgte eine korperliche Durchuntersuchung
der verunfallten Personen, um eine priklinische sowie klinische Diagnose stellen zu konnen.
Dabei stimmten 78,4% der Hauptdiagnosen und 72,2% aller Diagnosen iiberein und wurden
somit richtig befundet. Im Vergleich dazu wurden in der Studie von Amtz et al. 90% der
Diagnosen inklusive der therapeutischen MaB3nahmen und Transportart richtig ermittelt. Den
entscheidenden Part spielen hierbei die klinisch erfahrenen Notérzt*innen (87). Auch das
Schockraumteam und die Vorgehensweise im Schockraum spielen eine wesentliche Rolle,
vor allem, wenn Verletzungen durch den Notérzt*in priklinisch nicht erkannt werden.
Bouillon et al. beschreiben, wie wichtig eine Erstuntersuchung der Patient*innen inklusive
ABCDE-Schema ist, um akut bedrohliche Verletzungen festzustellen und zu stabilisieren.
Erst bei der Zweituntersuchung werden die Personen von Kopf bis Full durchuntersucht und

weitere laborchemische sowie bildgebende MaBBnahmen eingeleitet (38).
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Transportart

Auffallend bei der Transportart war, dass keine einzige Person privat in das Krankenhaus
gebracht wurde. Am héufigsten wurden Kinder und Jugendliche mit dem Hubschrauber,
gefolgt vom Rettungswagen transportiert. Je schwerwiegender die Verletzung und somit der
NACA-Score war, umso eher wurde der Hubschrauber angefordert. Ein weiterer moglicher
Grund fiir den hdufigeren Einsatz eines Rettungshubschraubers konnte die grof3e Distanz bis
zum néchstgelegenen zertifizierten Kindertraumazentrum sein. Das Universititsklinikum fiir
Kinder- und Jugendchirurgie Graz gilt als liberregionales Traumazentrum und ist fiir die
medizinische Versorgung der Steiermark sowie der angrenzenden Regionen von Kérnten
und dem Burgenland zustindig (2). Die Studie von Schmidt et al. belegt zudem, dass bei
Kindern aufgrund der regionalen Versorgungsstruktur meistens der Hubschrauber zum
Einsatz kommt. Hinsichtlich der luftgebundenen und bodengebundenen Erstversorgung

durch den Notérzt*in zeigten sich keine signifikanten Qualitdtsunterschiede (88)
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5 Limitation

Scoringsysteme

Die Glasgow Coma Scale zur Bewertung des Bewusstseinszustands und der NACA-Score
zur Einschitzung der Verletzungsschwere, wurden priklinisch von den Notédrzt*innen und
klinisch vom Schockraumteam angewendet. Einerseits unterliegt die Bewertung subjektiven
Einfliissen und zum anderen kann keine zuverldssige Aussage iiber die priklinische und
klinische Ubereinstimmung getroffen werden, da die Scores nicht bei allen Patient*innen

erhoben wurden.

Unfallprivention

Mit dem priklinischen Fragebogen wurden vor allem medizinische Parameter abgefragt,
nicht aber welches Ereignis zum Unfall, dem Sturz oder der Verletzung gefiihrt hat. Allein
auf Basis dieser erhobenen Daten kann somit keine direkte Aussage zur Unfallpriavention
getroffen werden. Bezogen auf Verkehrsunfille hétten wesentliche Einflussfaktoren wie
beispielsweise das Einhalten von Tempolimits, Alkohol am Steuer, die Verwendung von
Sicherheitsgurten oder Kinderriickhaltesystemen, Fiihrerscheinpflicht sowie Helmpflicht
zusdtzlich abgefragt werden miissen. Zudem spielt es eine entscheidende Rolle, ob in den
Schulen Unfallpriavention gelehrt wird und in welchem Umfang Kinder und Jugendliche von
thren Eltern iiber Risiken und Gefahren im StraBenverkehr, Alltag, Haushalt und bei
bestimmten Téatigkeiten aufgekldrt werden. Ebenso relevant ist, wie viele Personen

tatsdchlich eine addquate Schutzausriistung bei sportlichen Aktivitdten tragen.
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6 Conclusio

In dieser wissenschaftlichen Arbeit wurden aufgrund der umfangreichen Datenmenge
bewusst nicht alle erhobenen Parameter im Detail analysiert und ausgewertet, da dies den
Umfang einer Diplomarbeit iibersteigen wiirde. Die gesammelten Daten konnten jedoch eine
fundierte Basis fiir weitere Forschungsarbeiten darstellen.

Die Versorgung schwerverletzter Kinder und Jugendlicher im Schockraum zéhlt an der
Universitétsklinik fiir Kinder- und Jugendchirurgie Graz als liberregionales Traumazentrum
zum klinischen Alltag. Besonders hervorzuheben war die alters- und geschlechtsspezifische
Verteilung polytraumatisierter Patient*innen sowie die Korrelation zwischen Unfallursache,
Verletzungsschwere und klinischem Outcome. Wie mit dieser Arbeit verdeutlicht werden
konnte, dominierten Verkehrsunfille vor allem mit dem Moped im jugendlichen Alter und
fihrten héufig zu schwerwiegenden Verletzungen sowie Operationen und
intensivmedizinischen Aufenthalten. Sport- und Freizeitunfille ereigneten sich meist bei
Schulkindern, wéhrend Kleinkinder hdufig im héauslichen Bereich verunfallten. Die
sorgfiltige Analyse verletzter Korperregionen, insbesondere von Kopf- und
Mehrfachverletzungen, erlaubte es, weitreichende Riickschliisse hinsichtlich Prognose und
Mortalitét zu ziehen.

Der Vergleich der Ergebnisse mit anderen Studien im Rahmen der Diskussion lie3 einen
gewissen Interpretationsspielraum zu. Insgesamt soll diese Arbeit einen Beitrag zur besseren
Einschitzung des Unfallgeschehens und des Verletzungsausmafles bei Kindern und
Jugendlichen leisten. Zudem soll die Wichtigkeit der Unfallpravention und Unfallforschung
verdeutlicht werden. Ein Thema, welches fiir nachfolgende Abschlussarbeiten eine zentrale

Rolle spielen konnte.
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Zur sprachlichen und stilistischen Optimierung von Formulierungen wurden in dieser Arbeit
ausschlieBlich folgende Kl-basierte Tools, in Ubereinstimmung mit den geltenden Standards
der Medizinischen Universitdt Graz verwendet:

e ChatGPT 4.0, OpenAl (https://chatgpt.com)

e DeepL Write, DeepL SE (https:/www.deepl.com/de/write)
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