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Zusammenfassung

Einleitung:
Lungenkontusionen sind die haufigsten thorakalen Verletzungen im Kindes- und

Jugendalter. Sie entstehen im Rahmen von Thoraxtraumen und gehen mit einer
erhohten Letalitat einher. Verkehrsunfalle sind typische Hergange, die zu Lungen-
kontusionen fuhren. Pathophysiologisch kommt es zu einem Lungenédem, diffu-
sen Einblutungen und Atelektasenbildungen. Das klinische Bild kann sich inner-
halb der ersten 48 Stunden nach dem Trauma kontinuierlich verschlechtern und
bis zur respiratorischen Insuffizienz fihren.

Material und Methoden:

Es wird mittels einer retrospektiven Analyse das Patientlnnenkollektiv sowie die
Schwere, der Verlauf, das Management, der Stellenwert der Begleitverletzungen
und das Outcome von Fallen betroffener Kinder und Jugendlicher bis zu einem Al-
ter von 18 Jahren analysiert, welche von 01.01.2001 bis 31.12.2011 an der Univer-
sitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie Graz behandelt wurden. Die aktuellen
Daten werden mit den bereits fur eine vorhergehende Publikation erhobenen des
Zeitraumes 1986 — 2000 verglichen. Weiters wird ergrundet, durch welche Hergan-
ge die Lungenkontusionen entstanden sind und der Frage nachgegangen, ob es
eine Korrelation zwischen der Anzahl von Rippenfrakturen und dem Anteil der be-
atmungspflichtigen Patientinnen und/oder dem Anteil der gestorbenen Patientin-
nen gibt.

Ergebnisse:
Zwischen 1986 — 2000 und 2001 — 2011 zeigte sich ein markanter Anstieg der

durchschnittlichen Patientinnen pro Jahr mit diagnostizierter Lungenkontusion und
ein besonders deutlicher Anstieg des Anteiles der Patientinnen mit Lungenkontu-
sion, welche ein Trauma durch einen Mopedunfall erlitten hatten. 1986 — 2000
wurde keine einzige Lungenkontusion durch Mopedunfélle verursacht, wohinge-
gen dieser Traumahergang im Zeitraum 2001 — 2011 die zweithaufigste Ursache
fur diese Verletzung darstellte. Es mussten im aktuellen Zeitraum bei einem
weitaus geringeren Anteil an Patientinnen Thoraxdrainagen gelegt werden. Weit-
ers zeigte sich eine signifikante positive Korrelation zwischen der Anzahl der Rip-
penfrakturen bei Lungenkontusion und dem Anteil der Patientinnen, welche eine
kunstliche Beatmungsform bendtigen.

Diskussion:

Der Anstieg der Patientinnen pro Jahr und der des Anteiles der verunfallten
Mopedfahrerlnnen kdonnte zumindest teilweise ein lokales Phanomen darstellen,
das nicht auf andere Regionen und Kliniken Ubertragbar ist. Insgesamt erscheint
eine multifaktorielle Kausalitdt als moglich. Die gefundene positive Korrelation
zwischen der Anzahl der Rippenfrakturen und dem Anteil der beatmungspflichtigen
Patientinnen kdnnte sich zur besseren Abschatzung des Verlaufes von Lungen-
kontusionen als nutzlich erweisen.



Abstract

Introduction:

Pulmonary contusions are the most frequent thoracic injuries in childhood and ad-
olescence. They are caused by thoracic trauma and are associated with a high
mortality rate. Road traffic accidents are frequent injury mechanisms, which lead to
blunt chest trauma and pulmonary contusions. The injury causes diffuse pulmon-
ary bleeding, oedema and atelectasis. The clinical presentation can get worse up
to 48 hours after the trauma.

Materials and Methods:

Using a retrospective analysis, the patient population, the injury types, the injury
mechanisms, the severity of injuries, the clinical course of chest injuries, the man-
agement and the outcome of pulmonary contusions, and the importance of associ-
ated injuries have been analyzed. All patients with pulmonary contusions, who
were less than 19 years of age and who were treated at the Department of Pediat-
ric and Adolescent Surgery of the University Hospital Graz in the time period
between 2001 and 2011 were included in this study. These data have been com-
pared to an already existing dataset from the time between 1986 and 2000. Fur-
thermore, the mechanics of trauma, which lead to the contusions, were investig-
ated and it has been tested if there is a positive correlation between the number of
fractured ribs and the need for assisted ventilation and/or the mortality rate.

Results:

A substantial increase in the number of patients with pulmonary contusions per
year has been found when the time periods 1986 — 2000 and 2001 — 2011 have
been compared. In the time period 1986 — 2000 there were no pulmonary contu-
sions caused by moped accidents. In contrast, in the time period 2001 — 2011
moped accidents have been the second most common cause for this kind of injury.
Interestingly, although the number of patients with pulmonary contusions in-
creased, a smaller number of patients had to be managed by chest-tube-place-
ment in the time period 2001 — 2011. Furthermore, a significant positive correlation
between the number of fractured ribs and the need for assisted ventilation has
been found in this study.

Discussion:

The increased number of patients with pulmonary contusions per year and the
emergence of moped accidents as one of the main mechanisms leading to pul-
monary injuries in the 2001 — 2011 time period may be seen as local phenomen-
ons, but certainly intrigue for further more global research. Multiple causes might
have been leading to these results. The positive correlation between the number
of fractured ribs and the need for assisted ventilation could be of value for the
early estimation of the course of this type of injury.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeines und Zielsetzung

Aktuelle Studien, welche Daten zu stumpfen Thoraxtraumen und/oder Lungenkon-
tusionen bei Minderjahrigen analysieren, sind sparlich. Der Vergleich der vorhan-
denen Literatur ist dabei oft mit der Einschrankung von Unterschieden des Studi-
endesigns und/oder der Patientinnenkollektive zu betrachten. Eine Arbeit, welche
Daten zum Thema an ein und derselben Klinik Gber die Zeit vergleichend darstellt,
fehlt ganzlich. Diese Diplomarbeit ist mit der Zielsetzung entstanden, den aktuellen
wissenschaftlichen Stand zum Thema darzustellen und aktuelle Daten an der Uni-
versitatsklinik fur Kinder- und Jugendchirurgie Graz aufzuarbeiten. Es besteht an
der hiesigen Klinik zu diesem Fachbereich eine besondere Expertise, in Anbe-
tracht der vorhergehenden Publikation zum Thema von Haxhija et al.. Es ist darauf
geachtet worden, den Aufbau dieser aktuellen Studie mdglichst vergleichbar zu
halten, um so die Mdglichkeit zu schaffen eine Gegenuberstellung der Daten die-

ser Arbeit mit den bereits publizierten anstellen zu kdnnen.



1.2 Epidemiologie

1.2.1 Atiologie

Lungenkontusionen werden durch Thoraxtraumen verursacht. Ursachlich kommen
ein stumpfer Aufprall, Thoraxkompressionen [1], starke Akzelerations- und Dezele-
rationsvorgangen [2], penetrierende Traumata von sehr hoher Geschwindigkeit
[3,4] oder Explosionen [5] in Frage. Kraftfahrzeug-assoziierte Unfalle und Sturzge-
schehen aus der Hohe sind die im zivilen Bereich typischen Mechanismen, die zu
Lungenkontusionen fuhren [6]. Bei Kindern ist als Unfallhergang die Verwicklung in
einen KFZ-assoziierten Unfall als Passagier oder Fuldganger besonders haufig [7—
10].

1.2.2 Inzidenz

Lungenkontusionen sind die haufigsten thorakalen Verletzungen bei Kindern und
Jugendlichen [11]. Thoraxtraumen machen 1,3 — 8,1 Prozent aller Traumafalle des
Kindes- und Jugendalters aus [12—16]. Davon sind 41 - 97,9 Prozent stumpfe Tho-
raxtraumen [8,9,17-19]. Hiervon gehen wiederum 37 - 78 Prozent mit Lungenkon-
tusionen einher [8,10,15,16,20,21].



1.2.3 Letalitat / Outcome

Traumata sind die in Osterreich haufigste Todesursache im Alter zwischen 10 und
19 Jahren und die dritthaufigste zwischen 1 und 9 Jahren [22]. Thorakale Verlet-
zungen sind im Rahmen stumpfer Thoraxverletzungen die zweithaufigste Todesur-
sache nach Begleitverletzungen des Kopfes [13]. Beachtenswert ist, dass die
meisten Tode, welche mit Thoraxverletzungen einhergehen, noch am Unfallort
oder am Weg zum Krankenhaus eintreten [23] und somit nur durch praventive
Malnahmen, verbesserte Sicherheitsvorkehrungen und Optimierungen im Ret-

tungswesen verringert werden kdonnen.

Die Angaben zu Letalitdt und Outcome bei stumpfem Thoraxtrauma und bei Lun-
genkontusionen differieren relativ stark zwischen den einzelnen Studien zum The-
ma. Die Letalitat fur Kinder und Jugendliche mit stumpfem Thoraxtrauma bewegt
sich zwischen 4,9 bis 25 Prozent [19,21,24,25], fir Kinder und Jugendliche mit
Lungenkontusion zwischen 12 und 34 Prozent [7,14,26,27]. Die Letalitat von Kin-
dern und Jugendlichen im Alter unter 15 Jahren mit Thoraxtrauma ist im Vergleich
zu denjenigen, welche ein Trauma ohne Thoraxbeteiligung erleiden, beinahe 20-
fach erhoht [14].

Betrachtet man diese Zahlen, so ist zu beachten, dass hier nicht rein der Prozent-
satz der an diesen Entitaten gestorbenen Patientinnen angegeben ist, sondern
auch Patientlnnen inkludiert sind, die an Begleitverletzungen gestorben sind.
Stumpfe Thoraxverletzungen und Lungenkontusionen treten oft im Rahmen von
Polytraumata auf (siehe hierzu Kapitel 1.2.6). BT Smyth konnte zeigen, dass die
Letalitat nach Thoraxtraumen mit der Anzahl der verletzten extrathorakalen Organ-
systeme zunimmt, und zwar auf bis zu 100% bei vier betroffenen extrathorakalen
Systemen [28]. Hoff et al. haben Patientinnen mit isolierten Lungenkontusionen im
Alter von 16-49 Jahren untersucht und stellten fest, dass unter denjenigen kein
einziger Todesfall zu beklagen war [29]. Allen et al. zeigten eine Letalitat bei iso-
lierten Lungenkontusionen ohne extrathorakalen Verletzungen von 1.8% bei Er-
wachsenen und 0% bei Kindern [7]. Wie auch immer, diese Zahlen widerlegen

nicht, dass die Entitat an sich fir das Management von Mehrfachverletzten eine



wichtige Rolle spielt. Anhand der durch Lungenkontusionen ausgeldsten immuno-
logischen beziehungsweise inflammatorischen Vorgange konnten diese selbst
ohne Komplikationen kardiorespiratorischen Ursprungs zur Gesamtmorbiditat und

Letalitat beitragen. Weiteres zu diesem Thema ist in Kapitel 1.3 aufgefihrt.

1.2.4 Langzeitoutcome

Fir Patientinnen und Patienten unter einem Alter von 60 Jahren wurden auch vier
Jahre nach dem Trauma zum einen noch messbare negative Beeinflussungen von
respiratorischen KenngréRen und zum anderen auch radiologisch sichtbare fibro-
sierte Areale im Bereich der ehemaligen Lungenkontusion festgestellt. Die respira-
torischen EinbuRen waren bei Messungen in Ruckenlage deutlicher ersichtlich
[30]. Dahingegen zeigen sich keine relevanten anhaltenden respiratorischen Defi-
zite in Folge von Lungenkontusionen bei minderjahrigen Patientinnen und Patien-

ten bis zu einem Alter von siebzehn Jahren [26].



1.2.5 Relevante Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters

Es bestehen einige Faktoren, welche beim Vergleich von Kindern und Jugendli-
chen mit Erwachsenen im Bezug auf Hergang, Schwere, Verlauf und Outcome
von Lungenkontusionen beachtenswert sind. So ist es allgemein bekannt, dass
sich die beiden Gruppen nicht nur in der Anatomie, sondern auch in der Physiolo-
gie und den Verhaltensmustern unterscheiden. Die hohere Elastizitat des kindli-
chen Thorax bedingt wahrscheinlich, dass bei Kindern intrathorakale Verletzungen
ohne Beteiligung des aulleren Skeletts haufig vorkommen [31,32]. Darauf sollte
bei der Befundauswertung und Risikoabschatzung seitens des Arztes Rucksicht
genommen werden. Weiters haben Kinder eine hohere kardiovaskulare Kompen-
sationsfahigkeit bei Blut- bzw. Flussigkeitsverlust. Es werden Kompensationen bis
zu 40% Blutverlust beschrieben [33]. Es konnte sein, dass somit auch kardiorespi-
ratische Pathologien, wie etwa ein erhohter pulmonalarterieller Widerstand, von
Seiten des Herzkreislaufsystems besser toleriert werden. Studien hierzu sind mir

jedoch nicht bekannt.

Diesem physiologischen Vorteil steht jedoch im Vergleich zu erwachsenen Patien-
tinnen eine niedrigere respiratorische Reserve gegenuber [34]. Bei Kindern kommt
es im Rahmen einer Lungenkontusion auch haufiger zu zusatzlichen Verletzungen
mehrerer extrathorakaler Korperregionen. Dahingegen erleiden Erwachsene wie-
derum eher multiple Verletzungen des Thorax und entwickeln haufiger ein ARDS

in Folge einer Lungenkontusion [7].



1.2.6 Internationaler Vergleich und geographische Einflussfaktoren

Aufgrund der sparlichen aktuellen Literatur und der nur eingeschrankt maoglichen
Vergleichbarkeit derer sowie der Vielzahl der zu berucksichtigenden Ko-Faktoren
gestaltet sich ein internationaler Vergleich als schwierig, will man moglichst nur
den Einfluss der geographischen Lage vergleichen. Eine Eruierung und Ubergrei-
fende Einigung auf Empfehlungen zum Studiendesign und die Verwendung von
einheitlichen Messparametern kdnnte hier Abhilfe schaffen und ware winschens-
wert. Insbesondere eine somit hohere Vergleichbarkeit der Inzidenzraten, der Un-
fallhergange und des Outcomes zwischen Staaten lieRe sehr wahrscheinlich ver-
trauenswurdigere Aussagen zur Verbesserung von Pravention und Therapie zu.
Gesagt werden kann jedoch, dass die Ergebnisse von neueren Studien zum The-
ma durch teilweise unterschiedliche Ergebnisse eine relevante Abhangigkeit von
der geographischen Lage mdglich erscheinen lassen (vergleiche hierzu die Ergeb-
nisse von [9,10,15,16,21]).

Bezlglich des Unterschiedes zwischen stadtischen und landlichen Gebieten kon-
statierten DeMuth und Smith in ihrer Arbeit von 1965, dass viele stadtische Lehr-
krankenhauser nicht in der Nahe von Hochgeschwindigkeitsautobahnen liegen
wurden, diese dadurch Schwerverletzte in Folge schwerer Autounfalle seltener zu-
gewiesen bekamen und somit letztendlich viele dieser Falle in der medizinischen
Literatur nicht aufscheinen wirden. Auch andere Ursachen fir Lungenkontusionen

wurden im landlichen Gebiet haufiger auftreten [3].

Es ist moglich, dass es durch den im internationalen Vergleich unterschiedlich
haufigen Gebrauch von Waffen oder durch eine unterschiedlich hohe Kriminalitats-
rate zu abweichenden Verteilungen zwischen penetrierenden und stumpfen Tho-
raxtraumen kommt und dadurch auch zu differierenden Kennzahlen bezuglich der

Lungenkontusionen.



1.2.7 Assoziierte Erkrankungen, Verletzungen und Komplikationen

Das Vorliegen von Lungenkontusionen im Kindes- und Jugendalter geht in einem
grolRen Anteil der Falle mit diversen Begleitverletzungen einher [35]. Fur die eher
selten vorkommenden isolierten Lungenkontusionen konnte kein Einfluss auf die
Letalitat gezeigt werden [7]. Unter BerUcksichtigung der unter 1.2.3 geschilderten
Zahlen zur Letalitat |&sst sich daraus schlie®en, dass nicht die Lungenkontusio-
nen, sondern viel mehr die assoziierten Verletzungen fur die meisten Todesfalle
verantwortlich sein mussen. Es ist also ratsam, Lungenkontusionen immer im Kon-
text des Gesamttraumas zu betrachten. Intrathorakale Begleitverletzungen sind
bei Vorliegen einer Lungenkontusion im Alter von 4 bis 75 Jahren in 78%, extra-
thorakale in 92% beschrieben worden [36]. Haxhija et al. fanden in 39 von 41 Kin-
dern und Jugendlichen mit stumpfem Thoraxtrauma extrathorakale Begleitverlet-
zungen [26].

Von den mit Lungenkontusionen assoziierten thorakalen Begleitverletzungen sind
bei Kindern, Jugendlichen sowie bei Erwachsenen Rippenfrakturen am haufigsten,
wobei diese bei Kindern und Jugendlichen bei einem kleineren Anteil zu beobach-
ten sind als bei Erwachsenen [7]. Das Vorhandensein von Rippenfrakturen im
Rahmen eines thorakalen Traumas bei Patientinnen unter 14 Jahren ist laut den
Ergebnissen von Garcia et al. mit einer aulerordentlich erhohten Letalitat (2,1%
vs. 42 %) assoziiert [12]. Die Vermutung liegt nahe, dass eine Assoziation zwi-
schen Rippenfrakturen und Letalitat auch fur Kinder und Jugendliche bis zum Alter
von 18 Jahren bestehen konnte. Hierzu fehlen jedoch wissenschaftliche Belege.

Jener Frage widmet sich unter anderem diese Arbeit.

Verletzungen des Gehirns sind die haufigsten extrathorakalen Begleitverletzungen
bei Lungenkontusion. Dies trifft sowohl fur Minderjahrige als auch fur Erwachsene
zu [7]. Das gleichzeitige Vorhandensein von Verletzungen des Kopfes und des
Thorax ist im Vergleich zu anderen Kombinationen zweier Organsysteme mit tho-

rakaler Beteiligung mit der hdchsten Mortalitat (35%) verbunden [14].



Zur Entwicklung von Pneumonien als Komplikation im Rahmen von Lungenkontu-
sionen gibt es widerspriuchliche Angaben in der Literatur. Hoff et al. berichten bei
94 Patientinnen mit isolierten Lungenkontusionen vom Auftreten einer Pneumonie
in nur zwei Fallen [29]. Dahingegen entwickelten laut der Publikation von Allen et

al. 9 von 41 Kindern und Jugendlichen eine Pneumonie [7].



1.3 Pathophysiologie

Den unter Kapitel 1.2.1 beschriebenen atiologischen Faktoren liegen mehrere phy-
sikalische Vorgange zugrunde, welche zur Entstehung von Lungenkontusionen
beitragen. Scherkrafte [37] und im Rahmen von Schockwellen entstehende Zer-
berstungs’- und Implosionsvorgange I6sen die primare Schadigung der Lunge aus
[38].

Es entsteht ein interstielles und intraalveolares Hamatom, gefolgt von Odembil-
dung [32,39]. Im weiteren Verlauf kann es zu Atelektasen [39], einem Perfusions-
Ventilations-Missverhaltnis, einer reduzierten pulmonalen Compliance [33], zu
Shuntbildung sowie einer Erhéhung des pulmonalarteriellen Widerstandes kom-
men [40]. Auf den klinischen Verlauf und die Symptome wird in Kapitel 1.4 einge-

gangen.

Es kommt sowohl zu einer lokalen Entzindungsreaktion mit dem Vorherrschen
neutrophiler Granulozyten [39], als auch zu einer Beeintrachtigung von systemisch
immunologischen Prozessen [41]. Hoth et al. konnten bei einem Mausmodell zei-
gen, dass die hohe lokale Anzahl der neutrophilen Granulozyten und die durch sie
produzierten Oxidanzien mit einer reduzierten Lungenfunktion in Verbindung ste-
hen durfte [42]. Neutropenische Ratten wiesen im Vergleich zu Ratten ohne Neu-
tropenie nach experimenteller Lungenkontusion ein hoheres totales Lungenvolu-
men auf [39]. In weiteren Tiermodellen gelang nach Herbeiflhrung einer Lungen-
kontusion der lokale und systemische Nachweis des Anstieges von proinflammato-
rischen Mediatoren [41,43] und Markern der Gerinnungsaktivitat [41]. Es gibt auch
Hinweise darauf, dass es in Folge von Lungenkontusionen zu einer Ubersteigerten
Immunantwort bei darauffolgenden Abwehrprozessen kommt [44] und die Funktion
von Makrophagen, Monozyten und Splenozyten eingeschrankt ist [45]. Obertacke

et al. zeigten am Schwein bei einseitiger Lungenkontusion auch in der kontralate-

1 Im Englischen ,spallation®. Die korrekte Ubersetzung ware ,Absplitterung®, es wurde hier mit

.Zerberstung® Ubersetzt, um die Vorgange im Lungengewebe verstandlicher darzustellen.
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ralen Lunge eine Funktionsstérung des Surfactant und eine gesteigerte Leukozy-

tensequestrierung [41].
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1.4 Diagnostik

,Pulmonary contusion should be anticipated in any patient who sustains
significant, high-energy blunt chest impact.” [37]

»ouspicion of its presence is the greatest aid in diagnosis® [3]

Abbildung 1:Verlaufsdarstellung. Patient mit Lungenkontusion, Pneumothorax und
Rippenserienfraktur links.

(1) friihes Réntgenbild und CT-Schnittbild (2) Thoraxréntgen 6,5 Stunden nach
Trauma (3) Thoraxréntgen 16 Stunden nach Trauma. (4) Thoraxréntgen 11 Tage
nach Trauma.

Beachtenswert ist die leichte Zunahme der Verschattung zwischen (2) und (3). Bei
Lungenkontusionen kénnen die radiologischen Zeichen bis zu 72 Stunden nach
dem Trauma zunehmen — siehe Text.

P = Pneumothorax

Einfacher Pfeil = Tubus

Doppelpfeil = Thoraxdrainage

Punkte = Rippenfrakturen - nur in (2) markiert, da hier am besten sichtbar

11



Das Wissen uber die typischen Unfallhergange, welche zu Lungenkontusionen
fuhren [46], die physikalische Untersuchung des Thorax sowie die Anfertigung ei-
nes Thorax-Rontgens bilden die Grundlage zur Erkennung von Lungenkontusio-
nen [47]. Die mogliche klinische Prasentation reicht von Dyspnoe, Tachypnoe,
Haemoptysen [48,49], leichtem Fieber und Bronchorrhoe bis hin zur akuten respi-
ratorischen Insuffizienz. Symptome kénnen jedoch in bis zu der Halfte der Patien-
tinnen auch ganzlich fehlen [49].

Patientinnen mit einem GCS von 15, bei denen sich ein unauffalliges Auskultati-
onsergebnis der Lungen, ein Fehlen eines erniedrigten systolischen Blutdrucks,
keine Tachypnoe und keine weiterer Auffalligkeiten bei der physikalischen Untersu-
chung des Thorax zeigten, hatten in nur 3 von 359 Fallen eine thorakale Verlet-
zung nach stumpfem Trauma [16]. Ergo lagen auch nur in maximal 3 Fallen Lun-
genkontusionen vor. Das Wissen Uber diesen Sachverhalt kann also auch zur ge-

zielten Untersuchung bei Verdacht auf Lungenkontusion herangezogen werden.

Es hat sich gezeigt, dass nur ein Teil der Lungenkontusionen auf den initial erstell-
ten Thoraxrontgen sichtbar ist [29] und diese oft erst 6 Stunden nach dem Trauma
auf konventionellen Rontgenbildern sichtbar werden [50]. Die grof3te Auspragung
der radiologischen Zeichen von Lungenkontusionen sind 24 bis 72 Stunden nach
dem Trauma zu sehen [49]. Der radiologische Befund kann sich bei nacheinander
aufgenommenen Rontgenbildern schnell verandern [51]. Die typischen Lokalisatio-
nen der Lasionen befindet sich in den posterioren und posteromedialen Bereichen
der Lungen [52]. Dabei orientieren sie sich in ihrer Ausdehnung nicht an den Lun-

gensegmenten [53,54].

Auch wenn die Computertomographie in der Diagnostik von Lungenkontusionen
eine hohere Sensitivitat aufweist als ein herkdmmliches Thoraxrontgen (100% vs
37,5 %) [55], so scheinen die ausschlieBlich per CT diagnostizierbaren Kontusio-
nen kaum Auswirkungen auf den klinischen Verlauf und das Outcome der Patien-
Innen zu haben [56,57]. CT-Untersuchungen konnen jedoch hilfreich dabei sein,
das Ausmal} der Lasionen zu bestimmen und die Notwendigkeit einer kinstlichen
Beatmung bei Vorliegen einer Lungenkontusion vorherzusagen [58]. Gemal den
Ergebnissen einer 1989 publizierten Studie bendtigte kein einziger Patient bezie-
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hungsweise keine einzige Patientin bei einem Gesamtkonsolidierungsareal unter
18 Prozent der luftgeflllten Lungenanteile eine kunstliche Beatmung. Dahingegen
war diese jedoch bei allen Patientinnen nétig, bei denen sich ein betroffenes Areal
Uber 28 Prozent zeigte [59]. In dieser Studie ist die Abgrenzung zwischen Lungen-
kontusionen und -lazerationen jedoch nicht klar erkennbar, so dass die Relevanz
dieser Ergebnisse fur reine Lungenkontusionen kritisch zu hinterfragen ist.

Bei einer Studie, welche die Anwendbarkeit der Sonographie bei der Diagnostik
von Lungenkontusionen zum Thema hatte, zeigte sich eine Sensitivitat von 94,6 %
und eine Spezifitat von 96,1 % im Vergleich zu den ebenso durchgefiihrten CT-Un-
tersuchungen. Das herkdmmliche Thoraxrontgen zeigte nur eine Sensitivitat von
27 % bei einer Spezifitat von 100 % [60]. Somit bestiinde bei der Diagnostik und
der Verlaufskontrolle von Lungenkontusionen grundsatzlich die Mdglichkeit, die
Strahlenbelastung durch die soweit als bedenkenlos geltenden Ultraschallverfah-

ren zu reduzieren.

13



1.5 Therapie

Die Therapie von stumpfen Thoraxtraumen beginnt bereits mit der Atemwegssi-
cherung und der adjuvanten Gabe von Sauerstoff [6]. Die Patientinnen sollten
engmaschig Uberwacht werden, wobei nach dem initialen Thoraxrontgen jeweils 6
und 24 Stunden nach dem Trauma Kontrollaufnahmen angefertigt werden sollten
[61]. Die klinische Prasentation kann sich 24 - 48 Stunden lang kontinuierlich ver-
schlechtern [62—-64].

Sollte eine Beatmung notwendig sein, so empfiehlt es sich bei ausreichender Ko-
operationsfahigkeit seitens der Patientinnen und dem Fehlen von Kontraindikatio-
nen mit einer nicht-invasiven Beatmungsform zu beginnen. Thorsten Richter und
Maximilian Ragaller kamen in Zusammenschau der Literatur zu dem Schluss, es
sollte bei der Beatmung nach Thoraxtraumen auf moglichst niedrige Tidalvolumi-
na, eine niedrige inspiratorische Sauerstofffraktion, einen adaquaten PEEP und
einen Plateaudruck unter 28 cmH20 geachtet werden, wobei bei einem pH Uber
7,2 auch erhohte CO2-Konzentrationen in Kauf genommen werden kdnnen, mit
Ausnahme der Patientinnen mit erhdhten intrakraniellen Druckverhaltnissen [65].
Ihre Angaben sind jedoch nicht auf Kinder und Jugendliche optimiert.

Durch die Anwendung des Open Lung Concept nach Lachmann bei Patientinnen,
die die Polytraumadefinition nach dem ISS erflillen und schwere thorakale Begleit-
verletzungen aufweisen, kann die Oxygenierung bei Auftreten eines akuten Lun-
genversagens oder eines ARDS innerhalb eines kurzen Zeitintervalls verbessert
werden [66].

Bei unter herkdmmlichen Beatmungsstrategien unkontrollierbaren Oxygenierungs-
stérungen kann sich die Anwendung der extrakorporalen Membranoxygenierung
als lebensrettende MalRnahme erweisen [67], die auch bei Kindern erfolgreich an-
gewendet werden kann [68]. Die Gabe von niedrig dosiertem, inhalierbarem NO
kann die Oxygenierung kurzfristig steigern, doch zeigt sich kein Einfluss auf die

Beatmungsdauer oder die Mortalitat [69].
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Mittels Bauchlagerung kann einer Hypoxie entgegengewirkt werden [70]. Eine ein-
seitige Lagerung des Patienten / der Patientin, bei der die verletzte Thoraxseite
nach unten zu liegen kommt, kann bei einseitigen Traumen initial von Vorteil sein,
um ein Einbluten in die gesunde Lunge zu vermeiden, wohingegen eine Lagerung
mit der gesunden Thoraxhalfte nach unten das Ventilations/Perfusionsverhaltnis
und somit die Oxygenierung verbessern kann [6]. Die letztgenannte Position ist lo-
gischerweise nur dann sinnvoll, wenn keine Gefahr eines Ubertritts gréRerer Men-

gen Blut in die gesunde Lunge besteht.

Tierversuche zeigten erste Hinweise darauf, dass sich N-Acetylcystein [71], Argi-
nin Vasopressin [72], aerosolisiertes Surfactant [73] und Salidrosid [74] als mogli-
cherweise hilfreiche Therapieoptionen erweisen kénnten. Die zwei letztgenannten
Arbeiten beziehen sich jedoch nicht direkt auf Lungenkontusionen, sondern auf
Patientlnnen mit ALI — dem ,acute lung injury*.

Ebenso bezogen auf Patientinnen mit ALI, konnte fur die endotracheale Instillation
des Surfactant-Praparates ,Calfactant eine Verbesserung der Oxygenierung und
eine niedrigere Letalitat bei betroffenen Kindern und Jugendlichen gezeigt werden
[75].
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2 Material und Methoden

2.1 Allgemeine Bemerkungen

Ein Teil dieser Studie beschaftigt sich mit dem Vergleich der aktuellen Daten des
Zeitraumes der Jahre 2001 — 2011 (im Folgenden Zeitraum B genannt — 11 Jahre)
mit bereits an der hiesigen Klinik erhobenen und von Haxhija et al. publizierten
Daten aus dem Zeitraum der Jahre 1986 — 2000 ( im Folgenden Zeitraum A ge-

nannt — 15 Jahre). Wird kein Zeitraum genannt, so ist Zeitraum B gemeint.

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit einem ,explorativen® Ansatz. Es
werden daher mehrere statistische Tests durchgefihrt, wobei jedoch mit keiner Va-
riablen mehrfach getestet wurde. Daher erfolgte auch keine Adjustierung der p-

Werte. Fur das Signifikanzniveau a wird der Wert 0,05 angenommen.

2.2 Patientinnenkollektiv

Es wurden alle Patientinnen und Patienten in die Studie eingeschlossen, welche
zwischen dem Jahr 2001 und dem Jahr 2011 an der Kilinik fir Kinder- und Jugend-
chirurgie Graz behandelt wurden und im Rahmen ihres Aufenthalts die Diagnose
Lungenkontusion gestellt bekamen. Ausschlusskriterien waren ein Alter uber 18
Jahren sowie ein im Rahmen des gleichen Verletzungshergangs erlittenes, pene-
trierendes Thoraxtrauma. Keine Patientinnen mit Lungenkontusion innerhalb die-
ses Zeitraumes erlitten penetrierende Thoraxraumen. Es erfullten insgesamt 92
Patientinnen die Einschlusskriterien. Davon war eine Patientin tGber 18 Jahre alt,

sodass insgesamt 91 Kinder und Jugendliche in dieser Studie erfasst werden.
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2.3 Fragestellungen

I. Unterscheiden sich die an der Klinik fir Kinder- und Jugendchirurgie
Graz wegen Lungenkontusionen behandelten Patientinnenkollektive
der Zeitraume A (1986 — 2000 ) und B (2001 — 2011 ) voneinander?

Hauptparameter:

Gibt es erkennbare Unterschiede in der Altersverteilung, der Geschlechts-
verteilung, der Schwere des Gesamttraumas, der Dauer des stationaren
Gesamtaufenthaltes und der Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstati-
on? Gibt es Unterschiede bei dem Anteil der beatmungspflichtigen Patien-
tinnen? Wie viele Pleuradrainagen wurden gelegt? Unterscheiden sich die

Patientinnenkollektive der Zeitraume bezuglich der Letalitat?

Nebenparameter (ohne induktiv-statistische Analyse):

Wie grol} ist die Anzahl der Patientinnen mit Rippenfrakturen und die An-
zahl derer mit Pneumo-, Hamato- und Hamatopneumothoraces? Wie grof}

ist der Anteil der Patientinnen mit extrathorakalen Verletzungen?
Il. Durch welche Hergange wurden die Lungenkontusionen verursacht?
lll. Gibt es Hinweise darauf, dass die Anzahl der Rippenfrakturen der je-
weiligen Patientinnen mit der Notwendigkeit einer kunstlichen Beat-

mung und/oder der Letalitit im Rahmen des Traumas positiv korre-

liert?

Die Fragestellungen Il und lll beziehen sich ausschlie3lich auf den Zeitraum 2001
- 2011.
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2.4 Datenerhebung

Wichtige Anmerkung: Die Daten zum Zeitraum 1986 — 2000 wurden nicht von mir,

sondern von Priv.-Doz. Dr. Emir Haxhija und seinem Team fiir die unten genannte
Publikation erhoben und mir freundlicherweise fiir vergleichende Analysen zur

Verfligung gestellt.

Haxhija EQ, Néres H, Schober P, Héllwarth ME (2004) Lung contusion-lace-
rations after blunt thoracic trauma in children. Pediatric Surgery International
20:412-414

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden die Daten von Interesse (siehe un-
ten) mittels der lokalen Datenbank erhoben. Hierzu wurden mittels des Kranken-
hausinformationssystems openMEDOCS die Aufnahme- und Unfallbégen, Arzt-
briefe, Dekurse, Ambulanzblatter, Intensivdokumentationen sowie die dokumen-
tierte Leinstungen herangezogen. Die so gewonnen Datensatze wurden mit Hilfe
des Tabellenkalkulationsprogrammes Microsoft EXCEL® gespeichert. Variablen-
transformationen, einfache Auswertungen und Berechnungen wurden ebenfalls

mit diesem Programm ausgefuhrt.

Erhobene Daten:

* Geburtsdatum

» Geschlecht

* Anamnese

* Unfallzeitpunkt

* Aufnahmezeitpunkt, Verlegungszeitpunkte und Entlassungszeitpunkt
« Beatmungspflicht( Ja/Nein)

* Alle im Rahmen des Aufenthaltes gestellten Diagnosen

* Angewandte Therapiemodalitaten
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2.5 Datenschutz

Zum Zweck des Datenschutzes wurden alle Patientinnendaten mittels einer Zah-
lenkodierung anonymisiert sowie zusatzlich dazu all diejenigen digitalen Dateien

passwortgeschutzt, in welchen erhobene Daten gespeichert wurden.

2.6 Auswertung

Die in 2.4 erwahnten Basisdaten wurden zur weiteren Auswertung zum Teil
konvertiert und/oder fiir die Erstellung und/oder Berechnung weiterer Varia-
blen herangezogen. Die Variablen, mit denen die Analysen durchgefiuhrt wur-

den, sind im Folgenden dargestellt:

* Geschlecht

* Alter beim Zeitpunkt des Traumas

* Traumahergang

« Dauer stationaren Aufenthaltes

« Dauer des Aufenthaltes auf einer Intensivstation

« Beatmungspflicht ( Ja/Nein)

* Alle wahrend des Aufenthaltes gestellten Diagnosen in den Gruppen
~ochadel/Gehirn“, ,Lunge“, ,Abdomen*, ,Knécherne Verletzungen mit
Ausnahme Schadel” und ,Anderweitige Verletzungen*

* Anzahl der gelegten Thoraxdrainagen

* AIS — Abbreviated Injury Scale

* ISS - Injury Severity Score

* Exitus letalis ( Ja/Nein)
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Zur Differenzierung nach dem Traumahergang wurden die Kinder und Jugendli-

chen in folgende Gruppen unterteilt:

+ Passagiere in einem zweispurigem KFZ
* Mopedfahrerlnnen

* Fullgangerinnen

* Fahrradfahrerlnnen im Strallenverkehr
* Fall aus der HOhe

» Sportunfall

* Andere Hergange

Die statistische Auswertung und die Erstellung der Diagramme wurden mit dem
Programm IBM SPSS Statistics® der Firma IBM Corp.© in der Version 20 durch-
gefuhrt. Zur induktiven Analyse der metrischen Variablen auf Unterschiede zwi-
schen den Zeitraumen wurde der Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test verwendet, da
die Stichproben unverbunden sind, die Verteilung dieser Variablen in keinem Fall
einer Normalverteilung entspricht und sich dies auch nach einem Logarithmieren
der jeweiligen Datensatze nicht andert. Zum Vergleich der dichotomen Variablen
zwischen den Zeitrdumen wurde der Chi-Quadrat-Vierfeldertest verwendet, mit
Ausnahme der 2x2-Kontingenztafeln, bei denen eine Zelle einen Erwartungswert

kleiner funf angenommen hat. Hier wurde der Exakte Test nach Fisher angewandt.
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2.6.1 Abbreviated Injury Scale / Injury Severity Score

Zur Klassifizierung der Schwere des Gesamttraumas wird in dieser Arbeit der Inju-
ry Severity Score (ISS) verwendet. Um diesen berechnen zu kdnnen, mussen zu-
erst die Werte flr den Abbreviated Injury Scale (AlS) der stattgehabten Verletzun-
gen erhoben werden. Mittels des AIS ist es moglich, Verletzungen korperregionss-
pezifisch nach der Schwere zu klassifizieren. Dabei werden Werte zwischen 0
(keine Verletzung) und 6 (schwerste Verletzung) zugewiesen. Nicht zuordenbare
Verletzungen werden mit der Ziffer 9 kodiert [76]. Zur Berechnung des ISS werden
die jeweils hochsten AIS-Werte der drei am schwersten verletzten Kérperregionen
quadriert und anschlie3end addiert. Die Korperregionen, die fur den ISS herange-
zogen werden, sind: Kopf/Nacken, Gesicht, Brustkorb, Abdomen/Beckeneingewei-
de, Extremitaten/Beckengurtel und ,External” - also Verletzungen der Haut und
Unterhaut. Der Maximalwert flr den ISS betragt 75. Bei Vorliegen eines AlS-Wer-

tes von 6, wird fur den ISS automatisch der Wert 75 angenommen [77].

Der AIS wurde nach dem AIS80 — Standard erhoben, da dieser auch von Haxhija
et al. fir den Zeitraum 1986 — 2000 benutzt wurde. Davon ausgehend wurde der
ISS errechnet. So konnte eine optimale Vergleichbarkeit der Verletzungsschwere

Uber die Zeitraume gewahrleistet werden.

Zur Kodierung nach dem AIS wurde folgende Publikation verwendet:

Greenspan L, McLellan BA, Greig H (1985) Abbreviated Injury Scale and Injury
Severity Score: a scoring chart. J Trauma 25:60-64

Anmerkung:
Urspringlich war fur die bessere Vergleichbarkeit mit aktuellen und zukinftigen

Arbeiten vorgesehen auch den AIS nach dem Standard ,AlS 2005 Update 2008"
zu erheben und anhand dessen den ISS nochmals zu berechnen. Da jedoch nach
meinem heutigen Kenntnisstand (19.01.2013) keine einzige &sterreichische Biblio-
thek ein Codebook zur Kodierung nach diesem Standard verleiht und es auch kei-

ne praktischen Guidelines in Form einer wissenschaftlichen Publikation gibt, wur-
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de von diesem Vorhaben aufgrund des damit verbundenen hohen zeitlichen und fi-

nanziellen Aufwands abgesehen.

2.7 Anmerkung zu den Grafiken

Stetige und ordinalskalierte Merkmale werden mittels Boxplotdiagramm und Histo-
grammen dargestellt, um den Vergleich der Ergebnisse Uber die Zeitraume an-
schaulich darzustellen. Entsprechend der Definition eines Boxplots zeigen die Lini-
en aulerhalb der Box die Spannweite mit Ausnahme der Ausreiler, wobei die Box
selbst zwischen der 25%- und der 75%-Quantile dargestellt ist. Die Linie innerhalb
der Box stellt den Median dar. Ausreilder-Werte werden als Punkt weiter aul3en an-
gezeigt, wobei ihr Wert nur als Zahl angefihrt ist, um das Diagramm nicht unnétig
zu verzerren. Die jeweiligen Mittelwerte sind als unterbrochene Linien gezeichnet.
Der Mittelwert fur den Zeitraum 1986 — 2000 ist grau, der fur den Zeitraum 2001 —

2011 ist violett gezeichnet.

Die Balkenbreite der Histogramme ist in der jeweiligen Abbildungsbeschreibung

angefuhrt.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Fragestellung |
3.1.1 Anzahl der Falle

Die Anzahl der Patientinnen mit Lungenkontusion im Rahmen stumpfer Thorax-
traumata lag bei durchschnittlich 8,27 pro Jahr und war damit Gber drei Mal so
hoch wie die des vorangegangenen Zeitraumes, in dem nur durchschnittlich 2,7
Patientinnen pro Jahr zu beobachten waren (Abb. 2). Es zeigt sich ein starker An-
stieg der Zahlen zwischen 1997 und 1998 von 2 auf 8 Patientlnnen. Bis 2011 halt
sich die Anzahl der Patientinnen pro Jahr relativ stabil. Als Ausreil3er besonders
erwahnenswert sind das Jahr 2000 mit nur 4 Patientinnen, das Jahr 2005 mit 14
und das Jahr 2007 mit 15 Patientinnen. Alleine in den starksten Jahren 2005 —
2008 wurde eine gréflere Anzahl an Lungenkontusionen im Rahmen stumpfer
Thoraxtraumen festgestellt als im 15 Jahre umfassenden Vergleichszeitraum 1986
— 2000 (Abb. 3).

Patientinnen pro Jahr

8,27

2,73

O = N W » OO O N 00 ©

1986 - 2000 2001 -20M

Abbildung 2: Balkendiagramm — Gegenliberstellung der Zeitrau-
me A und B bezliglich der durchschnittlichen Anzahl der PatientIn-
nen mit Lungenkontusion pro Jahr
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3.1.2 Geschlechtsverteilung

70,3 Prozent der Kinder und Jugendlichen waren mannlich, 29,7 Prozent waren
weiblich. 1986 — 2000 war die Verteilung der Geschlechter unter den Patientinnen
mit 56,1 zu 43,9 noch ausgewogener (Abb. 4). Die absoluten Zahlen sind in Tabel-

le 1 dargestellt.

1986 - 2000 2001 - 2011

Geschlecht

M wannlich
Eweiblich

29,67%
43,90%

56,10%

Abbildung 4: Kreisdiagramm - Gegentiberstellung der Zeitrdume A
und B beziglich der Geschlechtsverteilung der Patientinnen mit
Lungenkontusion

Gruppe * Geschlecht Kreuztabelle

Anzahl
Geschlecht Gesamt
Mannlich | Weiblich
Gruppe 1986 - 2000 23 18 41
2001 - 2011 64 27 91
Gesamt 87 45 132

Tabelle 1: Kreuztabelle zur Geschlechtsvertei-
lung
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Der Chi-Quadrat-Test lieferte einen p-Wert von 0,11 und unterstitzt somit die The-
se nicht, es gabe hier einen Unterschied zwischen den Zeitraumen. Auffallig ist die
Uberzahl an mannlichen Patienten in beiden Zeitraumen. Mdgliche Erklarungen

hierflr werden in der Diskussion besprochen.
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3.1.3 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter lag mit 11,5 + 4,7 Jahren hoher als das des Vergleichszeit-
raumes von 1986 — 2000. In diesem waren die Kinder und Jugendlichen 9,9 14,6
Jahre alt. Im Boxplotdiagramm ist bereits eine Tendenz hin zu alteren Patientinnen
zu erkennen (Abb. 5). Bei der Haufigkeitsverteilung des Alters zeigt sich, dass im
Altersbereich der 15- und 16-jahrigen Jugendlichen die meisten Falle auftraten.
Dahingegen lag das Alter, in dem die meisten Patientinnen Lungenkontusionen er-
litten, 1986 — 2000 noch bei 12 Jahren (Abb. 6 und 7). Die Altersverteilungen un-

terschieden sich mit einem p<0,05.

207

154

Alter
=
1

[ I
1986 - 2000 2001 - 2011

Abbildung 5: Boxplotdiagramm - Gegendliberstellung der Zeitrdume A und B beziig-
lich der Altersverteilung der Patientinnen mit Lungenkontusion
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Abbildung 6: Histogramm - Altersverteilung in Zeitraum A. Balkenbreite =
1 Jahr. n=41

2001 - 2011
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Abbildung 7: Histogramm - Altersverteilung in Zeitraum B. Balkenbreite= 1
Jahr. n=91



3.1.4 Dauer des stationaren Aufenthaltes

Die durchschnittliche stationare Verweildauer lag bei 18,9 + 12,8 Tagen. Dieser
Wert lag 1986 — 2000 noch bei 25,1+17,3 Tagen. Der durchgefihrte Mann-Whit-
ney-U-Test lieferte einen p-Wert von 0,58. Somit ist von Seiten der Statistik die
These abzulehnen, es gabe einen Unterschied in Hinsicht der Dauer des statio-
naren Aufenthaltes. Nichtsdestotrotz ist mittels des Boxplotdiagramms (Abb. 8)
und der Histogramme (Abb. 9 und 10) eine Entwicklung hin zu kirzeren Verweil-
dauern zu erkennen. Es fallt vor allem ein im Zeitraum 2001 — 2011 niedrigerer An-
teil der besonders langen Verweildauern auf.

113
G0

40

207

Dauer des stationdren Aufenthaltes in Tagen

[ I
1986 - 2000 2001 -2011

Abbildung 8: Boxplotdiagramm - Gegentiberstellung der Zeitrdume A und B bezlig-
lich der Dauer des stationédren Aufenthaltes
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Dauer des stationdren Aufenthaltes in Tagen

Abbildung 9: Verteilung der Dauer des stationdren Aufenthaltes in Zeit-
raum A. Die Balkenbreite betragt 2 Tage. n=41

2001 -2011
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Dauer des stationdren Aufenthaltes in Tagen

20 4

Abbildung 10: Verteilung der Dauer des stationdren Aufenthaltes in Zeit-
raum B. Die Balkenbreite betrégt 2 Tage. n=91
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3.1.5 Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation

Die Werte fur die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation liegen
bei 10,6£10,2 fir 2001 — 2011 und bei 11,6+9,2 fur 1986 — 2000. Der p-Wert des
Mann-Whitney-U-Tests liegt bei 0,192. Es ist also von statistischer Sichtweise aus
kein Unterschied anzunehmen. Auch die genauere Analyse der Diagramme lasst

keine erwahnenswerten Unterschiede erkennen (Abb. 11 - 13).
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Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation in Tagen
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1986 - 2000 2001 - 2011

Abbildung 11: Boxplotdiagramm - Gegenliberstellung der Zeitrédume A und B be-
ziiglich der Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation
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Abbildung 12: Histogramm - Verteilung der Dauer des Aufenthaltes auf
der Intensivstation in Zeitraum A. Die Balkenbreite betragt 2 Tage. n=41
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Abbildung 13: Histogramm - Verteilung der Dauer des Aufenthaltes auf
der Intensivstation in Zeitraum B. Die Balkenbreite betrégt 2 Tage. n=91
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3.1.6 Injury Severity Score

Der durchschnittliche 1SS lag 1986 — 2000 bei 29,2+11,8 und 2001 -2011 bei ei-
nem sehr ahnlichen Wert von 32+11,4. Ein statistisches Testergebnis unter der Si-
gnifikanzgrenze ergab sich nicht. Der durch den Mann-Whitney-U-Test errechnete
p-Wert betragt 0,195. Sowohl das Boxplotdiagramm (Abb. 14) als auch die Histo-

gramme (Abb. 15 und 16) zeigen keine auffalligen Unterschiede.
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Abbildung 14: Boxplotdiagramm - Gegendtiberstellung der Zeitrdume A und B be-
ziglich der Haufigkeitsverteilung des ISS
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Abbildung 15: Histogramm - Haufigkeitsverteilung des ISS in Zeitraum
A. Die Balkenbreite betragt 2 Tage. n=41
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Abbildung 16: Histogramm - Haufigkeitsverteilung des ISS in Zeitraum
B. Die Balkenbreite betréagt 2 ISS-Punkte. n=89
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In zwei Fallen ergab sich ein AIS von 9 in zumindest einer Korperregion, da die
relevanten dokumentierten Diagnosen keinem Wert zwischen 0 und 6 zugewiesen
werden konnten. Deshalb konnte fur diese Patientlnnen der ISS nicht berechnet
werden. Diese scheinen als ,fehlende Werte“ in der statistischen Analyse auf (sie-

he Anhang - Statistik).
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3.1.7 Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen

Der Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen ist von 82,9 Prozent auf 71,4

Prozent zuriickgegangen (Abb. 17). Die absoluten Werte sind in Tabelle 2 ersicht-
lich. 1986 — 2000 waren es 34 von 41 Patientlnnen, wohingegen es 2001 — 2011
nur 65 von 91 Patientlnnen waren. Der Chi-Quadrat-Test lieferte als Ergebnis

einen p-Wert von 0,158. Es zeigte sich also kein statistisch signifikanter Unter-

schied.

1986 - 2000

17,07 %

Abbildung 17: Kreisdiagramme - Gegenliberstellung der Zeitrdume A
und B bezliglich des Anteiles der beatmungspflichtigen Patientinnen

2001 -2011

28,57%

Anteil der

beatmungspflichtigen

Patientinnen

[ Nicht beatmungspflichtig
M Beatmungspflichtig

Gruppe * Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen Kreuztabelle

Anzahl
Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen Gesamt
PatientIn nicht beat- Patientln beatmungs-
mungspflichtig pflichtig
Gruppe 1986 - 2000 7 34 41
2001 - 2011 26 65 91
Gesamt 33 99 132

Tabelle 2: Kreuztabelle der Anzahl der beatmungspflichtigen Patien-

tinnen
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3.1.8 Anzahl der Patientinnen, bei denen Thoraxdrainagen gelegt wur-
den

Insgesamt wurden bei 11 (12%) der 91 Patientinnen Thoraxdrainagen gelegt.
1986 — 2000 waren es noch 16 von 41 (39%) Patientinnen (Abb. 18 und Tab. 3).
Es ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied mit einem p-Wert von <0,05.

Anteil der
Patientlnnen bei
denen
Thoraxdrainagen
gelegt wurden

H Patientinnen ohne Thoraxdrainage

[ Patientinnen mit
Thoraxdrainage

2001 - 2011

1986 - 2000

Abbildung 18: Kreisdiagramme zur Anzahl der Patientlnnen, bei de-
nen Thoraxdrainagen gelegt wurden

Gruppe * Drainage Kreuztabelle

Anzahl
Drainage Gesamt
nein ja
Gruppe 1986 - 2000 25 16 41
2001 - 2011 80 11 91
Gesamt 105 27 132

Tabelle 3: Kreuztabelle zur Anzahl der Patientin-

nen, bei denen Thoraxdrainagen gelegt wurden
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3.1.9 Letalitat

Die Letalitat reduzierte sich von 12,2 auf 8,8 Prozent (Abb. 19). Die absoluten
Werte sind in Tabelle 4 dargestellt. 1986 — 2000 starben 5 von 41 Patientinnen, im

aktuellen Zeitraum 8 von 91.

Letalitat

E Uberlebt
1986 - 2000 2001 - 2011 M Verstorben

91,21%

Abbildung 19: Kreisdiagramme - Gegenliberstellung der Zeitrdume A
und B bezuglich der Letalitat

Gruppe * Letalitiat Kreuztabelle

Anzahl
Letalitat Gesamt
Uberlebt | Verstorben
Gruppe 1986 - 2000 36 5 41
2001 - 2011 83 8 91
Gesamt 119 13 132

Tabelle 4: Kreuztabelle zur Letalitat

Da eine Zelle eine Erwartungshaufigkeit kleiner 5 hat, ist hier der Exakte Test nach
Fisher anzuwenden (siehe Anhang - Statistik). Es ergab sich ein zutreffender p-

Wert von 0,541.
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3.1.10 Anzahl der Patientinnen mit Rippenfrakturen / Anzahl der Pneu-
mo-, Hamato- und Hamatopneumothoraces / Anteil der Patien-
tiInnen mit extrathorakalen Verletzungen

Insgesamt wiesen 21 der 91 (23%) Patientinnen zumindest eine Rippenfraktur auf,
was einen ahnlich hohen Anteil darstellt wie im Zeitraum 1986 — 2000 (20%). Bei 5
Patientinnen des aktuellen Zeitraumes war eine Rippenfraktur zu beobachten, bei
3 waren es 2 und bei 13 Patientlnnen gar 3 oder mehr Frakturen. Aus den Tabel-

len 6 und 7 sind diese Zahlen ebenso ablesbar.

Zahlt man die Patientinnen mit Pneumo-, Hdmato-, und Hamatopneumothoraces
zusammen, so kommt man auf 20 der 91 (22%) Kinder und Jugendllichen. 1986 —
2000 waren es 21 von 41, was mit 51% der Patientinnen des damaligen Zeitrau-
mes einem mehr als doppelt so hohem Anteil entspricht. In Zusammenschau mit
den Ergebnissen aus 3.1.8 ergibt sich, dass 1986 — 2000 76 Prozent und 2001 -

2011 52 Prozent dieser Entitaten drainiert wurden.

Es erlitten 15 (16%) Patientinnen Pneumothoraces, 3 (3%) Patientinnen Hamato-
thoraces und 2 (2%) Patientinnen Hamatopeumothoraces.
1986 — 2000 erlitten 6 (15%) Patientinnen einen Pneumothorax, 5 (12%) einen

Hamatothorax und 10 (24%) einen Hamatopneumothorax.

Es zeigten sich mit Ausnahme eines Patienten bei allen Kindern und Jugendlichen
extrathorakale Begleitverletzungen. Es wiesen 66 (73%) Patientinnen zumindest

eine Verletzung im Schadelbereich auf.
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3.2 Fragestellung Il - Durch welche Hergange wurden die
Lungenkontusionen verursacht?

Als ursachlichen Hergang der Traumen zeigten sich am haufigsten Verkehrsunfal-
le, bei denen sich die Patientlnnen als Passagiere in zweispurigen Automobilen
befanden (25,3 %). Kaum weniger haufig kamen Unfalle von Mopedfahrern vor
(23,1 %). Im Vergleich dazu wurde 1986 — 2000 an der hiesigen Klinik keine einzi-
ge Lungenkontusion diagnostiziert, welche eine Folge eines Mopedunfalls darstell-

te.

Weitere frequente Hergange waren Situationen als Fuldganger bei Verkehrsunfal-
len, Sportunfalle, Fallgeschehen aus der Hohe und Verkehrsunfalle, bei denen die
Patientlnnen als Fahrradfahrer verwickelt waren. Insgesamt waren 68,2 Prozent
der Kinder und Jugendlichen an Unféallen im Stral3enverkehr beteiligt (Tab. 5 und
Abb. 20).

Hergang des Traumas

Haufig- | Prozent | Gultige Prozen- | Kumulierte Pro-
keit te zente
G[JItig Passagier in zweispurigem KFZ 23 25,3 25,3 25,3
Mopedfahrerinnen 21 23,1 23,1 48,4
Fuligangerinnen 12 13,2 13,2 61,5
Anderer Hergang 1 12,1 12,1 73,6
Sport 10 11,0 11,0 84,6
Fall aus Hohe 8 8,8 8,8 93,4
Fahrradfahrerinnen im Strallen-
verkehr 6 6,6 6,6 100,0
Gesamt 91 100,0 100,0

Tabelle 5: Tabelle beziiglich der absoluten und relativen Haufigkeiten der ein-
zelnen Traumahergénge im Zeitraum 2001 - 2011
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Hergang des Traumas
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Mopedfahrer
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Fahrradfahrer im Strafenverkehr
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Abbildung 20: Balkendiagramm - Ha&ufigkeiten der unterschiedli-
chen Traumahergénge im Zeitraum 2001 - 2011
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3.3 Fragestellung lll

3.3.1 Gibt es Hinweise darauf, dass die Anzahl der Rippenfrakturen
der jeweiligen Patientinnen mit der Notwendigkeit einer kinstli-
chen Beatmung positiv korreliert?

Es wurde eine punktbiseriale Korrelation berechnet, unter SPSS® fallt diese auch
unter die Funktion ,Pearson®. Deshalb ist dieser Name auch fur die Korrelation in
der Tabelle angegeben (siehe Anhang — Statistik).

Die Ergebnisse der Korrelationsanalyse unterstutzen die These, es gabe einen
kausalen Zusammenhang zwischen der Anzahl der erlittenen Rippenfrakturen und
der Notwendigkeit einer kunstlichen Beatmung in Folge des Traumas. Der Korrela-
tionskoeffizient betragt 0,231 und der dazugehorige p-Wert 0,014. Abbildung 21
zeigt die grafische Darstellung der Korrelation mittels einer Geraden.

Tabelle 6 zeigt die Verteilung der beatmeten und nicht-beatmeten Patientlnnen
nach Anzahl der Rippenfrakturen sortiert. Unter den Patientinnen, welche keine
Rippenfrakturen erlitten hatten, mussten 46 von 70 (66%) beatmet werden. Dage-
gen mussten bei einer stattgehabten Rippenfraktur von 5 bereits 4 (80%) Patien-
tinnen beatmet werden. Bei zwei Frakturen mussten 3 von 4 (100%) beatmet wer-

den und bei drei oder mehr Frakturen 12 von 13 Patientinnen (92%).
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Anteil der beatmeten Patientinnen

27

o]

Abbildung 21: Punktdiagramm zur grafischen Darstellung der Kor-
relation zwischen Rippenfrakturen und Beatmungspflicht

T
1

T
2

Anzahl der Rippenfrakturen

Rippenfrakturen * Beatmung Kreuztabelle

Anzahl
Beatmung Gesamt
nein ja

Rippenfrakturen 0 24 46 70
1 1 4 5
2 0 3 3
3 1 12 13

Gesamt 26 65 91

Tabelle 6: Kreuztabelle zur Korrelation zwischen Rip-
penfrakturen und Beatmungspflicht (,3“ steht hier fiir

drei oder mehr Rippenfrakturen)
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3.3.2 Gibt es Hinweise darauf, dass die Anzahl der Rippenfrakturen
der jeweiligen Patientinnen mit der Sterblichkeit in Folge des

Traumas korreliert?

Zwischen 2001 und 2011 gab es unter denjenigen Patientlnnen, welche Rippen-

frakturen im Rahmen einer Lungenkontusion erlitten, keine Todesfalle wahrend

des stationaren Aufenthaltes (Tab. 7).

Die Korrelationsanalyse unterstutzt die Annahme nicht, es liege eine positive Kor-

relation zwischen der Anzahl der erlittenen Rippenfrakturen und der Sterblichkeit

in Folge des Traumas vor.

Rippenfrakturen * Letalitit Kreuztabelle

Anzahl
Letalitat Gesamt
Uberlebt | Verstorben
Rippenfrakturen 0 62 8 70
1 5 0 5
2 3 0 3
3 13 0 13
Gesamt 83 8 91

Tabelle 7: Kreuztabelle zur Korrelation zwischen Rippenfrakturen und Letalitat (,3“
steht hier fiir drei oder mehr Rippenfrakturen)
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4 Diskussion

Diese Arbeit hatte zum Ziel, das Patientinnenkollektiv, die Schwere des Traumas,
den Verlauf, die Begleitverletzungen, das Management und das Outcome bei Lun-
genkontusionen zu analysieren. Da der analysierte Zeitraum der Publikation von
Haxhija et al. bereits 11 Jahre zurlck liegt, hat sich eine vergleichende Analyse

der aktuellen Daten mit denen, die bereits publiziert worden sind, angeboten.

Als augenscheinlichster Unterschied zwischen den Daten von 1986 — 2000 und
2001 — 2011 geht der Anstieg des Anteiles der Mopedfahrer bei den Patientinnen
mit Lungenkontusion hervor. Die Daten hierzu des Zeitraumes 1986 — 2000 sind
unter dem Kapitel ,Ergebnisse® nicht aufgefiihrt, da ein Vergleich der Zeitraume fir
die Fragestellung Il ursprunglich nicht vorgesehen war. Der Unterschied ist jedoch
so augenscheinlich, dass er hier nicht vorenthalten werden soll. Die fur den Ver-

gleich relevanten Daten aus 1986 - 2000 werden anschlieRend im Text erwahnt.

Der Anteil der Mopedfahrer stieg von 0 auf 23,1 Prozent. Relativ dazu sind auch
die Anstiege des Anteiles an mannlichen Patienten und des Durchschnittsalters
sowie der Altersgipfel bei 15 und 16 Jahren zu sehen. Ohne Berlcksichtigung der
Mopedfahrer ergibt sich nur mehr ein Anteil von 64,5 Prozent an mannlichen Kin-
dern und Jugendlichen und ein Durchschnittsalter von 10,3 Jahren, das sehr nahe
an dem des Zeitraumes von 1986 — 2000 liegt ( 9,9 Jahre ). Bezuglich der Alters-
gipfel ist eine 7-fach hdhere Anzahl von Funfzehnjahrigen und eine 4,3-fach héhe-
re Anzahl von Sechzehnjahrigen im Zeitraum 2001 — 2011 zu sehen. Ohne die
Mopedfahrerinnen verschwindet der relativ hohe Anteil der Sechzehnjahrigen bei-
nahe ganzlich von 14,3 Prozent auf 7,1 Prozent. 1986 -2000 waren es 7,3 Pro-
zent. Der Anteil der Flnfzehnjahrigen verringert sich beinahe um die Halfte von
23,1 Prozent auf 15,7 Prozent. 1986 — 2000 waren es ebenso 7,3 Prozent.

Analysiert man die durchschnittliche Anzahl der Patientinnen pro Jahr ohne Be-
rucksichtigung der Mopedfahrerinnen, so ergibt sich jedoch ein nicht ganz so ein-

deutiges Bild. Sie reduziert sich zwar von 8,27 auf 6,36, ist damit aber immer noch
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mehr als doppelt so hoch wie 1986 — 2000 ( 2,73 Patientinnen pro Jahr ). Der An-
stieg der Anzahl der Patientinnen kann also nicht nur auf die erhdhte Anzahl der
erfassten Mopedfahrerlnnen mit konsekutiver Lungenkontusion zurtuckzufuhren
sein und ist damit zumindest teilweise woanders zu suchen. Denkbar ware unter
anderem eine Verbesserung des diagnostischen Equipments oder eine hdhere Er-
kennungsrate durch die befundenden Arzte, eine Abanderung der Diagnoserouti-
nen bei stumpfen Thoraxtaumen oder die VergroRerung des Einzugsgebietes der
Klinik. Auch eine Abanderung der Zuweisungsmodalitaten zu den Krankenhausern

innerhalb der Steiermark konnte hierfir verantwortlich sein.

Diese Mdglichkeiten sind auch als Grunde fur den relativen und absoluten Anstieg
der Mopedfahrerlnnen vorstellbar, dariber hinaus sind eine gesteigerte Risikobe-
reitschaft oder ein erhdhtes relatives Auftreten von Lungenkontusionen bei verun-
fallten Mopedfahrerlnnen zu nennen. Aber auch die Anderungen der gesetzlichen
Rahmenbedingungen innerhalb der untersuchten Zeitraume koénnten mit diesem
Anstieg ursachlich in Verbindung stehen. Es gestaltete sich als unmdglich, Infor-
mationen Uber die Unfallstatistiken bezlglich der 6sterreichischen Mopedfahrerin-
nen vor dem Jahr 2001 zu erlangen. Trotz intensiver Recherche der Osterreichi-
schen Bundesgesetze mittels des Rechtsinformationssystems RIS auf der Home-
page ris.bka.at war es mir auch nicht mdglich, die Gesetzesentwicklung bezlglich
des Mopedfiihrerscheines vor dem 30.10.1997 zurlckzuverfolgen, weshalb ich
mich im Folgenden auf die Angaben der Homepage des Kuratoriums fur Verkehrs-
sicherheit beziehe. Laut dieser sei es in Osterreich seit dem 01.01.1997 erlaubt,
ein Moped ab dem vollendeten 15. Lebensjahr zu lenken. Weiters sei die verpflich-
tende Absolvierung einer verkehrspsychologischen Untersuchung zur Erlangung
des Mopedausweis fur Funfzehnjahrige nach dem 1.10.2002 weggefallen [78].

Folgendes steht dort zu der Entwicklung der Unfallstatistik geschrieben:

~oeit der Herabsetzung des Moped-Einstiegsalters auf 15 Jahre am 1.1.1997 sind
die Unfallopfer-Zahlen mit jedem Jahr angestiegen, in den letzten Jahren gerade-
zu explodiert. Waren es 1997 noch 32 Menschen, die bei Unféllen mit 15-jahrigen
Moped-Lenkern verletzt wurden, so waren es im Jahr 2002 bereits 282 Verun-
glickte (davon 2 Getoétete), im Jahr 2003 810 (davon 4 Getdtete), 2004 882 (da-
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von 4 Getodtete) und 2005 1.340 Verunglickte (davon 8 Getdtete) und 2006 scho-
ckierende 1.701 Verungluckte (davon 6 Getotete).“[78]

Die einzige mir bekannte Quelle, welche den Verlauf der Anzahl der Mopedunfalle
in Osterreich Uber die Jahre unter besonderer Beriicksichtigung der Flinfzehn- und
Sechzehnjahrigen beschreibt, ist eine Prasentation von Angelika Ledineg, eben-
falls vom Kuratorium flr Verkehrssicherheit. Hier wird eine Grafik gezeigt, die sich
auf die Steiermark bezieht und die Zahl der Unfélle zwischen den Jahren 1999 bis
2008 beschreibt. Es zeigen sich dort im Vergleich zum Anstieg Sechzehnjahriger
Mopedfahrerlnnen mit Lungenkontusion nur geringe Schwankungen der Unfall-
zahlen bezuglich sechzehnjahriger Mopedfahrerlnnen zwischen 1999 ( 253 Unfal-
le ) und 2008 ( 209 ). Ein ahnliches Bild zeigt eine andere Grafik dieser Prasentati-
on, welche sich auf ganz Osterreich zwischen den Jahren 2000 und 2007 bezieht.
Die Zahl der verletzten sechzehnjahrigen Mopedfahrerlnnen verandert sich Uber
die Jahre bis 2005 nicht sonderlich, ab 2006 ist ein leichter Anstieg zu erkennen
[79]. Insgesamt kann man den Anstieg der Sechzehnjahrigen mit Lungenkontusion
zwar ausschlieRlich mit dem Anstieg der in den beiden Zeitrdumen erfassten sech-
zehnjahrigen Mopedfahrerinnen erklaren, diesen jedoch nicht mit einem generel-

len Anstieg der Zahl der Verunfallten oder Verletzten.

Anders sieht es bei den flnfzehnjahrigen Mopedfahrerlnnen aus: Hier zeigt sich
ein Anstieg der Unfalle in der Steiermark von jedem Jahr zum jeweils nachsten
zwischen 1999 und 2008. 1999 waren es noch 9 Unfalle, 2008 schon 259. Die
Zahl der verletzten flinfzehnjahrigen Mopedfahrerinnen stieg in ganz Osterreich
von 2000 bis 2007 von unter 200 auf tGber 1400 [79].

Zusammenfassend lasst sich also ein kausaler Zusammenhang zwischen der ver-
anderten Gesetzeslage, einem damit einhergehenden Anstieg der Unfalle und Ver-
letzungen flnfzehnjahriger Mopedfahrerinnen und dem Anstieg der verunfallten
Mopedfahrerlnnen mit Lungenkontusion nicht ausschliel3en. Auf jeden Fall Iasst
sich der Anstieg aller Funfzehnjahrigen mit Lungenkontusion nicht mit dem Anstieg

der flnfzehnjahrigen Mopedfahrerlnnen erklaren, denn auch ohne Berlcksichti-
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gung der Mopedfahrerinnen ist der Anteil dieser zwischen den untersuchten

Zeitraumen immer noch um das Doppelte angestiegen.

Insgesamt ist also zu vermuten, dass die gefundenen Anstiege der durchschnittli-
chen Anzahl der jahrlichen Patientinnen mit Lungenkontusion und des Anteiles der
verunfallten Mopedfahrerinnen zumindest zum Teil ein lokales Phanomen darstel-
len und diese Ergebnisse wahrscheinlich so nicht auf andere Regionen und Kilini-

ken ubertragbar sein werden.

Eine maogliche Erklarung fur die hohe Anzahl mannlicher Patienten ware ein unter-
schiedliches Risikoverhalten der mannlichen und weiblichen Kinder und Jugendli-
chen. Nach Unfallhergang sind nur die Kategorien ,Passagier in zweispurigem
KFZ, und ,Radfahrerinnen” relativ ausgewogen. Bei allen anderen Traumahergan-
gen sind die mannlichen Patienten deutlich in der Uberzahl. Besonders auffallig ist
der Unterschied bei den Mopedfahrerinnen. Hier zeigt sich ein Anteil an mannli-

chen Patienten von 90,5 Prozent.

Geschlecht * Hergang Kreuztabelle

Hergan Gesamt
Rad Fall Moped Passag. Andere FulRg. Sport
Ge-
m 50,0% 75,0% 90,5% 52,2% 81,8% 66,7% 70,0% 70,3%
schlecht
50,0% 25,0% 9,5% 47,8% 18,2% 33,3% 30,0% 29,7%
Gesamt 100,0%| 100,0%| 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 8: Tabelle zur Darstellung der Verteilung der Geschlechter nach Trauma-
hergang

Meines Wissens nach wurde bisher in keiner wissenschaftlichen Publikation be-
zuglich Lungenkontusionen eine Letalitat beschrieben, die unter den 8,79 Prozent
des hier analysierten Patientinnenkollektivs von 2001 — 2011 liegt. Moglicherweise
ist dies auf eine Verbesserung der Sicherheit im Strallenverkehr zurtckzufuhren,
vielleicht auch auf eine Verbesserung von Diagnose und/oder Therapie von Lun-

genkontusionen und/oder der Begleitverletzungen. Es lasst sich wohl kein sicherer
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Grund nennen. Auf jeden Fall ist es besonders erfreulich zu sehen, dass am hiesi-
gen Klinikum in diesem Kontext eine so niedrige Anzahl an verstorbenen Kindern
und Jugendlichen zu beklagen ist und der Anteil an letalen Ausgangen zwischen
1986 — 2000 und 2001 - 2011 gesunken ist, auch wenn diese These von Seiten
der statistischen Auswertung nicht unterstutzt wird.

Ebenfalls von der statistischen Auswertung nicht unterstitzt werden die Thesen,
es gabe einen Unterschied zwischen den Zeitraumen in Bezug auf die Verteilung
der Geschlechter, den Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen, die Dauer
des stationaren Aufenthaltes, die Dauer der intensivmedizinischen Betreuung, den
ISS sowie die Letalitat. Betrachtet man das Histogramm zur Dauer des stationaren
Aufenthaltes, so kann man durchaus eine Verschiebung hin zu kirzeren statio-
naren Verweildauern erkennen. Beachtenswert ist meiner Meinung nach auch,
dass sehr wohl ein p-Wert unter 0,05 herausgekommen ware, wenn man die Fra-
gestellung nur einseitig formuliert hatte, also nur auf eine Verringerung der Aufent-
haltsdauer hin getestet hatte. Der Anteil der beatmungspflichtigen oder verstorbe-
nen Patientinnen hat sich erfreulicherweise verringert. Ungeachtet der Wahr-
scheinlichkeit, mit der diese Ergebnisse nur durch Zufall zustande gekommen
sind, so zeigt sich doch insgesamt eine positive Entwicklung. Vor allem die Sen-
kung des Anteiles der verstorbenen und beatmungspflichtigen Patientinnen ist ein

sehr erfreuliches Zeichen.

Garcia et al. haben den Einfluss von Rippenfrakturen auf die Letalitat bei Trauma-
patientinnen im Alter von 0 bis 14 Jahren untersucht und kamen zu dem Ergebnis,
dass die Letalitat mit der Anzahl der Rippenfrakturen ansteigt [12]. Ich fand jedoch
keinerlei Hinweise fur einen ahnlichen Zusammenhang fur Patientinnen mit Lun-
genkontusion im Alter von 1 — 18 Jahren. Ein Zusammenhang fand sich hingegen
sehr wohl zwischen der Anzahl der Rippenfrakturen und der Wahrscheinlichkeit fir
die Notwendigkeit einer kunstlichen Beatmung. Der Anteil der Patientinnen, die
eine kunstliche Beatmung bendtigen, steigt mit der Zahl der Rippenfrakturen an.
Beachtenswert ist, dass bei Vorliegen von zwei Rippenfrakturen der Anteil der be-
atmungspflichtigen Patientinnen im Verhaltnis geringfligig hdher ausgefallen ist als
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bei drei oder mehr Rippenfrakturen. Dies ist aber mdglicherweise auf die geringe
Zahl der Patientlnnen mit Rippenfrakturen zurtckzufihren und es kann durchaus
sein, dass sich dieses Verhaltnis bei der Untersuchung eines gréReren Patientin-
nenkollektivs nicht darstellt. Wie auch immer, meines Wissens nach wurde ein sol-
cher Zusammenhang bisher noch nicht gezeigt. Die gewonnene Erkenntnis kdnnte
eventuell zur Verbesserung des diagnostischen Vorgehens und zur besseren Ab-
schatzung des Outcomes nach stumpfem Thoraxtrauma nutzlich sein. Eine weite-
re Erforschung dieses Zusammenhangs ware winschenswert, um noch bessere
Aussagen Uber die Anwendbarkeit auf die Gesamtheit aller Kinder und Jugendli-
chen mit Lungenkontusion treffen zu kdnnen. Daruber hinaus kdnnte sich ein ahn-

licher Zusammenhang auch fur Erwachsene zeigen.

Es zeigte sich eine deutliche Veranderung des Anteiles der Patientlnnen, bei de-
nen Thoraxdrainagen gelegt wurden. Der Anteil verringerte sich um den Faktor
3,2. In Zusammenschau mit den Ergebnissen aus 3.1.10 lasst sich ableiten, dass
dies teilweise auf den niedrigeren Anteil an Patientinnen mit Hamothorax oder Ha-
matopneumothorax zurlickzuflhren sein durfte — der Anteil der isolierten Pneumo-
thoraces ist ja in etwa gleich geblieben - und andererseits auf die Verringerung
des Anteiles der drainierten Pneumo-, Hamato-, und Hamatopneumothoraces von

76 Prozent auf 52 Prozent.

Bezuglich der Einschrankungen dieser Studie ist vor allem die fehlende Untertei-
lung der Kinder und Jugendlichen in Altersgruppen zu nennen. Peterson et al. ha-
ben die Thoraxtraumata von Kindern bis 12 Jahren, Jugendlichen bis 18 Jahren
und Erwachsenen mit einem Alter bis 59 und ab 60 Jahren gesondert betrachtet.
58 Prozent der Jugendlichen hatten penetrierende Thoraxverletzungen erlitten
[25], weshalb sich deren Ergebnisse nicht mit denen meiner Arbeit vergleichen las-
sen. Auf diese wird deshalb hier nicht weiter eingegangen, es erscheint jedoch
sehr sinnvoll, die Kinder und Jugendlichen in mehrere Altersgruppen zu untertei-
len. So kann die altersspezifische Heterogenitat unter den Minderjahrigen mitbe-
rucksichtigt werden. Dazu ware eine Studie mit einer besonders hohen Fallzahl

wiunschenswert.
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Bezlglich des Langzeitoutcomes hat schon die Arbeit von Haxhija et al. ergeben,
dass die Patientinnen mit Lungenkontusion in Folge eines stumpfen Thoraxtrau-
mas im Schnitt vier Jahre nach dem Trauma keine pulmonalen Defizite aufweisen
[26]. Im Rahmen dieser Arbeit wurde von einer nachtraglichen Untersuchung der
Patientinnen Abstand genommen und ein positiver Verlauf gemaf} den bereits vor-

liegenden Ergebnissen angenommen.

Abschliefend bleibt zu sagen, dass es hoffentlich auch in Zukunft weiterhin ge-
lingt, das Wissen rund um die Entitat Lungenkontusion zu vergrofRern, die Diagno-
se- und Therapiemdglichkeiten weiterzuentwickeln und somit das Outcome von

Patientinnen mit Lungenkontusion weiter zu verbessern.
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Anhang - Statistik

Fragestellung |

Geschlechtsverteilung

Gruppe * Geschlecht Kreuztabelle

Anzahl
Geschlecht Gesamt
Mannlich | Weiblich
Gruppe 1986 - 2000 23 18 41
2001 - 2011 64 27 91
Gesamt 87 45 132

Tabelle 9: Kreuztabelle zur Geschlechtsvertei-

lung

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- kanz (2-seitig) kanz (1-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 2,548 ,110
Kontinuitatskorrektur® 1,954 ,162
Likelihood-Quotient 2,501 114
Exakter Test nach Fisher ,118 ,082
Zusammenhang linear-mit-li- 2529 12
near
Anzahl der gultigen Félle 132

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 13,98.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 10: Statistische Tests zur Geschlechtsverteilung




Altersverteilung

Deskriptive Statistik

Gruppe Statistik Standardfehler
Alter 1986 - 2000  Mittelwert 9,85 722
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 8,39
Obergrenze 11,31
5% getrimmtes Mittel 9,95
Median 12,00
Varianz 21,378
Standardabweichung 4,624
Minimum 1
Maximum 17
Spannweite 16
Interquartilbereich 9
Schiefe -,256 ,369
Kurtosis -1,356 724
2001 - 2011 Mittelwert 11,45 ,492
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 10,47
Obergrenze 12,43
5% getrimmtes Mittel 11,71
Median 13,00
Varianz 22,073
Standardabweichung 4,698
Minimum 1
Maximum 18
Spannweite 17
Interquartilbereich 6
Schiefe -,859 ,253
Kurtosis -,469 ,500

Tabelle 11: Deskriptive Statistik zur Altersverteilung
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Tests auf Normalverteilung

Gruppe Kolmogorov-Smirnov?® Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
Alter 1986 - 2000 ,215 41 ,000 ,912 41 ,004
2001 - 2011 ,182 91 ,000 ,874 91 ,000

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tabelle 12: Normalverteilungstests der Daten zur Altersverteilung

Mann-Whitney-U-Test

Rénge
Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Alter 1986 - 2000 41 56,37 2311,00
2001 - 2011 91 71,07 6467,00
Gesamt 132

Tabelle 13: Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test auf
Unterschied der Altersverteilungen (Rangsummen)

Statistik fiir Test®

Alter
Mann-Whitney-U 1450,000
Wilcoxon-W 2311,000
z -2,054
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig) 040

a. Gruppenvariable: Gruppe

Tabelle 14: Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test
auf Unterschied der Altersverteilungen
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Dauer des stationaren Aufenthaltes

Deskriptive Statistik
Gruppe Statistik | Standardfeh-
ler
Dauer des sta-
tionaren Auf-
enthaltes in 1986 - 2000  Mittelwert 25,12 2,697
Tagen
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 19,67
Obergrenze 30,57
5% getrimmtes Mittel 24,00
Median 23,00
Varianz 298,310
Standardabweichung 17,272
Minimum 2
Maximum 68
Spannweite 66
Interquartilbereich 28
Schiefe ,907 ,369
Kurtosis ,521 724
2001 - 2011 Mittelwert 18,91 1,338
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 16,25
Obergrenze 21,57
5% getrimmtes Mittel 17,96
Median 16,00
Varianz 162,992
Standardabweichung 12,767
Minimum 1
Maximum 61
Spannweite 60
Interquartilbereich 19
Schiefe 1,066 ,253
Kurtosis ,741 ,500

Tabelle 15: Deskriptive Statistik zur Dauer des stationdren Aufenthaltes
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Tests auf Normalverteilung

Gruppe Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
Dauer des sta-
tiondren Auf- 1986 - X
,099 41 ,200 915 41 ,005
enthaltes in Ta- 2000
gen
2001 -
,122 91 ,002 ,907 9 ,000
2011

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz.

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tabelle 16: Normalverteilungstests der Daten zur Dauer des stationdren Aufent-

haltes

Mann-Whitney-U-Test

Réange
Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Dauer des stationaren Auf-
1986 - 2000 41 75,90 3112,00
enthaltes in Tagen
2001 - 2011 91 62,26 5666,00
Gesamt 132

Tabelle 17: Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test auf Unterschied der der
Dauer des stationdren Aufenthaltes (Rangsummen)

Statistik fir Test®

Dauer des sta-
tionaren Aufent-

haltes in Tagen

Mann-Whitney-U
Wilcoxon-W

z

Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)

1480,000
5666,000
-1,897

,058

a. Gruppenvariable: Gruppe

Tabelle 18: Tabelle zum Mann-Whit-
ney-U-Test auf Unterschied der der
Dauer des stationdren Aufenthaltes

Xiv



Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation

Deskriptive Statistik

Gruppe Statistik Standard-
fehler
Dauer des Aufent-
haltes auf der In-
tensivstation in Ta. 1986 - 2000  Mittelwert 11,63 1,436
gen
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 8,73
Obergrenze 14,54
5% getrimmtes Mittel 10,64
Median 8,00
Varianz 84,538
Standardabweichung 9,194
Minimum 2
Maximum 42
Spannweite 40
Interquartilbereich 9
Schiefe 1,573 ,369
Kurtosis 2,716 724
2001 - 2011 Mittelwert 10,58 1,064
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 8,47
Obergrenze 12,70
5% getrimmtes Mittel 9,39
Median 6,00
Varianz 103,113
Standardabweichung 10,154
Minimum 0
Maximum 54
Spannweite 54
Interquartilbereich 11
Schiefe 1,861 ,253
Kurtosis 3,905 ,500

Tabelle 19: Deskriptive Statistik zur Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation
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Tests auf Normalverteilung

Gruppe Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistik df Signifikanz Statistik df Signifikanz
Dauer des Aufent-
986 -
haltes auf der Inten- 79 41 ,002 ,847 41 ,000
sivstation in Tagen
2001 -
,198 91 ,000 ,793 91 ,000
2011

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tabelle 20: Normalverteilungstests der Daten zur Dauer des Aufenthaltes auf der

Intensivstation

Mann-Whitney-U-Test

Rénge
Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Dauer des Aufenthaltes auf
1986 - 2000 41 72,96 2991,50
der Intensivstation in Tagen
2001 - 2011 91 63,59 5786,50
Gesamt 132

Tabelle 21: Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test auf Unterschied der der
Dauer des Aufenthaltes auf der Intensivstation (Rangsummen)

Statistik fiir Test®

Dauer des Auf-
enthaltes auf

der Intensivstati-

on in Tagen
Mann-Whitney-U 1600,500
Wilcoxon-W 5786,500
z -1,306
Asymptotische Signifikanz 192
(2-seitig)

a. Gruppenvariable: Gruppe

Tabelle 22: Tabelle zum Mann-Whit-

ney-U-Test

auf Unterschied der

Dauer des Aufenthaltes auf der In-

tensivstation
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Injury Severity Score

Verarbeitete Falle

Gruppe Falle
Glltig Fehlend Gesamt
N Prozent Prozent N Prozent
Injury Severity Score 1986 - 2000 41 100,0% 0 0,0% 41 100,0%
2001 - 2011 89 97,8% 2 2,2% 91| 100,0%

Tabelle 23: Tabelle zu den bei der statistischen Analyse des ISS nicht bertick-

sichtigten Féllen
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Deskriptive Statistik

Gruppe Statistik Standardfeh-
ler
Injury Se-
verity 1986 - 2000  Mittelwert 29,20 1,846
Score
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 25,46
Obergrenze 32,93
5% getrimmtes Mittel 28,92
Median 29,00
Varianz 139,661
Standardabweichung 11,818
Minimum 9
Maximum 59
Spannweite 50
Interquartilbereich 17
Schiefe ,398 ,369
Kurtosis -,153 124
2001 - 2011 Mittelwert 31,99 1,212
95% Konfidenzintervall des
Mittelwerts Untergrenze 29,58
Obergrenze 34,40
5% getrimmtes Mittel 31,58
Median 34,00
Varianz 130,739
Standardabweichung 11,434
Minimum 9
Maximum 75
Spannweite 66
Interquartilbereich 15
Schiefe ,669 ,255
Kurtosis 1,422 ,506

Tabelle 24: Deskriptive Statistik der Daten zum ISS
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Tests auf Normalverteilung

Gruppe Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statis- df Signifi- | Statistik df Signifikanz
tik kanz
Injury Severity 1986 -
,116 41 ,180 ,975 41 ,509
Score 2000
2001 -
,104 89 ,018 ,963 89 ,011
2011

a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors

Tabelle 25: Normalverteilungstests bezliglich der Daten zum ISS

Mann-Whitney-U-Test

Ridnge
Gruppe N Mittlerer Rang Rangsumme
Injury Severity Score 1986 - 2000 41 59,21 2427,50
2001 - 2011 89 68,40 6087,50
Gesamt 130

Tabelle 26: Tabelle zum Mann-Whitney-U-Test auf Unterschiede
beziiglich des ISS (Rangsummen)

Statistik fiir Test®

Injury Severity
Score
Mann-Whitney-U 1566,500
Wilcoxon-W 2427,500
z -1,297
Asymptotische Signifikanz
(2-seitig) 199

a. Gruppenvariable: Gruppe

Tabelle 27: Tabelle zum Mann-Whit-

ney-U-Test auf Unterschiede bezlig-

lich des ISS
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Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen

Gruppe * Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen Kreuztabelle

Anzahl#
Anteil der beatmungspflichtigen Patientinnen Gesamt
Patientln nicht beat- Patientln beatmungs-
mungspflichtig pflichtig
Gruppe 1986 - 2000 7 34 41
2001 - 2011 26 65 91
Gesamt 33 99 132

Tabelle 28: Kreuztabelle der Anzahl der beatmungspflichtigen Pati-

entinnen

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) kanz (1-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 1,9932 1 ,158
Kontinuitatskorrektur® 1,427 1 ,232
Likelihood-Quotient 2,094 1 ,148
Exakter Test nach Fisher ,195 ,(115
Zusammenhang linear-mit-li-
1,978 1 ,160
near
Anzahl der gultigen Falle 132

a. 0 Zellen (0,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 10,25.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 29: Statistische Tests zur Analyse der Anzahl der beatmungspflichtigen

Patientinnen

XX




Anzahl der Patientinnen, bei denen Thoraxdrainagen gelegt wur-

den
Gruppe * Drainage Kreuztabelle
Anzahl
Drainage Gesamt
0 1

Gruppe 1986 - 2000 25 16 41

2001 - 2011 80 11 91
Gesamt 105 27 132

Tabelle 30: Kreuztabelle zur Anzahl der Patien-
tinnen, bei denen Thoraxdrainagen gelegt wur-

den
Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- | kanz (2-seitig) | kanz (1-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 12,605° 1 ,000
Kontinuitatskorrektur® 11,003 1 ,001
Likelihood-Quotient 11,808 1 ,001
Exakter Test nach Fisher ,001 ,001
Zusammenhang linear-mit-li-
12,509 1 ,000
near
Anzahl der gultigen Falle 132

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 8,39.

b. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 31: Statistische Tests zur Anzahl der Patientinnen, bei denen Thoraxdraina-

gen gelegt wurden
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Letalitat

Gruppe * Letalitiat Kreuztabelle

Anzahl
Letalitat Gesamt
Uberlebt | Verstorben
Gruppe 1986 - 2000 36 5 41
2001 - 2011 83 8 91
Gesamt 119 13 132

Tabelle 32: Kreuztabelle zur Letalitat

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische | Exakte Signifi- | Exakte Signifi-
Signifikanz (2- kanz (2-seitig) kanz (1-seitig)
seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ,369?2 1 ,544
Kontinuitatskorrektur® ,085 1 771
Likelihood-Quotient ,357 1 ,550
Exakter Test nach Fisher ,541 374
Zusammenhang linear-mit-li-
,366 1 ,545
near
Anzahl der gultigen Félle 132

a. 1 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,04.

b. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tabelle 33: Statistische Tests zur Letalitat
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Fragestellung lli

Korrelationen

Rippen- Beatmung
frakturen
Rippenfrak- .
wren Korrelation nach Pearson 1 ,231
Signifikanz (1-seitig) ,014
N 91 91
Beatmung Korrelation nach Pearson 231 1
Signifikanz (1-seitig) ,014
N 91 91

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 34: Ergebnisse der Korrelationsanalyse zur
Bestimmung des Zusammenhangs zwischen Rippen-

frakturen und Beatmungspflicht

Korrelationen

Rippen- Letalitat
frakturen
Rippenfrak-  Korrelation nach Pear-
1 -,158
turen son
Signifikanz (1-seitig) ,068
N 91 91
Korrelation nach Pear-
Letalitat -,158 1
son
Signifikanz (1-seitig) ,068
N 91 91

Tabelle 35: Ergebnisse der Korrelationsanalyse
zur Bestimmung des Zusammenhangs zwischen
Rippenfrakturen und Letalitét
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