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Kinder und junge Erwachsene sind im

Alltag durch Unachtsambkeit, falsche oder
unvollstindige Wahrnehmung und unge-
bremste Neugier sehr verletzungsgefidhr-
det. Zumeist sind die erlittenen Traumen
jedoch banal und nicht lebensbedrohlich.
Selten erleiden Kinder Hochrasanztrau-
men mit Mehrfachverletzungen, die ei-
ne akute vitale Bedrohung darstellen. Be-
trachtet man jedoch in den industriali-
sierten Lindern die haufigsten Todesursa-
chen bei Kindern >1 Jahr, nimmt der Un-
falltod die 1. Stelle ein [6, 35, 42].

Die Behandlung lebensbedrohlich ver-
letzter Kinder erfolgt tiberwiegend in gro-
fen Traumazentren. Der Anteil der Kin-
der am Gesamtaufkommen mehrfachver-
letzter Patienten ist selten >20% [13, 21].
Aussagekriftige Fallzahlen lassen sich
nur bei langen Untersuchungszeitriu-
men oder durch Multicenterstudien er-
zielen.

In den wenigen vorliegenden Arbeiten
der letzten 10 Jahre, die einen Vergleich
zwischen polytraumatisierten Kindern
und Erwachsenen vornehmen, sind Un-
terschiede fir die Unfallart und das Ver-
letzungsmuster beschrieben worden [30,
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31, 40]. Des Weiteren sind pathophysiolo-
gische Eigenarten hinsichtlich der Regula-
tion von Kreislauf, Wasser- und Elektrolyt-
haushalt sowie Besonderheiten des kindli-
chen Skeletts fiir den klinischen Verlauf
von Bedeutung [8, 15, 18].

Die eigene Untersuchung analysiert
iber einen 11-Jahres-Zeitraum retrospek-
tiv Patientenaufkommen, Unfallmechanis-
men, Verletzungsmuster sowie Daten der
praklinischen und klinischen Phase in ei-
nem Kollektiv von schwerstverletzten Kin-
dern im Vergleich mit Erwachsenen.

Folgende Fragen sollen in dieser Arbeit
beantwortet werden:

1. Worin unterscheidet sich das Polytrau-
ma des Kindes von dem des Erwachse-
nen?

2. Woran verstirbt das polytraumatisier-
te Kind bzw. welche Komplikationen
sind im Vergleich zum Erwachsenen
zu erwarten?

Patientengut und Methode

Zwischen dem 01.07.1990 und 31.12.2001
wurden im Universitatsklinikum Ham-

burg-Eppendorf (UKE) 714 polytrauma-
tisierte Patienten behandelt. Als Polytrau-
ma wurden die Patienten gewertet, wel-
che die Definition nach Tscherne und Tr-
entz erfiillten (,,eine gleichzeitig entstande-
ne Verletzung mehrerer Korperregionen
oder Organsysteme, wobei wenigstens ei-
ne Verletzung oder die Kombination meh-
rerer lebensbedrohlich ist“ [46]) und ei-
nen ,,Injury Severity Score” (ISS [2]) von
216 Punkten erreichten. Als Ausschlusskri-
terien fiir diese Studie galten eine Sekun-
dérverlegung, ein unmittelbares Verster-
ben am Unfallort oder wihrend des Trans-
ports und eine unvollstindige Datenlage.

Daten von 586 Patienten wurden ausge-
wertet. 81 Patienten waren Kinder bis zum
Alter von <16 Jahren, 417 Patienten waren
zwischen 17 und <59 Jahren alt. Im Mittel
konnten jihrlich Angaben von 7 (+5) Kin-
dern und 36 (+15) Erwachsenen analysiert
werden.

Dokumentiert wurden Werte zur Epi-
demiologie, zur préklinischen Versorgung
und zum Klinischen Verlauf bis zur defini-
tiven Entlassung. Besondere Aufmerksam-
keit fand die Analyse der Verletzungshau-
figkeit und -schwere sowie die erlittenen
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Komplikationen und die Todesursachen
der Unfallverletzten.

Die Verletzungsschwere der Patienten
wurde unter anatomischen Gesichtspunk-
ten nach dem ,,Abbreviated Injury Scale®
(AIS [1]), dem darauf aufbauenden ISS
und dem Hannover Polytraumschliissel
(HPTS [26]) Klassifiziert. Die Bewertung
des Bewusstseinszustands erfolgte nach
dem ,Glasgow Coma Scale“ (GCS [47]).

Eine Pneumonie wurde nach den Emp-
fehlungen von Kropek et al. [19] diagnos-
tiziert, die Definition einer Sepsis folgte
den Vorgaben der ,,American College of
Chest Physicians/society of Critical Ca-
re“ [22]. Bei Einzelorganversagen musste
ein Scorewert von 2 Punkten nach Goris
et al. [10] an mindestens 3 aufeinander fol-
genden Tagen vorliegen. Traf dieses Krite-
rium auf >2 Organe zeitgleich zu, wurde
ein Multiorganversagen (MOV) diagnosti-
ziert. Die Diagnose des ,,adult respiratory
distress syndrome“ (ARDS) wurde nach
den Kriterien von Murray et al. [24] ge-
stellt, wenn in der Summe >2,5 Scorepunk-
te erreicht wurden.

Statistik

Die Behandlungsdaten wurden retrospek-
tiv standardisiert erfasst und EDV-gestiitzt
dokumentiert. Die Berechnungen wurden
mit dem Programm SPSS® fiir Windows
(Version 10.0.7) durchgefiihrt. Statistisch
signifikante Abweichungen von der Nor-

Abb.2 < Altersverteilung
Erwachsene

malverteilung wurden mit dem Test nach
Kolmogorow-Smirnow iiberpriift. Im Fal-
le von Variablen aus 2 unabhéngigen Stich-
proben mit rein qualitativer Ausprigung
wurde der y>-Test benutzt. Der Korrelati-
onsgrad von kategoriell verteilten Varia-
blen wurde nach Pearson, fiir kontinuier-
lich verteilte Variablen nach Spearman be-
rechnet. Als statistisch signifikant wurden
Korrelationen angesehen, bei denen eine
Irrtumswahrscheinlichkeit von a<o,05
vorlag, als hochsignifikant solche, bei de-
nen sich eine Irrtumswahrscheinlichkeit
von a<o,01 errechnete.

Ergebnisse
Epidemiologie

In beiden Patientenkollektiven dominier-
te das mannliche Geschlecht. 58% der Kin-
der waren mannlich gegentiber 70% der
Erwachsenen. Kinder verunfallen tiberwie-
gend zwischen dem 6. und 12. Lebensjahr,
die Erwachsenen zwischen dem 17. und 30.
Lebensjahr (B Abb. 1, 2). Im Mittel waren
die mehrfachverletzten Kinder 9 (1,5-16,0)
und die Erwachsenen 34 (17-59) Jahre alt.
96,3% der Kinder verunfallten zwischen 6
und 22 Uhr gegeniiber 82,7% der Erwach-
senen (@ Abb. 3).

Sowohl bei Kindern als auch bei Er-
wachsenen waren Unfille im Straflenver-
kehr in 77,8% bzw. 62,6% mit Abstand die
héufigste Verletzungsursache (B Tabel-
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Abb.3 A Unfallzeit Kinder vs. Erwachsene

le 1). Kinder verunfallen hierbei vorwie-
gend als Fuf$génger oder Pkw-Insassen, Er-
wachsene als Pkw-Fahrer oder Fuflgéinger.
Kinder werden im Vergleich zu Erwachse-
nen signifikant (p=0,021) hiufiger als Fuf3-
géinger verletzt (Kinder 42%, Erwachsene
12,5%). Weitere Verletzungsursachen wa-
ren Stiirze bzw. Spriinge aus grofler Ho-
he in suizidaler Absicht. Sowohl bei den
Kindern als auch den Erwachsenen wa-
ren unfallbedingte Stiirze aus grofler Ho-
he (Kinder 9,9%, Erwachsene 17,7%) signi-
fikant (p=0,016) hiufiger zu dokumentie-
ren als Spriinge in suizidaler Absicht (Kin-
der 2,5%, Erwachsene 7,0%). Gewaltdelik-
te als Verletzungsursache fehlten in der
Gruppe der Kinder, betrafen jedoch 8,4%
der polytraumatisierten Erwachsenen. In
beiden Kollektiven waren Sportunfille
(4,9% vs. 0,7%) ausschliellich mit dem
Reitsport verbunden und betrafen mit nur
einer Ausnahme die weiblichen Patienten
(8 Tabelle 1).

In Bezug auf die Verletzungsregion
iiberwogen in beiden Patientengruppen
die Kopfverletzungen. Bei den Kindern er-
litten 90,1% der Patienten eine Kopfverlet-
zung im Vergleich zu 76,3% der Erwach-
senen. Das Schidel-Hirn-Trauma (SHT)
2. Grades war bei Kindern signifikant
(p=0,013) haufiger zu dokumentieren als
bei Erwachsenen.

Abdominelle Lisionen wurden bei den
Kindern nichtsignifikant hiufiger als bei
den erwachsenen Patienten festgestellt.
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Tabelle 1
Verletzungshergang
und Verkehrsteilnehmer
Verlet- Kinder Erwachsene
ZHDYSE n % n %
hergang
Verkehr 63 77,8 261 62,6
« Fahrer - 117 28,1
« Bei-/ 17 21,0 38 9,1
Mitfahrer
«FuBganger 34 42,0 52 125
- Fahrrad 9 11,1 21 5,0
«Motorrad 3 3,7 33 79
Sturz 8 9,9 74 17,7
Sprung 2 25 29 7,0
Zug 2 2,5 14 34
Sport 4 4,9 3 0,7
Gewalt - - 35 8,4
Unbekannt 1 1,2 1 0,2
Tabelle2
Verletzte Korperregion
und Verletzungskombinationen
Verletzte Kinder Erwachsene
Korper- n % n %
region
Kopf® 73 90,1 318 76,3
«SHT I 10 123 59 141
«SHT I 31 383 76 18,2
«SHTIII® 29 358 151 36,2
Thorax 41 506 276 66,2
Abdomen 37 457 123 295
Becken 13 160 116 27,8
Wirbelsdule 12 148 164 393
Extremititen 49 60,5 299 71,7
Verletzungskombinationen
« 2fach 38 469 133 319
«3fach 26 32,1 159 38,1
- 4fach 14 173 79 189
« 5fach 3 3,7 39 9,4
« 6fach - - 7 1,7
aFinschluss von Mittelgesichtsfrakturen.

Thorax-, Becken- und Wirbelsiulentrau-
men fanden sich bei Kindern nichtsignifi-
kant seltener (B Tabelle 2). Frakturen der
Extremititen standen in beiden Kollekti-
ven an 2. Stelle der Verletzungshiufigkeit.
49 Kinder (60,5%) und 299 Erwachsene
(71,7%) erlitten im Rahmen des Polytrau-
mas eine oder mehrere Frakturen der Ex-
tremititen. Im Erwachsenenkollektiv wur-
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Tabelle 3

Verletzte Korperregion: Extremitaten (n)

Kinder Erwachsene

Region/ Rechts  Links  Offen/ Rechts Links  Offen/

Seite geschlossen geschlossen
Oberarm 8 11 1/18 28 31 1/58
Unterarm? 5 3 2/6 51 61 23/89
Hand - - - 28 19 12/35
Oberschenkel 9 8 2/15 44 38 13/69
Unterschenkel® 8 11 3/16 93 89 47/135

Fu - - - 16 15 4/27
Gesamt 30 33 8/55 260 253 100/413

aRadius, Ulna und Unterarmfrakturen. ° Tibia, Fibula und Unterschenkelfrakturen.

Tabelle4

und Reanimationen

Priméarversorgung Kinder
n

Intubationen (gesamt) 75

« Unfallort 66

« Schockraum 9

Thoraxdrainagen (gesamt) 11

« Unfallort 5

« Schockraum 6

Reanimation (gesamt) 4(19)

« Unfallort 2(19)

« Schockraum 2

- Station -

+k.A. -

2 Anzahl tiberlebter Patienten. k. A. keine Angaben.

Frequenz von Intubationen, Anlage von Thoraxdrainagen

Erwachsene
% n %
92,6 387 92,8
81,5 339 81,3
11,1 48 11,5
13,6 102 24,5
6,2 47 11,3
7,4 55 13,2
49 22(10%) 53
2,5 10(59) 2,4
2,5 7(39) 1,7
- 3(19) 0,7
- 2(13) 0,5

den mehr Frakturen pro Patient dokumen-
tiert als im Kollektiv der Kinder (1,7 vs. 1,3
Frakturen pro Patient).

Eine signifikante Préferenz der verletz-
ten Seite zeigte sich in keiner der beiden
Gruppen. Sowohl bei den Kindern als
auch den Erwachsenen waren in der Mehr-
zahl die unteren Extremitédten betroffen
(Kinder 57,1%, Erwachsene 57,5%). 12,7%
der Frakturen bei Kindern und 19,5% der
Frakturen bei Erwachsenen wurden als of-
fene Frakturen klassifiziert. Offene Fraktu-
ren betrafen in beiden Kollektiven nichtsi-
gnifikant haufiger die untere Extremitat.

An der oberen Extremitit iiberwogen
bei den Kindern die Frakturen des Hume-
rus gegeniiber Frakturen des Unterarms.
Bei den Erwachsenen war das Verhiltnis
umgekehrt. Frakturen der unteren Extremi-

tdt betrafen bei den Kindern nahezu gleich
hiufig den Ober- wie den Unterschenkel.
Bei den Erwachsenen wurden mehr Frak-
turen am Unterschenkel (inklusive OSG-
Frakturen) im Vergleich zum Oberschen-
kel dokumentiert. Frakturen bei Kindern
waren iiberwiegend im Bereich der Diaphy-
se lokalisiert. Metaphysire oder intraartiku-
lare Frakturen wurden im Gegensatz zu Er-
wachsenen nur in Einzelfillen dokumen-
tiert. Frakturen des Hand- und Fuf3skeletts
fehlten im Kollektiv der Kinder, betrafen je-
doch 15,2% der Erwachsenen. Hier tiberwo-
gen Frakturen des Handskeletts gegeniiber
Lasionen des Fufiskeletts (B Tabelle 3).
Fuf3verletzungen der Erwachsenen traten
in der tiberwiegenden Mehrzahl nach Stiir-
zen und Spriingen aus grof3er Hohe sowie
bei Pkw-Fahrer-Unfillen auf.



Zusammenfassung - Abstract

Hinsichtlich der Verletzungskombina-
tionen zeigten sich bei Kindern in 46,9%
iiberwiegend Zweifachverletzungen, wih-
rend bei Erwachsenen 3fach-Verletzun-
gen in 38,1% der Fille dominierten. Sechs-
fachverletzungen, die in 1,7% der erwach-
senen Patienten ermittelt wurden, fehlten
bei Kindern (8 Tabelle 2).

Der retrospektiv errechnete ISS-Wert
betrug im Mittel bei den Kindern 35,1
(#+13) Punkte und bei den Erwachsenen
34,7 (#13,3) Punkte. Fir den HPTS-Score
fand sich bei den Kindern ein Mittelwert
von 24,7 (+10,1) Punkten im Vergleich zu
28,3 (+12,3) Punkten der Erwachsenen.
Dabei korrelierte die Summe der verletz-
ten Korperregionen hochsignifikant mit
dem ISS und PTS (Korrelationskoeffizi-
ent nach Spearman R=0,43 bzw. 0,66 bei
p=0,0001).

Praklinische Therapie und Verlauf

Am Unfallort mussten 2 (2,5%) Kinder
und 10 (2,4%) Erwachsene primér reani-
miert werden. Kinder wurden in 81,5%,
Erwachsene in 81,3% der Fille am Unfall-
ortintubiert. Eine Thoraxdrainage musste
am Unfallort bei 5 (6,2%) Kindern und 47
(11,3%) erwachsenen Patienten gelegt wer-
den (B Tabelle 4).

Der am Unfallort ermittelte GCS be-
trug im Mittel 8,2 (+4,3) Punkte bei den
Kindern und 9,2 (+5,0) Punkte bei den
Erwachsenen (p=0,05). Die Rettungszeit
(Alarm bis Ubergabe im Schockraum)
war bei Kindern nichtsignifikant kiirzer.
Kinder erreichten im Mittel 56 (+24) min
nach dem Alarm den Schockraum, Er-
wachsene nach 62 (+24) min.

Der Hubschraubertransport (RTH)
war bei den Kindern in 64,2% genau dop-
pelt so hiufig wie die Einlieferung mittels
Notarztwagen (32,1%). Bei den Erwachse-
nen wurden 53,2% der Patienten mit dem
Notarztwagen und 45,3% mittels RTH ein-
geliefert.

Klinischer Verlauf

11,1% der Kinder und 11,5% der Erwachse-
nen wurden im Schockraum sekundér in-
tubiert. Bei 7,4% der Kinder und 13,2% der
Erwachsenen wurde nachtréglich eine Tho-
raxdrainage gelegt. 2 (2,5%) Kinder wur-
den im Schockraum reanimiert. Ein am
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Verletzungsmuster und klinischer Verlauf polytraumatisierter Kinder
im Vergleich mit Erwachsenen. Eine 11-Jahres-Analyse am Klinikum

der Maximalversorgung

Zusammenfassung

Aufgrund der zumeist sehr kleinen Fallzah-
len kindlicher Polytraumen in Einzelklini-
ken finden sich in der Literatur nur weni-
ge Arbeiten, die mehrfachverletzte Kinder
und Erwachsene miteinander vergleichen.
Die Unterschiede dieser Patienten in Bezug
auf Unfallart, Verletzungsmuster und pa-
thophysiologische Eigenarten konnen den
klinischen Verlauf jedoch mal3geblich be-
einflussen und sind damit wichtig fiir das
Behandlungsregime.

In dieser Arbeit werden Daten zur Epide-
miologie, praklinischen Versorgung, dem
klinischen Verlauf und zu Komplikationen
von polytraumatisierten Kindern und Er-
wachsenen erhoben. Das Ziel war es, auf-
fallige Unterschiede zwischen den Kollekti-

ven aufzuzeigen und mit der aktuellen Lite-
ratur zu vergleichen.

Die meisten Unfélle ereignen sich im
StraBenverkehr (Kinder 77,8%, Erwachsene
62,6%). Kinder werden haufiger mit dem
RTH transportiert als Erwachsene. In bei-
den Altersgruppen tiberwiegen Kopfverlet-
zungen und Verletzungen der Extremita-
ten. Erwachsene werden durchschnittlich
langer beatmet als Kinder und die Aufent-
haltsdauer auf der Intensiv- und Normalsta-
tion ist deutlich protrahiert.

Schliisselworter
Polytrauma - Kinder - Erwachsene -
Verletzungsart - Verletzungsschwere

Injury pattern and clinical course of children with multiple injuries

in comparison to adults

Abstract

Due to the small number of polytrauma-
tized children treated in single clinics, on-
ly a few studies are available that compare
multiply injured children and adults.

However, the differences between the
two groups with respect to type of injury,
injury patterns and pathophysiology may
have some crucial effect on the clinical
course and are therefore essential for the
treatment regime.

In this study data about the epidemiol-
ogy, the preclinical treatment, the clinical
course and the complication rates of poly-
traumatized children and adults were anal-
ysed. The aim of this study was to point out

the main differences between the two col-
lectives and to compare the results with
the current literature.

Traffic accidents were the leading cause
for trauma (children 77.8%, adults 62.6%).
Children more often were transported by
helicopter than adults. In both age groups
head injuries and fractures of the extremi-
ties were most frequent. Adults had a pro-
longed ventilation time as well as an in-
creased stay in ICU and a regular ward.

Keywords
Polytrauma - Children - Adults -
Patterns of injury - Severity of injury
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Tabelle5

Operationen Kinder
n
Priméaroperation 50

Primar- und Sekundaroperation 58

« Extremitat 18
- Fixateur externe 10
- Kirschner-Draht/Schraube 9
- Extension 8
- Plattenosteosynthese 5
— Prevot-/Marknagel 1

« Laparotomie 14

- MKG 11

- Becken 2

« Wirbelsaule 3

«Thorax 2

Anzahl sekundar Operationen

- 1fach 19

«2fach 5

«3fach 1

« 5fach 2

2Verteilung bezogen auf das Gesamtkollektiv.
b Verteilung bezogen auf die Anzahl der Frakturen.

Operationsgebiete/-verfahren (primar <24 h)

Operationen, Operationsfrequenzen und Anzahl Sekundaroperationen

Erwachsene

% n %

61,72 284 68,12
71,62 352 84,4°
22,22 196 47,0
15,9° 158 30,8
14,3 68 13,2°
12,7 27 5,3b
7,90 56 10,92
1,6° 15 2,90
17,3 920 21,62
13,6 64 15,32
2,52 43 10,32
3,72 41 9,8?
2,52 23 5,52
23,52 123 29,52
6,22 72 17,32
1,22 35 8,4
2,52 3 0,7

Unfallort primér reanimiertes Kind iiber-
lebte, beide im Schockraum reanimierte

Kinder verstarben. Bei den Erwachsenen

mussten 7 Patienten im Schockraum, 3 Pa-
tienten auf der Intensivstation und 2 Pati-
enten im weiteren Verlauf reanimiert wer-
den. 5 der 10 am Unfallort reanimierten

Patienten iiberlebten im Vergleich zu 3 im

Schockraum und jeweils einem auf der In-
tensiv- oder peripheren Station reanimier-
ten Patienten (s. B Tabelle 4).

Primare klinische Diagnostik

Standardmifig wurden alle Patienten im
Schockraum abdominell und ggf. ergin-
zend thorakal sonographiert. Sofern kei-
ne dringende Operationsindikation vor-
lag, erfolgte im Anschluss an die Primér-
versorgung die konventionelle und com-
putergestiitzte Rontgendiagnostik. Hier-
bei zeigten sich keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Zahl konventio-
nell angefertigter Rontgenaufnahmen zwi-
schen den Kollektiven. Eine computerto-
mographische Diagnostik wurde bei 97,5%
der Kinder und 89,7% der Erwachsenen
durchgefiihrt. Am hiufigsten erfolgte die
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kraniale Computertomographie (CT) bei
93,8% der Kinder und 82,5% der Erwach-
senen.

Operative Versorgung - Intensiv-
und Normalstation

Primaroperationen

61,7% der Kinder und 68,1% der Erwachse-
nen wurden primér operiert. Die Latenz
bis zur Operation (Eintreffen Schockraum
bis Operationsschnitt) betrug bei den Kin-
dern im Median 127 min, bei den Erwach-
senen 195 min, dieser Unterschied war sta-
tistisch hochsignifikant (p=0,002). Die
Dauer der Priméroperationen betrug in
beiden Kollektiven im Median 9o (Kin-
der: 30-360, Erwachsene: 30-660) min.
Insgesamt wurden Kinder mit Ausnahme
von neurochirurgischen Eingriffen (in
87% Einbringen von Hirndrucksonden),
in allen dokumentierten Bereichen signi-
fikant (p=0,023) seltener operiert.

In beiden Patientengruppen wurden
als Primédroperationen am haufigsten Sta-
bilisierungen von Frakturen der Extremi-
titen und Laparotomien durchgefiihrt
(B Tabelle 5). Die primidre Operation bei

Lasionen parenchymatoser Organe (Milz,
Leber) wurde bei Kindern trotz hoherer
Verletzungsrate (45,7% vs. 29,5%) nichtsi-
gnifikant seltener durchgefiihrt als bei Er-
wachsenen (173% vs. 21,6%). Hinsichtlich
der Erstversorgung der Frakturen der Ex-
tremitéten erfolgte bei 23,8% der Kindern
und 25,1% der Erwachsenen eine primér
definitive Stabilisierung mittels Plattenos-
teosynthese, intramedulldrer Schienung
[Marknagel/Prevot-Schienung (ESIN)]
oder Kirschner-Draht bzw. Schraubenos-
teosynthese).

Der Fixateur externe als primdres Os-
teosyntheseverfahren kam hochsignifi-
kant (p=0,008) hiufiger bei den Erwachse-
nen als bei den Kindern (30,8% vs. 15,9%)
zur Anwendung. Bei 8 Frakturen (12,7%)
der unteren Extremitit im Kollektiv der
Kinder und bei 27 Frakturen (5,3%) im Er-
wachsenenkollektiv wurde primir eine
Extension angelegt. Ein Verfahrenswech-
sel vom Fixateur externe oder einer pri-
miren Extensionsbehandlung auf ein an-
deres Osteosyntheseverfahren (Platten-,
Nagel-, Schrauben-, Kirschner-Draht-Os-
teosynthese) erfolgte in 6,3% der Fille bei
Kindern und in 25,1% der Erwachsenen.
Bei 11,1% der Kinder und 8,2% der Erwach-
senen mit Extremitétenverletzungen, wel-
che primir konservativ behandelt worden
waren, konnte keine definitive operative
Stabilisierung erfolgen, da diese Patienten
vor dem geplanten Eingriff verstarben.

Sekundaroperationen

33,4% der Kinder und 55,9% der Erwach-
senen wurden sekundér operiert. Die Fre-
quenz der Folgeoperationen ist bei Kin-
dern im Vergleich zu Erwachsenen hoch
signifikant (p=0,0001) erniedrigt (B Ta-
belle 5).

Die mediane Zeit zwischen der Aufnah-
me im Schockraum und dem Eintreffen
auf der Intensivstation war bei den Kin-
dern mit 4,0 h im Vergleich zu 5,1 h bei
den Erwachsenen nicht signifikant kiirzer.
Unter Ausschluss der priméroperierten Pa-
tienten reduzierten sich die Ubergabezei-
ten auf median 2,5 h bei den Kindern und
3,1 h bei den Erwachsenen.

Die Beatmungszeit betrug fiir die Kin-
der im Mittel 6,6 (+8,4) Tage, fiir die Er-
wachsenen nahezu doppelt so lange mit
12,7 (+17,9) Tagen. Die Kinder waren im
Mittel 9,1 (+10,3) Tage und die Erwach-



Tabelle6

Vorerkrankungen bei Kindern und Erwachsenen

Komplikationen Kinder
n
Pneumonie 10
Sepsis 3
MoV 3
ARDS -
Schock-Organ -
Wundinfekt 2
Gesamt 18
Verstorbene Kinder
n
Diss. Hirntod 11
MoV 2
HKV 2
Hamorrhagischer Schock 3
Sonstige 1
Gesamt 19
Friihletalitat +(<24h) 4
+(>24h) 15

a Prozentualer Anteil an den Verstorbenen.

Vorerkrankungen Kinder Erwachsene
n % n %

Chronischer Alkoholabusus 1 1,2 45 10,8
Chronischer Drogenabusus 2 2,5 12 29
Psychosen 1 1,2 27 6,5
Chronische Suizidalitat/Depression 1 1,2 12 29
Stoffwechselerkrankungen 1 1,2 22 53
Herz-Kreislauf-Erkrankungen - 22 53
Atemwegserkrankungen 3 3,7 18 4.3
Nieren-/Lebererkrankungen - - 17 4,1
Neurologische Erkrankungen - - 4 1,0
Tumoren - - 8 1,9
Akute Entziindung - - 5 1,2
Sonstige 9 11,1 42 10,1
Gesamt 18 22,2 234 56,1
Tabelle7

Erwachsene Signifikanz
% n % )
12,3 66 15,8 <0,05
3,7 29 7,0 <0,05
3,7 18 4,3 <0,05
- 10 2,4 <0,05
- 5 1,2 <0,05
2,5 27 6,5 <0,05
22,2 155 37,2 <0,01
Erwachsene Signifikanz
% n % ()
57,9° 42 53,22 <0,05
10,52 18 22,82 <0,05
10,52 8 10,12
15,8° 5 6,32
5,32 6 7,6
23,5 79 18,9
4,9 23 55 <0,05
18,5 56 13,4 <0,05

senen 15,4 (+19,4) Tage intensivpflichtig.
Dieser Unterschied war hochsignifikant
(p=0,008). Die Beatmungsdauer korre-
lierte dabei hochsignifikant mit der H6-
he des ISS (Korrelationskoeffizient nach
Spearman R=0,33 bei p=0,003). Auch die
Liegezeit auf der Intensivstation korrelier-

te signifikant mit der Hohe des ISS (Korre-
lationskoeffizient nach Spearman R=0,33
bei p=0,021).

Der stationidre Aufenthalt von der
Aufnahme bis zur Entlassung war bei
den Kindern nicht signifikant verkiirzt.
Im Mittel konnten die Kinder nach 23,3

(+20,5) Tagen und die Erwachsenen nach
36,2 (+31,7) Tagen verlegt oder nach Hau-
se entlassen werden. 28,4% der Kinder
und 14,4% der Erwachsenen wurden
nach der Behandlung ambulant weiter-
behandelt.

Im Vergleich zu Kindern waren Er-
wachsene hochsignifikant (p=0,001) hau-
figer vorerkrankt (22,2% vs. 56,1%). Es
dominieren Erkrankungen des psychia-
trischen Formenkreises und der chroni-
sche Alkoholabusus vor Herz-Kreislauf-,
Atemwegs- und Nierenerkrankungen. Bei
Kindern sind Atemwegserkrankungen und
chronischer Drogenabusus die vorherr-
schenden Komorbidititen (B Tabelle 6).

Komplikationen

Komplikationen sahen wir in 22,2% der
Fille bei den Kindern und in 37,2% bei
den Erwachsenen. Sowohl bei den Kin-
dern (12,3%) als auch den Erwachsenen
(15,8%) ist die Pneumonie die hiufigste
Komplikation. Wundinfekte wurden bei
den Kindern in 2,5% nichtsignifikant sel-
tener gesehen als bei den Erwachsenen in
6,5%. Das ARDS wurde bei Kindern nicht
diagnostiziert im Gegensatz zu einem Auf-
treten bei 2,4% der Erwachsenen. 7% der
Erwachsenen boten im Krankheitsverlauf
septische Zustiande im Vergleich zu 3,7%
der Kinder (B Tabelle 7).

19 (23,5%) Kinder und 79 (18,9%) Er-
wachsene verstarben innerhalb des Be-
handlungszeitraums. Innerhalb der ers-
ten 24 h verstarben 4 (4,9%) Kinder
und 23 (5,5%) erwachsene Patienten.
Die mittlere Uberlebenszeit war mit
3,9 ( 4,2) Tagen bei den Kindern gegen-
iiber 11,7 (+24,2) Tagen bei den Erwach-
senen signifikant (p=0,043) kiirzer. Hin-
sichtlich der Letalitit konnte eine hoch-
signifikante Abhéngigkeit von der Verlet-
zungsschwere gefunden werden (Korre-
lationskoeffizient nach Pearson R=0,39
bei p=0,001). In beiden Kollektiven war
der dissoziierte Hirntod die Haupttodes-
ursache (13,6% bzw. 10,1%), was sich in
der hochsignifikanten Korrelation zur
Hohe des GCS widerspiegelte (Pearson
R=-0,44 bei p=0,0001). Zweithiufigste
Todesursache war das Multiorganversa-
gen (3,7% bzw. 4,3%). 3,7% der Kinder
verstarben im Vergleich zu 1,2% der Er-
wachsenen am himorrhagischen Schock
(s. @ Tabelle 7).
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Diskussion

Die Literatur zum polytraumatisierten Er-
wachsenen ist umfangreich [3, 11, 12, 15,
27, 29, 32, 33, 34, 44]. Nur wenige Arbei-
ten beriicksichtigen hingegen die Alters-
gruppe der <17-Jdhrigen und vergleichen
diese mit dem erwachsenen Patientenkol-
lektiv [30, 31, 40]. Die Unterschiede zwi-
schen Kindern und Erwachsenen in Hin-
blick auf die Anatomie, Pathophysiologie
und das altersspezifische Verhaltensmus-
ter machen einen Vergleich dieser Kollek-
tive sinnvoll.

Daten von 81 mehrfach verletzten Kin-
dern und 417 Erwachsenen konnten in die-
ser Studie ausgewertet werden. In beiden
Kollektiven war im Untersuchungszeit-
raum die jahrliche Anzahl polytrauma-
tisierter Patienten weitgehend konstant.
Der Anteil der Kinder am Gesamtaufkom-
men Schwerstverletzter betrug pro Jahr
zwischen 10% und 25% und entspricht da-
mit anderen Arbeiten [3, 30].

Verletzungsschwere

Betrachtet man die Verletzungsschwe-
re in Bezug auf die mit dem ISS ermittel-
ten Werte, wiesen die von uns untersuch-
ten Patienten sowohl bei den Kindern als
auch den Erwachsenen im Mittel héhere
ISS-Punktwerte auf als in vergleichbaren
anderen Arbeiten. Im Mittel ergaben sich
fiir den ISS 35,1 Punkte bei den Kindern
und 34,7 Punkte bei den Erwachsenen.
Die mittleren ISS-Punktwerte betrugen
bei der Untersuchung von Reichmann et
al. (unteres Einschlusskriterium >17 Punk-
te [30]) fiir die Kinder 26,1 und fiir die Er-
wachsenen 26,9 Punkte.

Schalamon et al. [36] berichten iiber ei-
nen ISS von im Median 24,6 Punkten (un-
teres Einschlusskriterium >16 Punkte) im
untersuchten Kollektiv mehrfach verletzter
Kinder. Condello et al. [7] dokumentieren
einen durchschnittlichen ISS-Wert von
23,6 Punkten (unteres Einschlusskriterium
>12 Punkte). Bardenheuer et al. [3] errech-
nen fiir die Patienten des Polytraumaregis-
ters der DGU einen durchschnittlichen ISS-
Wert von 22,2 Punkten. Lediglich in der Ar-
beit von van der Sluis et al. [50] wird tiber
einen durchschnittlich ermittelten ISS der
Kinder von 28 Punkten berichtet (unteres
Einschlusskriterium >16 Punkte).
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Die unterschiedliche Verletzungsschwe-
re anhand des ISS erklirt sich in vonein-
ander abweichenden Interpretationen der
Autoren, ab welchem ISS-Punktwert ein
Kind oder Erwachsener als Polytrauma
zu werten ist. Dies macht den direkten
Vergleich der eigenen Ergebnisse mit an-
deren Arbeiten z. T. unscharf.

Unfallzahlen

Sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kin-
dern ereigneten sich die meisten Unfille
im Straflenverkehr. Kinder verunfallen sig-
nifikant haufiger als Fuginger und Fahr-
radfahrer, Erwachsene als Pkw-Fahrer,
Fufliginger und Motorradfahrer. Die Be-
mithungen des Gesetzgebers und der Au-
tomobilindustrie zur Verbesserung des
Pkw-Insassen- und Passantenschutzes
(Anschnallpflicht, Kindersitze, Verbesse-
rung der passiven Sicherheit) greifen in Be-
zug auf die Reduktion der todlich verletz-
ten Kinder und Erwachsenen, jedoch nur
kaum auf die Verminderung der Schwer-
und Leichtverletzten. In Hamburg sank
die Zahl der im Straflenverkehr zwischen
1990 und 2000 tédlich verletzten Unfallop-
fer um ca. 60%. Fiir die Schwer- und
Leichtverletzten zeigte sich hingegen nur
ein Abfall um ca. 10%. Die Zahl der Perso-
nenunfélle und insgesamt im Straflenver-
kehr verungliickten Personen stagnierte
im gleichen Zeitraum nahezu [43].

Hansen [12] vermutete bereits 1987, dass
durch die zunehmende Rasanz und Dich-
te des Straflenverkehrs sogar von einer Er-
hohung der Unfallzahlen bei Kindern und
Erwachsenen auszugehen ist. Allein zwi-
schen 1990 und 2000 wuchs in Deutsch-
land der Pkw-Bestand um 48% [49]. Wih-
rend in der passiven Unfallsicherheit Fort-
schritte zu verzeichnen sind, wird die Be-
deutung der Unfallprévention fiir die Ver-
letzungshéufigkeit von Kindern weit unter-
schitzt. In einer australischen Studie konn-
te nachgewiesen werden, dass 17% todli-
cher Unfille im Straflenverkehr durch rei-
ne Uberwachung der Heranwachsenden
vermeidbar gewesen wiren [52].

In dem von uns untersuchten Kollek-
tiv waren die ménnlichen Verletzten sig-
nifikant hiufiger von schweren Unfillen
betroffen als weibliche Personen. Hier-
tiber berichten auch andere Untersucher
[15, 30, 34, 40, 50]. Bei Sportunfillen hinge-

gen waren ausschliefilich beim Reitsport
verunfallte Madchen und Frauen betrof-
fen. Giebel [9] und Schmidt [38] beschrie-
ben bereits in Untersuchungen zu Reitun-
fallen bei Kindern und jungen Erwachse-
nen das hohe Verletzungspotential bei die-
ser Sportart.

In der eigenen Studie verunfallten v. a.
Kinder im Alter zwischen 6 und 12 Jahren
und Erwachsene zwischen 17 und 30 Jah-
ren. Daraus errechnete sich ein durch-
schnittliches Patientenalter der Kinder von
9 und von 34 Jahren bei den Erwachsenen.
Diese Zahlen decken sich mit anderen Ar-
beiten [15, 30, 40]. Bei den Kindern sehen
wir in Ubereinstimmung mit Kasperk u.
Paar [16] und Remmers et al. [31] die Ur-
sachen der Unfallhdufung in diesem Alter
im aktiven Heraustreten aus dem elterli-
chen Schutzbereich und die damit verbun-
dene Konfrontation mit den Gefahren des
Alltags beim Spielen oder auf dem Heim-
weg vom Kindergarten oder der Schule.
Bei den Erwachsenen féllt in das Alter der
17- bis 30-Jdhrigen der Erwerb des Fiihrer-
scheins und die damit verbundene zuneh-
mende Motorisierung, die fiir die erh6hte
Unfallhdufigkeit verantwortlich ist.

Rettungssystem

Im eigenen Kollektiv fiel auf, dass Kinder
in 64,2% im Vergleich zu 45,3% der Er-
wachsenen mit dem Rettungshubschrau-
ber transportiert wurden. Im Vergleich
mit einer Untersuchung polytraumatisier-
ter Kinder der Jahre 1980-1988 aus der ei-
genen Klinik zeigt sich beinahe eine Ver-
doppelung der Hubschraubertransporte
[18]. Reichmann et al. [30] berichten, dass
in einem nachuntersuchten Patientenkol-
lektiv der Jahre 1975-1995 die Unfallverletz-
ten unabhéngig vom Alter in 75% mit dem
Notarztwagen transportiert wurden. Ein
Grund fiir die im Vergleich zu Erwachse-
nen héheren Transportzahlen der Kinder
mit dem RTH ist unserer Ansicht nach da-
rin zu sehen, dass Kinder haufiger zur Tag-
zeit, in denen der Hubschrauber vermehrt
eingesetzt wird, verunfallen als Erwachse-
ne. Der von Haas et al. [11] beschriebene
kontinuierliche Ausbau des Rettungshub-
schraubernetztes in Deutschland in den
letzten 20 Jahren findet in der insgesamt
zunehmenden Anzahl von Hubschrauber-
transporten seinen Niederschlag.



Die ermittelten Rettungszeiten zeigen
im eigenen Patientenkollektiv keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen Kin-
dern und Erwachsenen und sind vergli-
chen mit anderen Autoren kurz. So liegt
die Rettungszeit im eigenen Kollektiv
bei den Kindern im Median bei 55 und
bei den Erwachsenen bei 57 min. Ruch-
holtz et al. [34] berichten in einer verglei-
chenden Arbeit tiber die Versorgung po-
Iytraumatisierter Patienten in verschiede-
nen Kliniken von Rettungszeiten im Mit-
tel bis zu 9o min. Die Griinde der giins-
tigen Rettungszeiten im eigenen Kollek-
tiv sehen wir im engmaschigen, im Ren-
dezvoussystem organisierten Rettungssys-
tem Hamburgs und den iiberwiegend kur-
zen Anfahrtswegen im Hamburger Stadt-
raum. Fiir Regel et al. [29] stellen die kiir-
zere Rettungszeit und die verbesserte pri-
Kklinische Priméarversorgung Unfallverletz-
ter eine Hauptursache der Senkung der To-
desfille der letzten Jahrzehnte dar. Gerade
bei Kindern sind kurze Rettungszeiten pro-
gnoserelevant, da Volumenverluste, Sto-
rungen der Ventilation sowie Auskithlung
und posttraumatische Odeme wesentlich
rascher zu lebensbedrohlichen Verlaufen
fithren als bei Erwachsenen [15, 53].

Intubationsfrequenz

Fiir die Intubationsfrequenz und die An-
zahl eingelegter Thoraxdrainagen am Un-
fallort zeigen sich keine signifikanten Un-
terschiede zwischen dem Erwachsenen-
und Kinderkollektiv. Bei den 11% in bei-
den Kollektiven nicht primar intubierten
Patienten wurde die Verletzungsschwere
initial unterschitzt. In der Mehrzahl der
Fille wurden diese Patienten jedoch im
Schockraum bzw. auf der Intensivstation
nachtréglich intubiert. Die Intubationsfre-
quenz der eigenen Patienten am Unfallort
lag mit 81,5% bei den Kindern und 81,3%
bei den Erwachsenen nahezu doppelt so
hoch wie in vergleichbaren anderen Studi-
en. Reichmann et al. [30] berichten von
praklinischen Intubationsfrequenzen von
42,7% bei Kindern und 46% bei Erwach-
senen. Schmidt et al. [37] berichten tiber
einen Anteil von 371% Intubationen am
Unfallort im deutschen im Vergleich zu
13,4% im amerikanischen Rettungssys-
tem, bei jedoch niedrigerer Verletzungs-
schwere der Patienten. 62 von 152 poly-

traumatisierten Kindern waren in der Stu-
die von Jakob et al. [15] préklinisch intu-
biert. Wir sehen die Griinde fiir die hohe
primdre Intubationsrate der eigenen Pati-
enten in der im Vergleich zu anderen Ar-
beiten héheren Verletzungsschwere sowie
der iiberdurchschnittlichen Rate von Hub-
schraubertransporten im Hamburger Ein-
zugsgebiet. Im Vergleich mit dem amerika-
nischen Rettungssystem muss beriicksich-
tigt werden, dass dort der Unfallverletzte
am Unfallort nicht von einem Arzt, son-
dern von mit Funk unterstiitzten Rettungs-
sanitdtern primarversorgt wird [37].

Verletzungsarten und -regionen

Hinsichtlich der Verletzungsarten und -
regionen dominierten in beiden Patien-
tenkollektiven die Kopfverletzungen. Kin-
der sind signifikant hiufiger am Kopf ver-
letzt als Erwachsene. Als Griinde sehen
wir das bei Kindern unginstigere Verhalt-
nis von Kopfgrofle zum Kérper. Uberdies
ist die Schidelkalotte bei Kindern diinner
als bei Erwachsenen und das Gehirn da-
her vor traumatischen St6flen weniger ge-
schiitzt [15, 17]. Wie von Hix [14] beschrie-
ben, muss auch die niedrigere Kopfhéhe
der Kinder im Vergleich zu den Erwachse-
nen bei Unfillen als Fuf3ginger oder Fahr-
radfahrer mit Pkws besonders beriicksich-
tigt werden. Nach Untersuchungen von
Sharples et al. [39], Spence et al. [41] und
Thomas et al. [48] hitten viele der v. a. bei
Fahrradunfillen erlittenen Kopfverletzun-
gen durch das Tragen eines Helmes ver-
mieden werden kénnen.

Extremitatenverletzungen

Extremitdtenverletzungen nehmen bei
Kindern und Erwachsenen die 2. Stelle
der verletzten Korperregionen ein, wobei
in beiden Kollektiven die untere Extremi-
tdt stirker betroffen ist. Die Verletzungen
der unteren Extremitdt haben v. a. hinsicht-
lich der Spatmorbiditat eine grofie Bedeu-
tung. In einer Aufstellung der Schiilerun-
fallversicherung von 1995 von 533 Verletz-
ten mit Frakturen von Hiifte, Becken oder
Oberschenkel resultierte bei 120 Schiilern
(22%) eine Minderung der Erwerbsfihig-
keit, bei 21 (3,8%) betrug diese >20% MdE.
Im Vergleich dazu wurde in der Folge von
Hirnkontusionen bei insgesamt 1519 Schii-
lern lediglich 46 (3%) eine MdE zugespro-

chen, davon in 1,5% eine MdE >20% [4].
Diese Ergebnisse werden von Magin et al.
[21] und Snyder et al. [40] weitgehend be-
sttigt. Beide Autoren weisen jedoch da-
rauf hin, dass das Langzeitergebnis poly-
traumatisierter Kinder vornehmlich von
den Folgen des SHT dominiert wird.

In Bezug auf die jeweilige Verletzungs-
lokalisation und -art der Extremitatenfrak-
turen zeigen sich Unterschiede zwischen
Kindern und Erwachsenen. Kinder sind
nichtsignifikant haufiger an Ober- und
Unterarm verletzt als Erwachsene. Hier
kommt zum Ausdruck, das Kinder auf-
grund der kleineren Statur, v. a. als Fufi-
géanger im Straflenverkehr vermehrt im Be-
reich der oberen Extremitit verletzt wer-
den. Offene und intraartikuldre Frakturen
finden sich im Vergleich mit den Erwach-
senen bei Kindern seltener und Frakturen
des Hand- und Fuf3skeletts fehlen.

Die Griinde fiir diese Ergebnisse kon-
nen nur vermutet werden. Die niedrigere
Rate hohergradiger offener Frakturen bei
Kindern im Vergleich zu Erwachsenen se-
hen wir in einen giinstigeren Verhiltnis
von Weichteilmantel zum Knochen und
der grofleren Flexibilitit kindlicher Kno-
chen, die eine Zersplitterung und die Ge-
fahr der DurchspiefSung von innen nach
auflen verringert, erklirt. Das Uberwie-
gen von diaphysédren Frakturen und die
nur vereinzelt dokumentierten intraartiku-
ldren Frakturen bei Kindern im Vergleich
zu Erwachsenen, bei denen intraartikuldre
Frakturen und Kompressionsbriiche v. a.
im Rahmen von Sturz- und Sprungunfil-
len haufig vorzufinden sind, kann durch
den hohen knorpeligen Anteil im Bereich
der Meta- und Epiphysen erklirt werden.
Uberdies kénnen Lisionen des Knorpels
im konventionellen Rontgen nur schwer
oder allenfalls indirekt erkannt werden.
Hierin mag auch die fehlende Dokumen-
tation oder das Fehlen von Frakturen des
Hand- und Fuf3skeletts bei Kindern be-
griindet sein. Entweder blieben maogliche
Lasionen unerkannt oder der Dokumenta-
tion wurde aufgrund des bekannt hohen
Korrekturpotentials dieser Verletzungen
zu wenig Beachtung geschenkt.

Berticksichtigt man die hohen Verlet-
zungsraten des Fuf3skeletts bei Erwachse-
nen im Rahmen von Sturz- und Sprung-
unfillen sowie als Pkw-Fahrer muss je-
doch im Vergleich zu Kindern zweierlei
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beachtet werden. Zum einen werden Kin-
der bei Stiirzen und Spriingen aus grofier
Hohe im Vergleich zu den Erwachsenen
héufiger am Kopf und der Wirbelsaule ver-
letzt [20]. Der Grund ist, wie die Studie
von Wang et al. [51] darlegt, in einem im
Vergleich zum Erwachsenen verdnderten
Korperschwerpunkt und daher voneinan-
der abweichenden Anprallorten zu sehen.
Zum anderen entfallen als Pkw-Fahrer er-
littene Fuflverletzungen bei Kindern.

Hinsichtlich der operativen Primér-
und Sekundirbehandlung von Extremi-
tatenfrakturen bei Kindern und Erwach-
senen zeigt sich, dass beide Kollektive pri-
mir tiberwiegend mit dem Fixateur exter-
ne behandelt werden. Wihrend bei Kin-
dern jedoch, in Ubereinstimmung mit
den guten Erfahrungen in der Literatur
[25], 77,8% der primir mit dem Fixateur
externe behandelten Frakturen hiermit
ausbehandelt wurden, ist diese Behand-
lungsoption bei Erwachsenen eine Rari-
tat. Hier dominiert der Verfahrenswech-
sel vom Fixateur externe auf eine sekun-
ddr definitive Platten- oder Marknagelos-
teosynthese. Bei diesem Vergleich muss be-
riicksichtigt werden, dass sich der bei Er-
wachsenen hiufig durchgefithrte Umstieg
vom Fixateur externe auf eine Marknage-
losteosynthese bei Kindern bis zum 16. Le-
bensjahr, aufgrund der grofitenteils noch
offenen Wachstumsfugen, verbietet. Erst
mit der schrittweisen Einfiihrung der Pre-
vot-Nagelung (ESIN, elastic stable intra-
medullary nailing) steht die Behandlungs-
option der intramedulldren Stabilisierung
zur Verfiigung.

Die primére Extensionsbehandlung
bei Frakturen der unteren Extremitét wur-
de bei Kindern im untersuchten Zeitinter-
vall mehr als doppelt so hiufig durchge-
fihrt wie bei den Erwachsenen. Dies ist
u. a. darauf zuriickzufithren, dass seit Mit-
te der goer Jahre die Extensionsbehand-
lung bei Erwachsenen vollstindig durch
die Primirbehandlung mit dem Fixateur
externe oder mit dem Gips/Cast abgelost
wurde. Auch bei den Kindern sank im Zeit-
verlauf die Frequenz der priméren Exten-
sionsbehandlung. Gerade bei diaphysa-
ren Frakturen des élteren Kindes gewann,
begiinstigt durch die positiven Erfahrun-
gen in der Literatur [28, 45], die intrame-
dulldre Schienung mittels Prevot-Nage-
lung (ESIN) an Bedeutung. Hierdurch
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konnte z. T. die langdauernde Extensions-
behandlung vermieden werden. Nur bei
Kleinkindern und Siuglingen gehort die
Ausbehandlung von Femurfrakturen in
der ,Overhead-Extension® weiterhin zum
Standard.

Dass mehr Kinder als Erwachsene so-
wohl primdr als auch im Verlauf konserva-
tiv behandelt wurden, erklart sich in der
niedrigeren Rate von intraartikuldren La-
sionen und dem allgemein hoheren Kor-
rekturpotential von Frakturen bei Kin-
dern [8]. Ausschliefllich konservativ klassi-
fizierte Behandlungsverfahren an den Ex-
tremititen resultieren in beiden Kollekti-
ven z. T. daraus, dass Patienten vor der ge-
planten operativen Stabilisierung verster-
ben, oder eine Operation aufgrund einer
vitaler Bedrohung fiir den Patienten nicht
moglich war.

Becken-, Wirbelsaulen-

und abdominelle Verletzungen
Becken- (16,0% vs. 27,8%) und Wirbelsiu-
lenverletzungen (14,8% vs. 39,3%) waren
im eigenen Kollektiv wie auch in der Mehr-
zahl anderer Arbeiten [30, 31] bei Kindern
signifikant seltener als bei Erwachsenen,
abdominelle Traumen héufiger (45,7% vs.
29,5%). In Bezug auf die knochernen Ver-
letzungen kommt zum Tragen, dass mit
steigendem Patientenalter die Flexibilitét
des Skeletts deutlich abnimmt [8].

Bei Kindern ist die Rate abdomineller
Verletzungen gegeniiber den Erwachse-
nen erhoht. Durch den physiologischen
Zwerchfelltiefstand ist die knocherne
Uberdeckung der parenchymatosen Orga-
ne (Milz, Leber) vermindert. Die bei Kin-
dern im Vergleich zu Erwachsenen iiber-
dies relativ noch deutlich vergrofierten
parenchymatosen Organe sind daher we-
sentlich anfilliger fiir traumatische Lasio-
nen [17]. In der Arbeit von Reichmann et
al. [30] sind doppelt so viele Kinder wie Er-
wachsene von einer Milzruptur betroffen.

Die sich unterscheidenden Verletzungs-
muster und Operationsindikationen bei
Kindern und Erwachsenen spiegeln sich in
der Operationsfrequenz wieder. 28,4% der
Kinder wurden weder primér noch sekun-
ddr operiert im Vergleich zu 15,6% der Er-
wachsenen. Es iiberwiegen in beiden Kol-
lektiven Laparotomien (173% vs. 21,6%)
vor Extremitdtenoperationen (22,2% vs.
47,0%). Diese Zahlen decken sich mit ande-

ren Arbeiten [21], wobei Snyder et al. [40]

iiber niedrige Frequenzen von ,,grof3en”
Erstoperationen bei Kindern und Erwach-
senen berichtet (Kinder 34,6%, Erwachse-
ne 35,6%), die Verletzungsschwere des Ge-
samtpatientenkollektivs jedoch unscharf
bleibt. Obwohl mehr Kinder als Erwachse-
ne abdominell verletzt waren, war der pro-
zentuale Anteil der Laparotomien bei Kin-
dern im Vergleich mit Erwachsenen ver-
mindert. Hier zeigt sich der schon in ande-
ren Arbeiten gesehene Trend, die Indikati-
on zur Laparotomie bei Parenchymverlet-
zungen von Leber und Milz im Kindesal-
ter zuriickhaltend zu stellen [23]. In Be-
zug auf die Operationsfrequenz der kind-
lichen Frakturen muss, wie oben bereits er-
lautert, bedacht werden, dass Kinder eine

weitaus groflere spontane Korrekturfahig-
keit von Fehlstellungen haben als erwach-
sene Patienten und daher hiufiger konser-
vativ behandelt werden konnen [8].

Die durchschnittliche Beatmungsdau-
er und Intensivbehandlung war bei den
Kindern signifikant kiirzer als bei den
Erwachsenen. Reichmann et al. [30] be-
richten tiber eine mittlere Beatmungsdau-
er von 6 Tagen und eine Intensivzeit von
8 Tagen bei den Kindern und 14 respekti-
ve 18 Tagen bei den Erwachsenen. Die er-
mittelten Werte decken sich mit den von
uns gefundenen Daten. Snyder et al. [30]
sehen in ihrer Arbeit ebenfalls prolongier-
te Beatmungs- und Intensivzeiten der Er-
wachsenen im Vergleich zu den Kindern.
Als Griinde werden u. a. die hohere Rate
an Thoraxtraumen und Verletzungskom-
binationen der Erwachsenen im Vergleich
mit den Kindern angegeben [40].

Komplikationen

Erwachsene sind im Vergleich zu Kindern
signifikant haufiger vorerkrankt. Es tiber-
rascht daher nicht, dass in diesem Kollek-
tiv auch eine signifikant erh6hte Rate an
Komplikationen gefunden wird. In unse-
rem Kollektiv war die Pneumonie in bei-
den Patientengruppen die fithrende Kom-
plikation, gefolgt von septischen Zustan-
den. Ein ARDS oder ein Schockorgan fan-
den sich bei Kindern nicht, im Gegensatz
dazu entwickelte sich ein ARDS bei 2,4%
und ein Schockorgan bei 1,2% der Erwach-
senen. In der Untersuchung von Reich-
mann et al. [30] wurde in 2,6% der mehr-
fachverletzten Kinder ein ARDS diagnos-



tiziert im Vergleich zu 10% Erwachsenen.
Jakob et al. [15] berichten iiber das Auftre-
ten eines ARDS in 2,6% der Fille, bei 8,6%
der Kinder wurde eine Pneumonie nach-
gewiesen.

76,5% der Kinder und 80,1% der Er-
wachsenen iiberlebten die erlittenen Ver-
letzungen. Beriicksichtigt man die Verlet-
zungsschwere gemessen am ISS-Punkt-
wert sind die Zahlen mit der internationa-
len Literatur vergleichbar. Van der Sluis et
al. [50] berichten tiber eine Letalitdtsrate
von 20% bei den Kindern. Reichmann et
al. [30] berichten tiber Letalititen von 12%
bei den Kindern und 20% bei den Erwach-
senen, bei jedoch durchschnittlich niedri-
gerer Verletzungsschwere und einer gerin-
geren Anzahl von SHT im Kollektiv der
Kinder. 9,9% der Kinder verstarben in der
Untersuchung von Jakob et al. [15]. Hier
muss jedoch der Einschluss von Kindern
mit Monotraumen beriicksichtigt wer-
den. In der Arbeit von Condello et al. [7]
verstarben 20% der polytraumatisierten
Kinder, der ISS Punktwert lag jedoch mit
durchschnittlich 23,6 Punkten deutlich un-
ter dem von uns ermittelten Wert. Uber-
dies waren in dieser Studie der prozentua-
le Anteil hohergradiger SHT niedriger als
in der von uns untersuchten Gruppe. Ge-
rade das SHT ist jedoch hauptverantwort-
lich fiir die Prognose [15, 16, 17, 36].

In beiden von uns untersuchten Kollek-
tiven war der dissoziierte Hirntod haupt-
verantwortlich fiir die Letalitét. Bei Kin-
dern ist der Anteil signifikant grof3er als
bei Erwachsenen. In anderen Studien
iiber polytraumatisierte Kinder war in 60—
90% das SHT die Haupttodesursache [39,
52]. In diesem Zusammenhang wird ei-
ne besondere Anfilligkeit des kindlichen
Gehirns gegen Hypoxie und Hyperkap-
nie mit Neigung zur Odembildung dis-
kutiert [s, 17]. Weiterhin ist bei Kindern
mit schwerem SHT héufiger ein erhéh-
ter Hirndruck nach Trauma zu beobach-
ten als bei Erwachsenen. Kinder sollen im
Gegensatz zu Erwachsenen vermehrt eine
uniforme Schwellung des Gehirns aufwei-
sen, die Bruce et al. [5] als malignes Hirn-
6dem bezeichnet haben. Dieses Krank-
heitsbild soll mehr auf einer Hyperimie
des Gehirns beruhen als auf einem echten
Odem. Auffillig ist, daf sich in keiner der
aktuellen Studien eine wesentliche Verbes-
serung der Langzeitprognose fiir Kinder

und Erwachsene mit schwerem Schédel-
Hirn-Trauma zeigte. Die Moglichkeiten
der Prognoseverbesserung sind anschei-
nend weiterhin eingeschrénkt.

Erwachsene erleiden signifikant hau-
figer ein MOV als Kinder. Dies fithrt zu-
meist erst zu einem Versterben nach Ta-
gen bis Wochen und erklirt die bei Er-
wachsenen signifikant verlingerte Uberle-
benszeit. Reichmann et al. [30] berichten,
dass Erwachsene im Mittel nach 21 Tagen
versterben, Kinder hingegen bereits nach
6 Tagen.

Im Anschluss an die Krankenhausbe-
handlung konnten 28,4% der Kinder und
14,4% der Erwachsenen in die ambulante
Weiterbehandlung nach Hause entlassen
werden. Zweifellos ein Indiz fiir die besse-
re und schnellere Rekonvaleszenz der Kin-
der, die sich bereits bei den im Vergleich
mit den Erwachsenen signifikant verkiirz-
ten Intensivliege- und Beatmungszeiten
angedeutet hat.

Fazit fiir die Praxis

Polytraumatisierte Kinder verunfallen
haufiger im Verkehr als Erwachsene, hier-
bei v. a. als FuBganger oder Fahrradfah-
rer. Der Verletztentransport der Kinder er-
folgt im Vergleich zu den Erwachsenen
nahezu doppelt so haufig mit dem Ret-
tungshubschrauber. Kopfverletzungen
dominieren in beiden Patientenkollekti-
ven, sind jedoch bei Kindern signifikant
haufiger zu diagnostizieren.

Kinder sind hdaufiger am Abdomen ver-
letzt als Erwachsene, jedoch seltener im
Bereich des Thorax, des Beckens, der Wir-
belsaule und den Extremitaten. Lasionen
parenchymatoser Organe und Frakturen
der Extremitdten werden bei Kindern
haufiger konservativ behandelt als bei Er-
wachsenen.

Der Verfahrenswechsel vom priméren Fi-
xateur externe oder der Extension zur de-
finitiven Plattenosteosynthese oder in-
tramedulldren Schienung (Marknagel/
Prevot-Nagelung) ist bei Erwachsenen
haufiger. Kinder erleiden niedrigere Ver-
letzungskombinationen als Erwachsene
und werden seltener sekunddr operiert.
Kinder werden kiirzer beatmet und der
Aufenthalt auf der Intensiv- bzw. periphe-
ren Station ist im Vergleich zu Erwachse-
nen signifikant reduziert. Sie erleiden sel-

tener und andere Komplikationen als Er-
wachsene. Das SHT ist bei Kindern und Er-
wachsenen hauptverantwortlich fiir die
Letalitat. Kinder kdnnen nach der statio-
naren Behandlung haufiger in die ambu-
lante Weiterbehandlung entlassen wer-
den als Erwachsene.
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