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Das Polytrauma von 
Kindern und Jugendlichen
Auswahl der primärversorgenden Klinik und 
Bedeutung von kindertraumatologischen 
Kompetenzzentren

Hintergrund und Fragestellung

Trotz hoher Professionalität im klinischen 
Alltag stellt das Polytrauma im Kindes-
alter immer wieder eine Ausnahmesitu-
ation dar. Obwohl sich eine niedrige In-
zidenz von schwerverletzten Kindern 
zeigt, ist der Unfalltod nach wie vor die 
 häufigste Ursache für das Versterben im 
Kindesalter [3, 17]. Hier ist ein besonde-
res Augenmerk auf die Verkehrsunfälle zu 
legen, welche den mit Abstand häufigsten 
Unfallmechanismus darstellen [1]. So ist 
die Anzahl der im Straßenverkehr verun-
glückten Kinder im Jahr 2011 seit 20 Jah-
ren erstmalig wieder gestiegen. Insgesamt 
verunglückten 30.633 Kinder <15 Jahren; 
86 Kinder verunglückten tödlich [25]. 
Das Thema Polytrauma im Kindesalter 
gewinnt dementsprechend wieder an Be-
deutung [5, 21].

Das Polytrauma von Kindern ist in vie-
lerlei Hinsicht nicht mit dem im Erwach-
senenalter zu vergleichen, sodass sich be-
reits einige Arbeiten mit den Unterschie-
den beschäftigt haben [4, 12, 26]. Die 
meisten dieser Studien wurden jedoch an 
einzelnen Zentren mit einer relativ gerin-
gen Fallzahl durchgeführt.

Insgesamt sind aufgrund von physiolo-
gischen und anatomischen Besonderhei-
ten der Kinder unterschiedliche Verlet-
zungsmuster zu erwarten. Aber auch die 
unterschiedlichen Aktivitäten und Er-
fahrungen beispielsweise im Straßenver-

kehr führen zu unterschiedlichen Unfall-
ursachen und somit wiederum zu unter-
schiedlichen Verletzungen. Im Jahr 2012 
wurde das Thema schwerverletzte Kinder 
und Jugendliche erstmals in die 2. über-
arbeitete Auflage des Weißbuchs Schwer-
verletztenversorgung der Deutschen Ge-
sellschaft für Unfallchirurgie (DGU) auf-
genommen.

Die vorliegende Arbeit soll auf Grund-
lage der bundesweiten Auswertung einer 
großen Fallzahl im TraumaRegister DGU® 
(TR-DGU) die oben genannten Unter-
schiede genauer untersuchen. Am Ende 
der Untersuchung muss die Frage gestellt 
werden, ob in der aktuellen Versorgungs-
realität dem Polytrauma von Kindern 
und Jugendlichen genügend Beachtung 
geschenkt wird und ob die Bildung von 
kindertraumatologischen Referenzzent-
ren eine Auswirkung auf die tägliche Ver-
sorgung dieser besonderen Patienten hat.

Material und Methoden

Die vorliegenden Daten wurden dem 
TR-DGU entnommen. Hier werden seit 
1993 prospektiv die Daten von schwer-
verletzten Patienten erfasst. Dokumen-
tiert werden verschiedenste Scores, Para-
meter, Vital- und Laborwerte, aus denen 
im Anschluss national und internatio-
nal anerkannte Scores wie beispielswei-
se der „Revised Injury Severity Classifi-

cation Score“ (RISC-Score [9]) errechnet 
werden.

Für die vorliegende Arbeit wurden 
Fälle aus den Jahren 1997–2010 analysiert 
und alle Patienten mit einem „Injury Se-
verity Score“ (ISS) ≥9 in die Auswertung 
eingeschlossen. Die dokumentierten Fäl-
le wurden in die Altersgruppen 0–5, 6–10, 
11–15, 16–17, 18–65 und >65 Jahre unter-
teilt. Die einzelnen Altergruppen wur-
den bezüglich Verteilung, Unfallhergang, 
Verletzungsmuster, Mortalität, Kranken-
haus- und Intensivtage, Primärversor-
gung, Mortalität und Vergleich zwischen 
vorhergesagter und tatsächlicher Mortali-
tät analysiert.

Die Auswertung ist primär deskriptiv; 
auf statistische Absicherung von Unter-
schieden wurde bewusst verzichtet, da 
die teilweise sehr großen Vergleichsgrup-
pen selbst kleinste Unterschiede „signifi-
kant“ werden lassen, und da zudem der 
Vergleich mehrerer Subgruppen zu einer 
unerwünschten Vervielfachung der Test-
prozeduren führen würde. Die statistische 
Auswertung erfolgte mittels SPSS Ver-
sion 19.0.

Ergebnisse

Epidemiologie

Insgesamt wurden 47.915 Patienten in 
die Studie eingeschlossen. Davon waren 
3522 Patienten (7,4%) <18 Jahre alt. Der 
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Hier steht eine Anzeige.
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Anteil der männlichen Patienten lag ins-
gesamt bei 71,8% (. Tab. 1).

Unfallursache

Die mit Abstand häufigste Ursache für 
die Aufnahme über den Schockraum war 
in 58,5% (n=26.873) der Verkehrsunfall. 
Kinder in der Altergruppe von ≤5 Jah-
ren waren zu 42,9% (n=219) in einen Ver-

kehrsunfall verwickelt. Mit einer Anzahl 
von 1010 dokumentierten Fällen, dies ent-
spricht 77,3%, war der Verkehrsunfall in 
der Altergruppe von 16–17 Jahren über-
durchschnittlich oft Unfallursache. In der  
erwachsenen Population war dieser Un-
fallmechanismus in 62,9% (n=20.422) als 
Ursache zu werten.

In den einzelnen Altersgruppen zeig-
ten sich deutliche Unterschiede bezüglich 

des Unfallhergangs (. Tab. 2). Ab 11 Jah-
ren zeigte sich der prozentuale Anteil an  
Suizidversuchen, der zur Aufnahme führ-
te, konstant. Insgesamt lag dieser bei 5,1%. 
Bereits im Alter von 11–15 Jahren wurden  
45 Suizidversuche (4,3%) beobachtet. In 
der erwachsenen Population waren dies 
1891 Fälle (5,6%).

Verletzungsmuster

Mit steigendem Alter nimmt dieser Anteil 
an Kopfverletzungen in den unterschied-
lichen Altersgruppen ab. Das geriatrische 
Kollektiv zeigt jedoch erneut einen An-
stieg an Kopfverletzungen (. Tab. 3).

Eine andere Verteilung bietet sich in 
der Betrachtung der Thoraxverletzungen. 
Hier waren die jüngsten Patienten deut-
lich seltener betroffen, und es zeigte sich 
ein Anstieg mit der Zunahme des Alters. 
Neben dem Thoraxtrauma zeigte sich mit 
zunehmendem Alter ebenfalls ein An-
stieg der Wirbelsäulenverletzungen und 
der Verletzungen der oberen und unteren 
Extremitäten. Nach dem Maximum im 
Erwachsenenalter ließ sich für alle Verlet-
zungen im geriatrischen Kollektiv jedoch 
jeweils wieder ein Rückgang nachweisen. 
Verletzungen des Abdomens traten im 
Vergleich zur Thoraxverletzung in allen 
Altersgruppen seltener auf. Verletzungen 
der unteren Extremitäten waren in allen 
Altersgruppen häufiger als Verletzung der 
oberen Extremitäten.

Präklinische Versorgung

Es zeigte sich insgesamt eine Rate an prä-
klinischer Intubation in 50,5% (n=16.299) 
aller Fälle. Kinder der Altersgruppe 
0–5 Jahre wurden in 47,3% (n=164) prä-
klinisch intubiert. Mit zunehmendem Al-
ter ließ sich ein leichter Anstieg der Rate 
aufzeigen. Die 16- bis 17-Jährigen wiesen 
mit 57,8% (n=539) die höchste Rate auf.

In der Altergruppe der ≤5-Jährigen 
wurden mit einem Anteil von 62,8% 
(n=218), anteilmäßig am wenigsten Pa-
tienten sediert. Von den dokumentier-
ten Fällen der 16- und 17-Jährigen wur-
den 82,1% (n=766) der Jugendlichen prä-
klinisch sediert.

Tab. 1 Verteilung der Kinder und Jugendlichen in den einzelnen Altergruppen und der je-
weilige  Anteil an männlichen Verletzten

 Altersgruppe (Jahre)

0–5 6–10 11–15 16–17 18–64 ≥65

Gesamt [n 
(%)]

560
(1,2)

576
(1,2)

1.039
(2,2)

1.347
(2,8)

33.724
(70,4)

10.669
(22,3)

Davon 
männlich 
(%)

64,5 63,9 61,4 73,8 76,6 58,0

Tab. 2 Unterteilung des Unfallmechanismus in genauere Unfallhergänge

Unfallme
chanismus 
[n (%)]

Altersgruppe (Jahre)

0–5 6–10 11–15 16–17 18–64 ≥65

Verkehrs-
unfall Auto 

100 
(19,6)

82
(14,9)

155
(15,7)

344
(26,3)

10.625
(32,7)

1.614
(15,9)

Verkehrs-
unfall 
Motorrad  

2
(0,4)

6
(1,1)

111
(11,2)

454
(34,8)

5.668
(17,5)

331
(3,3)

Verkehrs-
unfall Fahr-
rad 

17
(3,3)

70
(12,7)

189
(19,1)

107
(8,2)

2.110
(6,5)

1.113
(11,0)

Verkehrs-
unfall 
Fußgänger  

98
(19,2)

173
(31,5)

185
(18,7)

91
(7,0)

1.828
(5,6)

1.142
(11,3)

Sturz >3 m 97
(19,0)

88
(16,0)

138
(14,0)

141
(10,8)

5.775
(17,8)

1.513
(14,9)

Sturz <3 m 101
(19,8)

64
(11,6)

71
(7,2)

46
(3,5)

2.908
(9,0)

3.491
(34,4)

Sonstige 95
(18,6)

67
(12,2)

138
(14,0)

123
(9,4)

3.544
(10,9)

940
(9,3)

Tab. 3 Häufigkeit von Verletzung verschiedener Körperregionen

Körper
region 
[n (%)]

Altersgruppe (Jahre)

0–5 6–10 11–15 16–17 18–64 ≥65 

Kopf 398
(71,1)

369
(64,1)

601
(57,8)

686
(50,9)

16.189
(48,0)

6.671
(62,5)

Thorax 172
(30,7)

200
(34,7)

443
(42,6)

684
(50,8)

19.490
(57,8)

4.848
(45,4)

Abdomen 112
(20,0)

134
(23,3)

271
(26,1)

386
(28,7)

7.864
(23,3)

1.275
(12,0)

Wirbelsäule 50
(8,9)

47
(8,2)

198
(19,1)

365
(27,1)

11.017
(32,7)

2.958
(27,7)

Obere 
Extremität  

84
(15,0)

121
(21,0)

297
(28,6)

422
(31,3)

12.043
(35,7)

2.869
(26,9)

Untere 
Extremität  

108
(19,3)

182
(31,6)

347
(33,4)

559
(41,5)

12.157
(36,0)

2.617
(24,5)
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Versorgungsstufe der 
primärbehandelnden Kliniken 
und Weiterverlegungen

Betrachtet man in dem erhobenen Daten-
satz nur die primär behandelten Pa-
tienten, so zeigt sich, dass insgesamt 
73,6% (n=30.156) in einem überregiona-
len Trauma zentrum behandelt wurden. 
23,5% (n=9615) wurden in einem regio-
nalen und 3,0% (n=1221) in einem loka-
len Traumazentrum versorgt. Der Ver-
gleich der einzelnen Altersgruppen zeigte, 
dass die ≤5-Jährigen mit 78,2% am häu-
figsten in überregionale Traumazentren 
aufgenommen wurden. Mit steigendem 
Alter wurden die Kinder und Jugendli-
chen dann weniger häufig in dieser Ver-
sorgungsstufe versorgt (6- bis 10-Jährige 
75,3% vs. 11- bis 15-Jährige 74,0% vs. 16- bis 
17-Jährige 73,1%). Die Patienten aus dem 
geriatrischen Kollektiv wurden sogar nur 
in 69,4% in überregionalen Traumazen-
tren behandelt (. Abb. 1). Schwerver-
letzte Kinder und Jugendliche wurden le-
diglich in einer geringen Anzahl in loka-
len Traumazentren behandelt (1,0% bei 
den 6- bis 10-Jährigen bis maximal 2,8% 
bei den 11- bis 15-Jährigen).

Im Gesamtkollektiv waren 14,4% 
(n=6923) der Fälle als Zuverlegung aus 
einer anderen Klinik dokumentiert. Im 
Vergleich der Altergruppen ist ersicht-
lich, dass die Gruppe der ≤5-Jährigen mit 
19,9 (n=111) die größte Zuverlegungsrate 
aufwies. In den Altergruppen 11–15, 16–17 
und 18–65 Jahren ergaben sich mit Zuver-
legungsraten zwischen 13,1 und 13,7% die 
niedrigsten Quoten.

Krankenhaus- und Intensivtage

Die Dauer der Krankenhaus- und Inten-
sivtage stieg mit zunehmendem Alter. 
Die durchschnittliche Dauer des Gesamt-
aufenthalts betrug bei den ≤5-Jährigen 
12,8 Tage, wobei davon 5,4 Tage auf der 
Intensivstation verbracht wurden. In der 
Altersgruppe von 11–15 Jahren  verlängerte 
sich der Aufenthalt auf 18,4 Tage, wovon 
im Durchschnitt 6,5 Tage eine stationäre 
Versorgung auf der Intensivstation aus-
machten.

Vorhergesagte (RISC-Score) 
vs. beobachtete Letalität

Für insgesamt 34.985 primärversorgte 
Patienten konnte aus dem vorliegenden 
Datensatz der RISC-Score errechnet wer-
den (. Tab. 4).

Interessant gestaltet sich der Vergleich 
dieser tatsächlich beobachteten Letalität 
mit der errechneten Letalität, dem sog. 
RISC-Score. Hier zeigte sich, dass nur 
in der Gruppe der ≤5-Jährigen die beob-
achtete Letalität mit 16,3% minimal grö-
ßer war als die errechnete mit 16,2%. Die 
größte Differenz dieser beiden Werte 
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Das Polytrauma von Kindern und Jugendlichen. Auswahl 
der primärversorgenden Klinik und Bedeutung von 
kindertraumatologischen Kompetenzzentren

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Anzahl der (schwer)ver-
letzten Kinder ist 2011 erstmalig wieder an-
gestiegen. Ziel der vorliegenden Studie war 
es, neben der Analyse der Unterschiede im 
Vergleich zum Polytrauma des Erwachsenen, 
auch die Versorgungsrealität abzubilden.
Methode. Es wurden alle Fälle des Trauma-
Registers DGU® der Jahre 1997–2010 unter-
sucht. Die dokumentierten Fälle wurden in 
verschiedene Altersgruppen unterteilt. Die 
Auswertung umfasst Unfallhergang, Verlet-
zungsmuster, Krankenhaus- und Intensiv-
tage, Primärversorgung und Letalität.
Ergebnisse. Mit 38,8% stammt der  größte 
Anteil der Kinder aus der Altersgruppe 16–
17 Jahre, der geringste aus der Gruppe der 
≤5-Jährigen (15,9%). Die häufigste Unfall-
ursache waren Verkehrsunfälle (58,5%). 
Unfall ursache und Verletzungsmuster waren 
abhängig vom Alter. Je jünger die Patienten, 

desto  häufiger wurden sie primär in überre-
gionalen Traumazentren behandelt (≤5-Jäh-
rige: 78,2% vs. 16- bis 17-Jährige: 73,1% vs. 
>65 Jahre: 63,2%). Die durchschnittliche Le-
talität betrug 14,8% bei einem RISC- („Revi-
sed Injury Severity Classification-) Score von 
16,3.
Schlussfolgerung. Der Anteil schwerver-
letzter Kinder am Gesamtkollektiv beträgt 
lediglich  7,4%. Da der größte Teil in über-
regionalen Traumazentren versorgt wird, 
ist zu fordern, dass eine kindertraumatolo-
gische Kompetenz in den entsprechenden 
Traumazen tren vorzuhalten ist.

Schlüsselwörter
Verletzungsmuster · TraumaRegister · 
TraumaNetzwerk · Versorgungsrealität · 
Traumazentren · Schwerverletztenversorgung

Polytrauma in children and adolescents. Choice 
of the primary care clinic and importance of 
pediatric traumatology competence centers

Abstract
Background. The number of (seriously) in-
jured children increased again for the first 
time in 2011. The aim of this study was to 
analyse differences compared to multiple 
injured  adults and to show the reality of  daily 
treatment.
Methods. All cases of the DGU Trauma Reg-
istry® from the years 1997 to 2010 were ex-
amined. The documented cases were divid-
ed into different the age groups. The study in-
vestigated, e.g. the mechanism of accident, 
injury pattern, the number of hospital and 
ICU days, and lethality.
Results. At 38.8% the largest percentage of 
severely injured children and adolescents be-
longs to the group of 16–17 year olds. The 
group of 0–5 year olds (15.9%) has the low-
est percentage. The most common acci-

dent cause was traffic accidents (58.5%). The 
mechanism of accident and the injury pat-
terns changes with age. Younger patients are 
often treated in supraregional trauma cen-
ters (0–5 year olds: 78.2% vs. 16–17 year olds: 
73.1% vs. >65 years: 63.2%). The average le-
thality rate was 14.8% (16.3% RISC).
Conclusions. The percentage of severely in-
jured children in the overall population is on-
ly 7.4%. Because the majority of patients are 
primarily treated in supraregional trauma 
centers, trauma centers with specialisation in 
paediatric traumatology are mandatory.

Keywords
Injury pattern · Registries · Trauma network · 
Current treatment situation · Trauma centers · 
Multiple trauma
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zeigten die 6- bis 10-Jährigen. Bei einen 
RISC-Score von 12,2% verstarben ledig-
lich 9,0%. Dies entspricht einer Differenz 
von −3,2%.

Diskussion

Die vorliegende Studie bietet eine Analyse 
der Verletzungsmuster und des weiteren 
Verlaufs der Behandlung von schwerver-
letzten Kindern und Jugendlichen. Dank 
der kontinuierlichen Verbesserung und 
Verbreitung des TR-DGU können Daten 
aus bisher kleinen Fallzahlstudien mit die-
ser enormen Datenbank verglichen wer-
den.

In der internationalen Literatur sind 
verschiedene Scores für  Schwerverletzte 
beschrieben. Zudem gib es spezielle 
Scores für Kinder wie beispielsweise den 
„Pediatric Trauma Score“ (PTS) welcher 
die Kinder unter anderen anhand des Ge-
wichts in drei verschiedene Gruppen ein-
teilt. Es konnte gezeigt werden, dass der 
PTS und der ISS signifikant korrelie-
ren. Jedoch wurde ebenfalls nachgewie-
sen, dass der PTS anderen Traumascores 
in seiner prognostischen Aussage nicht 
überlegen ist. In der der gängigen Litera-
tur wird am häufigsten der ISS verwendet 
[7, 9, 23]. Um eine Vergleichbarkeit mit 
anderen Studien zu gewährleisten, wurde 
diese Klassifikation auch in der vorliegen-
den Studie verwendet. Viele der erwarte-
ten Ergebnisse können in unserer Aus-
wertung bestätigt werden. So konnte in 
der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, 

dass der Unfallmechanismus vom Alter 
abhängig ist.

Naturgemäß nehmen die Kinder und 
Jugendlichen in den unterschiedlichen 
Altergruppen in verschiedenen Rollen 
am Straßenverkehr teil. Dementspre-
chend entwickelt sich der Unfallmecha-
nismus vom Unfall als Fußgänger über 
den Fahrrad- bzw. Motorradunfall bis 
um typischen Autounfall des Erwachse-
nen. Arbeiten, welche sich in der Vergan-
genheit mit dieser Thematik beschäftig-
ten, zeigten eine ähnliche Verteilung des 
Unfallhergangs [1, 4]. Auch die Ergeb-
nisse verschiedener Singlecenterstudien 
bezüglich des Verletzungsmusters bei 
schwerverletzten Kindern und Jugendli-
chen können bestätigt werden [13, 18].

Erwartete und errechnete Letalität

Interessant ist es zu beobachten, inwieweit 
sich die Differenz zwischen der beobach-
teten und der vorhergesagten Letalität in 
den einzelnen Altersgruppen unterschei-
det. Hier stellt die Gruppe der ≤5-Jähri-
gen die einzige Altersklasse dar, welche  
mit einer Differenz von −0,1 häufiger ver-
sterben als erwartet. Mit 16,2% beobach-
teter Letalität ist diese im Vergleich zu 
den anderen Altersgruppen deutlich hö-
her. Dies bedeutet dass die kleinsten Kin-
der sich deutlich von der „Routineversor-
gung“ eines erwachsenen polytraumati-
sierten Patienten unterscheiden und hier 
weniger Erfahrung besteht. Allerdings 
darf hier nicht vergessen werden, dass ge-
rade in der Altersgruppe der ≤5-Jährigen 

schwere Kopfverletzungen bzw. Schädel-
Hirn-Traumata häufiger sind als bei er-
wachsenen Patienten und somit auch zur 
höhern Letalität beitragen können.

Versorgungsrealität für 
schwerverletzte Kinder

Ein besonderes Augenmerk in dieser Dis-
kussion soll die Versorgungsrealität von 
schwerverletzten Kindern und Jugendli-
chen bekommen. Wie bereits in der Ein-
leitung erwähnt, ist die Zahl der im Stra-
ßenverkehr verunglückten Kinder im Jahr 
2011 erstmals wieder angestiegen. Auch 
die Anzahl der leicht- und schwerverletz-
ten Kinder zeigte seit langer Zeit wieder 
einen Trend nach oben. Die Anzahl der 
getöteten Kinder stieg hingegen glückli-
cherweise nicht an [25].

Laut Statistischem Bundesamt sind 
Unfälle, Gewalt und Selbstverletzung je-
doch noch immer die häufigste Ursache 
für den Tod im Kindesalter [20]. Im Ver-
gleich zu polytraumatisierten Erwach-
senen zeigt sich jedoch nur eine geringe 
Fallzahl über die letzten Jahre. Insgesamt 
wurden in dem untersuchten Zeitraum 
von 14 Jahren lediglich 3522 schwerst-
verletzte Kinder und Jugendliche doku-
mentiert. Dies entspricht einem Anteil 
von 7,4% am Gesamtkollektiv. Die Struk-
tur und die Rahmenbedingungen für die 
Behandlung von polytraumatisierten Er-
wachsenen wurden in den letzten Jah-
ren nicht zuletzt durch die Etablierung 
des TraumaNetzwerk DGU immer weiter 
verbessert [6, 14, 16]. Wie aber schon wei-
ter oben beschrieben, ist das Polytrauma 
von Kindern mehr als nur ein Polytrauma 
eines „kleinen Erwachsenen“. Es  konnte 
gezeigt werden, dass sich Unfallmechanis-
mus und Verletzungsmuster deutlich von 
denen der Erwachsenen unterschieden. 
Ebenfalls ist bei schwerverletzten Kindern 
und Jugendlichen auch von einer höheren 
emotionalen Belastung für alle versorgen-
den Teammitglieder auszugehen [8].

Aufgrund der insgesamt doch gerin-
gen Fallzahl ist es interessant, die primär-
versorgenden Kliniken nochmals genau-
er zu betrachten. Aus eigenen bisher nicht 
veröffentlichten Untersuchungen [15] wis-
sen wir, dass der Großteil der schwerver-
letzten Patienten in überregionalen Trau-
mazentren versorgt wird. Bezogen auf  
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Abb. 1 8 Prozentuale Häufigkeit der primären Aufnahme in ein überregionales Traumazentrum (Aus-
zug  der y-Achse beginnend bei 60%)
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die Gesamtzahl der versorgten Patienten 
scheinen lokale Traumazentren nur eine 
untergeordnete Rolle zu spielen. Diese 
Differenz scheint bei den schwerverletz-
ten Kindern und Jugendlichen noch grö-
ßer als im Gesamtkollektiv: je jünger die 
Kinder, desto häufiger wurden sie primär  
in überregionale Traumazentren aufge-
nommen (≤5 Jahre: 78,2% vs. 6–10 Jahre: 
75,3% vs. 11–15 Jahre: 74,0% vs. 16–17 Jah-
re: 73,1%) Die restlichen Kinder und Ju-
gendlichen wurden dementsprechend in  
lokalen und regionalen Traumazentren 
versorgt. In lokalen Traumazentren wur-
den in dem ausgewerteten Zeitraum nur 
sehr wenige Kinder behandelt (≤5-Jäh-
rige: n=16; 6- bis 10-Jährige: n=6; 11- bis 
15-Jährige: n=29; 16- bis 17-Jährige: n=29),  
was auf eine Triagierung im präklinischen 
Bereich hinweist.

Immer wieder wird aufgrund der nied-
rigen Zahlen behandelter polytraumati-
sierter Kinder die Frage gestellt, inwie-
weit in lokalen Traumazentren eine aus-
reichende Erfahrung bei der Versorgung 
von polytraumatisierten Kindern und Ju-
gendlichen besteht. Ein wichtiger Grund-
gedanke im TraumaNetzwerk DGU® ist 
die Weiterverlegung von Patienten in-
nerhalb des Netzwerks, welche im pri-
märversorgenden Haus initial stabilisiert 
wurden, jedoch aufgrund der Ausstattung 
nicht weiter versorgt werden können. Die-
ser Gedanke wird gerade im Hinblick auf 
die Versorgung der kindlichen Polytrau-
mata gut umgesetzt. In unserer Auswer-
tung wurde im Gesamtkollektiv eine Wei-
terverlegungsrate von 14,4% verzeichnet. 
Dabei wurden insbesondere die ≤5-Jähri-
gen, die sich in der medizinischen Versor-
gung am ehesten von Erwachsenen unter-
scheiden, in 19,9% der Fälle verlegt. Inso-
fern wird hier der Gedanke der Koopera-
tion und Netzwerkbildung gut umgesetzt.

Um der besonderen Situation des Poly-
traumas von Kindern und Jugendlichen 
gerecht zu werden, wurde diese Thema-

tik im Jahr 2012 erstmals in die 2. erweite-
re Auflage des Weißbuchs Schwerverletz-
tenversorgung der DGU aufgenommen 
[24]. Hier wird die Bildung von kinder-
traumatologischen Referenzzentren ge-
fordert. Jedes TraumaNetzwerk sollte laut  
Weißbuch ein überregionales Traumazen-
trum mit besonderer kindertraumatolo-
gischer Kompetenz haben. Als Indikator 
für Struktur- und Prozessqualität gelten 
im Weißbuch eine Klinik für Kinderchir-
urgie oder eine Klinik für Unfallchirurgie 
mit besonderer kindertraumatologischer 
Kompetenz. Zudem wird eine Klinik für 
Kinder- und Jugendmedizin, eine pädi-
atrische Intensivstation und eine zentra-
le Notaufnahme mit kinderspezifischen 
Abläufen gefordert. Betrachtet man diese 
Anforderungen genauer, so ist es ersicht-
lich, dass die primäre Versorgung von 
schwerverletzten Kindern und Jugend-
lichen nur in Ausnahmefällen in lokalen 
Traumazentren stattfinden sollte, da die 
meisten Kliniken dieser Versorgungsstu-
fe kaum über die oben genannte Ausstat-
tung verfügen.

Wie bereits erwähnt, sollten Kinder 
nur dann primär in nicht-kindertrau-
matologischen Referenzzentren versorgt 
werden, wenn beispielsweise die primä-
re Rettungszeit in ein Referenzzentrum 
zu lange wäre. Hier werden für den wei-
teren Verlauf im Weißbuch Verlegungs- 
und Kontaktkriterien benannt:
F  GCS<13, Impressionsfraktur, neuro-

logische Symptomatik,
F  Thoraxtrauma mit Lungenkontusion 

(AIS>2),
F  Abdominaltrauma mit Organverlet-

zung (AIS>2),
F  Beckenfraktur oder Frakturen von 2 

langen Röhrenknochen der unteren 
Extremitäten,

F  Intensivtherapie >24 h,
F  ISS>15.

Die Forderung nach kindertraumatolo-
gischen Kompetenzzentren ist der erste 
Schritt auf dem Weg zur Verbesserung 
der Versorgung von kindlichen Polytrau-
mata. Im internationalen Vergleich sind 
gerade die angloamerikanischen Länder 
schon einen Schritt weiter. In den USA 
werden vom „American College of Sur-
geons“ beispielsweise bereits „Level I and 
Level II Pediatric Trauma Centers“ zer-
tifiziert. Hier gibt es ähnlich den Vorga-
ben des Weißbuches der DGU bestimm-
te Voraussetzungen für die Zertifizierung 
als „Pediatric Trauma Center“ [22]. Ak-
tuell sind in den USA landesweit 68 Kli-
niken als „Pediatric Trauma Center“ zer-
tifiziert. In Kanada werden ebenfalls Kli-
niken als „Pediatric Trauma Center Le-
vel I or II“ zertifiziert. Neben strukturel-
len und personellen Forderungen gibt es 
hier erstmals auch die Forderung nach 
einer Mindestfallzahl. Diese kann auf-
grund der großen regionalen Unterschie-
de nicht für schwerverletzte Kinder gel-
ten, jedoch wird gefordert, dass in einem 
„Pediatric Trauma Center Level I“ min-
destens 200 verletzte Kinder pro Jahr be-
handelt werden [2].

Aktuelle Arbeiten beschäftigen sich 
vermehrt mit der Bildung von sog. „Pe-
diatric Trauma Systems“. Mooney et al. 
[10] konnten zeigen, dass schwerver-
letzte Kinder häufiger in einer an einem 
„trauma system“ teilnehmenden Klinik 
versorgt werden, sofern diese zur Verfü-
gung stehen. In einer weiteren Arbeit von 
Pracht et al. [11] konnte in Florida sogar 
eine Reduktion der Letalität für schwer-
verletzte Kinder gezeigt werden, welche in 
einem „pediatric trauma center“ behan-
delt wurden.

Fazit für die Praxis

Die vorliegende Arbeit konnte die erwar
teten Unterschiede der Unfallursachen, 
des Verletzungsmusters und der Letalität 
bestätigen. Hier zeigten sich deutliche 
Unterschiede zwischen den einzelnen Al
tersgruppen, welche durch unterschiedli
che Aktivitäten und andere anatomische 
Voraussetzungen zu erklären sind.
Erstmals konnte gezeigt werden, dass 
Kinder und Jugendliche überwiegend in 
überregionalen Traumazentren versorgt 
werden bzw. im Vergleich zu den Erwach

Tab. 4 Vorhergesagte (RISC) und beobachtete Letalität innerhalb der einzelnen Alters-
gruppen (in %)

 Altersgruppe (Jahre)

0–5 6–10 11–15 16–17 18–64 ≥65

Beobachtet 16,3 9,0 10,1 11,5 11,0 31,1

Vorherge-
sagt

16,2 12,2 11,9 13 12,1 35,9

Differenz 0,1 −3,2 −1,8 −1,5 −1,1 −4,8
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senen häufiger weiterverlegt werden. 
Dementsprechend besteht gerade für lo
kale Traumazentren eine sehr geringe 
Fallzahl in der Versorgung von schwer
verletzten Kindern und Jugendlichen. 
Dieser in der täglichen Arbeit schon seit 
längeren bestehenden Versorgungsrea
lität folgte im Jahr 2012 die Forderung 
nach kindertraumatologischen Referenz
zentren im Weißbuch Schwerverletzten
versorgung.
Aufgrund der geringen Fallzahlen und 
der herausgearbeiteten Besonderheiten 
des kindlichen Polytraumas ist die Forde
rung zur Vorhaltung von entsprechender 
kindertraumatologischen Kompetenz 
eindeutig zu unterstützen. Hier könnte 
der Gedanke der Netzwerkbildung und 
der Kooperation zwischen den einzelnen 
Traumazentren mit hoher klinischer Rele
vanz gelebt werden. Eine Weiterentwick
lung des aktuellen Konzepts im Sinne 
einer Zertifizierung von eigenen kinder
traumatologischen Traumazentren muss 
in der Zukunft erneut überdacht werden.

Korrespondenzadresse

Dr. F. Debus
Klinik für Unfall-, Hand- und 
Wiederherstellungschirurgie, 
Universitätsklinikum Gießen und Marburg
Baldinger Straße, 35039 Marburg
debusfl@med.uni-marburg.de

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F. Debus, R. Lefering, M. Frink,  
C. Kühne, C. Mand und S. Ruchholtz geben an, dass 
kein Interessenkonflikt besteht. 

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen 
oder Tieren.

Literatur

 1. Buschmann C, Kuhne CA, Losch C et al (2008) Ma-
jor trauma with multiple injuries in German chil-
dren: a retrospective review. J Pediatr Orthop 
28:1–5

 2. Canada Trauma Association (2011) Trauma System 
Accreditation Guidelines. Canada Trauma Associa-
tion, Calgary, Alberta. http://www.traumacanada.
org

 3. Condello AS, Hancock BJ, Hoppensack M et al 
(2001) Pediatric trauma registries: the foundation 
of quality care. J Pediatr Surg 36:685–689

 4. Gatzka C, Begemann PG, Wolff A et al (2005) Ver-
letzungsmuster und klinischer Verlauf polytrauma-
tisierter Kinder im Vergleich mit Erwachsenen. Un-
fallchirurg 108:470–480

 5. Hamza J, Berg A (1994) Polytraumatised children. 
Cah Anesthesiol 42:505–516

 6. Kuhne CA, Mand C, Sturm J et al (2009) Das Trau-
maNetzwerk der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie. Unfallchirurg 112:878–884

 7. Kulla M, Fischer S, Helm M, Lampl L (2005) Trau-
mascores für den Schockraum – Eine kritische 
Übersicht. Anasthesiol Intensivmed Notfallmed 
Schmerzther 40:726–736

 8. Lanning J (1985) Pediatric trauma. Emotional 
aspects. AORN J 42:345–351

 9. Lefering R (2009) Development and validation of 
the Revised Injury Severity Classification (RISC) 
score for severely injured patients. Eur J Trauma 
Emerg Surg 35:437–447

10. Mooney DP, Gutierrez IM, Chen Q et al (2013) Im-
pact of trauma system development on pediatric 
injury care. Pediatr Surg Int 29:263–268

11. Pracht EE, Tepas JJ, Langland-Orban B et al (2008) 
Do pediatric patients with trauma in Florida have 
reduced mortality rates when treated in designa-
ted trauma centers? J Pediatr Surg 43:212–221

12. Reichmann I, Aufmkolk M, Neudeck F et al (1998) 
Vergleich schwerer Mehrfachverletzungen im 
Kindes- und Erwachsenenalter. Unfallchirurg 
101:919–927

13. Remmers D, Regel G, Neumann C et al (1998) Ein 
retrospektiver Vergleich zwischen polytraumati-
sierten Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. 
Unfallchirurg 101:388–394

14. Ruchholtz S, Kuhne CA, Siebert H (2007) Das Trau-
maNetzwerk der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie. Zur Einrichtung, Organisation und 
Qualitätssicherung eines regionalen Traumanetz-
werkes der DGU. Unfallchirurg 110:373–379

15. Ruchholtz S, Lefering R, Debus F (2013) Trauma-
Netzwerk DGU® und TraumaRegister DGU® – Erfol-
ge durch Kooperation und Dokumentation. (bis-
her unveröffentlicht)

16. Ruchholtz S, Lefering R, Paffrath T et al (2008) Re-
duction in mortality of severely injured patients in 
Germany. Dtsch Arztebl Int 105:225–231

17. Sala D, Fernandez E, Morant A et al (2000) Epide-
miologic aspects of pediatric multiple trauma in a 
Spanish urban population. J Pediatr Surg 35:1478–
1481

18. Schalamon J, Bismarck S v, Schober PH, Hollwarth 
ME (2003) Multiple trauma in pediatric patients. 
Pediatr Surg Int 19:417–423

19. Stahnisch K (2003) Das kindliche Polytrauma. 
Eine Bewertung verschiedener Scores. http://ar-
chiv.ub.uni-heidelberg.de/volltextserver/5464/1/
diss04_075.pdf

20. Statistisches Bundesamt (2010) Unfälle, Gewalt 
und Selbstverletzung häufigste Todesursache bei 
Kindern. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden. 
http://www.destats.de

21. Strohm PC, Schmittenbecher PP (2011) Frakturver-
sorgung beim Polytrauma im Kindesalter. Unfall-
chirurg 114:323–332

22. Surgeons, American College of (2013) Type I and 
Type II Criteria. American College of Surgeons, Chi-
cago. http://www.facs.org

23. Tepas JJ 3rd, Ramenofsky ML, Mollitt DL et al 
(1988) The Pediatric Trauma Score as a predictor of 
injury severity: an objective assessment. J Trauma 
28(4):425–429

24. Unfallchirurgie, Deutsche Gesellschaft für (2012) 
Weißbuch Schwerverletztenversorgung, 2. erwei-
terte Aufl. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirur-
gie, Berlin. http://www.dgu-online.de

25. Verkehrssicherheitsrat Deutscher (2011) Kinder-
unfälle im Straßenverkehr 2001–2011. Deutscher 
Verkehrssicherheitsrat, Bonn. http://www.dvr.de

26. Zwingmann J, Schmal H, Mehlhorn A et al (2010) 
Injury patterns in polytraumatized children and 
consequences for the emergency room manage-
ment. Acta Chir Orthop Traumatol Cech 77:365–
370

Kommentieren Sie 
diesen Beitrag auf 
springermedizin.de

7 Geben Sie hierzu den Beitrags-
titel in die Suche ein und nutzen 
Sie anschließend die Kommentar-
funktion am Beitragsende.

438 | Der Unfallchirurg 5 · 2015

Originalien


	Das Polytrauma von Kindern und Jugendlichen 
	Auswahl der primärversorgenden Klinik und Bedeutung von kindertraumatologischen Kompetenzzentren 
	Hintergrund und Fragestellung 
	Material und Methoden 
	Ergebnisse
	Epidemiologie
	Unfallursache
	Verletzungsmuster 
	Präklinische Versorgung 
	Versorgungsstufe der primärbehandelnden Kliniken und Weiterverlegungen 
	Krankenhaus- und Intensivtage 
	Vorhergesagte (RISC-Score) vs. beobachtete Letalität 

	Diskussion
	Erwartete und errechnete Letalität 
	Versorgungsrealität für schwerverletzte Kinder 

	Fazit für die Praxis 
	Literatur


