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Hintergrund und Fragestellung

Trotz hoher Professionalitét 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
héufigste Ursache fiir das Versterben im
Kindesalter [3, 17]. Hier ist ein besonde-
res Augenmerk auf die Verkehrsunfille zu
legen, welche den mit Abstand hiufigsten
Unfallmechanismus darstellen [1]. So ist
die Anzahl der im Straf3enverkehr verun-
gliickten Kinder im Jahr 2011 seit 20 Jah-
ren erstmalig wieder gestiegen. Insgesamt
verungliickten 30.633 Kinder <15 Jahren;
86 Kinder verungliickten todlich [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 beschiftigt haben [4, 12, 26]. Die
meisten dieser Studien wurden jedoch an
einzelnen Zentren mit einer relativ gerin-
gen Fallzahl durchgefiihrt.

Insgesamt sind aufgrund von physiolo-
gischen und anatomischen Besonderhei-
ten der Kinder unterschiedliche Verlet-
zungsmuster zu erwarten. Aber auch die
unterschiedlichen Aktivititen und Er-
fahrungen beispielsweise im Straflenver-
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kehr fithren 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. iber-
arbeitete Auflage des Weifibuchs Schwer-
verletztenversorgung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) auf-
genommen.

Die vorliegende Arbeit soll auf Grund-
lage der bundesweiten Auswertung einer
grof3en 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-
realitit dem Polytrauma von Kindern
und Jugendlichen geniigend Beachtung
geschenkt wird und ob die Bildung von
kindertraumatologischen Referenzzent-
ren eine Auswirkung auf die tagliche 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.

Fiir die vorliegende Arbeit wurden
Fille aus den Jahren 1997-2010 analysiert
und alle Patienten mit einem ,,Injury Se-
verity Score® (ISS) =9 in die Auswertung
eingeschlossen. Die dokumentierten Fl-
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 beziiglich Verteilung, Unfallhergang,
Verletzungsmuster, Mortalitit, Kranken-
haus- und Intensivtage, Priméarversor-
gung, Mortalitit und Vergleich zwischen
vorhergesagter und tatsdchlicher Mortali-
tat analysiert.

Die Auswertung ist primér deskriptiv;
auf statistische Absicherung von Unter-
schieden wurde bewusst verzichtet, da
die teilweise sehr grof3en Vergleichsgrup-
pen selbst kleinste Unterschiede ,,signifi-
kant“ werden lassen, und da zudem der
Vergleich mehrerer Subgruppen zu einer
unerwiinschten Vervielfachung der Test-
prozeduren fithren wiirde. 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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Tab.1 Verteilung der Kinder und Jugendlichen in den einzelnen Altergruppen und der je-

weilige Anteil an mannlichen Verletzten

Altersgruppe (Jahre)

0-5 6-10 11-15 16-17 18-64 265
Gesamt[n 560 576 1.039 1.347 33.724 10.669
(%)] (1,2) (1,2) 2,2) (2,8) (70,4) (223)
Davon 64,5 63,9 61,4 73,8 76,6 58,0
mannlich
(%)

Tab.2 Unterteilung des Unfallmechanismus in genauere Unfallhergange

Unfallme-  Altersgruppe (Jahre)

chanismus  o_s5 6-10 11-15 16-17 18-64 265

[n (%)]

Verkehrs- 100 82 155 344 10.625 1.614

unfall Auto  (19,6) (14,9) (15,7) (26,3) (32,7) (15,9)

Verkehrs- 2 6 11 454 5.668 331

unfall (0,4) (1,1) (11,2) (34,8 (17,5) (33)

Motorrad

Verkehrs- 17 70 189 107 2.110 1.113

unfall Fahr-  (3,3) (12,7) (19,1) (8,2) (6,5) (11,0)

rad

Verkehrs- 98 173 185 91 1.828 1.142

unfall (19,2) (31,5) (18,7) (7,0) (5,6) (11,3)

Fuganger

Sturz>3m 97 88 138 141 5.775 1.513
(19,0) (16,0) (14,0) (10,8) (17,8) (14,9)

Sturz<3m 101 64 71 46 2.908 3.491
(19,8) (11,6) (7,2) (3,5) (9,0) (344)

Sonstige 95 67 138 123 3.544 940
(18,6) (12,2) (14,0 (94) (10,9 (9.3)

Tab.3 Haufigkeit von Verletzung verschiedener Korperregionen

Korper- Altersgruppe (Jahre)
region 0-5 6-10 11-15 16-17 18-64 265
[n (%)]
Kopf 398 369 601 686 16.189 6.671
(71,1) (64,1) (57,8) (50,9) (48,0) (62,5)
Thorax 172 200 443 684 19.490 4.848
(30,7) (34,7) (42,6) (50,8) (57,8) (45,4)
Abdomen 112 134 271 386 7.864 1.275
(20,0) (23,3) (26,1) (28,7) (23,3) (12,0)
Wirbelsdule 50 47 198 365 11.017 2.958
(8,9) (8,2) (19,1) (27,1) (32,7) (27,7)
Obere 84 121 297 422 12.043 2.869
Extremitat (15,0 (21,0) (28,6) (31,3) (35,7) (26,9)
Untere 108 182 347 559 12.157 2617
Extremitat  (19,3) (31,6) (334) (41,5) (36,0) (24,5)

Anteil der ménnlichen Patienten lag ins-
gesamt bei 71,8% (8 Tab. 1).

Unfallursache

Die mit Abstand héufigste Ursache fiir
die Aufnahme tiber 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-
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kehrsunfall verwickelt. Mit einer Anzahl
von 1010 dokumentierten Fillen, dies ent-
spricht 77,3%, war der Verkehrsunfall in
der Altergruppe von 16-17 Jahren iiber-
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 beziiglich

des Unfallhergangs (B Tab.2). Ab 11 Jah-
ren zeigte sich der prozentuale Anteil an
Suizidversuchen, der zur Aufnahme fiihr-
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 Fille (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 (B Tab. 3).

Eine andere Verteilung bietet sich in
der Betrachtung der Thoraxverletzungen.
Hier waren die jiingsten 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 Wirbelsdulenverletzungen und
der Verletzungen der oberen und unteren
Extremitdten. Nach dem Maximum im
Erwachsenenalter lief sich fiir alle Verlet-
zungen im geriatrischen Kollektiv jedoch
jeweils wieder ein Riickgang nachweisen.
Verletzungen des Abdomens traten im
Vergleich zur Thoraxverletzung in allen
Altersgruppen seltener auf. Verletzungen
der unteren Extremitdten waren in allen
Altersgruppen haufiger als Verletzung der
oberen Extremitéten.

Praklinische Versorgung

Es zeigte sich insgesamt eine Rate an pri-
Kklinischer Intubation in 50,5% (n=16.299)
aller Fille. Kinder der Altersgruppe
0-5 Jahre wurden in 47,3% (n=164) pra-
Kklinisch intubiert. Mit zunehmendem Al-
ter lief3 sich ein leichter Anstieg der Rate
aufzeigen. Die 16- bis 17-Jahrigen wiesen
mit 57,8% (n=539) die hochste Rate auf.

In der Altergruppe der <5-Jdhrigen
wurden mit einem Anteil von 62,8%
(n=218), anteilméflig am wenigsten Pa-
tienten sediert. Von den dokumentier-
ten Féllen der 16- und 17-Jdhrigen wur-
den 82,1% (n=766) der Jugendlichen pr-
Kklinisch sediert.



Zusammenfassung - Abstract

Versorgungsstufe der
primarbehandelnden Kliniken
und Weiterverlegungen

Betrachtet man in dem erhobenen Daten-
satz nur die primir behandelten Pa-
tienten, so zeigt sich, dass insgesamt
73,6% (n=30.156) in einem tiberregiona-
len Traumazentrum 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-Jahrigen mit 78,2% am hau-
figsten in tiberregionale Traumazentren
aufgenommen wurden. Mit steigendem
Alter wurden die Kinder und Jugendli-
chen dann weniger héufig in dieser Ver-
sorgungsstufe versorgt (6- bis 10-Jahrige
75,3%vs. 11- bis 15-Jahrige 74,0% vs. 16- bis
17-Jahrige 73,1%). Die Patienten aus dem
geriatrischen Kollektiv wurden sogar nur
in 69,4% in tiberregionalen Traumazen-
tren behandelt (B 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-Jahrigen bis maximal 2,8%
bei den 11- bis 15-Jahrigen).

Im Gesamtkollektiv waren 14,4%
(n=6923) der Fille als Zuverlegung aus
einer anderen Klinik dokumentiert. Im
Vergleich der Altergruppen ist ersicht-
lich, dass die Gruppe der <5-Jdhrigen mit
19,9 (n=111) die gré8te Zuverlegungsrate
aufwies. Inden 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-Jahrigen
12,8 Tage, wobei davon 5,4 Tage auf der
Intensivstation verbracht wurden. In der
Altersgruppevon 11-15 Jahrenverlingerte
sich der Aufenthalt auf 18,4 Tage, wovon
im Durchschnitt 6,5 Tage eine stationére
Versorgung auf der Intensivstation aus-
machten.

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2013

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 Versorgungsrealitdt abzubilden.
Methode. Eswurden alle Fille des Trauma-
Registers DGU® der Jahre 1997-2010 unter-
sucht. Die dokumentierten Félle wurden in
verschiedene Altersgruppen unterteilt. Die
Auswertung umfasst Unfallhergang, Verlet-
zungsmuster, Krankenhaus- und Intensiv-
tage, Primarversorgung und Letalitat.
Ergebnisse. Mit 38,8% stammt der grof3te
Anteil der Kinder aus der Altersgruppe 16—
17 Jahre, der geringste aus der Gruppe der
<5-Jahrigen (15,9%). Die haufigste Unfall-
ursache waren Verkehrsunfélle (58,5%).
Unfallursache und Verletzungsmuster waren
abhdngig vom Alter. Je jlinger die Patienten,
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desto haufiger wurden sie primar in tiberre-
gionalen Traumazentren behandelt (<5-Jah-
rige: 78,2% vs. 16- bis 17-Jahrige: 73,1% vs.
>65 Jahre: 63,2%). Die durchschnittliche Le-
talitat betrug 14,8% bei einem RISC- (,Revi-
sed Injury Severity Classification-) Score von
16,3.

Schlussfolgerung. Der Anteil schwerver-
letzter Kinder am Gesamtkollektiv betragt
lediglich 7,4%. Da der groBte Teil in tiber-
regionalen Traumazentren versorgt wird,

ist zu fordern, dass eine kindertraumatolo-
gische Kompetenz in den entsprechenden
Traumazentren vorzuhalten ist.

Schliisselworter

Verletzungsmuster - TraumaRegister -
TraumaNetzwerk - Versorgungsrealitat -
Traumazentren - Schwerverletztenversorgung

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-

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

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

Vorhergesagte (RISC-Score)
vs. beobachtete Letalitat

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

Interessant gestaltet sich der Vergleich
dieser tatsdchlich beobachteten Letalitdt
mit der errechneten Letalitit, dem sog.
RISC-Score. Hier zeigte sich, dass nur
in der Gruppe der <5-Jédhrigen die beob-
achtete Letalitdt mit 16,3% minimal gro-
fer war als die errechnete mit 16,2%. Die
grofite Differenz dieser beiden Werte
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Abb. 1 A Prozentuale Haufigkeit der priméaren Aufnahme in ein {iberregionales Traumazentrum (Aus-

zug der y-Achse beginnend bei 60%)

zeigten die 6- bis 10-Jahrigen. 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 kénnen Daten
aus bisher kleinen Fallzahlstudien mit die-
ser enormen Datenbank verglichen wer-
den.

In der internationalen Literatur sind
verschiedene Scores fiir Schwerverletzte
beschrieben. Zudem gib es spezielle
Scores fiir 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
tiberlegen ist. In der der géngigen Litera-
tur wird am haufigsten der ISS verwendet
[7, 9, 23]. Um eine Vergleichbarkeit mit
anderen Studien zu gewéhrleisten, wurde
diese Klassifikation auch in der vorliegen-
den Studie verwendet. Viele der erwarte-
ten Ergebnisse konnen in unserer Aus-
wertung bestétigt werden. So konnte in
der vorliegenden Arbeit gezeigt werden,
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dass der Unfallmechanismus vom Alter
abhingig ist.

Naturgemaf nehmen die Kinder und
Jugendlichen in den unterschiedlichen
Altergruppen in verschiedenen Rollen
am Straflenverkehr teil. Dementspre-
chend entwickelt sich der Unfallmecha-
nismus vom Unfall als Fuflginger iiber
den Fahrrad- bzw. Motorradunfall bis
um typischen Autounfall des Erwachse-
nen. Arbeiten, welche sich in der Vergan-
genheit mit dieser Thematik beschiftig-
ten, zeigten eine dhnliche Verteilung des
Unfallhergangs [1, 4]. Auch die Ergeb-
nisse verschiedener Singlecenterstudien
beziiglich des Verletzungsmusters bei
schwerverletzten Kindern und Jugendli-
chen konnen bestitigt werden [13, 18].

Erwartete und errechnete Letalitat

Interessant ist es zu beobachten, inwieweit
sich die Differenz zwischen der beobach-
teten und der vorhergesagten Letalitat in
den einzelnen Altersgruppen unterschei-
det. Hier stellt die Gruppe der <5-Jahri-
gen die einzige Altersklasse dar, welche
mit einer Differenz von —0,1 haufiger ver-
sterben als erwartet. Mit 16,2% beobach-
teter Letalitét ist diese im Vergleich zu
den anderen Altersgruppen deutlich ho-
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-Jahrigen

schwere Kopfverletzungen bzw. Schidel-
Hirn-Traumata haufiger sind als bei er-
wachsenen Patienten und somit auch zur
hohern Letalitét beitragen kénnen.

Versorgungsrealitat flr
schwerverletzte Kinder

Ein besonderes Augenmerk in dieser Dis-
kussion soll die Versorgungsrealitit von
schwerverletzten Kindern und Jugendli-
chen bekommen. Wie bereits in der Ein-
leitung erwihnt, ist die Zahl der im Stra-
Benverkehr verungliickten 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
getoteten Kinder stieg hingegen gliickli-
cherweise nicht an [25].

Laut Statistischem Bundesamt sind
Unfille, Gewalt und Selbstverletzung je-
doch noch immer die haufigste Ursache
fiir den Tod im Kindesalter [20]. Im Ver-
gleich zu polytraumatisierten Erwach-
senen zeigt sich jedoch nur eine geringe
Fallzahl tiber 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 fiir 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 héheren
emotionalen Belastung fiir alle versorgen-
den Teammitglieder auszugehen [8].

Aufgrund der insgesamt doch gerin-
gen Fallzahl ist es interessant, die primér-
versorgenden Kliniken nochmals genau-
er zu betrachten. Aus eigenen bisher nicht
verdffentlichten Untersuchungen [15] wis-
sen wir, dass der Grofiteil der schwerver-
letzten Patienten in tiberregionalen Trau-
mazentren versorgt wird. Bezogen auf



Tab.4 Vorhergesagte (RISC) und beobachtete Letalitdt 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- 16,2 12,2 11,9 13 121 359
sagt
Differenz 0,1 -3,2 -18 -1,5 -11 —-4.8

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 gro-
Ber als im Gesamtkollektiv: je jiinger die
Kinder, desto hiufiger wurden sie primar
in tiberregionale 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-Jéh-
rige: n=16; 6- bis 10-Jdhrige: n=6; 11- bis
15-Jahrige: n=29; 16- bis 17-Jahrige: n=29),
was auf eine Triagierung im praklinischen
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-
marversorgenden Haus initial stabilisiert
wurden, jedoch aufgrund der Ausstattung
nicht weiter versorgt werden kénnen. 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-J4hri-
gen, die sich in der medizinischen Versor-
gung am ehesten von Erwachsenen unter-
scheiden, in 19,9% der Fille 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 WeifSbuchs Schwerverletz-
tenversorgung der DGU aufgenommen
[24]. Hier wird die Bildung von kinder-
traumatologischen Referenzzentren ge-
fordert. Jedes TraumaNetzwerk sollte laut
WeifSbuch ein tiberregionales Traumazen-
trum mit besonderer kindertraumatolo-
gischer Kompetenz haben. Als Indikator
fiir Struktur- und Prozessqualitit gelten
im Weifbuch eine Klinik fiir Kinderchir-
urgie oder eine Klinik fiir Unfallchirurgie
mit besonderer kindertraumatologischer
Kompetenz. Zudem wird eine Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin, eine padi-
atrische Intensivstation und eine zentra-
le Notaufnahme mit kinderspezifischen
Abléufen gefordert. Betrachtet man diese
Anforderungen genauer, so ist es ersicht-
lich, dass die primére Versorgung von
schwerverletzten Kindern und Jugend-
lichen nur in Ausnahmefillen in lokalen
Traumazentren stattfinden sollte, da die
meisten Kliniken dieser Versorgungsstu-
fe kaum tiber die oben genannte Ausstat-
tung verfiigen.

Wie bereits erwéhnt, sollten Kinder
nur dann primér in nicht-kindertrau-
matologischen Referenzzentren versorgt
werden, wenn beispielsweise die prima-
re Rettungszeit in ein Referenzzentrum
zu lange wire. Hier werden fiir den wei-
teren Verlauf im Weiflbuch Verlegungs-
und Kontaktkriterien benannt:
== GCS<13, Impressionsfraktur, neuro-

logische Symptomatik,
== Thoraxtrauma mit Lungenkontusion

(AIS>2),
== Abdominaltrauma mit Organverlet-

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

langen Rohrenknochen der unteren

Extremitaten,
== Intensivtherapie >24 h,
== [SS>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 Lander
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 dhnlich den Vorga-
ben des Weifibuches der DGU bestimm-
te Voraussetzungen fiir 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 IT* zertifiziert. Neben strukturel-
len und personellen Forderungen gibt es
hier erstmals auch die Forderung nach
einer Mindestfallzahl. Diese kann auf-
grund der groflen regionalen Unterschie-
de nicht fiir 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 beschiftigen sich
vermehrt mit der Bildung von sog. ,,Pe-
diatric Trauma Systems®. Mooney et al.
[10] konnten zeigen, dass schwerver-
letzte Kinder hiufiger in einer an einem
»trauma system® teilnehmenden Klinik
versorgt werden, sofern diese zur Verfii-
gung stehen. In einer weiteren Arbeit von
Pracht et al. [11] konnte in Florida sogar
eine Reduktion der Letalitét fiir schwer-
verletzte Kinder gezeigt werden, welche in
einem ,,pediatric trauma center” behan-
delt wurden.

Fazit fiir die Praxis

Die vorliegende Arbeit konnte die erwar-
teten Unterschiede der Unfallursachen,
des Verletzungsmusters und der Letalitat
bestatigen. Hier zeigten sich deutliche
Unterschiede zwischen den einzelnen Al-
tersgruppen, welche durch unterschiedli-
che Aktivitaten und andere anatomische
Voraussetzungen zu erklaren sind.
Erstmals konnte gezeigt werden, dass
Kinder und Jugendliche iiberwiegend in
iiberregionalen Traumazentren versorgt
werden bzw. im Vergleich zu den Erwach-
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senen haufiger weiterverlegt werden.
Dementsprechend besteht gerade fiir lo-
kale Traumazentren eine sehr geringe
Fallzahl in der Versorgung von schwer-
verletzten Kindern und Jugendlichen.
Dieser in der taglichen Arbeit schon seit
langeren bestehenden Versorgungsrea-
litat folgte im Jahr 2012 die Forderung
nach kindertraumatologischen Referenz-
zentren im WeiBbuch 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 unterstiitzen. Hier konnte
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 iiberdacht werden.
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