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Hintergrund: Verkehrsunfdlle und ihre Verletzungsfolgen stellen eine haufige
traumatische Ursache fiir das Versterben und fiir das Auftreten von irreversiblen
Schaden bei Kindern und Jugendlichen dar. Bei Motorradunfallen unterscheiden sich
dabei Verletzungsmuster abhdngig vom Patientenalter.

Ziel der Arbeit: Ziel dieser Studie ist es, die typischen Verletzungsmuster nach
Motorradunfallen im Kindes- und Jugendalter vergleichend zu beschreiben, da diese
einen ausschlaggebenden Einfluss auf die Pravention sowie die addquate Behandlung
der jeweiligen Patientengruppen bieten konnen.

Material und Methoden: In die Studie wurden innerhalb der Jahre 2002-2018 22.923
Patienten aus dem TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU®) eingeschlossen. Die Auswertung erfolgte in 4 Altersgruppen: Gruppe 1 (4 bis
15 Jahre), Gruppe 2 (16 bis 17 Jahre), Gruppe 3 (18 bis 20 Jahre) sowie Gruppe 4 (21 bis
50 Jahre) als Kontrolle.

Ergebnisse: In Gruppe 2 stellten Extremitatenverletzungen das héufigste Verletzungs-
muster dar und traten iberwiegend im Bereich der unteren Extremitét auf. Zudem
ergab die Analyse, dass Gruppe 1 hdufiger ein schweres Schadel-Hirn-Trauma erleidet,
trotz initial schlechtem Zustand aber ein besseres Outcome aufweist. Thorakale,
abdominelle sowie Wirbelsdulen- und Beckenverletzungen kommen bei den jiingeren
Altersgruppen seltener vor. Insbesondere stellen Rippenfrakturen eine Raritdt bei
Kindern dar. In der Diagnostik werden Kinder im Vergleich zu Erwachsenen seltener
einer Ganzkorper-CT-Diagnostik zugefiihrt.

Diskussion: Die Studie deckt altersabhadngige Unterschiede in den Verletzungsmustern
von Patienten auf, die als Beifahrer oder Fahrer eines Motorrades in einen Unfall
involviert waren. Zudem konnten ebenso Unterschiede in der pra- und innerklinischen
Versorgung herausgearbeitet werden.

Schliisselworter
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Hintergrund Verkehrsunfille sind der haufigste Grund

fiir das Auftreten von Behinderungen und
Verletzungen und Unfallfolgen sind fiir  einer der Hauptgriinde fiir Mortalitat bei
einen GrofBteil der Morbiditat und Mortali- Kindern und Jugendlichen < 18 Jahren [22,
tat in Industrie- und Entwicklungsldndern 23] —ab dem 5. Lebensjahr sogar die hdu-
verantwortlich [28]. Verletzungen durch figste Todesursache [12]. Die Weltgesund-
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heitsorganisation konnte Verkehrsunfalle
als zehnthaufigste Todesursache weltweit
identifizieren und prognostiziert einen An-
stieg um bis zu 40% bis zum Jahr 2030
[35]. Durch erhebliche Fortschritte in Tech-
nologie und Sicherheit in der Fahrzeugin-
dustrie, konntein den letzten Jahrenv.a.in
Industrieldndern eine deutliche Reduktion
von Verkehrsunféllen und assoziierter Un-
fallfolgen erzielt werden [33]. Trotz dieser
Entwicklungen gibt es nach wie vor eine
relevante Anzahl von Verkehrsunfallen, die
zu schweren Verletzungen und Todesfal-
len fiihren. Motorradfahrer stellen hierbei
die am starksten gefdhrdete Gruppe der
Verkehrsteilnehmer dar und haben im Ver-
gleich zu Insassen eines Autos ein tiber 30-
fach erhohtes Risiko, bei einem Verkehrs-
unfall zu versterben [25]. Morbiditdt und
Mortalitdt infolge von Motorradunféllen
werden in vielen Landern sogar als o6f-
fentliches Gesundheitsproblem diskutiert
[34]. In friiheren Studien konnte gezeigt
werden, dass die gezielte Forschung und
Analyse dieser Thematik einen grof3en Ein-
fluss auf die Pravention von Motorradun-
fallen und die Optimierung medizinischer
Behandlungen haben kann [8]. Viele Ar-
beiten hinsichtlich dieser Thematik zielen
auf die Untersuchung epidemiologischer
Aspekte sowie auf die Haufigkeitsvertei-
lung von Verletzungsmustern erwachse-
ner Motorradfahrer ab. Bachulis et al. be-
schrieben in ihrer Studie Verletzungen am
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Bewegungsapparat, einschlieBlich Fraktu-
ren, als haufigste Unfallfolge [5]. Korre-
spondierend hierzu demonstrierten Kortor
et al., dass Frakturen und knocherne Lasio-
nen im Bereich der unteren Extremitat die
haufigste Verletzung unter Motorradfah-
rern darstellen [21]. In den letzten Jahren
gewannen Motorradunfdlle, in welche Kin-
der und Jugendliche involviert waren und
verletzt wurden, zunehmend an Aufmerk-
samkeit, da Kinder als Beifahrer auf Mo-
torrddern die weitestgehend verletzlichste
Population darstellen [6, 20, 29].

In der vorliegenden Studie werden die
typischen Verletzungsmuster bei Kindern
und Jugendlichen innerhalb der Altersstu-
fen 4 bis 15 Jahre, 16 bis 17 Jahre sowie
18 und 20 Jahre (primdre Zielgruppen) un-
tersucht und mit Verletzungsmustern Er-
wachsener innerhalb der Altersstufe 21 bis
50 Jahre (Kontrollgruppe) nach Motorad-
unféllen verglichen. Des Weiteren werden
die Mortalitdt und die Krankenhausliege-
dauer untersucht. Hieraus sollen relevante
Unterschiede aufgedeckt werden, die zur
Optimierung von klinischen Abldufen so-
wie flir praventive Zwecke genutzt werden
konnen.

Material und Methoden

Das TraumaRegister der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (DGU®) wurde
1993 gegriindet. Ziel dieser multizentri-
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Abb. 1 « Haufigkeit von
Motoradunfallen in Abhén-
gigkeit von den Jahreszei-
ten

schen Datenbank ist eine pseudonymisier-
te und standardisierte Dokumentation von
Schwerverletzten.

Die Daten werden prospektiv in 4 auf-
einanderfolgenden Phasen gesammelt:
A) prahospitale Phase, B) Schockraum und
anschlieBende OP-Phase, C) Intensivsta-
tion und D) Entlassung. Die Dokumenta-
tion beinhaltet detaillierte Informationen
tiber Demographie, Verletzungsmuster,
Komorbiditaten, prahospitales und inner-
klinisches Management, intensivmedizi-
nischen Verlauf, wichtige Laborbefunde
einschlieBlich Transfusionsdaten, sowie
das Patientenoutcome. Hierbei kann das
Outcome der in das Traumaregister auf-
genommenen Patienten nur bis zur Ent-
lassung aus dem Krankenhaus untersucht
werden. Das Einschlusskriterium fiir das
TraumaRegister DGU® ist die unfallbe-
dingte Aufnahme in das Krankenhaus
iber den Schockraum mit anschlieBender
Intensiv- oder IMC-Uberwachung oder
die Ankunft in der Klinik mit Vitalzei-
chen und Versterben vor Aufnahme auf
die Intensivstation. Die Infrastruktur flr
Dokumentation, Datenmanagement und
Datenanalyse wird von der AUC - Aka-
demie der Unfallchirurgie GmbH, welche
der DGU angegliedert ist, bereitgestellt.
Die wissenschaftliche Fihrung liegt bei
der Sektion Notfall-, Intensivmedizin und
Schwerverletztenversorgung der DGU
(Sektion NIS). Uber eine webbasierte
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Tab.1 Haufigkeit der Altersverteilungen
inderGruppe 1 (4 bis 15 Jahre), Gruppe 2 (16
bis 17 Jahre) und Gruppe 3 (18 bis 20 Jahre)
Alter Haufigkeit

(Jahre) n (%)

4 2(0,0)

5 2(0,0)

6 6(0,1)

7 2(0,0)

8 7(0,1)

9 4(0,1)

10 9(0,2)

" 17(0,3)

12 20(0,4)

13 35(0,7)

14 71(1,4)

15 333(6,4)

16 1149 (22,3)

17 1288 (24,9)

18 778(15,1)

19 714(13,8)

20 726 (14,1)

Gesamt 5136 (100)

Anwendung geben die teilnehmenden
Kliniken ihre pseudonymisierten Daten
in eine zentrale Datenbank ein. Wissen-
schaftliche Auswertungen werden nach
einem Reviewverfahren der Sektion NIS
genehmigt [13].

Die teilnehmenden Kliniken sind primar
in Deutschland (90 %) lokalisiert, aber eine
zunehmende Anzahl von Kliniken aus an-
deren Landern steuert ebenfalls Daten bei
(zurzeit Osterreich, Belgien, Finnland, Lu-
xemburg, Slowenien, Schweiz, Niederlan-
de und die Vereinigten Arabischen Emira-
ten). Derzeit flieBen jdhrlich knapp 30.000
Falle (Basiskollektiv) von tiber 650 Kliniken
in die Datenbank ein. Die Teilnahme am
TraumaRegister DGU® ist fiir die dem Trau-
maNetzwerk DGU® zugehérigen Kliniken
verpflichtend.

Die vorliegende Arbeit steht in Uber-
einstimmung mit der Publikationsrichtli-
nie des TraumaRegister DGU® und ist un-
ter folgender Projektnummer registriert:
TR-DGU-Projekt-ID 2020-007.

Patienten

Die analysierten Daten entstammen
dem Standarderhebungsbogen der teil-
nehmenden deutschsprachigen Kliniken
(Deutschland, Osterreich, Schweiz) und
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umfassen den Zeitraum von 2002 bis 2018.
Eingeschlossen wurde das sog. Basiskol-
lektiv des TraumaRegister DGU®, d.h.,
Patienten mit einer Maximum Abbrevia-
ted Injury Scale (MAIS)=2, die entweder
verstorben sind oder auf der Intensivstati-
on versorgt wurden, sowie alle Patienten
mit einer MAIS=> 3. Ausschlusskriterien
waren ein Alter <4 und >50 Jahre. Fiir die
Auswertung wurde folgende Kategorisie-
rung des Alters vorgenommen: Gruppe 1
(4 bis 15 Jahre), Gruppe 2 (16 bis 17) Jahre
sowie Gruppe 3 (18 bis 20 Jahre). Diese
3 Gruppen werden zusammenfassend als
Zielgruppe bezeichnet; Gruppe 4 (21 bis
50 Jahre) wird als Kontrollgruppe be-
trachtet. Die Gruppeneinteilung erfolgte
im Hinblick auf die Art der Teilnahme
am StraBenverkehr. Dabei sind die ein-
geschlossenen Patienten der Gruppe 1
als Beifahrer zu bewerten, die Gruppe 2
als Nutzer eines Kleinkraftrads (Moped),
Gruppe 3 als Fahranfanger eines Motor-
rads und Gruppe 4 als Vergleichsgruppe.
Die Art des Motorrads bzw. die Position
(Fahrer/Beifahrer) wird im TR-DGU nicht
erfasst. Ebenso wird der Konsum von
Alkohol (erst ab der Datensatz-Revision
2015 aufgenommen und kein Pflichtfeld)
und anderen Drogen nicht beriicksichtigt.

Vergleichend werden folgende Parame-
ter dargestellt: Verletzungsmuster, prakli-
nische und klinische Versorgung, Outcome
(Liegedauer, Mortalitét).

Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte de-
skriptiv mittels SPSS (Version 24, IBM Inc.,
Armonk, NY, USA). Die Darstellung erfolgt
mit Fallzahl und Prozenten bzw. Mittel-
werten und Standardabweichung (SD). Bei
nicht normal verteilten Daten wurde der
Median mit ,interquartil range” (IQR) an-
gegeben. Wegen der groRen Fallzahl und
der Vielzahl mdglicher Vergleiche (mul-
tiple Parameter im 4-Gruppen-Vergleich)
wurden keine formalen statistischen Tests
durchgefiihrt.

Ergebnisse

In die Studie wurden insgesamt 22.923
Patienten aus 660 deutschsprachigen Kli-
niken eingeschlossen. Die jeweilige Grup-
penstarke betrug fiir Gruppe 1 (n=508),

Gruppe 2 (n=2437), Gruppe 3 (n=2218)
und damit fiir die Zielgruppen, n=5163.
Die Haufigkeiten der jeweiligen Altersver-
teilungen der 3 Zielgruppen werden in
@ Tab. 1 veranschaulicht. Fur die Gruppe 4,
die als Kontrollgruppe diente, betrug die
Gruppenstarke (n=17.760). Das mannli-
che Geschlecht war mit 89 % der Falle mit
einer Gesamtanzahl von 20.368 deutlich
haufiger betroffen als das Weibliche.

Hinsichtlich der Jahreszeiten konnte in
allen 4 Gruppen die Mehrzahl der Patien-
tenim Friihjahr sowie Sommer verzeichnet
werden. Im Winter trat in allen Altersgrup-
pen erwartungsgemal die geringste An-
zahl an Motorradunfallen auf (@ Abb. 1).

In allen 4 Gruppen wurde die Mehr-
zahl der Patienten primar in ein iberre-
gionales Traumazentrum (UTZ) verbracht
(Gruppe 1:66,3 %, Gruppe 2: 59,7 %, Grup-
pe 3:67 %, Gruppe 4: 67,4 %). Die restliche
Anzahl an Patienten wurde in ein regio-
nales Traumazentrum (RTZ) oder lokales
Traumazentrum (LTZ) verbracht (8 Tab. 2).
Insgesamtwurden 93,9 % der 4- bis 15-Jah-
rigen im primdr angesteuerten Kranken-
haus behandelt; nur 6,1 % dieser Patienten
wurden zur Weiterbehandlungin ein ande-
res Krankenhaus verlegt. Auch die anderen
Gruppen zeigten vergleichbare Werte fiir
die Behandlung im priméar angefahrenen
Krankenhaus (@ Tab. 2).

Die Analyse der Transportmittel ergibt,
dass in allen Altersstufen der bodenge-
bundene Transport dominiert. Es wurden
64,6% der Patienten bodengebunden
in das Traumazentrum transportiert und
35,4 % der Patienten luftgebunden trans-
portiert (BTab. 2). Die Zeitspanne vom
Transport der Patienten vom Unfallort
in die Klinik weist fiir alle Altersstufen
dhnliche Werte auf (B Tab. 2).

Die Anzahl der durchgefiihrten Ganz-
korper-CT-Untersuchungen war in Grup-
pe 1 (69,4 %) sowie Gruppe 2 (74,8 %) am
geringsten. Innerhalb der Gruppen 3 und 4
wurden, insgesamt betrachtet,am haufigs-
ten Ganzkdrper-CT-Diagnostiken durchge-
fiihrt (Gruppe 3: 79,6 %, Gruppe 4: 80,3 %)
(B Tab. 2). Die Anzahl der Diagnosen steigt
ebenso mit dem Alter der Patienten an
(Gruppe 1: 4,1 (SD 2,3) Gruppe 2: 4,8 (SD
3,0), Gruppe 3: 4,9 (SD 2,9), Gruppe 4:
5,2 (SD 3,0)) (@ Tab. 2). Die Gesamtverlet-
zungsschwere wurde mit dem Injury Se-
verity Score (ISS) gemessen. Dabei steigt



Tab.2 Darstellung der allgemeinen Patientendaten mit prahospitalen und klinischen Verlaufsdaten
4-15 Jahre 16-17 Jahre 18-20 Jahre 21-50 Jahre
(n=508) (n=2437) (n=2218) (n=17.760)
Allgemeine Daten
Alter (MW/SD) 14,2 +2,0 16,53 +0,5 19,0 +0,9 35,6 +9,4
ISS (MW/SD) 16,4 +11,4 17,5 +12,8 18,5 +13,1 19,4 +12,8
Geschlecht, ménnlich (n/%) 406 80,1% 2077 85,3% 1997 90,2% 15.888 89,7%
Praklinik
Prahospitale Zeit (MW/SD) 63,8 +259 61,7 +24,1 62,5 +28,4 61,5 +26,0
Bodentransport (n/%) 299 64,6 % 1480 67,8% 1287 64,2% 9979 62,4%
Lufttransport (n/%) 164 354% 702 32,2% 717 35,8% 6020 37,6%
Primar versorgt (n/%) 477 93,9% 2244 92,1% 2061 92,9% 16.509 93,0%
Traumazentrum
Uberregionales Traumazentrum (n/%) 318 66,3 % 1419 59,7 % 1463 67,0% 11.688 67,4%
Regionales Traumazentrum (n/%) 124 25,8% 745 314% 567 26,0% 4448 25,6%
Lokales Traumazentrum (n/%) 38 79% 211 8,9% 152 7,0% 1208 7.0%
Klinischer Verlauf
Ganzkorper-CT erfolgt (n/%) 350 69,4 % 1798 74,8% 1749 79,6 % 14.115 80,2%
Zeit bis Ganzkorper-CT (Median/IQR) 18 (13-27) 18 (13-26) 18 (13-26) 19 (13-27)
Anzahl der Diagnosen (Median/IQR) 4 (2-5) 4 (3-6) 4 (3-6) 5 (3-7)
Verletzte Kérperregion AlS > 2 (Median/IQR) 2 (1-2) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (1-3)
ICU-Liegedauer (Tage, Median/IQR) 2 (1-5) 2 (1-5) 2 (1-6) 2 (1-8)
Krankenhausliegedauer (Tage, Median/IQR) 1 (5-19) 1 (6-19) 12 (6-21) 14 (8-25)
Verstorben (n/%) 23 4,5% 126 52% 116 5.2% 930 52%
Verstorben innerhalb 24 h (n/%) 16 3,1% 92 3,8% 81 3,7% 634 3,6%
1SS Injury Severity Score, AIS Abbreviated Injury Scale, ICU ,intensiv care unit’, MW Mittelwert, IQR Interquartilsabstand

der ISS mit dem Alter der Patienten an
(@ Tab. 2).

Hinsichtlich des Verletzungsmusters
und der Verletzungsschwere, gemessen
am Abbreviated Injury Scale (AIS), konnte
beziiglich der Korperregionen und der
Altersgruppen eine spezifische Verteilung
festgestellt werden. Schadel-Hirn-Verlet-
zungen traten bei Gruppe 1 am haufigsten
auf (39,6 %). Die folgenden Altersstufen
(Gruppe 2: 31,6 %, Gruppe 3: 31,5%) wie-
sen ahnliche Werte wie Patienten des
Vergleichskollektivs (Gruppe 4: 29,3 %)
auf und waren um 8 bis 10 Prozentpunkte
seltener betroffen. Sehr schwere Kopfver-
letzungen (AIS>4) bestanden eher bei
jiingeren Patienten mit sinkender Anzahl
im Alter (@ Abb. 2). Schaden der Gesichts-
und Halsregion traten insgesamt und
gruppeniibergreifend am seltensten auf
(@ Abb. 2).

Thoraxverletzungen zeigten im Ver-
gleich zu oben genannten Verletzungen
eine haufigere Inzidenz, mit gréBerer Ver-
letzungsanzahl in den Altersstufen der
Gruppe 3 (46,5%) und Gruppe 4 (56 %).
In den jiingeren Patientengruppen konn-

te ein geringeres Aufkommen ermittelt
werden (Gruppe 1: 36,4%, Gruppe 2:
39,7%). Eine detaillierte Darstellung der
vorliegenden Verletzungen im Bereich
des Thorax erbrachte hinsichtlich Rippen-
verletzungen insgesamt ein geringeres
Vorkommen in den Gruppen 1,2 und 3 im
Vergleich zu Gruppe 4 (11%, 13%, 19%
vs. 37%, @ Abb. 3a und 4a). Lungenkon-
tusionen zeigten in Gruppe 3 (33,9 %) das
haufigste Vorkommen (Gruppe 1: 24,2 %,
Gruppe 2: 29,1%, Gruppe 3: 33,9 %, Grup-
pe 4: 32%, @ Abb. 3b). Pneumothoraces
sowie Hamatopneumothoraces kamen
in allen Gruppen zwischen 12,8% und
25,4% vor (@ Abb. 4b).

Abdominelle Verletzungen wiesen ei-
ne geringere Inzidenz mit dem hochs-
ten Vorkommen in Gruppe 3 (25,1 %) auf
(@ Abb. 2). Wirbelsaulenverletzungen nah-
men mit dem Alter der Patienten zu und
traten im Vergleich zwischen Gruppe 1 und
Gruppe 4 doppelt so hdufig bei den élteren
Patienten auf (8 Abb. 2). Beckenverletzun-
gen traten insgesamt selten auf, begin-
nend mit 11,4 % (Gruppe 1) und graduell

ansteigenden Werten mit Anstieg des Pa-
tientenalters (Gruppe 4: 19,0 %) (@ Abb. 2).

Zusammengenommen, stellen Extre-
mitdten entlang aller Altersklassen die am
haufigsten betroffene Region dar, wobei
die untere Extremitat, aufRer in der Kon-
trollgruppe, haufiger verletzt ist als die
obere Extremitat. Im Bereich der oberen
Extremitdt waren lediglich 33,7 % der Pa-
tienten aus Gruppe 1 betroffen. Innerhalb
der Gruppe 2 waren es 40,8 %, innerhalb
der Gruppe 3 zeigten sich 45,6 % betroffen.
Patienten aus dem Vergleichskollektiv der
Gruppe 4 wiesen mit 50,9% die hochste
Anzahl an Verletzungen der oberen Extre-
mitdt auf. Im Bereich der unteren Extremi-
tét zeigten sich die meisten Verletzungen
in den beiden jiingeren Altersgruppen
(Gruppe 1: 49,2%, Gruppe 2: 54,0%).
Gruppen 3 und 4 wiesen im Vergleich
etwas niedrigere Werte auf (Gruppe 3:
48%, Gruppe 4: 44,8 %). Die Analyse der
Verletzungen des Oberschenkels ergibt,
dass die 3 jlingeren Altersgruppen insge-
samt haufiger betroffen sind als Gruppe 4
(@ Abb. 2; @Tab. 1).
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Legende;
B >50%
[ 40-49%
30-39%
20-29%
10-19%
< 10%
4-15 Jahre 16-17 Jahre 18-20 Jahre 21-50 Jahre
4- 15 Jahre 16- 17 Jahre 18 - 20 Jahre 21- 50 Jahre
Kopf (n) 201 39,6% 770 31,6% 699 31,5% 5198 29,3%
Gesicht (n) 49 9,6% 193 7,9% 191 8,6% 1412 8,0%
Hals (n) 5 1,0% 25 1,0% 29 1,3% 201 1,1%
Thorax (n) 185 36,4% 967 39,7% 1031 46,5% 9940 56,0%
Abdomen (n) 96 18,9% 571 23,4% 556 25,1% 3969 22,3%
Wirbels3ule (n) 71 14,0% 479 19,7% 604 27,2% 5465 30,8%
Obere Extremitit (n) 171 33,7% 995 40,8% 1012 45,6% 9039 50,9%
Untere Extremitit () 250 49,2% 1315 54,0% 1065 48,0% 7956 43,8% Abb. 2 « Darstellung der
Verletzungsmuster und ih-
Becken (n) 58 11,4% 358 14,7% 365 16,5% 3369 19,0% rer Haufigkeitsverteilung in

Das Outcome von Patienten mit Scha-
del-Hirn-Trauma wurde anhand der Glas-
gow Outcome Scale (GOS) bei Entlassung
aus dem Primédrkrankenhaus ausgewertet.
Hierbei konnte innerhalb aller Altersgrup-
pen bei 60-70% der Patienten mit einem
GOS-Wert von 5 ein positives Outcome
mit allenfalls geringer Behinderung fest-
gestellt werden. Etwa 20 % der Betroffenen
aller Altersgruppen wiesen eine mafige
Behinderung (GOS=4) auf. Des Weiteren
hatten jeweils ca. 5-7 % der Verunfallten
aller Altersstufen eine ,schwere Behinde-
rung” (GOS=3) bei Entlassung. Ein per-
sistierend vegetativer Zustand (GOS=2)
stellte eine Seltenheit dar. Verstorben sind
rund 5% aller Patienten (jeweils Gruppen
1-4) (@ Abb. 5).
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Beziiglich der Gesamtmortalitdt wur-
den in den Gruppen 2, 3 und 4 die glei-
chen Werte nachgewiesen (5,2 %). Die Ge-
samtmortalitdt in Gruppe 1 war mit 4,5%
diskret geringer. Das 95 %-Konfidenzinter-
vall bot eine Unsicherheit von 2,7-6,3. Die
Krankenhausliegedauer nahm mit den Al-
tersgruppen zu. Dabei war der Aufenthalt
auf der Intensivstation in allen Gruppen
annahernd gleich (@ Tab. 2).

Diskussion

Insgesamt wurden die spezifischen Ver-
letzungsmuster von Kindern und Jugend-
lichen im Rahmen von Motorradunfallen
bisher nur selten untersucht, und es gibt
nur eine begrenzte Anzahl an Studien,
die sich damit beschéftigt haben. Daniels

den jeweiligen Altersgrup-
pen

et al. beschreiben eine hohe Inzidenz von
Kopf- und Wirbelsdulenverletzungen bei
Kindern, die als Beifahrer in einen Motor-
radunfall involviert waren [11]. Hier konn-
te zudem festgestellt werden, dass die
Nutzung eines Schutzhelms zu einer si-
gnifikanten Reduktion schwerwiegender
Kopfverletzungen beitrdgt [26]. Die Stu-
die von Hogue et al. untersuchte musku-
loskeletale Verletzungsfolgen bei Kindern
nach Motorradunféllen und demonstrier-
te eine signifikant erhdhte Verletzungs-
rate bei Kindern, die als Beifahrer eines
Motorrads verunfallt sind, im Vergleich zu
Kindern, die beispielsweise als Insassen
eines Kraftfahrzeugs verunfallt sind. Die
Kinder, die im Rahmen eines Motorradun-
falls einen Unfall erlitten haben, zeigten
dabei eine hohe Anzahl an Frakturen im



100%

- 1
70%
50%
30%

20%

10%

4-15 Jahre

16-17 Jahre

[1 Keine Rippenverletzung

18-20 Jahre

H Rippenverletzung

21-50 Jahre

100%
90%
80%
70%

50%

30%

20%

10%

4-15 Jahre

b Keine Lungenkontusion

Bereich der unteren Extremitat (v.a. Tibia-
schaftfrakturen) sowie Handgelenkfraktu-
ren [19]. Miller et al. beschrieben ebenso
padiatrische Verletzungen im Rahmen von
Motorradunféllen und konnten demons-
trieren, dass Schutzvorrichtungen grund-
satzlich vernachldssigt werden, jedoch die
Nutzung dieser zu einer geringeren Ver-
letzungsschwere beitragen [27]. Andere
Studien beschéftigten sich mit kinema-
tischen Aspekten von Motorradunfallen
und benannten die schwerwiegendsten
Mechanismen hinsichtlich Motorradunfal-
len [9]. Fan et al. beschrieben 2019, dass

16-17 Jahre

18-20 Jahre

® Lungenkontusion

Vorschulalter, Sitzposition sowie hohere
Geschwindigkeiten das Risiko von schwe-
ren Verletzungen bei Kindern als Beifah-
rer eines Motorrads erhéhen kdnnen. Zu-
dem postulierte diese Studie, dass weite-
re Nachforschungen sowie gesetzliche Re-
striktionen hinsichtlich einer Altersbegren-
zung, der Verwendung eines Kopfschut-
zes, einer addquaten Sitzposition sowie ei-
ne Geschwindigkeitsbegrenzung zu einer
deutlichen Reduktion von Verletzungsfol-
gen im Kindesalter fiihren wiirden [15].
Insgesamt stellten diese Studien fest,
dass die Analyse dieser Thematik unter

21-50 Jahre

Abb. 3 <« a Das Vorkom-
men von Rippenverlet-
zungen, bezogen auf die
Altersgruppen. b Das Vor-
kommen von Lungenkon-
tusionen, bezogen auf die
Altersgruppen

Berticksichtigung der Verletzungsmecha-
nismen sowie der Verletzungsmuster und
ihrer Haufigkeit zu einer deutlichen Op-
timierung in Versorgung und Prdvention
fiihren konnen.

Anhand dieser Studie konnte aufge-
zeigt werden, dass abdominelle Verletzun-
gen, Wirbelsdulen- und Beckenverletzun-
gen in den beiden jlingeren Altersgrup-
pen insgesamt seltener als in der Ver-
gleichsgruppe vorkamen. Im Gegensatz
hierzu stellten Extremitdtenverletzungen
das haufigste Verletzungsmuster dar und
traten Uiberwiegend im Bereich der unte-
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ren Extremitat auf. Dabei waren jugend-
liche Patienten deutlich haufiger betrof-
fen als &ltere Patienten. Dies unterstitzt
Ergebnisse von vorangegangenen Studi-
en, die ebenso Verletzungen der unteren
Extremitdt bei Jugendlichen als haufigste
Verletzungsregion postulierten [21]. Die-
ser Aspekt Iasst sich darauf zurlickfiihren,
dass Extremitaten im Vergleich zu ande-
ren Korperregionen ungeschiitzte Berei-
che darstellen, fiir die nur in geringerem
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m Rippenverletzung AIS 5
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Umfang préventive MalBnahmen umsetz-
bar erscheinen. Bisher ist in der Literatur
wenig Uber die Schutzkleidung zur Pra-
vention von Extremitatenverletzungen bei
Motorradunféllen bekannt. Insbesondere
gibt es hierzu keine Daten in Bezug auf
Kinder und Jugendliche. Insgesamt konn-
te festgestellt werden, dass die Verwen-
dung von Motorradschutzbekleidung bei
Erwachsenen (Motorradjacken, Motorrad-
hosen, Rumpfschutz, Handschuhe) mit ei-

21-50 Jahre
m Himoto-, Pneumothorax AlS 3

m Hamoto-, Pneumothorax AlS 5

21-50 Jahre
m Rippenverletzung AIS 3

Abb. 4 « a Die Schwere
von Rippenverletzungen
gemafR der Abbreviated
Injury Scale (AIS), bezo-
gen auf die Altersgruppen.
b Die Verletzungsschwere
hinsichtlich Himato- und
Pneumothoracesin Abhdn-
gigkeit von der AIS

nem niedrigeren Verletzungsrisiko, einer
niedrigeren Verletzungsschwere und einer
geringeren Hospitalisation nach Motorrad-
unféllen assoziiert ist. Jedoch konnte kei-
ne Assoziation zu einem geringeren Frak-
turrisiko hergestellt werden [30-32]. Eine
Ausnahme stellten kniehohe und sprung-
gelenkhohe Motorradstiefel dar, die zu ei-
nem signifikant niedrigeren Frakturrisiko
im Bereich des FuBes und des Sprung-
gelenks fiihrten [36]. Neben diesen Er-
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gebnissen zeigte sich ein substanzieller
Teil der Motorradschutzbekleidung nach
einem Unfall stark beschadigt, sodass ei-
ne Weiterentwicklung und Verbesserung
dieser Produkte empfohlen wurde.

Spezielle Schutzanziige zur Protektion
von Extremitaten stellen hier, v.a. in Bezug
auf Kinder, mit Extremitdtenverletzungen
als hdufigstem Verletzungsmuster, ein re-
levantes Thema dar, welches in zukiinfti-
gen Studien weiterverfolgt werden sollte.

Schwerwiegende  Schadel-Hirn-Trau-
mata treten am héufigsten in dem jlings-
ten Patientenkollektiv auf. Diese Patien-
ten wiesen aber dennoch ein besseres
Outcome auf, was auf ein verbessertes
Regenerationspotenzial hinweist. Dabei
bezieht sich die Beurteilung des Outcome
auf den Zeitraum des Krankenhausaufent-
halts. Korrespondierend hierzu konnten
bereits andere Arbeitsgruppen eine hohe
Rekonvaleszenz bei Kindern nach Kopf-
verletzungen feststellen [2, 3]. In diesem
Zusammenhang wurde die Verwendung
von erganzenden KopfschutzmaBnahmen
(Helm ist bereits Pflicht) ausgiebig un-
tersucht und konnte einen signifikanten
Sicherheitsgewinn mit deutlicher Reduk-
tion schwerwiegender Schéddel- sowie
Gesichtsverletzungsfolgen unterstreichen
[24, 26].

Ebenso stellt sich die Frage, ob die
praklinische Versorgung durch den Trau-
mamechanismus oder den vorliegenden
klinischen Befund beeinflusst wird. Hier
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zeigt sich bei der Untersuchung der Wahl
des Transportmittels, dass die liberwie-
gende Anzahl der Unfallverletzten, die als
Beifahrer oder Fahrer eines Motorrads in
einen Unfall verwickelt wurden, bereits ini-
tial in ein UTZ verbracht werden und der
luftgebundene Transport, verglichen mit
dem Gesamtkollektiv des TraumaRegister
DGU®, bevorzugt wird [13]. Da Motor-
radunfalle haufiger auBerhalb von Stad-
ten und Ortschaften stattfinden bedingen
sich beide oben genannten Faktoren und
bestdtigen wiederum, dass hierdurch nur
wenige dieser Patienten sekundar weiter-
verlegt werden mussten und somit bereits
von Beginn an eine zielfiihrende Therapie
eingeleitet werden konnte.

Im Kontext der innerklinischen Versor-
gung lassen sich verschiedene Aspekte be-
trachten.

In Bezug auf die Verletzungsschwere
ergibt sich hinsichtlich des ISS sowie der
Anzahl der Verletzungsdiagnosen ein An-
stieg mit dem Alter der Patienten. Folglich
istauch die Krankenhausliegedauer mit zu-
nehmendem Alter langer. Dies wird auch
in der Studie von Eden et al. belegt, wo Pa-
tienten, die dlter als 65 Jahre waren und in
Motorradunfalle verwickelt wurden, eine
langere Verweildauer auf der Intensivsta-
tion sowie insgesamt im Krankenhaus auf-
wiesen [14]. Ebenso weist in dieser Studie
die benannte Altersgruppe eine erhéhte
Mortalitat auf. In unserer Studie zeigt sich
hinsichtlich des Sterblichkeitsrisikos inner-

W GOS5: Geringe Behinderung

Abb. 5 <« Beurteilung der
auf Schadel und Hirn bezo-
genen Verletzungen an-
hand der Glasgow Out-
come Scale (GOS)

klinisch kein wesentlicher Unterschied in
den verschiedenen Altersklassen. Wie viele
Patienten bereits vor Ort versterben, wird
durch das TraumaRegister DGU® nicht er-
fasst.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer
Ganzkorper-CT-Diagnostik wird mit zu-
nehmendem Alter groBziigiger gestellt.
Dies bedeutet im Rickschluss, dass in-
nerhalb unserer Studie in den Gruppen 1
und 2 insgesamt weniger Ganzkorper-CT-
Untersuchungen durchgefiihrt wurden als
in den Gruppen 3 und 4. Inwiefern dies
zu einer Verzerrung des diagnostizierten
Verletzungsmusters oder einer Einschran-
kung der Gruppenvergleichbarkeit fiihren
konnte, bleibt unklar. Des Weiteren sollte
untersucht werden, ob im Rahmen der
Schockraumdiagnostik bei jiingeren Pati-
enten durch ein aus strahlenhygienischen
Aspekten zuriickhaltendes Verhalten mehr
relevante Diagnosen iibersehen werden.
Eine Studie, die Ergebnisse aus einer Da-
tenbank untersuchte, konnte feststellen,
dass eine Thorax-CT-Untersuchung bei
Kindern zur Diagnosestellung einer aorta-
len Verletzung zu einem deutlich hoheren
Risiko einer kanzerogenen Entwicklung
fiihrt, als eine Verletzung aufzudecken [4].

Fir die Diagnostik von Lungenkontu-
sionen, die im Kindesalter eine hohe In-
zidenz aufweisen [18], gibt es Studien,
die Pradiktionsfaktoren zusammenfassen,
welche die Wahrscheinlichkeit von Lun-
genkontusionen voraussagen sollen [10].
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Auch andere Studien befassen sich mit
der Etablierung von Richtlinien und Be-
handlungsmafstdben bei pédiatrischen
Patienten und sprechen sich insgesamt
zuriickhaltend gegentiber radiologischen
Interventionen aus [1]. Andere Studien
wiederum berichten von {ibersehenen
Verletzungen bei jlingeren Patienten, v.a.
im Bereich der oberen Extremitdt [16].
Insgesamt gibt es hierzu aktuell nur eine
schwache Studienlage mit kontroversen
Ansichten aufgrund von abweichenden di-
agnostischen Standards bei padiatrischen
Traumapatienten [1, 7, 17]. Es soll jedoch
betont werden, dass bei allen Patienten,
besonders aber bei jlingeren Patienten,
die Indikationen fiir eine Ganzkorper-
oder Bereich-CT-Diagnostik ganz gezielt
und individuell in Abhangigkeit vom kli-
nischen Zustand und Befund getroffen
werden sollten.

Wir konnten in unserer Studie alters-
abhédngige Unterschiede in Verletzungs-
mustern von Patienten aufdecken, die als
Beifahrer oder Fahrer eines Motorrads in
einen Unfall involviert waren. Dabei zeigte
sich, dass bei jiingeren Patienten Verlet-
zungen im Bereich der unteren Extremi-
tat am haufigsten vorkommen. Thorax-,
abdominelle-, Wirbels&ulen- und Becken-
verletzungen hingegen weisen insgesamt
eine niedrige Inzidenz auf.

Limitationen

Durch den verwendeten Datensatz des
Traumaregister DGU® ergeben sich von
vornherein mehrere methodische Limita-
tionen. Es handelt sich um eine retrospekti-
ve Analyse. Zudem sollte beachtet werden,
dass viele Einflussfaktoren eine nicht zu
unterschatzende Rolle bei der Bewertung
der beschriebenen Ergebnisse spielen. So
unterliegt z. B. das Outcome des Patienten
einer Vielzahl von Faktoren (z.B. Erfahrung
des Rettungsdienstpersonals vor Ort, Uhr-
zeit und Ort des Traumas, Rettungsmittel,
versorgende Einrichtung, Patientenfakto-
ren), die nur unzureichend in ihrer Gesamt-
heit erfasst werden konnen. Eine Differen-
zierung dieser Faktoren erlaubt diese Stu-
die nicht. Des Weiteren weisen die jewei-
ligen Gruppen relativ inhomogene Grup-
penstérken auf, womit sich Auswirkungen
auf die Ergebnisse nicht ausschlieBen las-
sen. Hier sollte auch erwdhnt werden, dass
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die beiden jlingeren Altersgruppen we-
niger Ganzkorper-CT-Untersuchungen er-
hielten und dies ggf. zu einer Verfélschung
des Verletzungsmusters sowie zu einer Ein-
schrankung der Gruppenvergleichbarkeit
fiihren konnte. Zuletzt bleibt festzuhal-
ten, dass praklinisch verstorbene Patien-
ten nicht im TraumaRegister DGU® erfasst
werden.

Fazit fiir die Praxis

Diese Studie konnte anhand eines grof3en

Kollektivs (n Zielgruppe = 5136) zeigen, dass

= Dbei Jugendlichen (16 bis 17 Jahre) Ver-
letzungen der unteren Extremitat das
haufigste Verletzungsmuster darstellen,

- Kinder (4 bis 15 Jahre) haufiger ein Scha-
del-Hirn-Trauma erleiden, jedoch im Ver-
gleich zu hoheren Altersstufen ein besse-
res Outcome aufweisen,

= abdominelle Verletzungen sowie Wir-
belsdaulen- und Beckenverletzungen bei
jingeren Altersgruppen eine niedrigere
Inzidenz aufweisen,

- Rippenverletzungen im direkten Ver-
gleich zu Lungenkontusionen bei Kindern
insgesamt selten auftreten, da Kinder
aufgrund der noch ausstehenden Verkno-
cherung einen weniger rigiden Thorax
aufweisen,

= Kinder seltener einer Ganzkorper-CT-Di-
agnostik zugefiihrt werden, die gezielte
CT-Diagnostik in Abhangigkeit vom Kkli-
nischen Befund im Kindesalter jedoch
entsprechend eine grofle Relevanz auf-
weist.
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Differences in injury patterns in motorcycle accidents involving children
and adolescents

Background: Traffic accidents and the traumatic injury consequences are frequent
causes of mortality and irreversible damage in children and young adults. In motorcycle
accidents the injury patterns differ depending on the age of the patient.

Objective: The aim of this study was to describe the typical injury patterns after
motorcycle accidents involving children and adolescents as these can have a decisive
influence on the prevention and the adequate treatment in the respective patient
groups.

Material and methods: The study included 22,923 patients from the years 2002-2018
which were extracted from the TraumaRegister DGU®. Injury patterns of 4 age
categories were analyzed: group 1 (4-15 years), group 2 (16-17 years), group 3
(18-20 years) and group 4 (21-50 years).

Results: In both younger age groups, limb injuries mostly of the lower extremities,
showed the highest incidence. Moreover, younger patients with traumatic brain injury
showed better outcomes despite of initially poor conditions. Ribcage, abdominal, pelvic
and spinal injuries are the least frequent in younger patients. In terms of diagnostics,
children are less likely to undergo whole-body computed tomography (CT) diagnostics
than adults.

Conclusion: The study revealed age-specific differences with respect to injury
patterns in patients involved in motorcycle accidents, either as drivers or co-drivers.
Furthermore, the analysis of preclinical and in-hospital treatment elucidated the
relevance of preventive and protective measures.
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