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1 Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hintergrund

1.1.1 Epidemiologie der Verkehrsunfalle

Geschatzte 1,2 Mio. Menschen weltweit sterben jedes Jahr durchhx&nkgille und Gber 50

Mio. Menschen werden verletzt. Ohne angemessene Gegenmalihahmen werden
verkehrsbedingte Verletzungen laut einer Hochrechnung der WHO bisaun2@20 unter

den drei fihrenden Ursachen globaler Erkrankungen und Verletzungen steh@kbfr.31).

Mehr als die Halfte aller Personen, die durch VerkehrsunfélleLainen kamen sind dabei
junge Erwachsene im Alter zwischen 15 und 44 Jahren. Eine Schatzupghdiehen

globalen finanziellen Kosten nach Jakobs belief sich auf ca. 518 Mrd. US Dollar [45].

Abbildung 1: Veranderungen der Rangliste fur die 10 haufigsten Erkrankungen weltweit

1940 2030
Fank Cizasorinjury Rank Diseas=arinjury
1 Lmearar respiratary infectizns 1 lszhizamic heart dizeaze
z Ciarrhiosal diseamss z Unipolar major deprezsion
E Peririatsl conditionz E Road traffic injuries
4 Inipolar major depresszion | Cansbrovascu lar d Eeass
L b hasmik b art dissass & Chronis obstructive pulmona ry dizeass
fx Cerebrowascular dizeaze & Lowear nespi miory infections
) Tuberculosis 7 Tubs=rculosis
B Mleasles 2 War
a Road traffic injunes Gi Diarrhoeal dis=ases
10 Cenganital abnormalities 10 HI¥

aus: Peden M., S.R., Sleet D., et al. (2004) Theédweport on road traffic injury prevention, Worttealth Organization, Geneva.

Verwendung von Daten Uber die Anzahl der verlorefahre durch vorzeitigen Tod sowie iber die GeseitsltinbuRe durch Behinderung.

Verkehrsbedingte Verletzungen stellen dabei sowohl eine hohe Beldstutig Wirtschaft

als auch fur die betroffenen Individuen und deren Familien dar. Vor diégrverlust eines
Erwerbstéatigen bzw. die Biurde durch die teilweise lebenslanges $mngpflegebedirftige
Angehorige fuhrt viele Familien in die Armut, abgesehen von der pspanaind physischen

Belastung der direkt Betroffenen [73]. Wegen des durchschnittlich gegzdn Sterbealters
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bei Stral3enverkehrsunféllen im Vergleich zu anderen Erkrankungen sdjib¢in deutlich
hoherer Verlust an Erwerbstatigen-Lebensjahren (,loss of producmes wf life*) als bei
jeder anderen Erkrankungsursache, wie beispielsweise Tumoren oder lskudli@nea

Erkrankungen [82].

2005 wurden in Deutschland uber 2,2 Mio. Stral3enverkehrsunfélle polizeiligdsterfei
welchen Uber 336.000 Personen verletzt wurden, darunter 5361 (1,6 %) Getotete. Eine
besondere Risikogruppe stellt die der 18 bis 25-jahrigen dar. Diese Ghbeagpget mit
Abstand das hdchste Unfallrisiko im StralRenverkehr. 2005 verungliickten 86.521 junge
Méanner und Frauen in dieser Altersgruppe, darunter 1.076 mit todlichen Fdgsn.
Verkehrsunfall-Letalitatsrisiko in dieser Altersgruppe ist bleeareimal so hoch wie

dasjenige der Gbrigen Altersgruppen [14].

Geschichtlich betrachtet wurden Verkehrsunfalle als ,zufalligagBiisse” angesehen. Der
Ausdruck Unfall erzeugt den Eindruck der Unvorhersagbarkeit und Unauswiekditi Dies
ist jedoch bei Weitem nicht immer der Fall. Verletzungsfolgerhd@tralienverkehrsunfalle
sind analysierbar. Dadurch sind sie zumindest teilweise erforschbar und aueldivarfbl].
Sie sind zuganglich fur Pravention, also Anstrengungen und MalRhahmen zuriétedekt
Verletzungsrisikos und der Verletzungsschwere. Dies kann erreioti¢nvdurch Systeme zur
Vermeidung von Unfallen — Wirkung in der Pre-Crashphase - oder durcen&ystur
Reduzierung oder gar Vermeidung von Verletzungen — Wirkung in der ldaBigshase. Zu
ersteren zahlen sog. aktive Sicherheitssysteme wie ABS, ESRetztere beinhalten sog.

passive Sicherheitssysteme wie Gurt, Gurtstrammer, Front- und Seitgnairbahrzeug.

Medizinische Notfall- und TherapiemalRnahmen nach einem Unfallgescheimeh
Reaktionen, welche die Folgen der aufgetretenen Verletzungen mogtictisieren sollen.
Insbesondere beim Schadel-Hirn-Trauma (SHT) sind diese aberlimdisirt. Daher kommt
der Unfallpravention und im Besonderen der Pravention von schweren Verkizamge

bedeutende Rolle zu.

1.1.2 SHT und Halsverletzungen bei Verkehrsunfallen

Verkehrsunfélle z&hlen in der heutigen Zeit zu den haufigsten Ursaitine schwere
korperliche Verletzungen. Gerade die dabei auftretenden Kopf- und Hetizsuagen stellen

ein sehr grof3es Problem dar. Kopf und Hals bilden durch das zentralendietem mit
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Gehirn und Ruckenmark, durch wichtige Gefal3verbindungen sowie durch einehVsdn
muskularen, bindegewebigen und knéchernen Verbindungen eine funktionelle Einheit. Somi
mussen bei der Untersuchung von Verletzungen die Kdrperregionen KopfhiGesicHals

als eine zusammenhangende Funktionseinheit betrachtet werden.

Bradford und seine Mitarbeiter beobachteten unter Unfallforschern undziMemi grol3e
Einigkeit dariiber, dass Kopf- und Halsverletzungen zu den haufigsten und
lebensbedrohlichsten unter den schweren Verletzungen gehéren und dass ihsehr nur
schwer zu begegnen ist, beispielsweise durch Veradnderungen am ugdbsign [13].
Wesentliche Vorschlage dariiber, wie letzten Endes das Designsahern habe, fehlten
allerdings. Das schwere SHT stellt in industrialisierten LEmdeamer noch die haufigste
Todesursache bei junge Menschen dar und ist wichtigster Morbiditatsbas zum Alter von
45 Jahren [48], trotz erheblicher Fortschritte in der medizinischdmari8éung. Auch
Verletzungen im Bereich der Halswirbelsdule (HWS) stellannéchtiges gesellschaftliches
Problem dar [64]. Die Prognose von Patienten mit schwerem Schiidel#duma hat sich
jedoch in den vergangenen 20 Jahren durch die zunehmende Qualitat der patssitham
Versorgung verbessert. Diese beinhaltet eine Optimierung von Reithlégien sowie die
Einfihrung von Leitlinien zur Primarversorgung dieser Patienten, digudbarkeit
bildgebender Verfahren wie kranielle Computertomographie, neurochiruegidalRnahmen,
Neuromonitoring und Intensivmedizin. Dabei weist die Wirksamkeit daéaBd#iung in der
Frihphase die hochste Effizienz auf, man spricht in diesem Zusammeabhemgon der

»golden hour of shock* [19].

Basis fur jegliche Pravention ist ein profundes Verstandnis furdem Unfall zugrunde
liegenden Mechanismen sowie die Zusammenhéange zwischen dem Wofadigen und dem
Auftreten schwerer Kopf- und Halsverletzungen. Innerhalb der letzeeahrzehnte wurde
viel erforscht und umgesetzt, um verkehrsbedingte Verletzungen zogesri Das Wissen
Uber Faktoren, die zu einer Erh6hung des Verletzungsrisikos filhren, sintigwior die
Entwicklung von Gegenmalinahmen zur Risikominderung. Obwohl Fahrzeugunfalldveiter
Hauptursache fir schwere Verletzungen und Todesfélle bleiben, gingEoddisraten bereits
deutlich zuriick, und das trotz der weltweit wachsenden Anzahl an afnagfugen und der

von ihnen zurtickgelegten Fahrstrecken [12].
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1.1.3 Kaollisionstypen und Verletzungsrisiko

Laut einer Berechnung der NASS-Datenbank aus dem Jahre 1996 waretuff@lieaunter
den Nicht-Uberschlagsunfallen mit etwa 58 % der haufigste UygalBeitenkollisionen und
andere Nicht-Uberschlagsunfalle wie zum Beispiel Heckkollisioniesem einen Anteil von
29 % bzw. 9 % auf, die restlichen 4 % waren Uberschlagsunfalle ABbddung 2 zeigt,
wurde zwischen Einzel- und Mehrfachkollisionen unterschieden. Die Uniétikéiten
reflektieren aber nicht die Verteilung des VerletzungsrisikosFadarzeuginsassen. Obwohl
Uberschlage nur in 4 % der Verkehrsunfalle auftraten, waren siatwanrtlich fur 13 % der
schweren Verletzungen der Insassen und stellten somit ein hohetzMegkrisiko dar [61].
Die USA beziffern jedes Jahr iiber 9500 Verkehrsopfer von Uberschlagimenca. 20 bis
25 % aller Todesfalle ausmacht [20, 68].

Abbildung 2: Verteilung des Hauptunfallschadens
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aus NASS/ CDS 1994 — 1996: Verteilung der vom Uarfahbgeschleppten Fahrzeuge und deren Hauptsctfakien.

In erster Linie konzentrierte sich die Aufmerksamkeit von SeitenGksetzgebers und der
Forschung vor allem auf Frontal- und Seitenkollisionen, da sie sehhaudiger auftreten.

Die Erforschung des Pkw-Uberschlages gestaltet sich verglaitdes schwierig, da dieser
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Unfalltyp gerade in Crash-Tests schwer reproduzierbar ist. Dsthéie Zahl der verfligbaren
Publikationen zu Uberschlagsunféllen geringer [8]. In Zukunft allerdingsl das
Uberschlagsereignis von wachsendem Interesse sein, da sich gelsghen der Anteil der
Schwerverletzten und Getéteten durch GegenmalRnahmen fir Frontal- werk@kesionen

zunehmend zuungunsten der Uberschlage verschieben wird.

1.1.4 Praventionsmallnahmen fur Verkehrsunfalle

Die Unterscheidung in aktive und passive Sicherheitssysteme beruhiv@iubDefinitionen.
Systeme, die zur Unfallvermeidung beitragen, gehéren zur aktivenri@dheéysteme, die
zur Reduzierung oder Vermeidung von Verletzungen beitragen, gehdren =zivepas
Sicherheit. Die Definition Uber die Zeit ordnet Systeme, die vor Kidlision aktiviert
werden, der aktiven Sicherheit und Systeme, die nach der Kollisionesktverden, der
passiven Sicherheit zu.

Passive Sicherheitssysteme wie Gurtstraffer, Front- undnSgiteags werden wahrend eines
Unfalls aktiviert, um die Insassen besser zu schitzen. Sie kdonnennthiifdlyen zwar
abmildern, aber keine Unfélle verhindern. Die passive Sicherheseistlahren zu immer
groRRerer Perfektion entwickelt worden. Sie wird noch starker atemioon Elektronik und
Sensortechnik profitieren. Immer effektivere Rickhaltesysteme kdnnetigkidoth besseren
Schutz auch fur die Insassen kleinerer Fahrzeuge bieten. Sensorem lengits im Vorfeld
eines Crashs die Ruckhalteeinrichtungen in die Position der AuslosungreNStudien
untersuchen die Effektivitat von Seitenairbagsystemen. In einerenBiedlyse von
Einzelunféllen konnte eine deutliche Reduktion der schwer verletztessérsalurch die
Einfihrung eines seitlichen Thorax und Kopf Airbag Systems (HP8gaeilgt werden. Zwar
fehlt fir ein statistisch abgesichertes Ergebnis eine gré@Geahl an untersuchten Unfallen,
erste Ergebnisse indizieren jedoch bereits einen positiven Trend [7].

Fur aktive Sicherheit sorgen beispielsweise das ABS, die Traktiotislle ASC+T, oder das
elektronische Stabilitatsprogramm ESP. Aktive Sicherheitssgstenterstiitzen den Fahrer in
kritischen Situationen und tragen dazu bei, dass es erst gar nielriern Unfall kommt.
Werden diese Systeme miteinander verbunden, kénnen sie ihre Informatimtensahen
und den Fahrzeuginsassen mit neuen Funktionen noch mehr Sicherheit bietdsenDane
werden von Seiten der Automobilindustrie bereits Losungen flir manuelleaoenatische

Notrufsysteme angeboten. Es sollen Systeme etabliert werdenohewehit Hilfe von



6 Einleitung

Aufprallsensoren und Satellitennavigation eine automatische Unfdlimgl und
Fahrzeugortung bewirken, mit dem Ziel Informationen Uber das verunglBakizeug und
den Unfallort rasch an die Rettungsleitstelle zu Ubersenden und dadettahgl3zeiten zu

verkurzen.

1.1.5 Charakteristik des Uberschlagunfalles

Bei Uberschlagsunfallen treten deutlich komplexere Fahrzeug- unssémdsewegungen auf
als bei den Unfallarten Frontal-, Heck- oder Seitenkollisionen. Dietikiche Energie des
Unfallfahrzeuges wird wahrend eines Uberschlages haufig langsabgyebaut und die
Auslaufbewegung erfolgt Gber eine langere Zeitdauer als bei planamfallen [16]. Die
Komplexitat eines Uberschlagsereignisses verursacht Schigiteily bei  der
Charakterisierung dieser Unfélle. Bei planaren Unfallen isBd&immung von Delta v oder
EES (Energy Equivalent Speed) eine gangige Methode zur Abschataubgfdéschwere.
Verschiedene Computerprogramme stehen hierfir zur Verfigung. Bishereg fur
Uberschlage noch kein entsprechendes Programm. Geschwindigkeit kann deiner
entscheidenden Parameter sein, welche die Unfallschwere und danviedetzungsrisiko
beeinflussen, jedoch besteht haufig eine Unsicherheit in der Bestindau@eschwindigkeit
beim Uberschlag [25]. Allerdings ist hierbei von maRgebender Bedeutunggdasb
Unfallfahrzeug von einem Kollisionsgegner in relativ kurzer Zegedbremst wurde oder eine
ungehinderte Abrollbewegung ausfiuihren konnte. Die Anzahl der Fahrzeugulmrschla
wiederum steht in Zusammenhang mit der initialen Geschwindigigitd4]. Unfallanalysen
konnten zeigen, dass die Fahrzeugdeformation und damit das relatie¢ézegkrisiko der
Insassen mit der Anzahl der Fahrzeugtberschlage, gemessen teluvhdrehungen oder

Quarter-turns, deutlich steigt [25].

Verschiedene Unfallstudien beschétftigten sich mit dem AusmaladdbBschadigungen, die

bei Uberschlagen auftraten. Mit zunehmender Intrusion steigt aucldii&ferletzungsrate

der Insasse[88]. Die primére Lokalisation und das Ausmal} der Intrusion am Dach sind dabei
gute Indikatoren fir die Verletzung sowohl fiir angegurtete als airchi¢ht angegurtete
Insassen [16]. Bei Untersuchung der Kontaktstellen im Fahrzeugnstedir allem die
Schéden am Fahrzeugdach sowie der A-, B- und C-S&aulen ein hohes Riskapf- und

Halsverletzungen dar [24].
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Die meisten Uberschlage beinhalten ein Verlassen des Fahramme®r Fahrbahn, dabei
kommt es in zahlreichen Fallen auch zu Kontakten des Fahrzeugasdaien feststehenden
Objekten [8, 29]. Bislang gibt es wenige Untersuchungen dariiber, welbjbkt®©eine Rolle
spielen und in welchem Bereich des Fahrzeuges Kontakte die Fahipeogdi®on und das
Verletzungsrisiko bestimmen. Es gibt verschiedene Arbeiten zu tht@gsunfallen, bei
welchen Unfallparameter und deren EinfluR auf den Ausgang von Uberschiatgsucht
werden. Es fehlt aber eine Gesamtbetrachtung der entscheidendeetBgrain Algorithmus

zur Abschatzung der Unfallschwere von Uberschlagen ist bislang nicht existent

1.2 Fragestellung und Ziele

Mit Hilfe der Daten, die aus der technischen und medizinischen Jatatierhebung eines
interdisziplinaren Forschungsprogramms der Ludwig-Maximilians-Usité&rstammen, wird
eine Tiefenanalyse von Fahrzeugunfallen mit Uberschlag aus deraufieivon 1990 bis
2002 durchgefuhrt. Von medizinischem Interesse ist besonders das Austchteerer Kopf-

und Halsverletzungen wahrend eines Verkehrsunfalls.

Zunachst soll als ein zentrales Ziel der vorliegenden Arbeiintkedisziplinare Erarbeitung
eines Algorithmus zur Charakterisierung von Uberschlagsunfallen nsteligie
Literaturrecherche der wichtigsten Arbeitsgruppen soll helfen dm@scheidenden
Unfallparameter fiir den Algorithmus zu identifizieren. Von besonderer Bedewtndgn die
Fahrzeuggeschwindigkeit, die Dachdeformation im Insassenbereichatlegabtzelle, die
Anzahl der Uberschlage sowie die Kollisionen zwischen Fahrzeug uncearfdststehenden

Objekten sein.

Im Folgenden wird der Algorithmus auf seine Anwendbarkeit bei radiemnschlagsunfallen
uberpruft. Korrelationen zwischen der erhobenen Unfallschwere und detadagsschwere
(AIS und ISS) der Fahrzeuginsassen werden analysiert und die GrEzAnwendbarkeit

des Unfallalgorithmus erértert.

Eine weitere Aufgabenstellung ist die Ursachenforschung von schweopf und
Halsverletzungen. Anhand einer medizinischen Datenerhebung, welche hdinigad
radiologische Informationen umfasst, erfolgt eine Differenzierung dechtigsten
unfallbedingten Verletzungsformen im Bereich von Kopf, Gesicht und blaohl bei

Uberlebenden als auch bei getoteten Fahrern. Weiterhin werden Korpkt&oms@irend des
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Uberschlages mit Strukturen innerhalb des Fahrzeuges untersucht umdHéafigkeit und
Risiko fur schwere Kopf- und Halsverletzungen bestimmt. Anschlie3etah st Ausblick
fur die Zukunft praventivmedizinische Handlungs-konsequenzen im Sinne von
Veranderungen am Fahrzeugdesign oder der Einrichtung von Sicherhem&syszum

Insassenschutz aus den Ergebnissen der Arbeit abgeleitet werden.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Medizinische Grundlagen

2.1.1 Schadel-Hirn-Trauma

2111 Definition

Das Schadel-Hirn-Trauma (SHT) ist eine erworbene, nicht-dedamerd/erletzung,
verursacht durch externe mechanische Krafteinwirkung auf den Schéade¢ slen
Schédelinhalt (Gehirn, Hirnhaute, Nervenstrukturen) mit der mdglichemge Feiner
temporéren oder permanenten Verschlechterung kognitiver, motorischer whdgusaraler

Funktionen in Begleitung eines verminderten oder fehlenden Bewusstseinszustandes.

Das SHT kann sich verschieden manifestieren, von einer Gehirnersshgittes zu Koma
und Tod. Verletzungen werden in zwei zeitlich gesehen verschiedenenRiageteilt. Es
gibt die priméare Verletzung, welche unmittelbar zum Zeitpunkt daanias auftritt und die
sekundare Verletzung, welche sich im Anschluss an das Trauma lesitwiend

moglicherweise lange Zeit erhalten bleiben kann. Sie stellt stavke Gefahrdung fur die

Funktionsfahigkeit des Gehirnes aber auch fir die Lebensféahigkeit dar [48, 84].

SHT sind in den meisten Fallen die Folge eines direkten Stol3es deg Kopf, andererseits
kénnen sie auch ohne Kontakt verursacht werden durch Impulse, die tUber denfHidsa
Kopf Gbertragen werden. Beide Formen fihren zu einer Beschleunigung krxiig€rung
des Kopfes, der direkte Stol3 jedoch kann auferdem zu Kontaktverletzungen sowohl
Bereich der Schadeloberflache als auch des Schadelknochens im Sinnefemabonen
oder Frakturen fihren mit dem Risiko einer zusatzlichen HirnverletZdiggFolgen eines
direkten StoRes gegen den Kopf sind abhéngig von der StoRgeschwindigkeitveavden
physikalischen Gegebenheiten des stol3enden Objektes [3].

Hirnverletzungen sind auf drei wichtige anatomische Gegebenheitesthan Hirn und
Schéadel zurlckzufihren: die Starrheit des Schadels und dessen innereerKowlier
Inkomprimierbarkeit des Hirngewebes und die Empfindlichkeit des Gelgegeniber
Scherkraften. Die beiden ersten Charakteristika fuhren zu Kontusionenamaitdien auf

der Hirnoberflache, eine der haufigsten Lasionen.
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Man unterscheidet zwei Kontusionsseiten bei einer Hirnverletzungeibgeentsteht auf der
Stol3seite und wird coup-Verletzung genannt, die andere tritt auf deripegkegenden Seite
des urspringlichen StoRes auf und wird als contre-coup-Verletzung betrei€bnwird
postuliert, dass letztere Kontusionsart eine Folge rascher und siekali
Druckschwankungen nahe der Hirnoberflache ist, entstanden durch relatiegBgen
zwischen Gehirn und Schadelhdhle [18]. Verschiedene, zum Teil experimekteeiten
ergaben, dass StoRe in der koronaren Ebene wie bei Seitenkollisionenchdeutli
verletzungstrachtiger sind als vergleichbare StoRRe in der edagitEbene, wie sie bei

Frontalkollisionen vorkommen [34, 81].

Das dritte anatomische Charakteristikum, die Empfindlichkeit geger8deerkraften, spielt
bei Verletzungen infolge schneller Beschleunigungen und Verzdgerungefogéss eine
Rolle. In derartigen Situationen sind speziell die rotatorischeffteKw@n Bedeutung. lhre
GrolRe ist abhéangig von der Entfernung zum Rotationspunkt, welcher sidghinmdihe des
unteren Hirnstammes befindet. Die Bewegungen erzeugen Dehnung und Z£lig Axbne
und Myelinscheiden [3]. Bereits 1943 legte Holbourn, Physiker an der Uitdtev®n
Oxford, den Grundstein flr die am weitesten verbreitete TheoridefiirMechanismus von
Hirnverletzungen [41]. Rotations- und Scherkrafte sind die Hauptursacheddir
Bewusstseinsverlust beim SHT. Durch Verletzung kleiner BlutgefaRa es auf3erdem zu

kleineren tiefen Einblutungen (petechiale Hamorrhagien) innerhalb des Gehirnsikkomme

2.1.1.2 Klassifikation

2.1.1.2.1 Primare Verletzung

Man unterscheidet grob zwischen einem geschlossenen und offenen SHT,letrbeds
gekennzeichnet ist durch eine Mitverletzung der Dura mater (léirtdhaut). Dadurch
entsteht eine Verbindung zwischen dem Gehirn und der Au3enwelt. Einesic®gnptom
hierfur ist die Liquorrhoe, sie ist bei Schadelbasisfrakturen auch Bhmaverletzung
mdglich. Jede offene Gehirnverletzung beherbergt ein groRes Infeldikasiir Hirn und
Hirnhaute. Beim geschlossenen SHT gibt es hingegen keine Verbindusghew dem
Gehirn und der AulRenwelt [46].

Primare Verletzungen konnen sich manifestieren als fokale Yengén, wie
Schéadelfrakturen, intrakranielle Blutungen und Hirnkontusionen oder als diffuse

Verletzungen.
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Schadelfrakturen koénnen das Schadeldach oder die Schéadelbasis betraitengdsl,
Hirnnervenverletzungen und Hirnverletzungen konnen Folge dieser Frakturan sei
Schédeldachfrakturen, die linear verlaufen und ohne intrakranielle Bluinhgrgehen,
bedurfen keiner speziellen Behandlung. Gefahrlich sind Frakturen, die danf\ter Arteria
meningealis media (mittlere Hirnhautarterie) kreuzen oder bishin einen Hirnsinus
(Hirnvenenleiter) ausbreiten. Briche kénnen aber auch sternférmig, agsahloder offen
sein. Von Impressionsfraktur spricht man, wenn Knochenfragmente nach imtegyestesind,
wobei in 80 bis 90% der Falle offene Verletzungen vorliegen. Es bestehitrakranielles
Infektionrisiko. Eine operative Anhebung der Schéadelkalotte ist erfazdetdei einer
geschlossenen Impressionsfraktur mit einer Knochenverschiebung von nselginat

Knochenstarke [46].

Schéadelbasisfrakturen kbnnen zu Verletzungen von Hirnnerven sowie inN&ds-Ohren

Bereich fuihren mit der Folge von Hor- und Gleichgewichtsstorungen. chgsisklinisches
Zeichen ist der Ausfluss von Blut oder Liquor (Hirnwasser) aus OlidaT Nasenoffnungen.

Sie stellen eine mogliche Infektionsquelle fiir eine Meningitisnfrhutentziindung) dar. In

11% aller Schadelbasisfrakturen zeigt sich unmittelbar nach daomér eine Liquorrhoe.
Frakturen im Bereich des Felsenbeines kénnen abhangig vom Verlaufatear Zzu einer
ZerreilBung des Trommelfells, zu Mittelohreinblutungen, Gleichgewiamis®ymen, Taubheit

oder einer Gesichtsmuskellahmung fihren. Bei Frakturen im vorderenictBeder
Schéadelgrube hingegen kdnnen Geruchsempfinden oder Sehvermdgen verloren gehen oder die

Augenmuskeln gelahmt sein [46].

Es gibt verschieden Arten von intrakraniellen Blutungen. Sie kdnnen deauVeines
Schadelhirntraumas durch ihren verdrangenden Effekt erschweren. Diemescae
Lokalisation sowie die Geschwindigkeit der Hamatombildung sind entkaiekiflr die

klinischen Symptome.

Das Epiduralhdmatom entsteht durch St63e gegen den Schadel. Dabei aedelle
GefalRe der Dura mater verletzt, zumeist geschieht dies durehVerletzung der mittleren
Hirnhautarterie oder einer ihrer Aste (Abb. 3 a). Eine Blutansamgnldie aufgrund einer
GefalRverletzung in diesem Bereich entsteht, kann sehr schnell zu ogeaiodn
Ausfallsymptomen fuhren. Bis zum Auftreten der Symptomatik kdénnen bi2z8tunden
vergehen. Die Gesamtmortalitat liegt bei bis zu 30% trotz \ésdyangen in der Diagnostik

und Behandlung von Hirnverletzten [46].



12 Theoretische Grundlagen

Bei Patienten mit schwerem SHT treten haufig Subduralhamatom&ia entstehen durch
ZerreiBung von kortikalen Briickenvenen, die sich zwischen der Gehirnoberfiadhden
Venensinus aufspannen. Die Blutansammlung liegt zwischen der har@madti und der
weichen Hirnhaut (Abb. 3 b). Ein Unterschied zu epiduralen Blutungen bdarahtdass sie
langsamer entstehen. Von besonderer Bedeutung bei der Bewusstseinskmttadishalb
auch das Erfassen eines freien Intervalls. Der Patient hbehsgsin Bewusstsein nach einem
Trauma wiedererlangt und triibt im weiteren Verlauf erneut eme Begleitende lokale oder
globale Hirnschwellung kann zu einer massiven Verdrdngung von Hirngdiledssm. Das
akute Subduralhdmatom hat daher eine eher schlechte Prognose mit hehesn

Gesamtmortalitat [46].

Abbildung 3: Schadel-CT eines epiduralen (a) und einesuisduralen (b) Hamatoms mit

deutlichen Zeichen der Raumforderung

a b

Aus: Lanfermann, H. (1998) Diagnostische Radiolatge Zentralnervensystems, in Einfihrung in diéotadische Diagnostik, P. Thurn
et al., Georg Thieme Verlag: Stuttgart

Intracerebrale Blutungen oder Hirnmassenblutungen entstehen im Hibegsalbst aufgrund
von Zerreissungen oder Kontusionen des Gehirngewebes. Ihre Lokalisatbhasigig von
der Verletzungsart und der StoRrichtung (Abb. 4 a, b). Sie gehen einheinen Fille
neurologischer Symptome abhangig von der Lokalisation und dem AusmaR degBluber
80% der intracerebralen Blutungen ereignen sich in den temporalict{sa) und frontalen
(vorderen) Hirnlappen [46]. Hingegen sind Blutungen in der hinteren Schéldelgher

selten. In 20% der Falle treten multiple intracerebrale Blutungen auf.
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Abbildung 4: Schadel-CT einer Kontusionsblutung. Coup (a) ud Contrecoup (b) mit

Kalottenfraktur und Kopfschwartenhamatom

a b

Aus: Lanfermann, H. (1998) Diagnostische Radiolatgs Zentralnervensystems, in Einfihrung in diéotadische Diagnostik, P. Thurn

et al., Georg Thieme Verlag: Stuttgart

Subarachnoidalblutungen (SAB) werden am haufigsten durch eine Aneurysmgblut
(GefaRaussackung) oder durch ein Trauma verursacht. Die Einblutunpestirdder Regel
im Bereich der basalen Zisternen und entlang der Hirnwindungen abzemr@ix. 5). Die
Position der ausgepragtesten Blutungsansammlungen korreliert hdudigrrBlutungsquelle
[50]. Kardinalsymptom st ein plotzlich eintretender starker Kopfsatam
Bewusstseinsverlust tritt bei der Halfte der Patienten aufkéiesteifigkeit ist haufig, kann
aber auch mit mehrstindiger Verzégerung folgen. SAB represeneanebrittel bis die
Halfte aller intrakraniellen Blutungen [36]. Etwa ein Drittelr d@atienten erreicht das
Krankenhaus und Uberlebt mit bleibenden neurologischen Defiziten, ein eselDgittel
Uberlebt ohne oder mit nur leichten Defiziten und ein Drittel stutt Ankunft im

Krankenhaus [52]. Die Gesamtmortalitat nach einer SAB ist weiterhin hochwaitegso.

Das wichtigste primare traumatische Verletzungsmusteteistliffuse Axonschaden. Dieser
ist Ursache fiur viele todlich verlaufende SHT, fur die meisten tpaoshatischen
Defektsyndrome und fur bleibende neuropsychologische Stérungen. Der diffosschaden
ist das morphologische Ergebnis einer traumatischen Scherverletrisight aber auch als
Folge von Gewebeveranderungen im Gehirn, die durch ein Trauma in Gantzt gesrden
[46].
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Abbildung 5: Schadel-CT einer Subarachnoidalblutung nach Anerysmaruptur der

Arteria communicans anterior

Aus: Lanfermann, H. (1998) Diagnostische Radiolatge Zentralnervensystems, in Einfihrung in diéotadische Diagnostik, P. Thurn
et al., Georg Thieme Verlag: Stuttgart

Das leichte SHT wird verursacht durch direkte oder indirekte Genalrkung und ist meist
diffus. Es fuhrt zu einer kurzandauernden Bewusstlosigkeit von maxinal $tunde und
wird in der Regel von einer vollstandigen Wiedererlangung des Begusstgefolgt.
Psychomotorische Agitiertheit oder ein protrahierter Dammenmdst&onnen die
Aufwachphase begleiten. Kopfschmerzen, vegetative Stoérungen widakifethwankungen
und Erbrechen, Muskeltonusschwache, seitenungleiche Muskelreflexe und cerédmrale
Symptome verschwinden in der Regel nach etwa zwei bis drei TBgerRrognose eines
leichten SHT ist relativ gut. Die meisten Patienten kdnnen schénTreagen oder Wochen an
ihren  Arbeitsplatz ~ zurickkehren.  Symptome  wie  Leistungsminderung  und
Konzentrationsstorungen konnen in Ausnahmefallen auch langer bestehen béghverset
mehr als 12 Monate. Das bedeutet, dass ein Teil der Patienten awwhaftaunter den

Folgen eines leichten Schadel-Hirn-Traumas leiden kann [77].

Art, Lokalisation und Ausmald des primaren SHT werden zunachst besthommtden
biophysikalischen Parametern des Traumas. Sekundére posttraumatisde&zu¥gen
kbnnen das primare Verletzungsausmal3 verstarken und die klinische Sytikpsmwee den
weiteren Verlauf bestimmen. Traumatische Bewusstseinsstorungesteheen durch
mechanische Schédigung von cerebralen Strukturen und fihren zu einer barsittel

globalen Stérung von cerebraler Funktionen. Die Richtung der Hirnschadigumahei
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zentripedal (von aufen nach innen). Besonders schwerwiegend sind dabeie primar
Hirnstammsyndrome, sie treten bei schwersten diffusen SHT auf ermdkerv meist nicht
Uberlebt [46]. Funktionsstdérungen im Bereich des Hirnstamms werdencklihisurteilt
anhand verschiedener Parameter wie der Pupillengrof3e und Lichtreaktiammaotarlscher
Funktionen, bester motorischer Antwort, Veranderungen von Herzfrequenz, Bkutdrdc
Atmung. Nach einer Schatzung von Frowein sterben in Deutschland etwad&0%
Hirnverletzten mit verlangertem tiefen Koma bereits an deal$télle und 10 bis 20% zu
irgendeinem Zeitpunkt wahrend des Transportes und der Aufnahme im KrankeMegtese

30% versterben innerhalb einer Woche trotz intensivmedizinischer Ma3nahmen [32].

2.1.1.2.2 Sekundare Verletzung

Sekundare Verletzungen sind Schadigungen, die sich in Folge primarktziegen
entwickeln. Sie tragen zu einer weiteren zellularen Schadigunghddgidnnen sich tber eine
Zeitspanne von wenigen Stunden bis Tagen im Anschluss an das trabend&isignis
entwickeln. Dazu gehoren ischamische Schéadigungen durch fokale oder Hiffnédeme
sowie durch intrakranielle Hamatome, desweiteren Schadigungen durchiatiée
(Einklemmung), Hirninfarkte sowie entzindliche Prozesse wie Merdegit und
Enzephalitiden. Sekundare Hirnverletzungen werden durch eine Kaskade endogener
Mediatoren vermittelt, welche zu einer generalisierten intraéllan Entztindungsreaktion
fuhren. Durch Stdrungen der Blut-Hirn-Schrankenfunktion kommt es zu einem
Flissigkeitseinstrom in die Zellen und in Folge zur Entwicklung epestraumatischen
Hirnddems [78].

Der intrakranielle Druckanstieg (ICP) fuhrt zu einer signifieanReduktion des zerebralen
Perfusionsdruckes (CPP) durch Kompression von BlutgefdBen und schlie8lich zu
verminderter Sauerstoffversorgung und zum neuronalen Zelltod. Die Falggnwsiter
ansteigender intrakranieller Druck, Verlust der Autoregulation undm¥erung des
zerebralen Blutvolumens durch Aufweitung der arteriellen Gefal3e,zwasiner weiteren
intrakraniellen Druckzunahme und Odemausbreitung fiihrt [49]. Der Hirndruakseeht in
unterschiedlichen Hirnarealen eine Verdrangung von Hirnsubstanz. Ddatlernr®? festen
knochernen Schadel aber sehr beschrankt ist, kommt es zu sogenannten

Einklemmungssyndromen. Sie sind nach der jeweiligen Lokalisation dd#deBEimung
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benannt. Durch den hohen Druck wird die Hirnsubstanz und die versorgenden Blitgefa

gequetscht, dass sie ihre Funktion einstellen und zu lebensbedrohlichen Zustanden fuhren.

2.1.1.3 Epidemiologie

Veranderungen in der Definition und Klassifikation von SHT sowie Unsigkeiten in der
Datensammlung sind ein schwieriges Problem fur die epidemiologfsatwertung. Viele
Patienten mit mildem SHT werden nicht in ein Krankenhaus eingelieghd diejenigen,
welche das Krankenhaus erreichen, werden zum Teil ohne angemessenemakamaus
der Notaufnahme entlassen. Schwere SHT mit Todesfolge am Unfathor wahrend des
Transportes zum Krankenhaus kénnen ebenfalls nicht vollstandig in eimgisBamliung fur

epidemiologische Untersuchungen verwendet werden.

Unterschiede in den diagnostischen Mdglichkeiten kdnnen auch die Schwenettung
von Kopfverletzungen beeinflussen. Rontgenogramme, die friher zur Diagnastik
Schadelfrakturen verwendet wurden, konnten keine zuséatzlichen intrakraniédgonen
darstellen. Diese Lasionen waren damals schwer zu diagnostibisreur Einfihrung der
Computertomographie (CT), welche heutzutage diagnostisches MittaVdeRl bei SHT-
Patienten ist. Allerdings ist das Ergebnis dieser Untersucharigatm zeitlichen Intervall
abhéangig. So kann ein friihes CT zuné&chst normal sein und bei einerrspéiedernolung

eine intrakranielle Blutung (z.B. Epiduralhdmatom) zeigen.

Wie die Ergebnisse der Unfallbilanz des statistischen Bundesamiigen, stellen vor allem
Jugendliche und junge Erwachsene eine Risikogruppe fur das Auftretenerechw
Verletzungen dar. Besonders das mannliche Geschlecht ist hiervorigmetug#rkehrsunfalle

sind die haufigste Ursache fir das schwere SHT (50 — 70 %), gedoldtauslichen Unfallen

wie Sturz aus grol3er HOhe sowie Arbeits- und Sportunfallen. SHTnzéh2eutschland zur
bedeutendsten Todesursache bis zum Alter von 45 Jahren. Die Inzidenk dets&d800 bis

300 Patienten pro 100.000 Einwohner und Jahr, dies entspricht einer Gesamtzahl von
280.000 SHT-Opfern in Deutschland pro Jahr; ein Finftel hiervon erleideesziformen

des SHT, darunter etwa 10.000 Todesfalle und ca. 4500 dauerhafte Pflegefélle [59].
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2.1.2 Gesichtsverletzungen

Verkehrsunfalle kobnnen zu Verletzungen im Gesichtsbereich mit Briddreampfindlichen
Gesichtsknochen fuhren. Das Spektrum der Verletzungen im Mund-, Kidsiehtsbereich
umfasst das gesamte Gebiet der isolierten Zahnfrakturen, Brush&Jmerkiefers, des
Mittelgesichts und der Stirn bis zu komplizierten Trimmerfraktudes Gesichtsschadels.
Haufig sind die Frakturen kombiniert mit Verletzungen der Weichgewdie von kleinen
Platzwunden bis zu Gewebedefekten reichen. Sensible Strukturen, wenNeérbita
(Augenhdohle) oder Bulbus (Augapfel) konnen betroffen sein. Wenn der anat@maisatiinn
gestalte Augenboden bricht, verlagert er sich in Richtung der dah@genden Kieferhdhle.
Folge dieser Fraktur ist das Absinken des Augapfels. Schon bei Alumgen im
Millimeterbereich fuhrt dies dazu, dass der Betroffene Doppelbilder sieht.

Bei den Brichen des zentralen Mittelgesichtes unterscheidet maogli LeFort-Frakturen
(Abb. 6). Die LeFort I-Fraktur bezeichnet einen Frakturverlauf durcMdballa oberhalb des
Nasen- und Kieferhdhlenbodens. Die LeFort ll-Fraktur zeigt einen pyeamdrmigen
Frakturverlauf mit Separation des zentralen Mittelgesichts. iDabel Nasenwurzel,
Kieferhdhlen, mediale Orbitawande und Orbitabdden beteiligt. Die Lélémaktur gilt als
sog. zentrolaterale Fraktur. Bei ihr handelt es sich um die Absprgndes gesamten
Gesichtsschadels vom Hirnschadel. Die Frakturlinie verlauft durchNdsenwurzel, die

Boden und lateralen Wéande der Orbitae sowie die Jochbdgen.

Abbildung 6: Schematische Darstellung der LeFort-Frakturen
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2.1.3 Halswirbelsaulenverletzung

Die Wirbelsédule besteht aus multiplen Segmenten mit einer koempl©&eometrie. Das
Verletzungsmuster der Halswirbelsaule hangt nicht allein vom AQ@sunmd der Richtung der
Krafteinwirkung ab, sondern auch von der Position und den Eigenschaften von Kopdland H
zum Zeitpunkt der Verletzung. Des Weiteren wird die Verletzungstok der
Halswirbelsdule von der biologischen Variabilitdtt des menschlichendeBewebes
beeinflusst [47].

Im Allgemeinen sind Verletzungen, welche das Rickenmark der oberebelSéule
schadigen lebensbedrohlich, wahrend sie im unteren Bereich der HBalsaide haufig zu
LAhmungen fuhren kdnnen. Um das Ruckenmark zu verletzen, muss es zu einer
Unterbrechung der Segmentstruktur der Halswirbelsdule kommen. Digx&tih zwischen
zwei Wirbelkoérpern verringert den Raum des Spinalkanals und kann eiokdd8eging des
Ruckenmarks verursachen. Dabei kbnnen bereits geringe temporéare Stol¥éckedgegen
das Mark zu einem ausreichenden Schaden mit der Folge einer LahmuGgedenalien
fahren [47].

2.1.3.1 HWS-Distorsion

Eine Distorsion der HWS tritt durch abrupte Beschleunigung und anscidef®erzégerung

des Korpers in Relation zum Kopf auf. Synonym wird falschlicherweiadig der Begriff
Schleudertrauma verwendet, welcher eine Beschreibung des Unfalinsecha darstellt.
Klassischer Verletzungsmechanismus ist der Heckanprall beikeNMsunfall. Beim Insassen
kommt es initial zur Hyperextension der HWS, danach folgt die Hgmesn mit ventraler
Diskuskompression und Zugbelastungen des hinteren Bandapparates. Durch ulie eine
Peitschenschlag (whiplash injury) &hnelnde Bewegung wird das Geloinerk&iften
ausgesetzt, was zusatzlich zu einer Gehirnerschutterung fiihren kann.

Die Diagnose ist klinisch zu stellen. Das Vollbild der Beschweetgsteht mit einer Latenz

von 6 bis 24 Stunden, selten auch nach 3 Tagen. Typische Symptome sind zunehmende
Verspannung der Nackenmuskeln mit Nackenschmerzen und okzipitalen Kopizshmer
Parasthesien der oberen Extremitaten, Schwindel, Ubelkeit, Tinnitysaktsis und
Konzentrationsstorungen. Radiologisch ist haufig eine Steilstellungalswirbelsédule durch

gleichzeitige schmerzbedingte muskulare Verspannung festzustellen [4, 62].
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2.1.3.2 Verletzungen der oberen Halswirbelsaule

Aufgrund der unterschiedlichen anatomischen Verhéltnisse ist eineillngt der HWS-
Verletzungen in solche der oberen (Atlas und Axis) und der unteren (dkt8r bis siebter

Halswirbel) sinnvoll.

2.1.3.2.1 Atlasfrakturen

Atlasfrakturen sind die dritthaufigsten Schadigungen der oberen HWS urfiy it
Verletzungen des zweiten Halswirbels oder der unteren HWS kontibBierentstehen meist
durch vertikale Kompression bei gleichzeitiger Hyperextensionshewedes Schadels, die
Okzipitalschuppe drickt dabei gegen den hinteren Atlasbogen. Nach Getlexielgt eine
Einteilung der Atlasfrakturen in finf verschiedene Typen (siehe Abb. 7).

Typ 1 und Typ 2 sind stabile, isolierte Frakturen des vorderen bzw. mmelEsbogens.
Letztere entstehen vorzugsweise im Bereich des Sulcus anentebralis und sind haufig
mit anderen HWS-Lasionen kombiniert. Typ 3 stellt eine kombinier&téir des vorderen
und hinteren Atlasbogens dar und wird als Jefferson-Fraktur bezeiclsséreQ/erletzungen
mit zwei bis vier Bruchteilen sind moglich. Solange die Massaerdles atlantis nicht
auseinanderweichen, handelt es sich um eine stabile Verletzund. vAirkande Krafte
drangen jedoch die Massae laterales auseinander, so dass die Veitetamigwerden kann.
Eine instabile Fraktur liegt immer dann vor, wenn eine oder beidsdddaterales die oberen
Gelenke des Axis seitlich Gberragen (Abb. 8). Typ 4 und Typ 5 Verletnusmd sehr
seltene, isolierte Frakturen der Massa lateralis bzw. des Processuergasis

Der vorwiegende Verletzungsmechanismus vom Typ 1, 3 und 4 besteht inariaken
Kompression. Bei Typ 2-Verletzungen bewirkt die Hyperextension dash&ben des
hinteren Bogenanteils durch Einklemmung zwischen der Okzipitalschuppe und dem
Gelenkmassiv des zweiten Halswirbels. Typ 5-Frakturen entstehen hingegen dsrch.Tor
Vertebrobasilare Symptome konnen durch Verengung des kndchernen Veltahed$
prasent sein. Die Stabiltat der Atlasfraktur orientiert sichdar Integritdt des Ligamentum
transversum atlantis. Insbesondere bei der Jefferson-Fraktur konnethesiGklenkmassive
bei rupturiertem Ligamentum transversum atlantis durch das Kopflgedistanzieren [4, 10,
62].
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Abbildung 7: Frakturtypen des Atlas

Aus: M. Arand, L. Kinzl et al (2004) ,Verletzungeter Wirbelséaule®, in Praxis der Unfallchirurgie,. &. Mutschler, N.P. Haas, Georg
Thieme Verlag: Stuttgart, p. 593

Abbidlung 8: Disslokation der Massae laterales bei der Jefferson-Fraktu

Aus: M. Arand, L. Kinzl et al (2004) ,Verletzungeter Wirbelsédule®, in Praxis der Unfallchirurgie,. &. Mutschler, N.P. Haas, Georg
Thieme Verlag: Stuttgart, p. 594

2.1.3.2.2 Atlantoaxiale Dislokationen

Das Ligamentum transversum atlantis ist die wichtigste Bandat im atlantoaxialen
Gelenkkomplex. Eine Instabilitat entsteht bei gerissenem Ligammerilinisch imponieren
neurologische Ausfélle bis hin zur Tetraplegie. Nach Gehweiledemedrei verschiedene

Arten der atlantoaxialen Instabilitat differenziert.
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Die Typl-Lasion weist eine ventrale Instabilitdt auf, ihr liggtthomorphologisch eine
isolierte Ruptur des Ligamentum transversum atlantis zugrunde. e8isteht als
Verzdgerungstrauma durch eine Flexions-Translations-Belastunglas-Axis-Gelenk. Die
Typ2-Verletzung zeigt eine rotatorische Instabilitat und restiltigs einer Kombination von
Torsion und Distraktion. Klinisch steht die Inkongruenz der Gelenkflachekinklemmung
des arteriellen Vertebralisflusses im Vordergrund. Bei der ‘Mgr8etzung ist eine dorsale
Instabilitét feststellbar. Ihr liegt pathogenetisch ein Hyp®mesionstrauma zugrunde.
Morphologisch findet sich eine Ruptur des gesamten atlantoaxialen [pramdtes,

vertebrobasilare Symptome sind hierbei haufig [4, 10, 62].

2.1.3.2.3 Frakturen des Dens axis

Traumatische Axisfrakturen reprasentieren 20% aller HWS-&amgen, 60% davon
betreffen allein den Dens axis. Die Dens-Fraktur stellt somithdufigste diagnostizierte,
isolierte Lasion im Bereich der oberen HWS dar. Frakturen des&éngreten bevorzugt im
Rahmen von Verkehrsunfallen auf. Als Verletzungsmechanismen spielearedtension
oder Hyperflexion sowie sagittale Scherkrafte in Kombinationaxiéler Kompression eine
Rolle. Die Einteilung der Densfrakturen erfolgt nach der Klds#ibn von Anderson und
D"Alonzo in drei Typen (Abb. 9).

Abbildung 9: Frakturtypen des Dens axis

Typ1

Aus: M. Arand, L. Kinzl et al (2004) ,Verletzungeter Wirbelsaule®, in Praxis der Unfallchirurgie,. &. Mutschler, N.P. Haas, Georg
Thieme Verlag: Stuttgart, p. 594
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Die Fraktur der Densspitze (Typ ) ist relativ selten. Beakten Bandern zwischen Atlas und
Axis besteht keine Instabilitat. Vorsicht ist geboten bei zush&l atlantoaxialer Luxation.
Mit dem Ausriss der Ligamenta alaria ist dieser Fraktuafgpinstabil zu bewerten. Typ II-
Frakturen stellen mit 60% aller Densfrakturen die haufigste Ftam Sie entstehen durch
isolierte Transversalverschiebung (Scherung) zwischen Atlas ured ulxi charakterisieren
Frakturen oberhalb der Basis des Dens axis. Sie treten haufigombiKation mit
Schédelverletzungen auf, insbesondere bei direktem Anpralltrauma dessKBpf intakten
Ligamenten liegt eine rein ossare Instabilitdt vor. Bei Ruptarldgamentum transversum
atlantis ist eine Densfraktur in jedem Fall als instabil aslzeis. Klinisch relevant ist diese
Verletzung aufgrund ihrer relativ hohen Pseudoarthroserate bei konservativer Behandlung
Typ lll-Frakturen zeigen einen Frakturverlauf im Axiskorper. Sied smit 40% aller
Densfrakturen relativ haufig. Der Entstehungsmechanismus ist defthiech eine sagittal
ausgerichtete Translationskraft mit Kompression, wobei die SidekeKompression den
Frakturverlauf im Axis festlegt. Typ lll-L&sionen sind ebenfalistabil und ohne Behandlung

entwickeln nahezu alle Patienten eine Pseudoarthrose [4, 10, 62].

2.1.3.2.4 Traumatische Spondylolisthesis des Axis

Die traumatische Spondylolisthesis des Axis ist die zweithstgfiyerletzung der oberen
HWS. Durch die Fraktur wird der ventrale Anteil des Axis inhistis von den dorsalen
Strukturen separiert. Der Frakturverlauf kann sowohl im ventralen |AlgeiGelenkmassive
also auch im Bereich der Pedikel auftreten. Als Verletzungsmethas wird eine

Kombination aus axialer Kompression und Hyperextension angenommen. Rrisizihgen

konnen bei Dezelerationstraumata wahrend eines Verkehrunfalleseayfeewie bei Stirzen
aus grolerer Hohe (hangman’s fracture). Verbreitet ist eineilling der traumatischen
Spondylolisthesis nach Effendi.

Typ | charakterisiert eine beidseitige Bogenfraktur mit nur maber Verschiebung des
Wirbelkdrpers. Mit 65% ist es der haufigste Verletzungstyp. Disidn entsteht durch
Hyperextension mit axialer Kompression und ist haufig mit Fraktdes Atlasbogens und
Dens kombiniert. Typ Il bezeichnet eine Diastase im Axisbogereimetr Winkelbildung tber
10° im Segment C2/C3. Der Wirbelkdrper von C2 ist nach ventral dislodierBandscheibe
im Segment C2/C3 wird verletzt. Es handelt sich um eine instabile VerletzurdprB&yp 2-

Lasionen gibt es jedoch meist eine ausreichende ReststabhiliBamdscheibensegment, die
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Instabilitat ergibt sich aus dem Schadigungsausmalfd von vorderem uneérhihgmgsband
und Diskus. Typ lll stellt den instabilsten Verletzungstyp dar und kéinest eine Typ II-

Verletzung der vorderen S&aule mit ein- oder beidseitig verhakteeneing der kleinen
Wirbelgelenke. Es kommt zu einer Distanzierung im Segment C2/Q33ifbenm. Gerade
bei kompletter Zerreilung des Diskus sowie des vorderen und hintererbhidgs besteht

eine hochgradige Instabilitat [4, 10].

2.1.3.3 Verletzungen der unteren Halswirbelsaule

80% aller HWS-Verletzungen sind in diesem Bereich lokalisiert, héufigsten in Hohe
C5/C6. Zur genaueren Definition der verletzten Struktur ist eineiking der Wirbelsaule in
der seitlichen Projektion von ventral nach dorsal in drei Segmente dinBDasl vordere
Segment wird vom vorderen Teil des Wirbelkdrpers ohne Hinterkantedgehdlas mittlere
Segment beinhaltet die Wirbelkorperhinterkante und den vorderen Teil olbslM/gens.
Das hintere Segment wird durch den hinteren Teil des Wirbelbogens nridodefortsatz
gebildet (Abb. 10). Im Vordergrund steht das Erkennen der Instabilitdseiefiniert den
Funktionsverlust der Wirbelsaule als Lastubertrager, BewegungsarghrSchutzstruktur
unter physiologischen Belastungen, so dass Deformitdten, neurologischi@leAusd

Schmerzen resultieren.

Abbildung 10: Dreisegmentale Teilung des Wirbels

vorderes mittleres hinteres |

Segment

Aus: M. Arand, L. Kinzl et al (2004) ,Verletzungeter Wirbelsédule®, in Praxis der Unfallchirurgie,. &. Mutschler, N.P. Haas, Georg
Thieme Verlag: Stuttgart, p. 587



24 Theoretische Grundlagen

Aufgrund des einheitlichen morphologischen Aufbaus der Wirbel C3 bis @i7ekenahe, die
Verletzungen dieser Abschnitte in einer einheitlichen Klassifikazusammenzufassen.
Entsprechend der ABC-Klassifikation der Extremitatenverletzungedeitsgemeinschaft
fur Osteosynthesefragen (AO-Klassifikation) stellen Magdrlak eine Einteilung fur
Wirbelsaulenverletzungen vdbie drei Hauptgruppen werden unterteilt nach der Entstehung
durch Kompression (A), Flexion-Distraktion (B) und Torsion (C). Die Hgumpipen werden
weiter differenziert in Untergruppen. Sowohl innerhalb der Hauptgruppen vaeci C als
auch innerhalb der Untergruppen von 1 nach 3 nimmt der Instabilitdtsgrad zu (Tabelle 1).
In der Klassifikation werden isolierte, stabile Frakturen der rent&Virbelsdulenelemente,
Frakturen der Dorn- und Querfortsatze sowie die seltenen isoliBerdscheibenvorfélle
nicht berilicksichtigt. Nicht in der Einteilung enthalten, aber in thetepber Hinsicht
wichtig, ist der Stenosegrad des Spinalkanals. Eine Korrelatiosclzen neurologischen
Schaden und Ausmald einer Verletzung wurde bislang noch in keiner iKktgsif
nachgewiesen. Grofe Bedeutung scheint allerdings der Weite desk&matsal(sagittaler

Durchmesser und Form des Spinalkanals) zuzukommen [4, 11, 62].

2.1.3.3.1 Typ A-Verletzungen

Bei Typ A-Verletzungen handelt es sich um Lasionen der vorderen Mlelmente ohne
wesentliche Beteiligung dorsaler Strukturen. Sie entstehen durale dgiafteinleitungen,
welche die physiologische Festigkeit des Wirbelkdrpers ubersteigenzu plastischen
Deformierungen fuhren. Verletzungsschwere und Ausmald der Wirbelkdrpendéator
werden durch die einwirkende Kompressionskraft und mechanische Widerkigkeitades
Wirbels determiniert. Die zumeist exzentrische Krafteiategt bewirkt die Entstehung
verschiedener Frakturformen und beeinflusst die Art der Wirbelkérpendafion. Es
resultiert eine variable H6henminderung. Bei Kompression auf halbeelkbrpernohe bei
intakter Hinterkante besteht bereits eine relative Instabilitéi Beteiligung der
Wirbelkdrperhinterkante wird die Tragfahigkeit gegentber axialerstelna erheblich
eingeschrankt. Typ A-Verletzungen treten an der HWS relatiersetf. Am haufigsten
kommt der komplette axiale Berstungsbruch, vorwiegend am funften idadéwor. Typ A-
Verletzungen fallen an der HWS durch vielfache neurologische Begletzungen auf, vor

allem mit medullarer und radikularer Symptomatik [4].
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Impaktionsbriiche (Typ Al) entstehen durch geringe Kompressionsbelastungemduste!si
(Abb. 11). Die vordere Wirbelkdrperwand kann bis auf 50 % ihrer urspringlicliée H
komprimiert werden, die Ho6he der Hinterwand bleibt dabei erhalten.
Wirbelkorperimpaktionen entstehen bei hbheren axialen Kraften mit homdgemedrigung

des gesamten Wirbelkdrpers und Beteiligung der Hinterkante. Sienstken schwersten
Verletzungstyp der Impaktionsbriiche dar. Deckplattenimpressionen zéhbanzstabilsten
Verletzungen der Wirbelsdule. Sie entstehen durch rein axiathggte Druckkrafte und
fuhren durch Einbruch der Grund- und Deckplatte zu einer Einwdlbung in den Korpus und
einer konsekutiven Verdichtung der Spongiosa. Zu Keilbriichen kommt es dusstiresche
Einleitung der Kompressionskrafte bei gleichzeitig angreifenddexidhsmoment. Die
Hinterkante bleibt bei Hohenminderung der Vorderkante intakt, die Falganisvariabler

Kyphoseknick.

Abbildung 11: Impaktionsbriche (A1)

Typ A1

Typ Al.3

Aus: M. Arand, L. Kinzl et al (2004) ,Verletzungeter Wirbelsédule*, in Praxis der Unfallchirurgie,. &. Mutschler, N.P. Haas, Georg
Thieme Verlag: Stuttgart, p. 597

Spaltbriche (Typ A2) entstehen durch héhere Kompressionsbelastungen und sngd bedi
stabil. Sie kdnnen in der Frontal- oder Sagittalebene auftreterfrddalen Spaltbriichen
ohne Dislokation verlauft die Fraktur durch die Frontalebene. Sie kommpiscHhgrweise auf
Hohe des 5. Halswirbels vor. Haufig bleiben die dorsalen Bandelementeseimte der
hintere Teil des Wirbelkdrpers kann sich jedoch in den Spinalkanal earla§agittale

Spaltbriiche sind dagegen seltener. Der Verletzungsmechanismus laerfutaxialer
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Kompression bei gleichzeitiger Seitneigung. Die Fraktur verkgesftikal von ventral nach
dorsal und betrifft das vordere und mittlere Wirbelsegment. Einabihgit liegt bei
Dislokation oder zuséatzlicher Schadigung vor, wie einem EntlastungstiescBogens und
Separierung der Pedikel.

Der dislozierte frontale Spaltbruch entsteht ebenfalls durch eaxi&mpression in
Kombination mit einer Flexion. Die hohe Flexionsbelastung fuhrt zu elBieklemmen des
Wirbelkorpers zwischen den angrenzenden Vorderkanten und damit zur Abscheding
Dislokation des ventralseitigen Korpusfragmentes. Die vordere Saule wird dauktedhili
Berstungsbriiche (Typ A3) gehen immer mit einer Verlagerung derelkbrperhinterwand
in den Spinalkanal einher. Der Wirbelkérper wird deformiert und die Hkiaee geschadigt.
Dies fuhrt zu einer Verformung des Rickenmarks mit der Folge eikempletten oder
kompletten Tetraplegie. Durch den Verlust an Tragfahigkeit resultistabilitéat. Die meisten
Berstungsbriche sind mit Zerreildungen dorsaler Strukturen kombiniert usénrdeher als
Typ B-Lasionen eingestuft werden. Typischer Unfallmechanismus eige axiale
Kompression mit leicht flektiertem oder extendiertem Kopf, z.Bmb&prung in ein zu
flaches Gewasser. Je nach Morphologie werden Typ A3-Verletzungéser waterteilt in

inkomplette und komplette Berstungsbriiche sowie Berstungsspaltbriiche (Abb. 12 b) [4, 11].

2.1.3.3.2 Typ B-Verletzungen

Bei Typ B-Verletzungen handelt es sich Uberwiegend um ligameb&&ienen zweier oder
aller dreier Saulen. Sie sind durch ZerreiBungen dorsaler Witbelgten infolge
ubermanRiger Distraktions- oder Hyperflexionskréafte charakteridieirch Einleitung eines
Kippmomentes in Flexion oder seltener Extension erfolgt eine rizigtaing zweier Wirbel,
bei Hyperflexion primér im dorsalen, bei Hyperextension primavemtralen Bandapparat.
Verletzungsausmald und Grad der Instabilitit hdngen von der Anzahl gimendal
unterbrochenen Band-, Kapsel- und Diskusverbindungen ab. Die Verletzungen kdnnen sehr
variabel sein.

Typ B-Verletzungen treten an der unteren HWS am héaufigsten gmé&e C5/C6, C6/C7
und C7/Th1l (zervikothorakaler Ubergang) auf. Drei Viertel der \artegen entfallen auf
Subluxationen bzw. Luxationen mit Frakturen der Gelenkfortsatze. EKsimibinationen

mit Typ A-Lasionen moglich.
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Transligamentare  Flexions-Distraktions-Verletzungen  umfassete atlorsalseitigen
ligamentaren ZerreiBungen einschliel3lich Wirbelkdrper- und Gelenkidrtdduren.
Transosséare Flexions-Distraktions-Verletzungen zeigen eineruRreittiuf durch die beiden
hinteren  Saulen mit Separierung im Bereich der Facettengelenkés A
Schéadigungsmechanismus der horizontalen Wirbelzerreil3ung wird einengghed leichte
Flexion angenommen. Beteiligt sind alle drei Saulen, die Verletzung gittsaéil [4].

Bei den vorwiegend ligamentéren Verletzungen der hinteren SayeBd)yhandelt es sich

um haufige und instabile Lasionen der unteren Halswirbelsaule. Hietlgkieine grol3e
Gruppe von diskoligamentéaren Verletzungen zusammengefasst minéflaBélbergangen

von rein dorsalen Bandlasionen Uber Subluxationen und vollstandigen Verrenkungen der

kleinen Wirbelgelenke bis zur kompletten ZerreiRung des Bewegungssegmentes.

Abbildung 12: a. Tear-drop-Verletzung der unteren HWS

b. Kompletter Berstungsbruch der unteren HWS

Aus: M. Blauth, H. Tscherne (1998) ,Untere Halswid&ule®, in Tscherne Unfallchirurgie, ed. H. Tstiee M. Blauth, Springer-Verlag:
Berlin, p.162 und p. 158

Eine Tear-drop-Verletzung liegt vor, wenn eine dorsale, ligame@gmeillung mit Fraktur
des Wirbelkérpers und dorsaler Verlagerung der WirbelkdrperhinterkastehheJe grol3er
der ,Tranentropfen®, desto grof3er ist die Kompressionsgefahr der Meghiflalis durch die
Wirbelkorperhinterkante (Abb. 12 a). Bei Tear-drop-Verletzungen handelsigds um

komplexe, extrem instabile Lasionen, welche haufig mit Rlickenmalitatergen und dem

Verlust motorischer oder sensorischer Funktionen assoziiert sind [11].
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Bei der Flexionsspondylolyse mit ZerreiBung der Bandscheibe wird adlsendin
Flexionsmechanismus mit leichter Scherung diskutiert. Es bestelet sgnifikante
Instabilitat. Der Verletzungsmechanismus bei der Flexionsspondylatyis zusatzlicher
Wirbelkorperfraktur hingegen ist eine Kompression mit nachfolgender Flexion unduggher
Typ B3-Lasionen fassen Hyperextensionsverletzungen zusammen, die iderdereil3ung
der vorderen Elemente, das heil3t der Bandscheibe und der angrenzende eBndplatt
Wirbelkdrper, gekennzeichnet sind. Diese Verletzungen entstehen durchle axi
Kompressionen in Extensionsstellung der Halswirbelsdule. Es kann reeil@@gen von
Langsbandern und Diskus intervertebralis sowie zu Frakturen der Doéitderisnd kleinen
Wirbelgelenke kommen. Am haufigsten tritt diese Verletzung ignieat C6/C7 auf, eine

Kombination mit Gesichtsverletzung ist haufig nachweisbar [11].

2.1.3.3.3 Typ C-Verletzungen

Typ-C-Verletzungen bilden eine inhomogene Gruppe. Die Krafteinleitimdiése Lasionen

ist komplex und aus der Anamnese nicht herzuleiten. Sie betrefféetAdegen der hinteren
und vorderen Wirbelelemente. Haufig ist das Rotationsmoment miereeitkraften wie
Flexion oder Kompression kombiniert. Die Torsion fuhrt zur segmentatead®ung der
diskoligamentaren Strukturen aller drei S&ulen und bedingt einen hohenilikdssgrad. C1-

und C2-Verletzungen gehen immer mit Zerreildungen der dorsalen Bestattiedr. Typ A-
Lasionen der vorderen S&aule konnen hinzukommen [11]. Etwa 80 % der
Torsionsverletzungen sind in den beiden unteren Bewegungssegmenten déokadligirt.

In 40% aller Falle findet sich eine vorwiegend radikulare Begleitsymptorfdatik

Bei Rotationskompressionen tritt zur Kompression ein Torsionsmoment lgdagwgu einer
Schadigung der dorsalen Ligamentstrukturen fiihrt. Ahnlich den Typ Alt¥engen erfolgt
je nach Ausmald der Kompressions- und Torsionskomponenten die weiterduigniai

Rotationskeil-, Rotationsspalt- und Rotationsberstungsbruche.

Rotationsverletzungen mit Flexionsdistraktion oder Extension entstemeRahmen von
komplexen hochenergetischen Verletzungsmechanismen. Die C2-Gruppe ristegéed

instabil, mit Ausnahme einseitiger Facettenluxationen. Auch die &€R&ungen kdnnen
ahnlich den Typ B-Verletzungen weiter unterteilt werden in Rotatidrntransligamentaren

Flexions-Distraktions-Verletzungen, Rotation mit transossaren idAsDistraktions-
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Verletzungen und Rotation mit Hyperextensionsscherverletzungen. C2etz2daden fihren
zur Instabilitat von zumindest einer oder zweier Saulen, bei C2.2 und @2&Adngen

besteht definitiv eine Instabilitat aller drei Saulen.

Tabelle 1. AO-Klassifikation der Wirbelsaulenverletzung C3 — C7 (nach Magdy

A Kompression | 1. Impaktionsbruch 1. Deckplattenimpression
2. Keilbruch
3. Wirbelkorperimpaktion

2. Spaltbruch 1. frontaler Spaltbruch
2. sagittaler Spaltbruch
3. dislozierter frontaler Spaltbruch

1. Berstungsbruch 1. inkompletter Berstungsbruch
2. Berstungsspaltbruch
3. kompletter Berstungsbruch

1. transligamentare Flexions-

B Distraktion Distraktions-Verletzung

1. mit Diskuszerreif3ung

2. mit Korpusfraktur

2. transosséare Felxions- 1. Horizontale WirbelzerreiRung
Distraktions-Verletzung
2. Flexionsspondylolyse mit
Zerreil3ung der Bandscheibe
3. Flexionsspondylolyse mit
Korpusfraktur

3. Hyperextensionsverletzung 1. Hyperextensionsluxation
2. Hyperextensionsspondylolyse
3. hintere Luxation

C Torsion 1. Rotation mit Kompression 1. Rotationskeilbruch
2. Rotationsspaltbruch
3. Rotationsberstungsbruch

2. Rotation mit Distraktion 1. Rotation mit B1
2. Rotation mit B2
3. Rotation mit B3

3. Rotationsscherbriiche 1. Slicefraktur
2. Rotationsschragbruch
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Rotationsscherbriiche sind relativ seltene Briiche. Sie entstehenasasztRaumata und
fuhren immer zur hochgradigen Instabilitdt aller drei S&ulen. lege@satz zu den
Rotationsspaltbriichen besteht als wesentliche Komponente stets @isendislokation.
Schwere neurologische Begleitverletzungen sind die Folge. Sktgka entstehen durch
massive seitliche Scherkrafte, die zur horizontalen DurchtrennungVabsls fihren. Der
Rotationsschragbruch zeigt einen schragen Frakturverlauf durch einermadrenachbarte

Wirbel. Der Entstehungsmechanismus beruht auf Torsion, Scherung und Kompression [4].

2.1.4 AIS - Einzelverletzung

Die Abbreviated Injury Scale (AIS) wurde im Jahre 1969 von der Assogi for the
Advancement of Automotive Medicine (AAAM) erarbeitet und kommt heugrita
weitverbreitet klinisch zur Anwendung [33]. Die AIS wurde entwickeft Forschern ein
einfaches numerisches System flur die Bewertung und den Vergleicheretzungen
beziglich der akuten Lebensbedrohlichkeit an die Hand zu geben und damihdlr e
Standardisierung der Verletzungsbeschreibung zu sorgen. Die AAAMisidtiaegelmaliig
die AIS mit der letzten Revision im Jahre 2004, welche eine a&hélzneuer
Kodieranweisungen beinhaltet. Die AIS ist ein auf der Anatomievisschen basierendes
System, welches verschiedene Verletzungen abhangig von der Komperaegiand eines 6-
Punkte-Systems von AIS 1 (gering) bis AIS 6 (nicht Uberlebbar bzwzeitlenicht
behandelbar) klassifiziert. Die verschiedenen anatomischen RegiomkiKepf und Hals,

Gesicht, Thorax, Abdomen, kndchernes Becken und Extremitaten sowie Korperoberflache.

Das Ziel besteht darin, verschiedene Verletzungen mit demselb&Grad bzw.
verschiedene Personen mit &hnlichen Verletzungen vergleichbar zunmBeh&lS ist keine
metrische Skala, d.h. der Unterschied zwischen AIS 1 und 2 ist nickellaerwie der
zwischen AIS 4 und 5. AIS 5 und 6 reprasentieren die mit einer ¥enigteinhergehenden
Lebensbedrohlichkeit [17]. Der AIS fur sich ist nicht in der Lage, Martalitat oder das
Outcome des Patienten zu bestimmen. Ebenso dient der AIS nicht dézausimierende
Effekte eines mehrfach verletzten Patienten abzuschéatzen [1].lleTabezeigt eine
Aufschliisselung der Schweregradeinteilung der AIS, eine allgemBefnition der

Verletzungsschwere sowie Beispiele fur Kopf-, Gesicht- und Halsverletzunge
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Tabelle 2: AlS-Kategorisierung

AIS - Wert

Verletzungsschwere

Beispiele fur Verletzungen der
Regionen Kopf, Hals und Gesicht

Leichte Verletzung

>

Schédelprellung ohne
Bewusstseinstriibung
einfacher Nasenbeinbruch
einfacher Unterkieferbruch
kleine Weichteilverletzung
Zahn-/Zahnfleischverletzung
diskrete Augen-/Augenlidverletzung
Beschleunigungsverletzung HWS

MaRige Verletzung

VIVVVVVY

VYV VY

A\ 4

SHT mit/ohne Schadelbruch,
Bewusstlosigkeit (< 15 min) mit/ohn
Gedachtnisverlust
Nasenbeinbruch mit Abweichung
komplexer Unterkieferbruch
einfacher Oberkieferbruch
gréRere Weichteilverletzung mit
hoéherem Blutverlust

Einfache HWS-Fraktur

(z. B. Dornfortsatz)

Ernsthafte Verletzung

SHT mit/ohne Schédelfraktur,
Bewusstlosigkeit (>15 min), keine
schweren neurologische Anzeichen
Retrograder Gedachtnisverlust bis
geschlossener, verschobener oder
impressionierter Kalottenbruch
Briiche mit Verschiebung von
Mittelgesicht, Orbita oder NNH.
Zerstorung des Auges, Sehnervabr

SS

Schwere Verletzung

V|V

VYV VY

SHT mit Bewusstlosigkeit (>15 min
mit schweren neurologischen
Verletzungen, Seitenzeichen
mehrfache Schadelfrakturen
Schadelbasisbruch

Le Fort Il (Mittelgesichtssprengung
HWS-Fraktur und/oder Luxation mit
inkompletter Querschnittslahmung

Lebensbedrohliche Verletzun
(Uberleben unsicher)

Y V VY

Y V VY

SHT mit Bewusstlosigkeit (>24 h)
Retrograder Gedachtnisverlust >24
Hirnblutungen und/oder schwere
neurologische Anzeichen
Hirndruckerhéhung

Kehlkopfruptur

HWS-Fraktur und/oder Luxation mit
kompletter Querschnittsldhmung

h

Maximale Verletzung
(kein Uberleben moglich)

Enthauptung

Teilweise oder vollstandige
Druckverletzung oder Zerreil3ung d¢
Hirnstammes.
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2.1.5 ISS - Gesamtkorperverletzung

.unter einer Mehrfachverletzung (Polytrauma) versteht man Igteitig entstandene
Verletzungen mehrerer Kérperregionen oder Organsysteme, dienefiizsich oder in ihrer
Kombination lebensbedrohlich sind” [65]. Die Fahigkeit multiple Verletemngerschiedener
Korperregionen in eine Gesamtabschétzung der Verletzungsschwerdieden ist sehr
wichtig, da zusatzliche Verletzungen, auch wenn sie weniger scéiwer einen grol3en
Einfluss auf das Outcome (Morbiditat und Mortalitat) bzw. die ProgdesePatienten haben
kénnen. Die AIS allein kann nicht zur Gesamtabschétzung eines polytisienten Insassen
herangezogen werden, sie dient der Schweregradeinteilung einelvé&ileteung einer
bestimmten Koérperregion. Die AIS bildet aber die Grundlage furdrdiey Severity Scale
(ISS). Die ISS ist ein anatomisches Bewertungssystem, vgelchie Schwere der
Gesamtverletzung eines Patienten mit multiplen Verletzungenebleureder Verletzung an
einer der unter 2.1.4 genannten sechs Korperregionen wird eine AIS esgewNur die
hochste AIS der jeweiligen Korperregion wird verwendet. Aus der Suen Quadrate der
drei am schwersten betroffenen Koérperregionen errechnet sich $lig=181S12 + AIS22 +
AlS32?) [6].

Die ISS tragt Werte zwischen 0 (unverletzt) und 75 (verstorbemnWme Verletzung den
AIS-Wert 6 (nicht Uberlebbar) erhalt, wird die daraus folgende d8®matisch mit 75
bewertet. Die ISS ist das am haufigsten verwendete Bewerystgss fur die
Gesamtverletzungsschwere, welches stark korreliert mit debii@t und Mortalitat des

Patienten sowie der Dauer des Krankenhausaufenthaltes [6].

Wesentliche Schwéchen der ISS bestehen in der fehlenden BerlUcksightigehrerer
schwerer Verletzungen einer Kérperregion und in der relativen Untertuewg des SHT [17].
Hieraus ergeben sich starke Schwankungen der Letalitat bei é&mon 16 bis 25. Der
Score korreliert also in einem weiten Bereich nicht mit delgfd3e. Ebenso wie andere
anatomische Bewertungssysteme kann die ISS nicht fur die Moag@atienten verwendet
werden, da eine vollstandigen Diagnostik des Patienten einer endyiBegehreibung und

Bewertung der Verletzungen vorausgehen muss.
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2.2 Unfallanalytische Grundlagen

2.2.1 EES - Deformationsschwere

Die Energy Equivalent Speed (EES) stellt in der Unfallforschimg energetische Hilfsgrolie
dar. Sie ist ein MalRR fur die kinetische Energie, die in bleibenddoveungsenergie
umgesetzt wird, ausgedriickt als Geschwindigkeitswert. Der EEi$-&¥Mtspricht derjenigen
Geschwindigkeit, mit der ein Fahrzeug gegen ein stehendes, nicbtnvieaies Hindernis
prallen muss, um ohne nennenswerte Auslaufbewegung gleiche Deformatdalzren wie
beim untersuchten Realfall. Die am Fahrzeug vorhandene Verformumgi@ritslso einem
Crashversuch gegen eine feststehende Barriere mit diesethwaadigkeit (Energie
aquivalente Geschwindigkeit). Die EES wird bei UnfallfahrzeugeteinRegel durch Crash-
Erfahrungswerte abgeschatzt. Eine mdglichst exakte EinstufundgeB8sWertes gelingt
anhand von Bildern der verformten Fahrzeuge und hangt von der Erfahrung und Fatkennt
des Beurteilers ab. Fur bestimmte Unfalltypen gibt es heutzgeagegend Material, um eine

ausreichend genaue Eingrenzung vorzunehmen [15].

Im realen Unfallgeschehen ist der oben genannte Barrierenaufpdaith sehr selten.
Meistens ergeben sich aufgrund zweier Kollisionsfahrzeuge jeEanlaufgeschwindigkeiten
(Einlaufenergie) und da die Endlage meist nicht dem Kollisionsogpealt, auch zwei
Auslaufgeschwindigkeiten (Auslaufenergie). Der energetische &ihied zwischen den
beiden Einlaufenergien und den beiden Auslaufenergien wird in Dbleibende
Verformungsenergie umgewandelt, sichtbar an beiden Fahrzeugen. ®irEinglangsdaten

durch die Unfallerhebung bekannt, kann die EES ndherungsweise berechnet werden.

2.2.2 VDI — Vehicle Deformation Index

Der Vehicle Deformation Index (VDI) wurde entwickelt zur Autdeiung des
Unfallschadens in einer méglichst einfachen und kodierbaren Form. Desté&ne frihere
Version der Collision Deformation Classification (CDC) und warprimsglich Teil eines
NATO-Programms aus dem Jahre 1973. In Europa wurde er in der Folfi@zalie
Unfallforschung verwendet. Der VDI ist fur den Vergleich des Ustabhdens von

Fahrzeugen mit ahnlichen Baueigenschaften geeignet. Fur die QualitdKonstanz der
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Schadensbeurteilung ist die Fachkenntnis der Unfallingenieure jedochunetheblich. Es
handelt sich beim VDI um ein System bestehend aus sieben Zifféiwelohen der primare
Hauptschaden fur jedes Unfallfahrzeug detailiert beschrieben wkesen Die Bedeutung
dieser Ziffern zeigt Abbildung 13.

Abbildung 13: Beschreibung des Vehicle Deformation Index
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Beschadigungsschwers (8 Grads)

Die ersten beiden Ziffern stehen fir die Richtung der Kraftekunig, sie reichen von 01 bis
12 und entsprechen den Hauptsegmenten eines konventionellen Uhrenziffernbldttes
StoRrichtungen, die nicht horizontal erfolgten, z.B. bei einem Ubersdsia®f) einzutragen
(Abb. 14).

Ziffer 3 des VDI bestimmt allgemein, welche Flache des Malges die Deformation
beinhaltet. Tabelle 3 beschreibt diesen Klassifizierungscharadkiakelstt3e unter 45° an
die Ecken der Front- und Rickseiten sind schwierig einzuordnen. Diesestii@e als ,,F*
oder ,B* klassifiziert werden, wenn die Deformationsflache anFdent- oder Ruckseite des
Fahrzeugs die Deformationsflache an der Seite Ubersteigt. L' @desollte hingegen
benutzt werden, wenn die seitliche Deformationsflache groRer isticAanUberlegungen
sollten bei Uberschlagen der Dach- zur Seitendeformation angestitien. Ist die
Deformationsflache des Daches grol3er als die der Seite, s@‘soknutzt werden. Ist die

Seitendeformation grof3er, so sollen ,L* oder ,R* benutzt werden.

Ziffer 4 und 5 klassifizieren die horizontalen und vertikalen Defolwnapunkte, sie dienen
der genauen und eindeutigen Beschreibung und Lokalisation &uf3erer FahrziargsbDig
ebene Sicht auf das Fahrzeug (Abb. 15) =zeigt die Horizontalflache den
Deformationsanordnung, die seitliche Ansicht (Abb. 16) hingegen zeigiAeiolinung der

vertikalen Deformationspunkte.
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Abbildung 14: Uhrzeigerrichtung der Krafteinwirkung

Tabelle 3: Beschreibung der allgemeinen Deformationsflache

Deformationsort Klassifikation
Front F
Ruckseite B
Linke Seite L
Rechte Seite R
Dach T
Unterboden U

Nicht klassifizierbar X
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Abbildung 15: Spezifische Horizontalflache
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Fur die Beschreibung der Schadensverteilung wird der Teil des Eghraestimmt, welcher
bei der Kollision getroffen wurde. Dieser wird auch Uberdeckung oddpralifiache
genannt. Es wird unterschieden zwischen groRer Uberdeckung (>40 cm), kleiner kiloegdec
(<40 cm) und diagonaler Aufprallflache mit schrager Verformung. Aldber gibt es
Verkehrsunfalle mit seitlichem Streifschaden. Uberschlage undufatentahrungen werden

gesondert klassifiziert (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Klassifzierung der Schadensverteilung

Schadensverteilung Klassifikation
Breite Uberdeckung (> 40 cm) W

Schmale Uberdeckung (< 40 cm) N
Diagonale Aufprallflache D

Seitlicher Streifschaden
Uberschlag o)
Uberhangende Aufbauten/Unterfahrung A

Die Tiefe der Deformation, welche gleichzeitig die letzibeZ des VDI ist, wird mit einem
9-Zonen-System dargestellt. Wie Abbildung 17 zeigt, gestaltetsiste unterschiedlich,
abhangig davon ob es sich um eine Deformation in lateraler, vertib@égriongitudinaler
Richtung handelt. Im lateralen Bereich reicht eine Deformati@u Grbeispielsweise bis zum
seitlichen Dachrahmen, Fahrzeuge mit einer Beschadigungsschveeteb Gind bereits bis

zur Mittellinie verformt.

Abbildung 17: Deformationszonen Pkw
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2.3 Unfallforschung

Ortliche Unfallerhebung wird durch die Ingenieure der Unfallforschaitgdem Jahre 1976
durchgefuhrt. Unfélle mit Fahrzeugen der laufenden Serie und untertdilitheng von
verletzten Personen werden polizeilich gemeldet. Dabei werdenng@miéure tUber den
Unfallort, den aktuellen Standort des Unfallfahrzeugs wie auch UbeKmakenhaus, in
welches die Verletzten transportiert worden sind, verstandigt. Biglagen des
Datenschutzes werden dabei streng eingehalten. Fur die Fallaufmatimdatenbank muss
das Unfallauto ein Fahrzeug aus der laufenden Produktionsserie seinsdiite. zum
Zeitpunkt des Unfalles nicht &lter als sechs Jahre sein. Wahrendedeshrsunfalles muss
aulRerdem mindestens ein Fahrzeuginsasse schwerer verletzt seias artuss fir den

Patienten eine Notfallsituation bestehen.

Ingenieure der Unfallforschung begutachten das Fahrzeug nach dem mfall
Aufbewahrungsort anhand eines standardisierten Fragebogens. Zu jedeltfaiunéag
werden genaue Angaben Uber den Fahrzeugtyp (Handelsbezeichnung), den &mgaigil
(Produktionsbezeichnung), die Karosserie sowie Uber weitere speZialstattungen
gemacht. Es werden samtliche sicherheitsrelvanten Systeme ummbKemten untersucht Zur
Dokumentation der auf3eren Beschadigung dient der VDI. Dieser entlogiith#ionen tber
die Richtung der einwirkenden Hauptkraft sowie die Lokalisation und dasma&lsdes
primaren Hauptschadens am Unfallfahrzeug (siehe 2.2.2). Auch die Begcigeh und
Deformationen im Inneren des Fahrzeuges (Fahrgastzelle) werdenHiife von
standardisierten Fahrzeugabmessungen bestimmt und dokumentiert. DdorUmfad
ebenfalls aufgesucht und analysiert. Dabei werden Angaben beziglrelRer@8yp,
Fahrbahnzustand, Stral3enfihrung und Witterung festgehalten. Reifen- undsfatdei
sowie Informationen Uber andere Kollisionsobjekte dienen der moglichseuge
Rekonstruktion des Unfalles. Wenn mdoglich werden Kollisionsgeschwindegkeiind
Geschwindigkeitsdnderungen (Delta v) errechnet bzw. die Unfallsehwdform der EES

bestimmt. Fahrzeug und Unfallort werden fotographisch dokumentiert.

Grundlage der medizinischen Auswertung der verunfallten Insassen sikiihdichen Daten
der behandelnden Krankenh&user. Voraussetzung fir eine Anforderung der swbBnini
Daten ist eine Einverstandniserklarung des Patienten. Zu jedeme&gimsassen werden,

soweit vorhanden, Sitzposition, Alter, Geschlecht, Grol3e und Gewicht angegeben.
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Fir diese Arbeit wurden Notarztberichte, Krankenhausakten, wiecheztlintlassungsbriefe,
Operationsberichte sowie Réntgen-, CT- und ggf. MRT-Bilder der behatedelKliniken
oder etwaige Obduktionsbefunde der zustdndigen rechtsmedizinischendretiggfordert
und ausgewertet. Die Klassifizierung der Einzelverletzungengéefahhand der international
gebrauchlichen AIS. Die Einzelverletzungen wurden wie unter 2.1.4 bdsahriden
verschiedenen Korperregionen zugeordnet. Zur Bestimmung der Gesarnivgdschwere

der Fahrer wurde die ISS verwendet (siehe 2.1.5).

In einer interdisziplindren Zusammenarbeit zwischen Unfallingezmeund Medizinern der
Ludwig-Maximilians-Universitat erfolgte die Rekonstruktion der ssEmkinematik eines
jeden Unfallverletzten. Fir jede Einzelverletzung wurde soweit infoglie verursachende
Kontaktstelle im Fahrzeug angegeben. Fur das Unfallforschungsttaes iwichtig zu
erfahren, welche Kontakte mit Innenraumstrukturen welche Verletzuwgemsacht haben
konnten. Alle Spuren, die auf Insassenkontakt schlie3en lassen, wurden d&hagetrogen
vermerkt. Hierzu zahlten insbesondere Haut- und Haarteile, Kosraek&fli, Zahnabdriucke

und Blutspuren. Alle Daten wurden in einer interdisziplinare Unfalfdetek eingegeben.
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3 Material und Methoden

3.1 Insassenkollektiv — Ein- und Ausschlusskriterie

Die Daten der unter 2.3 dargestellten interdisziplindren Datenbamétemnveon Medizinern
und technischen Ingenieuren der Unfallforschung gefiihrt. Fir die hier gesrtle
Tiefenanalyse wurden in einem ersten Arbeitsschritt alle Perkéhrsunfalle von 1990 bis
2002 einbezogen, unabhangig von der Sitzposition der Insassen sowie der Sadwere
Insassenverletzungen. Eine Abfrage der Datenbanken ergab nach digseienKeine
Gesamtmenge von 896 Verkehrsunfallen mit insgesamt 1415 beteiligterefrginsassen.
Damit lag die durchschnittliche Besetzungsrate bei 1,6 InsassenFanzeug. Die
Bestimmung der Sitzposition ergab 896 Fahrer, 319 Beifahrer und 200 Ruskmsdavon
76 Insassen linksseitig, 18 mittig und 106 rechtsseitig. In diese Studiken ausschliellich
.Fahrer® einer spezifischen Analyse unterzogen. Bei insgesanfaB@ern konnten trotz
eingehender Nachforschungen keine Angaben zur Verletzungsschwerehigemeaden.
Diese Falle wurden daher aus dem Analysekollektiv entfernt. Sathiel das Kollektiv 876

Fahrer.

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der Kollisionsarten

Kollisionsart Anzahl der Fahrer Relative Haufigkeit (%)
Frontalkollision 317 36,2
Seitenkollision 163 18,6
Uberschlag 165 18,8
Frontunterfahrung 45 51
Heckkollision 32 3,7
Streifende Kollision 22 2,5
Andere Kollision 57 6,5
Mehrfachkollision 75 8,6

Total 876 100
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Der Unfallfragebogen unterscheidet hinsichtlich der Unfallartselaen Frontalkollision,
Uberschlag, Seitenkollision, Frontunterfahrung, Heck- und streifendersi¢allsowie nicht
klassifizierbarer Unfalle (andere Kollision). Einige Unfallends komplexer Natur und
bestehen aus mehreren der genannten Arten. Sie werden im Frageblsgen a
Mehrfachkollisionen bezeichnet. Tabelle 5 zeigt die Haufigkeitsuanteder verschiedenen
Kollisionsarten aus der genannten Fallzahl (n = 876). In dieser Avbetten ausschlief3lich
Uberschlagsunfille untersucht. Sie entsprachen etwa einem Fimfiéettehrsunfalle aus
dem Zeitraum 1990 bis 2002. Somit konnten 165 reine Uberschlagsunfélle ohne

Mehrfachkollision extrahiert und weiter analysiert werden.

Abbildung 18: Auswahl der Uberschlagsunfalle

Unfalle gesamt Uberschlage gesai Uberschlage ohne
— —

1990 - 2002 n=165 Gurtbenutzung
n =876 l n=30
Uberschlage mit Uberschlage mit Uberschlage mit
«—— —
partieller Ejektion Gurtbenutzung totaler Ejektion
n==6 n=135 n=2

Uberschlage ) Front-End-
ohne Ejektion Uberschlage
n=127 n==6
Uberschlage mit Seitliche Uberschlage mit
«— —
geschlossenem Fzg Uberschlage Cabriolet

n =106 n=121 n=15
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Ausgeschlossen wurden Falle, bei welchen Fahrer nicht angeguntet eder Fahrer partiell
(mit einem Korperteil) oder total (mit dem gesamten Koérpes) @em Fahrzeug geschleudert
wurden (Ejektion). AuRerdem wurden Uberschlage tber die Querachse ERmntsowie
Uberschlage nicht geschlossener Fahrzeuge (Cabriolet) aus dereweUntersuchung
ausgeschlossen. Die Datenmenge ergab demnach 106 seitliche Ubersichl@inem
geschlossenen Fahrzeug mit einem angegurteten Fahrer. Folgem@gsdrhmm fasst die

Auswahl der Uberschlagsunfalle zusammen (Abb. 18).

3.2 Parameterauswahl

Aus der Datenbank wurden fur diese Studie folgende vier Parametermyrug@eisgefiltert,

wie Tabelle 6 zeigt.

Tabelle 6: Beschreibung der Studienvariablen

Nummer Beschreibung Parameter
1 Insassenparameter  Alter
Geschlecht
Grol3e
2 Insassenverletzunge Einzelverletzungsschwere (AlS)

Gesamtverletzungsschwere (ISS)
Kontaktstellen im Fahrzeug

3 Unfallhergang Ausgangsgeschwindigkeit
Anzahl der Umdrehungen
Kollisionsgegner
Endlage des Fahrzeugs
Vertikale Hohendifferenz

4 Unfallfahrzeug Pkw-Typ
Fahrzeugdeformationen

Endzustand Windschutzscheibe
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3.2.1 Insassenparameter

Die insassenspezifische Datenerhebung umfasste das Alter, daflgBbt sowie die
Korpergrol3e. Der letzte Parameter konnte jedoch nur bei 58 % atkorién eruiert werden.
Fir die vorliegende Studie wurden das Personenalter sowie die Kofpergategorisiert.
Folgende Tabelle beschreibt die Einteilung der Insassenparameter diad

Haufigkeitsverteilung der einzelnen Kategorien (Tabelle 7).

Tabelle 7: Beschreibung der Insassenparameter

Beschreibung Anzahl der Fahrer Beschreibung Anzahl der Fahrer
Alter (Jahre) Kdrpergrol3e (cm)

18 — 24 15 bis 165 3
25-34 37 166 — 175 19
35-44 22 176 — 185 27
45 - 54 14 Uber 186 13
55 -59 7 unbekannt 44
tber 60 5

unbekannt 6

Geschlecht

mannlich 95

weiblich 11

3.2.2 Insassenverletzungen

3.2.2.1 Kategorisierung der Einzelverletzungsschwere

Die Verletzungen der Fahrer wurden, wie bereits im Grundlagdrgsedhrieben, anhand der
AIS (Version 1990) erhoben. Fur die vorliegende Studie wurden ausschlig@ijf,
Gesicht- und Halsverletzungen untersucht. Zur Korperregion Kopf zahlen der Schadeiknoche

und die Schadelbasis, das Gehirn und seine Strukturen sowie das Waldled mit
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Ausnahme der Stirnregion. Zur Region Hals gehoéren die Halswirbel¢@dl — C7), die
Halsorgane wie Kehlkopf, Luft- und Speiserthre, Schilddriise usw., sowianugsbende
Weichteilgewebe (Haut, Muskeln, Bindegewebe). Das Gesicht beingah@il? dem AIS-
System die kndchernen Strukturen mit Stirn, Mittelgesicht und Unterkisowie das
Weichteilgewebe einschlief3lich Augen, Ohren und Mundhdhle. Jede Einzelregevurde
moglichst exakt pathoanatomisch befundet und einem entsprechenden AlStMyetsilt.
Aus den Einzelverletzungen der Korperregion ,Kopf, Gesicht, Hals* winndeolgenden die

hochste Verletzungsschwere bestimmt.

Drei Gruppen wurden unterschieden, die Gruppe der unverletzten bzw. ,leatatzten
(AIS 0 — 1), die Gruppe der ,mittelschwer” verletzten (AIS 2) urel @ruppe der ,schwer”
verletzten Insassen (AIS 3 — 6 bzw. AIS 3+). Von allen Fahrern wauferdem die
Verletzungsschwere (AIS) der Korperregionen Thorax, Abdomen, obere unde unte
Extremitat (mit Becken) und Wirbelsaule angegeben. Die MAI8denum bestimmt die
maximale Verletzungsschwere des Korpers und ergibt sich auBl8eder am starksten

verletzten Kdrperregion.

3.2.2.2 Kategorisierung der Gesamtverletzungsschwere

Die ISS dient wie oben definiert der Beschreibung der Gesantaerte des
Fahrzeuginsassen. Der ISS-Wert kann von 0 bis 75 Punkte reichen. Fur diese Arbeit wurde die
Gesamtverletzungsschwere in drei Gruppen eingeteilt. Eine g@éiGwsamtverletzung des
Insassen stand fur einen ISS-Wert von 0 bis 5, ,mittelschwerdétZengen erreichten einen
ISS-Wert von 6 bis 15 Punkten. Ab einer Score von 16 Punkten, wurde von einem

~polytraumatisierten” oder ,schwer“ verletzten Insassen gesprochen (Tab. 8).

Tabelle 8: Verletzungsschwere des Insassen

AIS Verletzungsschwere ISS Gesamtverletzungs-
Kopf, Gesicht und Hals schwere

0-1 leicht 0-5 leicht

2 mittelschwer 6-15 mittelschwer

3-6 schwer 16 -75 schwer
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3.2.2.3 Kontaktstellen im Fahrzeug

Jeder Einzelverletzung der Korperregion ,Kopf, Gesicht, Hals" wsmeeit moglich eine
Kontaktstelle innerhalb des Fahrzeuges zugeordnet. In der Datenbank wdielen
Verletzungsursachen kodiert. Abbildung 19 gibt die Kodierung und Lokalisation der

wichtigsten Kontaktstellen wieder.

Abbildung 19: Kodierung der verletzungsverursachenden Kontaktstelle

1 Gurt 31 Dach

19 Windschutzscheibe 44 Airbag

20 Dachrahmen vorne 46 Splitterflug

21 Seitenscheibe 54 Schiebedachrahmen
23 Dachrahmen seitlich 56 Haltegriff

28 A-Saule 99 unbekannt

29 B-Saule 00 nicht zuzuordnen
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3.2.3 Unfallhergang

3.23.1 Ausgangsgeschwindigkeit

Die Geschwindigkeit des Fahrzeugs vor dem Unfall wurde durch awdigtiBerechnungen
der Fahr- und Kollisionsgeschwindigkeiten sowie der Uberschlagsstretirch die
Unfallingenieure ermittelt. Die Ausgangsgeschwindigkeit wurdeedaisiert und in drei
Geschwindigkeitsbereiche differenziert: unter 80 km/h, 80 bis 150 km/h und tber 150 km/h.

3.2.3.2 Anzahl der Umdrehungen

Die Anzahl der Uberschlage wurde in Viertel-Umdrehungen (quantestangegeben. In der
vorliegenden Studie fand eine Einteilung der Uberschlagsanzahl irKdtegjorien statt.
Danach wurden Uberschlage unterhalb einer kompletten Umdrehung ( ¥4, dikb@sschlage
mit ein bis zwei kompletten Umdrehungefi4(bis %, ) und mehrfache Uberschlage (%Ab)

unterschieden.

3.2.3.3 Kollisionsgegner

Ein GroRteil der Uberschlage trat nach dem Verlassen des Hgbszeon der Fahrbahn auf.
Daher kam es wahrend des Unfallgeschehens héaufig zu Kontakten zwisleme
Unfallfahrzeug und anderen Objekten. Im Unfallfragebogen lieBen sichziidrei
Eintragungen fur die Kollisionsgegner machen, wie sie in derickati Abfolge des
Uberschlages auftraten. Dabei wurde unterschieden zwischen frie@acblagen innerhalb
und aul3erhalb der Fahrbahn und Kontakten mit feststehenden Objekten (z.Bankeijtpl
Verkehrszeichen, Brickengelander), anderen Fahrzeugen (z.B. Pkw, Lkw, ddytorr

Personen oder Tieren.

Das Insassenkompartment stellte die verletzungsbestimmende ZonBati@r waren in
diesem Bereich Kontakte zwischen dem Unfallfahrzeug und anderen Objektersaaddyer
Bedeutung. Unter Verwendung des in 2.2.2 beschriebenen VDI wurden die Kotiigekie
bestimmt, die zu einer malgebenden Deformation der Dach- und Sekensm des
Fahrzeuges gefiihrt haben. Der VDI definiert mit den ersten dfeirzDachbeschadigungen

mit 00 (Kraftrichtung Uberschlag) und T (Deformationsflache Dach).
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Fur diese Arbeit wurde unterschieden zwischen Unfallen, bei welckeratirzeuge nur auf
der Fahrbahn bzw. der angrenzenden Flache abrollten und Uberschlagen|chen vim
zeitlichen Verlauf Kontakte mit feststehenden Objekten stattfanDen.Kontaktobjekte
wurden weiter differenziert abhéngig vom Widerstand, den diese gegerdére
Unfallfahrzeug boten. Danach galten Baume mit einem DurchmesserzuwilO0 cm,
Leitplanken, Verkehrsschilder und Z&une (Holz- und Wildschutzzaun) alskt®bimit
geringem Widerstand, Baume mit einem Durchmesser von Uuber 10 cm,rnMaue

Briickenpfeiler und schwere Lastkraftwégen als Objekte mit hohem Widerstand (Abb. 20)

Abbildung 20: a — ¢ Beispiele fir Kollisionsgegner mit geringem Widerstand

d — e Beispiele fir Kollisionsgegner mit hohem Widerstand
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3.2.34 Endlage des Fahrzeugs

Aus der Datenbank konnten Informationen Uber die Endlage des Fahrzeugstermiden.
Wie die folgenden Abbildungen zeigen, kann ein Unfallfahrzeug nach densdbleey in
verschiedener Endlage zum Stillstand kommen (Abb. 21). Dabei wurdehewisginer
Endlage auf dem Dach, auf den Radern oder auf der Fahrzeugseiteb@inksechts)

unterschieden.

Abbildung 21: Endlage des Fahrzeugs (a, b, )
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3.2.35 Vertikale Hohendifferenz

Bei einigen Verkehrsunfallen gab es deutliche Hohendifferenzentmmister Fahrbahn und
der angrenzenden Ebene, auf der das Fahrzeug zum Stillstand gekonmdiesvai wurde

aul3er der kinetischen Energie auch potentielle Energie (Lagesnenggesetzt. Um diesem
hoheren Energieniveau Rechnung zu tragen, wurde zwischen Uberschlagsuraifill

Abhangen ab einem Hohenunterschied von zwei Metern differenziert (Abb. 22).

Abbildung 22: Vertikale Hohendifferenz > 2 Meter (a, b)

3.2.4 Unfallfahrzeug

3.24.1 Pkw-Typ

Die Datenbank enthielt zur Typisierung des Unfallfahrzeuges darfeser Entwicklungstyp,
Karosserie und Fahrzeugserie. Fur die vorliegende Arbeit wurden diese
Fahrzeugbeschreibungen in dem Parameter ,Pkw-Typ" zusammengeiasdies Tabelle 9
zeigt. Dabei werden folgende Pkw-Typen unterschieden: kleine Limousiitglgrol3e
Limousine und GroBlimousine. Weiter werden diese Fahrzeugklassen naahn Aiter
(Baujahr) differenziert. Der Parameter Karosserie bestédtigass die Analysegruppe nur

Limousinen, jedoch keine Cabriolets enthielt .
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Tabelle 9: Beschreibung des Unfallfahrzeuges (Pkw-Typ)

Beschreibung Anzahl der Fahrzeuge (%)
Pkw-Typ

Kleine Limousine alt 43 (40 %)
Kleine Limousine neu 9 (8%)
Mittelgrof3e Limousine alt 26 (25 %)
Mittelgrof3e Limousine neu 16 (15 %)
Grol3e Limousine alt 7 (7 %)

Grol3e Limousine neu 5 (5%)

3.24.2 Fahrzeugdeformation

Besondere Aufmerksamkeit galt der Lokalisation und dem Ausmal} dernixion am
Unfallfahrzeug. Der in 2.2.2 beschriebene Vehicle Deformation Index) (&thalt sieben
Ziffern zur exakten Beschreibung von Verformungen der duf3eren Fahra&tigst-ir nicht
horizontale StoRrichtungen, wie Uberschlagen wurde fir die ersten Ziffein 00

eingetragen. Ist die Uberwiegende Deformationsflache das Dadansiofér die dritte Ziffer
der Buchstabe T (siehe Fall 2 im Anhang). L oder R wurden hingegeendst, wenn die

seitliche Deformationsflache grél3er als die des Daches war (siehe Fall ImikhBang).

Neben der &uReren Fahrzeugdeformation waren im Hinblick auf Insasetuwegen
Verformungen innerhalb der Fahrgastzelle von grof3er Bedeutung. Der ummenedes
Unfallfahrzeuges wurde von den Ingenieuren systematisch an streimiertei Stellen
vermessen. Die folgende Abbildung zeigt die wichtigsten ParamateBeschreibung der
Innenraumdeformation.Die Parameter 5, 6 und 7 quantifizieren Verformungen der
Fahrgastzelle in Langsrichtung (Abb. 23 a). Die Parameter 8 undd&nvewischen den B-
Saulen des Fahrzeuges vermessen und geben die Querdeformation Alddet3(c). Die
Parameter 3 und 4 messen vertikale Innenraumdeformationen. ParZugibtattie gemessene
Lange zwischen dem Windschutzscheibenrahmen und der Sitzschienenvordenkante
Parameter 4 misst die vertikale Deformation in der Mitte Fdwzeugdaches (Abb. 23 b).

Somit werden Verformungen in allen drei Ebenen der Fahrgastzelle wiedemegebe
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Abbildung 23: Innenraumdeformation des Unfallfahrzeu gs
a: Langsdeformation: Parameter 5, 6, 7
b: Vertikaldeformation: Parameter 3, 4
¢: Querdeformation: Parameter 8, 9

d: Klassifizierung der Deformationen

. (T
SN
]l,,_,:,_J —CJ—[ = —
5 6 i i 8 W
/f o O W
W
"f" { —C /—D—\ 1 I‘,"\'xll
L O—CO—OF LJ/ * / II|IJ]
r . 1 ]

-\-\_\_\_\_\_\_\_\__'_—_'_'_,_,_-"’ ]
a b C
Klassifizierung: unter 2 cm =0 10-15cm=3 25:30cm=86 vberslom=9
2-5eom=1 15-20cm =4 I-A0em=7
510pm=2 2025 cm=5& L0550 cm=8

Bel Verddngerung negativer Eintrag der MaBe und Deformationsstufen §

Der obere Anteil der Fahrgastzelle wird gebildet aus dem Desibhezwischen Dachmitte,
vorderem und seitlichem Dachrahmen unter Einschluss von A- und B-Saule, der
Windschutzscheibe und der Seitenscheibe. Fir diese Studie wurden zhoreBesg der
Innenraumdeformation die vertikalen Richtmal3e auf Hohe des vorderen Dachrahmens und der
Dachmitte sowie die horizontalen MalRe zwischen den beiden B-S&ulem wmdeoben
verwendet. Die gemessenen Werte wurden kategorisiert in Graded Ruain Deformation)

bis Grad 9 (Uber 50 cm Deformation). Das Vorzeichen beschreibtaertwme Verkirzung

(+) oder eine Verlangerung (-) (Abb. 23 d). FUr diese Arbeit wurde Dfieh- und
Seiteneindrickung im Bereich des Fahrers in drei Intervalle eifigéibb. 24 a-f). Eine
geringe Deformation bestand bei einer Eindrickung bis 10 cm, einermitbtei einer
Verformung der vorderen Dach- und Seitenstruktur von 10 bis 20 cm. Beilmiesion im
Fahrerbereich tGber 20 cm wurde von einer starken Deformation gesproahéimdiddungen

24 e und f beziehen sich auf den Fall 2 im Anhang dieser Arbeit.
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Abbildung 24: Dach- und Seitendeformation im Fahrerbereich
a und b: Intrusion unter 10 cm Auf3en-/ Innenansicht
c und d: Intrusion 10 bis 20 cm Auf3en-/ Innenansicht

e und f: Intrusion Uber 20 cm Auf3en-/ Innenansicht (Fall 2 im Anhang)
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3.2.4.3 Endzustand der Windschutzscheibe

Die Windschutzscheibe stellt einen grof3en Beitrag fur die Stdhikes Fahrzeugdaches dar,
jedoch nur solange sie intakt bleibt. Bei Bruch oder Entfernung der Eheitis werden die
oberen Fahrzeugstrukturen weniger druckresistent. Der Zustand der Witzdsbeibe des
Unfallfahrzeuges wurde durch die Unfallingenieure dokumentiert und fdrgraDie
folgenden Abbildungen sind Beispiele fur eine unterschiedliche Beschadsgpimgere der
Windschutzscheibe (Abb. 25).

Abbildung 25: a — d Endzustand der Windschutzscheibe

3.244 Ruckhaltesysteme — Seitlicher Kopf- und Thoraxairbag

Mitte der 90er Jahre wurden die ersten Fahrzeuge mit seitlith@mmxairbags ausgeliefert.

Die entweder in der Sitzlehne oder in der Turverkleidung positioni§&itenairbags der
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ersten Generation geben im wesentlichen Schutz gegen Brust undhB=tdzungen. Die
Seitenairbags gehoren heute zur Serienausstattung von Neufahrzeugrem.g8ie bestehen
aus einem Thoraxairbag und einem zusatzlichen Kopfairbag. Mit deinglch
zylinderférmigen Inflatable Tube Structure (ITS), welche sicthredd des Unfalles langs
zwischen A- und B-Séaule aufspannt, soll das Risiko schwerer Kopuertgtn verringert
werden. Seine Form berlcksichtigt die anthropometrischen Unterschigtiede jeweilige
Position des Insassenkopfes wahrend des Seitenaufpralles. Mitersteauch der sog.
Curtain sehr verbreitet, welcher in Form eines Vorhanges Schutz vor AufpataGlassplitter

bietet.

Zum optimierten Schutz von Front- und Fondinsassen wurde das Head Protection ®ieste
es in den USA bezeichnet wird, erweitert. Dieses AHPS igeaitich Dachrahmen verbaut,
entfaltet sich im Falle einer schweren Seitenkollision innertaaib wenigen Millisekunden

und verwandelt sich in eine stabile Schutzstruktur. Das AHPS spahniilser die vordere
und hintere Seitenscheibe auf, eine zusatzliche GewebestruktufRschdid_licke zwischen
dem AHPS und dem Dachrahmen (Abb. 26 a). Verglichen mit Frontairbdagens
Seitenairbags in Fahrzeugen erst seit relativ kurzer ZeitVeutigung. Trotz intensiver
Forschungsarbeit und Anstrengungen, die dieser Entwicklung gewidmetnwéeden der

Unfallforschung zum jetzigen Zeitpunkt noch relativ wenige Falle mit aktenekHPS vor.

Abbildung 26: Schematische Zeichnungen fir a. AHPS und b. ITS
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3.3 Klassifizierung der Uberschlage

Mit der Entwicklung eines Algorithmus soll die Unfallschwerdliséier Uberschlage in einer
geschlossenen Limousine klassifizierbar gemacht werden. TrotgrdBen Variation an
Unfallkonstellationen sollen diese Verkehrsunfalle in ein praktikabtet Gbersichtliches
Schema eingeordnet werden und anhand eines Punktesystems eine Abschl#tzung
Unfallschwere mdglich sein. Verschiedene Modelle wurden in Zusanmmbeghamit den

Unfallingenieuren erstellt, wobei sich folgender Algorithmus schlieRlictuskretallisierte.

Wie Tabelle 10 a zeigt, wurden fir jeden Verkehrsunfall die Ausgasghwindigkeit (siehe
3.2.3.1), die Anzahl der Uberschlage (siehe 3.2.3.2), der Kollisionsgegnies &Gi2.3.3)

sowie das Ausmald der Dachdeformation am Unfallfahrzeug (siehe 3.2mifgle Diese

vier Parameter gelten als Hauptkriterien und ergeben 1 bis mlaginWertepunkte. Die
Endlage des Fahrzeugs (siehe 3.2.3.4), die Hohendifferenz zwischen Fahrbahn und
Fahrzeugendlage (siehe 3.2.3.5) und der Endzustand der Windschutzscheib.ZsleBe
wurden als Zusatzkriterien gezahlt. Jeder dieser Parameter d&mem zusatzlichen
Wertepunkt ergeben (Tab. 10 b).

In einem né&chsten Schritt wurden alle Punkte zusammengezahlt.Uldd#rerhielt somit
eine bestimmte Punktesumme mit einem Minimalwert von 4 Punkten undn eine
Maximalwert von 15 Punkten (Tab. 10 c). Ahnlich wie bei der Verletzohgssre der
Insassen war es sinnvoll, die Unfallschwere der Uberschlage iiiKategorien einzuteilen.
Leichte Uberschlage (Kategorie A) hatten einen maximalent Wen 8 Punkten,
mittelschwere Unfalle (Kategorie B) reichten von 9 bis 10 PunktenimdmePunktewert von
11 und dariiber wurde der Uberschlag als schwer definiert (Kategjorizie Bewertung der

Unfallschwere zeigt die Tabelle 10 d.
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Tabelle 10: Algorithmus zur Klassifizierung der Uberschlagsunfalle

Tab. 10 a: Hauptkriterien

Hauptkriterien / Punktewerte 1 2 3
Ausgangsgeschwindigkeit [km/h] <80 80 — 150 > 150
Anzahl der Uberschlage [in ¥4 Umdrehunger <4 4-8 >9
Kollisionsgegner (Widerstand) nur Boder  gering hoch
Dachdeformation im Fahrerbereich [cm] <10 10-20 > 20

Tab. 10 b: Zusatzkriterien

Zusatzkriterien / Punktewerte 0 1
Hohendifferenz (> 2 m) Nein Ja
Bruch der Windschutzscheibe Nein Ja
Fahrzeugendlage Dach Nein Ja

Tab. 10 c: Angabe der Punktwerte

Punktwerte Punkte
Minimal 4
Maximal 15

Tab. 10 d: Bewertung der Unfallschwere

Bewertung der Unfallschwere Punkte
Leicht = Kategorie A <8
Mittel = Kategorie B 9-10

Schwer = Kategorie C >11
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3.4 Statistik

Die statistischen Analysen wurden unter Verwendung des SPSS ®offakets (Version
11.5/12.0) erstellt. Haufigkeitstabellen wurden genutzt zur Wiededgtabsoluten Anzahl
und des Prozentsatzes bestimmter Werte. Mit Hilfe von KontingehztéKreuztabellen)
wurden Beziehungen zwischen Variablen untersucht. Zur Berechnung ddik&mmivurde
der Chi-Quadrat-Test nach Pearson verwendet. Ein p-Wert < 0,05 wurdsgaifikant

betrachtet.
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4 Ergebnisse

4.1 Insassenparameter

4.1.1 Alter und Geschlecht

Die epidemiologischen Daten gestalten sich folgendermalien: dasnské#be zum
Unfallzeitpunkt konnte im Analysekollektiv von insgesamt 100 Fahrern (9bé&s)immt
werden. Etwa die Halfte (49 %) der analysierten Fahrer regjteAlter unter 35 Jahren, im
Alter bis zu 45 Jahren waren sogar 70 % der untersuchten PersongméRige Anzahl an
Personen (35 % von 106) in der Analysegruppe war im Altersbereickhemi25 und 34

Jahren zu finden, lediglich finf Insassen waren zum Unfallzeitpunkt alter als 60 Jahre

Insgesamt 95 von 106 untersuchten Fahrern waren mannlichen Geschleclds, Wasen
dagegen mit 10 % (11 von 106) deutlich seltener vertreten. Die Abbildohgugkunft Gber
Verteilung von Alter und Geschlecht der 106 untersuchten Personen (Abb. 29roBee
relative Anteil an Frauen ist in der Altersgruppe der Fahranfa(ige bis 24 Jahre) zu
verzeichnen. Drei von 15 (20 %) Personen sind hierbei weiblichen Gesshléchden

Altersgruppen 35 bis 44 Jahre sowie Uber 55 Jahre kommen keine Frauen vor.

Abbildung 27: Alters- und Geschlechtsverteilung
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4.1.2 KorpergrolRe

Die Korpergrof3e konnte nur bei 62 der 106 (58 %) Insassen eruiert werdemlieFur
vorliegende Studie wurde die KorpergrofRe in vier Kategorien aufgé&ehe 4.3.1 und
Tabelle 7). Demnach waren drei Fahrer (5 %) kleiner als 165 cm uriati@r (31 %)
zwischen 166 und 175 cm. Bei 27 Fahrzeugfihrern (43 %) lag die gemesé8eez@ischen

176 und 185 cm und 13 Fahrer (21 %) waren grol3er als 186 cm (Abb. 28). Die
geschlechtsspezifische Ermittlung zeigte, dass der Mitteleear Korpergrol3e bei Mannern

signifikant hoher als bei Frauen lag (180 £ 7 cm vs. 164 + 7 cm).

Abbildung 28: Kérpergréf3en- und Geschlechtsverteilung
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4.2 Insassenverletzungen

4.2.1 Einzelverletzungsschwere der Kérperregionen

Der MAIS-Wert bestimmt die maximale Einzelverletzungsscewaes Korpers. Tabelle 11
zeigt fur die 106 analysierten Verkehrsunfalle die jeweils gr&dteelverletzungsschwere
des gesamten Korpers. In 66% der untersuchten Falle erlitten idisekgfiihrer keine bzw.
~geringfugige” Verletzungen (MAIS 0-1) in Form oberflachlicher Sahmihd Schirfwunden,
Prellungen oder einfacher Knochenfrakturen, z.B. des Nasenbeins. 20% @erzZégken sich

eine ,manige” Verletzung (MAIS2) zu.
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Dazu zahlen ausgedehntere Weichteilverletzungen, SHT mit kurzewsBgosigkeit,
komplexere Frakturen von Nase und Unterkiefer bzw. einfache Obertagteren, einfache
Rippenfrakturen sowie geschlossene Frakturen von R6hrenknochen oder Beckesanihsge
erlitten 11% der Verunfallten ,schwere® bis lebensbedrohliche Zengen (MAIS 3-5), bei
3 Fahrern (3 %) musste eine todliche, nicht mit dem Leben vereixkedetzung (MAIS 6)

festgestellt werden.

Zur Beschreibung der Gesamtverletzung dient die ISS, welche ausl$iéierten der drei
am meisten verletzten Korperregionen errechnet wird (siehe 2.15lldd 1 zeigt auch,
dass 76 % aller untersuchten Fahrer nicht verletzt wurden bzw.idadéghen ISS-Wert von
maximal funf aufwiesen. Weitere 11% hatten eine ,mafige” Gesaletzung (ISS 6-15),
sie erlitten mindestens eine AIS2 oder AIS3 Verletzung innerhiaéis é&Korperbereiches. Ab
einem ISS-Wert von 16 galt ein Patient als schwerverletzt palytraumatisiert. 13% der
Fahrer zahlten zu dieser Verletztengruppe, darunter waren auckohé&e(4%) mit maximal

maoglichem Verletzungsausmal3 (ISS 75).

Tabelle 11: Haufigkeitsverteilung der Maximalen Verletzung und Gesamtwéetzung

Beschreibung Anzahl Relative Beschreibung Anzahl Relative
Fahrer Haufigkeit (%) Fahrer Haufigkeit (%)

MAIS, n=106 ISS, n=106

0 14 13 0 15 14

1 56 53 1-5 66 62

2 21 20 6-15 12 11

3 6 5 16 — 30 8 8

4 4 4 31-74 1 1

5 2 2 75 4 4

6 3 3
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Desweiteren wurde untersucht, welche Korperregionen in Abhangigkeit von de

Verletzungsschwere (AIS) am haufigsten verletzt waren. Hiesarden folgende
Kdrperbereiche in Anlehnung an das ISS-System unterschieden: Kopf / Hal$it GEsicax,
Abdomen, obere Extremitat, untere Extremitat mit kndchernem BeckenMimlsaule.
Folgende Tabelle zeigt die Schwere aller Verletzungen deesasg 106 Fahrer. Der

einzelne AIS-Wert steht hierbei fir die schwerste Verletzung der jgamiKdrperregion.

Bei einem Uberschlag zeigte sich im untersuchten Fahrerkollektss die Korperregionen
Kopf und Hals allgemein am héaufigsten verletzt wurden. 70 Fahrer (j6&a¥en eine
Verletzung in diesem Bereich (AIS 1-6). Obere Extremitat undidBe rangieren auf den
Platzen zwei und drei mit 53 (50 %) bzw. 40 (38 %) Verletzungen. BeaRetern (24 %) trat
eine Verletzung am Thorax auf, etwa jeder vierte Fahrer (28¥ge im Bereich der unteren

Extremitat verletzt.

39 der 70 Verletzungen im Kopf- und Halsbereich wiesen einen AIS-dgeschwere 1 auf.
Dazu zahlten Verletzungen wie leichte Gehirnerschitterungen, Basdungsverletzungen
der Halswirbelsaule, Weichteilverletzungen sowie Schirf-, Schuittd Platzwunden.
Verletzungen der oberen Extremitdten beinhalteten im Vergleigh alten anderen
Kdrperregionen die meisten AIS1 Verletzungen (42 von 53), an drittdie Stdgten

Gesichtstraumata mit insgesamt 37 Verletzungen (Tabelle 12).

Tabelle 12: Verletzungshaufigkeit der Korperregionen (106 Fahrer)

AlIS [Kopf/Hals (%) [Gesicht (%) [Thorax (%) [Abdomen (%) Obere Untere WS (%)
Extr. (%) Extr. (%)

0 36 (34) 66 (62) | 81 (76) 102  (96) 53 (50) 82 (77)| 97 (91)
1 39 (37) 37 (35) | 16 (15) 3 3 42 (40) 20 (199| 5 (5
2 19 (18) 2 2) 2 (2) 1 Q) 10 (9 3 3 2 (2
3 4 4) 5 (5) 1 @@ 1 @@ 2 (2
4 3 3) 1 Q) 1 1)

5 2 2) 1 1)

6 3 3)
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Die Verletzungen der Fahrer wurden nach der maximalen Verlegmigere (MAIS)
aufgeschlisselt und der relative Anteil der Verletzungen in dereleerz Korperregionen
untersucht. Unter den 56 MAIS 1 Verletzten ergab sich ein Verlesanbgl von 82 % an
Kopf und Hals, 21 % am Thorax, 2 % am Abdomen, 54 % und 25 % im Bereich den obe
bzw. unteren Extremitaten, sowie 9 % an der Wirbelséule unterhalb der HWS.

Die Studie enthielt aul3erdem 21 MAIS 2 und 15 MAIS 3+ Félle. Dieggen im Vergleich
zu den MAIS 1-Fallen andere Verletzungsergebnisse. Der rekatites! lag bei je 100 % an
Kopf und Hals, bei 24 % (bzw. 53 %) am Thorax, bei 9 % (bzw. 7 %) am Abdom&?2 &e
(bzw. 67 %) im Bereich der oberen und 33 % (bzw. 20 %) im Bereich dereuant
Extremitaten, sowie 5 % (bzw. 20 %) im Bereich der Wirbelsdule unterhalb der HWS.
Insgesamt sehr selten waren somit Verletzungen der Korperraghdmdomen und untere
Wirbelsaule. Allerdings war mit Zunahme des MAIS-Wertes auaih Anstieg der
Verletzungshaufigkeit im Bereich der unteren Wirbelsdule fesiters. Der
Verletzungsanteil an den oberen Extremitaten lag dagegervrbtath. Wie aber bereits
Tabelle 12 zeigen konnte, hatten ein Grol3teil dieser VerletzungenneuSehwere AIS 1.
Unter den MAIS 2 Fallen lag somit der Anteil an AIS 2 Veueigen bei 24 %, unter den
MAIS 3+ Fallen lag der Anteil an AIS 3 Verletzungen nur bei 7 I#.allen drei
Analysegruppen zahlten Kopf und Hals zur am haufigsten verletzten kégjos der Fahrer
beim Uberschlag. Mit der Schwere der Insassenverletzung nahmervarletzungen im

Bereich des Thorax an Bedeutung zu, wie Abbildung 29 zeigt.

Abbildung 29: Relativer Verletzungsanteil der Korperregionen nach MAIS
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4.2.2 Einzelverletzungsschwere von Kopf und Hals

Ziel der vorliegenden Studie war es, Kopf-, Gesicht- und Halsverlgen der Fahrer beim
Uberschlag detailiert zu untersuchen. Gemafl dem AlIS-Systenm Zifl&orperregion Kopf
und Hals der Schadelknochen, die Schadelbasis, die HalswirbelsduleQD1 das Gehirn
und seine Strukturen sowie das Weichteilgewebe mit Ausnahme dee&bn. Das Gesicht
beinhaltet die kndchernen Strukturen mit Stirn, Mittelgesicht und Ueferkisowie das
Weichteilgewebe einschlie3lich Augen, Ohren und Mundhohle. Tabelle 14 dmgt

Verteilung der Verletzungsschwere in den beiden Kérperregionen.

13 von 106 Fahrern (13 %) erlitten beim Uberschlag ein Polytrauma, dihnbailag eine
ISS von 16 oder mehr Punkten vor. Die Inzidenzrate von AIS 2+ Kopf- und Hatzueigen
lag bei 92 %, im Vergleich zu 20 % bei den 93 nicht polytraumagsidrahrern. Auch die
AIS 2+ Gesichtsverletzungen kamen bei polytraumatisierten Ratidritufiger vor als bei
nicht polytraumatisierten (15 % vs. 1 %). Der Chi-Quadrat Test Raahson ergab fir beide

Aussagen einen signifikanten Unterschied (p<0,05).

Bei 36 (34 %) Verkehrsunfallen sowie weiteren 39 (37 %) erlitterFdieer keine (AIS 0)
bzw. ,geringfugige” (AIS 1) Kopf- und Halsverletzung im Sinne eivéichteilverletzung,
leichtgradigen Gehirnerschitterung oder Distorsion der HWS. 31 Ukegsanfalle gingen
mit einer schwereren Kopf- und Halsverletzung einher. Dabeieerlit® Fahrer (18 %) eine
mafige (AIS 2), 12 Fahrer (11 %) eine schwere bis todliche (A8% \Berletzung im Bereich
von Kopf und Hals. Dazu zahlten diffuse Verletzungen des Gehirns sowibirkerte
Verletzungen von Gehirn und Schadelknochen. Bei einigen wenigen Fahrennaun@erdem
schwere HWS-Verletzungen mit Ruckenmarksbeteiligung auf. Talddllea gibt einen

Uberblick tiber die Verletzungen im Bereich Kopf und Hals.

Wahrend tber 60 % der 106 untersuchten Insassen im Gesicht unverleen, biennte bei
37 Fahrern (35 %) eine AIS 1-Verletzung festgestellt werden, dairbatiptsachlich kleinere
Weichteilverletzungen wie Prellungen, Schnitt- und Schirfwunden, sowie unkaaripl
Frakturen im Bereich des Kiefers. Nur drei Fahrer (3 %) wunthe@eésicht schwerer verletzt

und erlitten komplexe Frakturen von Mittelgesicht und Unterkiefer (Tabelle 14 b).
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Tabelle 14: Beschreibung der Einzelverletzungen der Fahrer nach Utsehlag

a: Kopf- und Halsverletzungen

AIS Beschreibung der Verletzung Anzahl der Fahrer
einfache Weichteilverletzung 19
1 HWS-Distorsion mit / ohne Weichteilverletzung 16 39
leichte Gehirnerschitterung mit / ohne HWS - Distorsion 4
komplexe Weichteilverletzung 1
2 schwere Gehirnerschtterung mit / ohne HWS-Distorsion 16 19
einfache HWS-Fraktur (z.B. Dornfortsatz) 2
Schwere Hirnverletzung ohne Schadelfraktur 3
3.6 Schwere Hirnverletzung mit Schadelfraktur 5 12
HWS-Luxationen mit / ohne Rickenmarksverletzung 3
Kehlkopfruptur 1
Gesamt 70

b Gesichtsverletzungen

AIS  Beschreibung der Verletzung Anzahl der Fahrer
Weichteilverletzung 35
1 einfache Unterkieferfraktur 1 37
Zahnfraktur 1
2 offene Unterkieferfraktur 2
4 offene Mittelgesichtsfraktur 1

Gesamt 40
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In 11 von 106 Verkehrsunfallen erlitten die Fahrer Gesichtsverletzungen ohne Beteailigung
Kopf und Hals, zumeist Weichteillasionen der Schwere AlIS1, nur beimelUnfall erlitt der
Insasse eine kndcherne Gesichtverletzung. In den dbrigen 29 Unfallem tda
Gesichtslasionen jedoch als Begleitverletzung von Kopf- und Halsuanggn auf. Unter den
AIS 1-2 Féllen waren dies bis auf zwei einfache Frakturen imei&e des Ober- und
Unterkiefers ausschliel3lich Weichteilverletzungen, unter den AlF&ken mit schweren

SHT waren es komplexe Unterkiefer- oder Mittelgesichtsfrakturen.

4.2.3 Kontaktstellen im Fahrzeug

Kopf und Hals

Jeder Einzelverletzung an Kopf und Hals (n = 70) wurde, soweit eryieiba verletzungs-
verursachende Kontaktstelle innerhalb des Fahrzeuges zugeordnet. §esams 12
Verkehrsunfallen blieben die Kontaktstellen unbekannt. Davon erlitten 7 rFadiree
Weichteilverletzungen. In 4 Fallen traten leichte bis mittelscbwGehirnerschitterungen
(AIS 1-2) und in einem Fall eine schwere Verletzung im Kehlkopfbereich auf.

Bei 12 Fahrzeuginsassen kam es zu einer Kopf- und Halsverletzung afineteh eines
Kontaktes. Dabei war in drei Viertel der Falle die maxintgdbwere der Verletzung AIS 1.
Diese Fahrer zogen sich hauptsachlich HWS-Beschleunigungstrazunaktame erkennbaren
réntgenologischen Befund. In einem Fall trat eine Gehirnerschitterung auf.

Zu den haufigsten bekannten Kontaktstellen zahlten das Dach (28 Kontakte),ddee und
seitliche Dachrahmen (11 Kontakte) sowie die A- und B-Saulen (6 Kejta&ie waren
verursachend fur knapp zwei Drittel (64 %) aller Verletzungen von Kopf Hals. Die
Haufigkeit von AIS 2+ Verletzungen bei Kontakt mit dem Dach lagtbedo (13 von 28), bei
Kontakt mit dem Dachrahmen bei 55 % (6 von 11), hingegen bei Kontakt niat#saulen
bei 83 % (5 von 6). Insgesamt 83 % (10 von 12) der schwersten Verletzki§eBH) in
dieser Korperregion entstanden durch Kontakt mit einer der drei genaBSmtekturen
(Tabelle 15).

Vorderer und seitlicher Dachrahmen

Etwa die Halfte (5 von 11) aller Kontakte mit dem vorderen odelickeih Dachrahmen
verursachten Kopf- und Halsverletzungen der Schwere AIS1. Dazu zahdtemllem

Weichteilverletzungen, in zwei Fallen auch in Verbindung mit ein&tS-Distorsion. Unter
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den drei AIS 2 Verletzungen kamen ausschlie3lich Gehirnerschitterungehurzer
Bewusstlosigkeit vor, dabei einmal in Verbindung mit einer HWSesgin. AIS 3+
Verletzungen hingegen zeigten eine Kombination aus schweren Hirnparenaind

Schadelknochenlasionen.

A- und B-Saule

Kontakte mit den A- und B-Saulen des Unfallfahrzeuges zeigten emiht rahnliches
Verletzungsbild. Zu den AIS 2 Fallen zahlten eine grol3ere Wenwhtietzung und eine
Gehirnerschuitterung, zu den AIS 3+ Féllen schwere Verletzungeneti@si$smit oder ohne

Schadelknochenlasionen.

Dach

Bei Dachkontakt zeigten die AIS 1 Falle &hnliche Verletzungen,sigidbei Kontakten mit
Dachrahmen oder A- und B-Saule auftraten, d.h. Weichteilverletzungen 8§n HWS-
Distorsionen (n = 6) und leichte Gehirnerschitterung (n = 1). Die Aléhd AIS 3+
Verletzungen hingegen ergaben ein variables Muster, so fanden sichsdwehl
Gehirnerschitterungen mit Bewusstlosigkeit (n = 9), teils in Kontibimanit einer HWS-
Distorsion, als auch Frakturen der HWS mit oder ohne BeteiligunRdldsenmarks (n = 4).
Die klinische Symptomatik der Insassen mit knéchernen Halsverletzuegdte dabei von

einseitigen Parésthesien der oberen Extremitéat bis zur irreversiblapl&gie.

Tabelle 15: Ursache von Kopf- und Halsverletzungen der Fahrer

Verletzungsursache Schwere der Kopf-/ Halsverletzung Gesamt
AIS 1 AIS 2 AIS 3+
Dach und Dachstrukturen 15 9 4 28
Nicht-Kontakt Verletzung 9 2 1 12
Dachrahmen vorne und seitlich 5 3 3 11
A - und B- Séaule 1 2 3 6
Sicherheitsgurt 1 - - 1
Unbekannte Kontaktstellen 8 3 1 12
Gesamt 39 19 12 70
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Gesicht

Im Folgenden wurden 40 Fahrer mit Gesichtsverletzungen analysanll§ 16 fasst die
Verteilung der Verletzungsschwere und der verletzungsverursachendeaktistatten im
Fahrzeuginneren zusammen. In 9 von 40 Verkehrunfallen konnte keine genaue kalatakts
eruiert werden. Die haufigsten bekannten Kontaktstellen waren das(ibac8), der seitliche
Dachrahmen (n = 8) und verschiedene Glasstrukturen im Fahrzeuginnere).(iHierzu
zahlten die Windschutzscheibe, die Seitenscheibe sowie umher flieGaasplitter von
zerbrochenen Fahrzeugscheiben. Weniger haufig waren die A- und B{8&sled) als
Kontaktstelle zu verzeichnen. Die aufgezahlten Kontaktstellen wéien70 % der

Gesichtsverletzungen verantwortlich.
Glas

Bei allen Verletzungen, die durch Kontakt mit Glasstrukturen entstandesn, handelte es

sich um Weichteilverletzungen. Diese waren vor allem im Stirn- und Ohrbereidisikita
Dach

Bei Kontakt mit Dach und Dachstrukturen, wie Schiebedachrahmen odegiifglttraten
lediglich AIS 1 Verletzungen in Form von Weichteilverletzungen aaizuDzahlten Schirf-,

Riss- und Platzwunden.

Dachrahmen und —saulen

Anders ist die Verletzungsverteilung bei Kontakt mit Dachrahmen aath$2iulen. Unter den
6 bzw. 3 AIS 1 Gesichtsverletzungen waren ausschlie3lich Weichletlengen zu
verzeichnen. Die beiden AIS 2 Gesichtsverletzungen waren jewaktuFen im Bereich des
Unterkiefers. Fall 8 im Anhang beschreibt eine AIS 3+ Verletzuach Kontakt mit dem
Dachrahmen (siehe Abb. 48). Der Fahrer des Unfallfahrzeuges stéigend eines
mehrfachen Uberschlages mit der linken Gesichtshalfte gegereitieahen Dachrahmen. In
Folge kam es zu einer schweren kndchernen Fraktur des Mittelgesiohtlateraler
Orbitawand- und Orbitadachfraktur. Durch Verletzung der Keilbeinh6hléaedtgin offenes

SHT mit Peumenzephalon (Eindringen von luft

Unter den (brigen bekannten Kontaktstellen gab es zwei Uberschlagelehen die
Gesichtsverletzungen nach Auslosung des Frontairbags entstanden viereahi@r erlitten

jedoch nur Prellungen im Bereich von Nase, Lippen und Kinn.
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Tabelle 16: Ursache von Gesichtsverletzungen der Fahrer

Schwere der Gesichtsverletzung
Verletzungsursache Gesamt

AlIS 1 AIS 2 AIS 3+
Glasstrukturen 8 8
Dach und Dachstrukturen 8 8
Dachrahmen seitlich 6 1 1 8
A- und B- Saule 3 1 4
Frontairbag 2 2
Lose Teile im Wageninneren 1 1
Unbekannte Kontaktstellen 9 9
Gesamt 37 2 1 40

Fir die vorliegende Studie wurden fir die weiteren Analysen Kopfisvedetzungen und
Gesichtsverletzungen zusammengefasst, indem fiur jeden Verkehrsimjailveils maximale
Verletzungsschwere in dieser Korperregion verwendet wurde. 74(FalB) ergaben somit
eine AIS 0 oder 1, 20 Falle (19 %) eine AIS 2, und schliel3lich 12 @4ll8o) eine AIS 3+
(AIS 3-6). Die folgende Abbildung zeigt die Verteilung der Verletasosbwere in der
Kdrperregion ,Kopf, Gesicht und Hals" (Abb. 31).

Abbildung 31: Haufigkeitsverteilung von Kopf-. Gesicht und Halsverletzungen

|DAIS 0/1 BAIS 2 BAIS 3+ |

11%

19%

70%
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4.3 Korrelation von Insassenparameter und Verletzugen

4.3.1 Alter und Geschlecht

Unter mannlichen und weiblichen Unfallopfern waren 21 bzw. 3 Insassenchamaterletzt
(AIS 0). Hingegen erlitten 46 bzw. 4 der Verunfallten eine Kopf-, ichés und
Halsverletzung der Schwere AIS 1. Knapp drei Viertel (74 %) d@énnhichen AIS 1

Verletzten zahlten dabei zur Altergruppe unter 45 Jahren.

Der hochste Anteil an AIS 2+ Verletzten unter Mannern war in dersruppen zwischen
25 und 34 Jahren und ab 55 Jahren zu finden (je 42 %). Die durchschnittlichaeZretieleler
AIS 2+ Verletzungen lag bei Frauen mit 36 % geringfligig, jedodht signifikant héher als
bei den Mannern mit 29 %. Von insgesamt 32 AIS 2+ Verletzungen fanded4i%6 in der
mannlichen Altersgruppe zwischen 25 und 34 Jahren. Die hdchste Anzahl aB8+AIS
Verletzten lag ebenfalls in der méannlichen Altersgruppe zwis@%uond 34 Jahren mit 5
Fahrern, welches einem Anteil von 42% aller schwerverletzten fFahtgprach. Nur eine
Frau im Alter zwischen 45 und 54 Jahren erlitt schwere Verletouinggieser Korperregion.
Keine AIS 3+ Verletzten fanden sich hingegen in der AltersgruppEateanfanger zwischen

18 und 24 Jahren, weder unter M&nnern noch unter Frauen (Abb. 32 a und b).

Abbildung 32: a Verletzungsschwere der Manner nach Lebensalter

OAIS 0/1 @AIS 2 BAIS 3+

40

0 ]

20 1 ]

10 4 ]

0 i .

18-24J. 25-34J. 35-44J. 45-54J. 55-59J. ab60J. unbekannt

Lebensalter der Manner (Jahre)

Anzahl der Fahrer
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b Verletzungsschwere der Frauen nach Lebensalter

OAIS 0/1 OAIS 2 BAIS 3+

Anzahl der Fahrer

O T T T T T 1
18 -24 . 25-341. 35-441. 45-54 . 55-59J. ab 60 J. unbekannt

Lebensalter der Frauen (Jahre)

72 der 95 (76 %) Manner und 9 der 11 (82 %) Frauen waren ,leichtgradigtzt€lSS 0-5).
Weitere 11 (12 %) bzw. 12 (13 %) mannliche Fahrer waren ,mittlilgfrdlSS 6-15) bzw.
.Schwergradig” (IS$ 16) verletzt. Unter den weiblichen Fahrern zahlte nur jeweilsFeie
(1 %) zu diesen Verletztenkategorien. Die hdochste Anzahl ,schadbggrverletzter Fahrer

wurde unter Mannern in der Altersgruppe zwischen 25 und 34 Jahren festgestellt (4)nsasse

4.3.2 KorpergrolRe

Untersuchte man die Unfalle mit bekannter Insassengrof3e auf einenmrdashang
bezuglich der Verletzungsschwere, so zeigte sich bei steigideergroRe zunachst auch
eine wachsende Anzahl an AIS 2 Verletzungen. Hierflir konnte keinéilsagiteé Korrelation
nachgewiesen werden. Im Grol3enbereich Uber 186 cm stieg die HaufigkeidlS 2
Verletzungen nicht weiter an. Unterhalb einer Korpergrol3e von 176 t@n keine schweren
Verletzungen (AIS 3+) im Kopf-, Gesicht- und Halsbereich auf. Von &frdfn mit einer
Kdrpergrol3e zwischen 176 und 185 cm gab es 3 Fahrer (11 %) mit ein8t+ M&letzung.
Unter den groReren Fahrzeuginsassen (Uber 186 cm) stieg der Ara¢8 8+ Verletzungen

nicht weiter an (7 %), wie dies in der folgenden Abbildung ersichtlich wird (Abb. 33).
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Unter den 44 Fallen mit unbekannter Insassengrol3e lag die Anzahl St éid AIS 3+
Verletzungen bei immerhin 11 (25 %) bzw. 8 (18 %).

Abbildung 33: Verteilung Korpergrol3e und Insassenverletzung (106 Félle)

OAIS 0/1 @AIS 2 BAIS 3+

45 -
35
30 -
25
20 -
15 -
10 -

Anzahl der Fahrer

0 T T T T
bis 165 166 - 175 176 - 185 Uber 186 unbekannt
KdrpergréRe (cm)

4.4 Korrelation von Unfallparameter und Insassenveletzungen

4.4.1 Ausgangsgeschwindigkeit

Wie unter 3.2.3.1 beschrieben, wurden fir diese Studie drei verschiedenengsisga
geschwindigkeitsbereiche verwendet: unter 80 km/h, 80 bis 150 km/h und tber 158&m/h.
nur drei Unféllen (3 %) lag die Ausgangsgeschwindigkeit des Fagesevor dem Uberschlag
unterhalo 80 km/h. Der groRte Teil der analysierten Verkehrsunfélies vein
Geschwindigkeitsniveau auf, welches zwischen 80 und 150 km/h lag. 83 /8a%&) (zahlten

zu dieser Untergruppe. Die ubrigen 20 untersuchten Pkws (19 %) fuhren vor dem
Unfallereignis schneller als 150 km/h, fiinf davon waren sogar schatdl@00 km/h. Dieser
Unfallparameter wurde der Verletzungsschwere der Fahrzeugnsas®iner Kreuztabelle
gegentubergestellt. Es zeigten sich Unterschiede in der Viegeuon Kopf-, Gesicht- und
Halsverletzungen (Abb. 34) (AIS 0/1 = leicht; AIS 2 = mittelschwer; AIS 3 = sghwe
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Abbildung 34: Korrelation zwischen Ausgangsgeschwindigkeit und

Insassenverletzungen

Oleicht @mittelschwer B schwer ‘

100% -
90% +
80% +
70% -
60%
50% +
40% -
30% +
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0% ! !
<80km/h (n=3) 80 - 150 km/h  (n=83) > 150 km/h  (n = 20)
Ausgangsgeschwindigkeit

Anzahl der Fahrer (%)

In der Untergruppe mit einer Fahrzeuggeschwindigkeit unter 80 km/h dvar
Verletzungsverteilung aufgrund der geringen Anzahl an Unféllen iredi@suppe nicht
weiter auswertbar. In zwei Fallen (67 %) waren die Fahrehtleind in einem Fall (33 %)
schwer verletzt. Zwischen Gruppe zwei und drei sank der Anteilieht \eerletzten Fahrern
von 75 % auf 50 %. Hingegen stieg der relative Anteil an mittelscMerletzten von 17 %
auf 30 % und der Anteil an schwer Verletzten von 8 % auf 20 %. Zwistieean beiden
Geschwindigkeitsbereichen ergab sich zwar kein signifikanter &bfted in  der
Verletzungsverteilung (p = 0,88), jedoch die deutliche Tendenz einerigamnsten

Verletzungsschwere von Kopf, Hals und Gesicht bei zunehmender Ausgaigsigeligkeit

des Fahrzeugs.

4.4.2 Anzahl der Uberschlagsumdrehungen (quarter-tuns)

Die Anzahl der Uberschlage, die ein Fahrzeug wahrend eines Venkiiis vollzieht, wird
in Viertel-Umdrehungen (quarter-turns) definiert. Dieser Pamameaturde in drei
Untergruppen eingeteilt (siehe 3.2.3.2). Es gab 23 Fahrzeuge (22 %), bei dene
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Uberschlag unterhalb einer ganzen Umdrehung lag, 83 Fahrzeuge (78 %9)gewll
mindestens eine vollstdndige Umdrehung um die Langsachse. Letrg@eGpaltet sich zu
etwa gleichen Teilen auf in Uberschlage mit ein bis zwei gaotationen und Uberschlage

mit mehrfacher Umdrehung.

Bringt man die Uberschlagsanzahl der Fahrzeuge mit der Merttgchwere der
Fahrzeuginsassen in Relation, so stellt sich die Verteilung dpf-KHals- und Gesichts-
verletzungen in den einzelnen Gruppen folgendermalRen dar (Abb. 35): Ddrafnkeicht

verletzten Fahrern sank mit der Anzahl an Fahrzeugumdrehungen von 82 % kdictnaie

54 %. Der relative Anteil an Fahrern mit mittelschweren KopfalsH und Gesichts-
verletzungen stieg mit Zunahme der Viertel-Umdrehungen an (9 %, P9 %). Es ergab
sich innerhalb der einzelnen Untergruppen kein signifikanter Untersghied0,81), auch
nicht zwischen den Untergruppen 1 und 3 (p = 0,056). Der Anteil der schwetz¥én stieg
in den drei Untergruppen zwar an (9 %, 7 %, 17 %), es bestand zwiscken jgidoch kein
signifikanter Unterschied (p = 0,15). Jedoch zeigte sich erneut didefie, dass mit
Zunahme der Fahrzeugumdrehungen die Haufigkeit an AIS 2 und AIS 3+tZdeden

ansteigt.

Abbildung 35: Korrelation zwischen Fahrzeugumdrehungen (Quarér-turns) und

Insassenverletzungen

‘I:Ileicht @ mittelschwer lschwer‘
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4.4.3 Kollisionsgegner

Fur jeden Verkehrsunfall wurden bis zu drei Kollisionsgegner elinftiehe 3.2.3.3). Die
folgende Graphik tragt die Haufigkeitsverteilung der Kollisionsgegmeler Analysegruppe
auf. Insgesamt wurden 194 Kontaktobjekte gezahlt, darunter gab es 4le Unitikinem
Kollisionsgegner, 42 mit zwei und 23 mit mindestens drei Kontaktobjektmwb&hn oder
ebener Untergrund aul3erhalb der Fahrbahn wie beispielsweise Wiegeckeefanden sich
in knapp 50 % der Falle als wesentlicher Kollisionsgegner. Wek#réo betrafen nicht
ebenen Untergrund aul3erhalb der Fahrbahn wie Graben oder Béschung. Zu detehaufigs
feststehenden Kollisionsgegnern z&hlten Leitplanken (11 %) und Baumg @Bo¥orisierte

Objekte wie Pkws (3%) und Lkws (1%) kamen seltener als Unfallgegner vor (Abb. 36 a).

Abbildung 36: a Haufigkeitsverteilung der Kollisionsgegner; max. 3 Objekte p Unfall

(106 Uberschlage mit 194 Kollisionsgegnern)

Lkw 7[| 2
Verkehrszeichen 7D 2
Mauer 7|:| 3
Sonstiges 7:] 6
Pkw 7:| 6
Zaun 7:] 7
Graben 7:] 12
Pfahl oder Baum 7:| 15

Leitplanke | 22

Boschung | 28

Boden | 91
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b Haufigkeitsverteilung fir Dachschaden induzierende Kollisionsggner

(106 Uberschlage mit 106 Kollisionsgegnern)

Zaun 7D 1
Leitplanke 7E| 1
Lkw 7[| 1
Mauer 7|:| 2
Sonstiges 7|:| 2
Gr.Baume 7:] 5
kl.Baume 7:] 7
Graben 7:] 8

Boschung ] 18

Boden ] 61

Die Uberschlagsunfalle wurden beziiglich der Kollisionsgegner inGh@gipen differenziert.
Der grol3te Anteil der Unfallfahrzeuge (82 %) Uberschlug sich adr dreien Flache
innerhalb oder auf3erhalb der Fahrbahn und rollte dort bis zum Stillstandu adlieser
Untergruppe zahlten Boden, Fahrbahn, Bdschung und Graben. Des Weiteren gab es
Kontaktobjekte, die zwar einen erheblichen Schaden an den ,weichen” &@essikturen
des Pkw verursachen koénnen, dem Unfallfahrzeug aber einen relativegelvigerstand
bieten und daher teilweise wahrend des Unfallgeschehens selbstiddfarenden. Zu dieser
Gruppe, die 11 Unfallgegner (10 %) umfasst, wurden kleine Baume odgerPfo 10 cm),
Leitplanken und Z&une wie z.B. Holz- oder Wildschutzzaun gerechnet. [ES @& %)
Unfallgegner, die sich wahrend des Kontaktes selbst kaum oder padaformierten bzw.
dem Unfallauto einen hohen Widerstand entgegensetzten. Hierzu zahdéearnModer
Briickenpfeiler, schwere Lkws oder grof3e Baume mit einem Durchm@ssel0 cm (Abb.
36 b).
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Abbildung 37: Korrelation zwischen Kollisionsgegner und Insassenverteungen

\I:Ileicht E mittelschwer B schwer

100% -

Y - .
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30%
20% -
10% +

0%

Anzahl der Fahrer (%)

kein (n=87) gering (n=11) schwer (n=8)
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Stellt man den genannten Untergruppen von Kollisionsgegnern die Verleszbmgere der
Fahrzeuginsassen gegeniber, so verandert sich die Verteilung der, Kags- und

Gesichtsverletzungen (Abb. 37). Mit der Schwere des Unfallgegeigte sich ein deutlicher
Anstieg an mittelschweren (AIS 2) und schweren (AIS 3+) Vartgden. Der Anteil an leicht
verletzten Personen (AIS 0-1) sank von 75 % in der ersten Gruppe BiS %in der dritten

Gruppe ab. Der Anteil an mittelschwer Verletzten (16 %, 20 %, 50rfb)schwer Verletzten
(9 %, 20 %, 25 %) hingegen stieg innerhalb der Gruppen an. Fur die géSaniteenztafel

zeigt sich ein signifikanter Zusammenhang (p = 0,033). Bei Einzetuataung der schweren
Kopf-, Hals- und Gesichtsverletzungen ergab sich zwischen den Umpegr zwar eine
Tendenz, jedoch kein signifikanter Unterschied, lediglich fur mitt@lece Verletzungen

zwischen den Gruppen 1 und 3 (p = 0,032).
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4.4.4 Fahrzeugdeformation

Die Dach- und Seitenintrusion eines Unfallfahrzeuges wurde im ib&neech anhand
standardisierter Messpunkte bestimmt. Deformationen wurden in dreiddipppen eingeteilt
(siehe 3.2.4.2). Es gab 70 Uberschlage (66 %) mit einer leichten dmtr@siter 10 cm), 22
Unfalle (21 %) mit einer mittelgradigen (10 bis 20 cm) und 14 Unféll3 %) mit einer
schweren (Uber 20 cm) Dach- und Seitenintrusion. In einer mathemafsgealberstellung
von Fahrzeugdeformation und Verletzungsschwere des Fahrers konnte gezden, dass
der Anteil an leichtgradig verletzten Insassen (79%, 68 %, 29 %)denitSchwere der
Fahrzeugdeformation deutlich abnahm (Abb. 38). Gleichzeitig stiegetive Anteil an
schweren Kopf-, Hals- und Gesichtsverletzungen (3 %, 14 %, 50%). Hindpigbnder
Anteil an Fahrern mit mittelschweren Verletzungen in diesemp&degion in allen drei
Deformationsbereichen nahezu konstant (18%, 18%, 21 %). Zwischen den Untergtuppen
und 3 sowie 2 und 3 besteht ein signifikanter Unterschied beziglich scthvertetzungen
(p < 0,001 bzw. p = 0,016).

Abbildung 38: Korrelation zwischen Fahrzeugdeformation und Insassenvégtzungen

(*p<0,05)

Oleicht @ mittelschwer @ schwer

*
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4.4.5 Vertikale Hohendifferenz

In 10 der 106 Uberschlage (9 %) uberrollte das Unfallfahrzeug eiedansf\bhang und
Uberwandt dabei eine Hohendifferenz (HD) zur Fahrbahn von mindestens 2 Mete der
geringen Anzahl an Fallen ergaben sich Unterschiede in der Atemigtverteilung beim
Vergleich der Unfélle mit und ohne HD. Der Anteil an leicht weten Insassen lag bei 74 %
in der Gruppe ohne und bei 30 % in der Gruppe mit einer HD Uber 2 Meg&reRtive
Haufigkeit mittelschwerer Kopf-, Hals- und Gesichtsverletzungeg syon 18 % auf 30 %
und die schwerer Verletzungen von 8 % auf 40 %. Fur die gesamte Koztiage sowie fur
die AIS 3+ Verletzungen stellte sich ein signifikanter Unteiest (p = 0,004 bzw. p = 0,003)
heraus (Abb. 39).

Abbildung 39: Korrelation zwischen vertikaler Hohendifferenz und

Insassenverletzungen (* p < 0,05)

‘I:Ileicht B mittelschwer B schwer ‘
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Untersucht man die Verkehrsunfélle auf eine Korrelation zwischenHizrund der

maximalen Deformation des Fahrerkompartments, so ergab sich flirgesamte

Kontingenztafel ein signifikanter Unterschied (p = 0,028). Der weatinteil der Fahrzeuge
mit mittelgradiger Intrusion (10 bis 20 cm) lag im Unfallkollekinit einer HD Uber 2 Meter
etwa im gleichen Bereich wie bei den Uberschlagen ohne HD (20. %1v&). Hingegen
unterschied sich der Anteil schwer beschadigter Fahrzeuge zwislgme beiden Gruppen
signifikant (40 % vs. 10 %; p = 0,009), wie Abbildung 40 zeigt.

Abbildung 40: Korrelation zwischen vertikaler Hohendifferenz und

Fahrzeugdeformation (* p < 0,05)
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4.4.6 Endzustand der Windschutzscheibe

Durch Analyse fotographischer Aufnahmen der Unfallfahrzeuge wurdBesiehadigung der
Windschutzscheibe beurteilt. Als beschadigt galten Frontscheibemtdieder gesprungen,
gebrochen oder aus dem Rahmen gedrtickt worden waren und damit kein&Gadir fir
das Fahrzeugdach gewahrleisten konnten (siehe 3.2.4.3). Bei 68 Fahrzeuyggrbéstand
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nach dieser Definition ein erheblicher Schaden der Windschutzscheibeyf@@dlrzeuge
(36 %) waren dagegen in diesem Bereich weitestgehend unbeschadight&rsuchung der
maximalen Deformation des Fahrerkompartments ergaben sich im iddinauf die
Beschéadigung der Windschutzscheibe erhebliche Unterschiede (Abb. 4i¢ldige Anteil
mittelgradiger (16 % vs. 24 %) und hochgradigen Dach- und Seitenintrugi®fens. 19 %)
stieg bei Beschadigung der Windschutzscheibe deutlich an. Fur Umfdleschwerer

Intrusion (Gber 20 cm) bestand ein signifikanter Unterschied (p = 0,016).

Abbildung 41: Korrelation zwischen Beschadigung der Windschutscheibe und
Fahrzeugdeformation (* p < 0,05)
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Der Schadenszustand der Frontscheibe wurde mit der VerletzungssathegeiFahrers in
Korrelation gebracht und untersucht. Es ergab sich ein deutlicheedrsti mittelschweren
und schweren Verletzungen bei Beschadigung der Windschutzscheibe. Jedochnicalente
far AIS 2 (10 % vs. 24 %) noch fur AIS 3+ (8 % vs. 13 %) Verletzungersiginifikanter
Unterschied nachgewiesen werden (p = 0,101 bzw. p = 0,405).
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4.4.7 Endlage des Fahrzeugs

Als letzter Parameter zur Klassifikation von Uberschlagen wdigleEndlage des Fahrzeugs
untersucht. In 47 Verkehrsunfallen (44 %) kam das Unfallfahrzeug auf ddarirk zum
Stehen, 52 Pkws (49 %) landeten am Ende der Uberschlagsbewegung dd&atesmd 7

Pkws (7 %) auf der Fahrzeugseite.

Von letzterer Gruppe hatte keiner der Unfallfahrzeuge eine nadeirDeformation des
Fahrerkompartments tber 10 cm (Abb. 42). Zwischen der Endlage Rader umddigte
sich in der Verteilung der Fahrzeugdeformation kaum ein Unterscloecbhb11 Fahrzeuge
(23 %) mit Endlage Rader als auch 11 Fahrzeuge (21 %) mit Eridéadpewiesen eine Dach-
und Seitenintrusion zwischen 10 und 20 cm auf. Unter den Fahrzeugen mitesdiivasion
(Uber 20 cm) waren die Unfélle mit Endlage Dach haufiger vertrétl % vs. 17 %). Jedoch
ergab sich hierfir kein signifikanter Unterschied (p = 0,306).

Abbildung 42: Korrelation zwischen Fahrzeugendlage und Fahrzegdeformation
(*p<0,05)
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Bei Korrelation der Fahrzeugendlage mit der Verletzungsschwese Fahrers zeigten
Uberschlage mit Endlage Rader ein haufigeres Auftreten saittekerer (19 % vs. 17 %) und
schwerer (15 % vs. 10 %) Verletzungen als Unfalle mit Endlageh.Dain signifikanter

Unterschied bestand fur diese Aussage jedoch nicht (p = 0,725).

4.5 Korrelation von Unfallschwere und Insassenverkzungen

Mit Hilfe der oben beschriebenen Unfallparameter wurde ein Alguris zur Klassifizierung
von Uberschlagen erstellt. Die Auspragung der einzelnen Paragireterjeden Unfalls ergab
eine individuelle Punktebewertung (siehe 3.3). Die folgende Graphik giiMedteilung der
Punktewerte im Analysekollektiv wieder (Abb. 43).

Die Uberschlagsunfalle wurden im Folgenden entsprechend dem Gesanmtaunktedrei
verschiedene Kategorien eingeteilt. Aus dem Algorithmus leitech ssomit 65
Verkehrsunfélle (61 %) mit einer leichten Unfallschwere, 30 (28rlbeiner mittelgradigen

und 11 (10 %) mit einer hochgradigen Unfallschwere ab.

Abbildung 43: Verteilung der Punktewerte aller Uberschlage (n = 106)
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Ziel dieser Studie war es zu Uberprifen, ob das entwickelte Schemiaer ausreichenden
Klassifizierung und Abschatzung der Unfallschwere realer Fahiibeugchlage angewendet
werden kann. Hierzu wurde untersucht, ob ein Zusammenhang besteht zwisohsohdaus
dem Algorithmus ergebenden Unfallschweregrad und der Verletzungsschder
Fahrzeuginsassen in der Korperregion Kopf, Hals und Gesicht. Dielddhiaére wurde
hierzu der Verletzungsschwere der Fahrer in einer Kontingengafgnibergestellt, wie
Tabelle 17 zeigt. In 91 % der leichten Uberschlage waren die rFahrerletzt oder
leichtgradig verletzt, nur in 6 der 65 Falle (9 %) waren die Fahrtelschwer oder schwer
verletzt. Umgekehrt waren 59 der 74 (80 %) leicht verletzten Famremem Unfall von
niedrigem Schweregrad verwickelt. Anders verhielt es sich k& lsahweren Unféllen. Von
30 Uberschlagen aus dieser Kategorie erlitten 13 Fahrer (43c#ielend 15 Fahrer (50 %)
mittelschwere Kopf-, Hals- und Gesichtsverletzungen. Umgekehanwks der 20 (75 %)
AIS 2 Verletzten an einem mittelschweren Unfall beteiligt. gab ein Kollektiv von 11
Unfallen mit hohem Schweregrad. Etwa drei Viertel der Insa@f0) wurden dabei schwer
bis todlich (AIS 3+) verletzt, 3 der 11 Insassen (27 %) wurden Ibishhittelschwer verletzt
geborgen. Unter den 12 untersuchten schwer verletzten FahrzeugingdSsa)(befanden

sich zwei Drittel der Personen (67 %) in einem Uberschlagsunfall mit sanwagauf.

Tabelle 17: Unfallschwere und Kopf-/ Halsverletzungen des Fahrers

Unfallschwere AIS0-1 AIS2 AIS 3+

Leichter Unfall (n = 65) 59(91%) 4(6%) 2(3%)
Mittelschwerer Unfall (n =30) 13 (43 %) 15 (50 %) 2 (7 %)

Schwerer Unfall (n = 11) 2(18%) 1(9%) 8(73%)

Abbildung 44 stellt die Verteilung der Verletzungschwere fur Kop&lsHund Gesicht in den
einzelnen Unfallskategorien dar. Fur schwere Verletzungen erdakisi signifikant hoheres
Auftreten zwischen den Unfallkategorien A und C bzw. B und C (p < 0,001zv2,001).

Ebenfalls signifikant haufiger konnten mittelschwere Verletzungetier Unfallkategorie B

im Vergleich zu den Kategorien A und C (p < 0,001 bzw. p = 0,007) festgestellt werden.
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Abbildung 44: Korrelation zwischen Unfallschwere und Kopf-, Hals- und Gesichts-

verletzungen der Fahrer (* p < 0,05)
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Auch die Gesamtverletzungsschwere der Insassen (ISS) wurdeuaghteBei insgesamt 66
Fahrern wurden ausschlie3lich leichte Verletzungen (ISS 1-5) diagedstweitere 15
Personen waren unverletzt (ISS 0). Diese Personengruppe wurde fatudie als leicht
verletzt definiert. Die Anzahl mittelschwer verletzter bsen (ISS 6-15) lag bei 12 Fahrern.
13 Insassen wiesen einen ISS von 16 oder hoher auf und galten als sdbtzérvew.
polytraumatisiert. Diesen Kategorien der Unfallschwere wurd&dsamtverletzungsschwere
der Fahrer rechnerisch gegentbergestellt. Die Verteilung ddetxengsschwere zeigt
Abbildung 45.

Der Anteil leicht verletzter Fahrer sank mit der SchwerelWl#alles von 94 % und 60 % in
Kategorie A und B auf 18 % in Kategorie C. Die relative Haufigkehwer verletzter
Fahrzeuginsassen stieg von 1 % und 17 % in den ersten beiden Kategdr&h%ain der
Kategorie der schweren Unfélle. Von 12 mittelschwer verletzégmefn waren 7 (58 %) an
einem Verkehrsunfall mittlerer Schwere beteiligt. Der Chi-pagTest nach Pearson ergab
einen signifikanten Unterschied (p < 0,001). Fir schwere Verletzungdite stich ein

signifikant héheres Auftreten in der Unfallkategorie C gegenlberk@gegorien A und B
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heraus (p < 0,001 bzw. p < 0,036). Mittelschwer verletzte Insassen kaynéikant haufiger
in Unfallen der Kategorie B als der Kategorie A vor (p < 0,003)jsdwen den
Unfallkategorien B und C ergab sich diesbeztiglich kein signifikanter Untersghied,$63).

Abbildung 45: Korrelation zwischen Unfallschwere und Gesamtverletzngsschwere

(* p <0,05)
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4.6 Korrelation von Unfallschwere und Insassenparater

Manner (11 %) waren etwas haufiger als Frauen (9 %) an eineneisn Unfall beteiligt.
Auch bei mittelschweren Uberschlagsunfallen lag der relativeeilhah Mannern (28 %)
geringfugig hoher als an Frauen (27 %). Statistisch konnte keinikagmédr Unterschied
zwischen den Geschlechtern festgestellt werden. Ein Dritteimdemnlichen Fahrer in der
Altersgruppe zwischen 25 und 34 Jahren waren in einem mittelschwafah érwickelt,
etwas hoher lag der Anteil im Altersbereich zwischen 35 und 44 )&hte%), niedriger
hingegen ab einem Alter von 55 Jahren (25 %). 80 % der mittelschweféieln = 30)

betraf somit méannliche Fahrer unter 45 Jahre. Von 5 der 10 Manner (50e% )y einem
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schweren Verkehrsunfall beteiligt waren, lag das Alter zuntpdekt des Unfalls bei
maximal 35 Jahren. Unter den Frauen gab es drei Personen, die dtetstimveren und nur

eine Person, die einen schweren Uberschlagsunfall hatten.

Tabelle 18: Verteilung der Insassenverletzungen nach Kérpergrof3e und

Dachdeformation

Beschreibung AIS0-1 AIS2 AIS3+ Gesamt

Deformation < 10 cm (n =41)

bis 165 cm 1 1 - 2
166 — 175 cm 12 2 - 14
176 — 185 cm 13 3 - 16
ab 186 cm 9 - - 9

Deformation 10 — 20 cm (n = 1«

bis 165 cm

1

166 — 175 cm 3 - -
176 — 185 cm 5
1

ab 186 cm

Deformation >20 cm (n=7)

bis 165 cm - - - -
166 — 175 cm 2 - - 2
176 — 185 cm 1 - 2 3
ab 186 cm 1 - 1 2

Bei 62 der 106 (58 %) Verkehrsunfalle konnte die Korpergrof3e der Fahtenrbesverden
(sieche 4.1.2). Es wurde untersucht, welche Verteilung die Kopf-, Hals-GQGewichts-
verletzungen in Abhé&ngigkeit von der KorpergréRe der Fahrer und der Dadornaker
Fahrerkompartments aufwiesen (Tabelle 18). Bei 41 Pkws mit geaiggr Intrusion (unter
10 cm) kamen unabhéngig von der Grol3e des Fahrers keine schwererungeletzor. Die
Anzahl der AIS 2 Verletzten stieg mit zunehmender KorpergroRé&alaer stetig an. Alle
Fahrer (ber 186 cm blieben bei Uberschlagsunfallen mit geringfudigeh- und
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Seitenintrusion leicht verletzt (AIS 0-1). Bei mittelschwereac® und Seitenintrusionen (10
— 20 cm) erlitten zwei der 14 Fahrer eine AIS 2 Verletzung iopfK Hals- und
Gesichtsbereich und ein Fahrer eine AIS 3+ Verletzung bei eibigrekgroie zwischen 176
und 185 cm. Ein Fahrer mit einer Korpergro3e Uber 186 cm war mittelscianetzt. Keine

AIS 2 oder AIS 3+ Verletzungen waren bei einer Korpergrof3e unter 176 cm zu finden.

7 von 62 Uberschlagsunfallen mit bekannter KoérpergroRe zeigten schveste Dnd
Seitenintrusionen im Fahrerbereich (Uber 20 cm). In diesem Kolle&bveg keine AIS 2
Verletzungen Kopf-, Hals- und Gesichtsbereich. Ebenso gab es keing+AV&rletzungen

bei Fahrern unter 176 cm Korpergrof3e, im Groél3enbereich zwischen 176 und 18me&m ka
zwei und Uber 186 cm ein Insasse mit schweren Verletzungen vor. Fifedelung der
Kopf-, Hals- und Gesichtsverletzungen in Abhangigkeit von Korpergréf3e und

Fahrzeugdeformation lief3 sich keine signifikante Aussage treffen.

4.7 Korrelation von Pkw-Typ und Unfallschwere

Die Datenbank enthielt die Parameter Entwicklungstyp, KarossedeFahrzeugserie zur
genaueren Fahrzeugbeschreibung. In der vorliegenden Studie wurden diesedeturch
Parameter ,Pkw-Typ“ ersetzt. ,Alte Limousinen“ bezeichnet dabahrzeuge, deren
Produktion zur Zeit der Studie bereits abgeschlossen war, ,neue Limapusiagegen
Fahrzeuge, deren Produktion noch lief (vgl. Tabelle 9). Es wurde im Ikbifaktiv die
relative Verteilung der verschiedenen Pkw-Typen in den einzelnen |k#xtégorien
untersucht (Abb. 46).

Fur alle drei Fahrzeuggro3en konnte festgestellt werden, dassreddnfélle haufiger bei
den alteren als bei den neueren Produktionsmodellen auftraten. Die Haufigkeit kieinkeea
Limousinen von 5 % auf 0 %, bei grof3en Limousinen von 14% auf 0 % rucklaufiggamge
blieb der relative Anteil schwerer Unfélle bei mittelgroliemausinen nahezu gleich (19,2 %
vs. 18,8 %). Bei mittelschweren Uberschlagsunfillen zeigten @ieilModelle kleiner und
mittelgrofRer Limousinen im Vergleich zu den neueren Produktionsmodétien B6heren
relativen Anteil (30 % vs. 11 % bzw. 31 % vs. 25 %). Unter den grof3en Linesukbdnnte
dagegen ein Anstieg der Haufigkeit mittelschwerer Unfélle vodolduf 60 % festgestellt
werden. Diese Unfallgruppe enthielt allerdings nur 7 bzw. 5 untersbahteeuge. Fir keine

der aufgefuihrten Analysen ergab sich ein signifikanter Unterschied.
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Abbildung 46: Haufigkeitsverteilung von Pkw-Typen und Unfallschwere § = 106)
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4.8 Seitenairbagsysteme und Verletzungsschwere

20 der 106 analysierten Unfallfahrzeuge waren mit einem Selbagaystem ausgestattet, in
18 Fallen bestand ein zusatzlicher Kopfairbag (ITS) (siehe 3.2.4.4). ADgstattung
beschrankte sich im Studienkollektiv auf die neueren Produktionsmodell&kideren und
mittelgrofRen Limousinen“. Demnach war bei acht der neun ,kleinen Limexfs{89 %) und
bei 12 der 16 ,mittleren Limousinen® (75 %) ein Seitenairbagsysiegebaut gewesen. Bei
sieben Unfallfahrzeugen lag die Unfallschwere unterhalb der Assldselle, so dass die
Seitenairbagsysteme folglich nicht ausgelést wurden. In sechslldonféonnte eine
Auslosung des Seitenairbags auf der rechten Fahrzeugseitestieditggerden, bei den
ubrigen sieben Unféallen wurde eine Auslésung auf der linken (n = 2) h#wbesden
Fahrzeugseiten (n = 5) nachgewiesen, davon funf Falle mit ITSe Bieben Falle wurden
auf Unfallschwere und Verletzungsverhalten der Insassen untersuamnaCle konnte
zwischen vier leichten, zwei mittelschweren und einem schwerealdifferenziert werden.
In der Gruppe der leichten Unfélle blieben die Fahrer unverletz(noder erlitten maximal
eine AIS 1 Verletzung (n = 2). Die Gesamtverletzung der Insagaeinsgesamt geringfugig:
ISS 0 (n=1) und ISS 1-5 (n = 3).
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Unter den mittelschweren Unféllen gab es einen Insassen mitAd$héd Weichteilverletzung

im Kopf-, Hals- und Gesichtsbereich durch Kontakt mit dem Fahrzeugdach (ISS énd3e
weiteren Fahrer wurde eine AIS 2 Verletzung in Form einer Corangetebri erfasst. Das
entsprechende Unfallfahrzeug war nicht mit einem ITS ausgest@der Insasse war
insgesamt schwer verletzt (ISS 29) aufgrund einer schweren Tedetxung (AIS 4), einer
Radiustrimmerfraktur des rechten Unterarmes (AIS 3) sowie Baekenringfraktur (AIS 2).
Untersuchte man den Unfallhergang naher, so hatte das Fahrzeug vechliggreine
Ausgangsgeschwindigkeit von uber 150 km/h und dberschlug sich in Folge rhehrfac

Abbildung 47 a zeigt eine Innenaufnahme des Unfallfahrzeugs mit ausgelostaemaiBite

Schliel3lich gab es einen schweren Unfall, bei welchem sich daszebg mehrfach
Uberschlug, dabei mit grol3eren Baumen kollidierte und auf dem Dacim l@igd. Das
Fahrzeugdach war mittelgradig (10 bis 20 cm) deformiert. TrotzSdawere des Unfalls,
erlitt der Fahrer lediglich eine AIS 2 Verletzung am Kopf und wagesamt mittelschwer
verletzt (ISS 9). Gurt und Airbag bewahrten den Insassen vor eiegtidg] aus dem

Fahrzeug. Abbildung 47 b zeigt das Unfallfahrzeug mit ausgeldstem AirbaggyE&m

Abbildung 47: a und b Beispiele eines Unfallfahrzeugs mit ausgeldsteniridag-System

Das Studienkollektiv enthielt einen Uberschlag, der zu einer todlicedet¥ung des Fahrers

im Kopf-, Hals- und Gesichtsbereich fuhrte. Als verletzungsveruradeh&ontaktstelle
wurde der seitliche Dachrahmen eruiert. Das Unfallfahrzeug kamirey Geschwindigkeit
von uber 150 km/h nach rechts von der Autobahn ab, vollfihrte in der angrenzerglen tief

Boschung eine halbe Umdrehung und rutschte mehrere Meter auf dem Bach die
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Endlage. Das Fahrzeugdach wurde dabei wahrend des Uberschlags (ilassi20 cm)
eingedriickt. Das funktionsfahige Seitenairbagsystem l6ste riph@ge nicht aus, da die
Hauptkraftkomponente bei diesem Unfall von oben (Z-Richtung) kam und nicht von der Seite.
Tatsé&chlich hatte der Airbag auch keinen Nutzen gehabt, da siafisdesé entsprechend der
Krafteinwirkung nach oben bewegte, wo er mit dem Dachrahmen kokidEsthandelte sich

bei dem Uberschlagsunfall sicherlich um einen Katastrophenfall, deandegurtete Insasse
auch mit passiven Sicherheitssystemen aufgrund der starken Daclateformicht hatte

Uberleben kénnen.

4.9 Unfalleinzelanalyse mit AIS3+ Verletzungen

Die Tabelle im Anhang dieser Arbeit zeigt Angaben zu Fahrerigizzelverletzungen von
Kopf, Hals wund Gesicht, zu den Kontakistellen im Fahrzeug sowie zur

Gesamtverletzungsschwere der Fahrer fur alle AIS 3+ Falle (n = 12).

AIS 6 (n = 3)

Das Studienkollektiv enthielt 3 tddliche Unfalle mit einer maxanaVerletzungsschwere
AIS 6 in der Korperregion Kopf, Hals und Gesicht. Die Gesamtvergsschwere hatte nach
Definition einen ISS-Wert von 75 (Félle 1 bis 3). Bei allen drehréa traten
Schadelbasisfrakturen auf, bei zwei Unféllen kam es gesicherteizer schweren
Hirnkontusion, unter anderem auch zu mehrfachen kndchernen Verletzungen u$sGes
Bei einer Person waren die weiteren Verletzungen nicht exakhiekdntersuchte man das
Fahrzeug auf Kontaktstellen, so konnten bei diesen Féllen zweimsgitlexhe Dachrahmen
und einmal die B-Saule als Ursache flr die Verletzungen nacrggwieerden. Bei allen drei
Uberschlagen wurden die Fahrzeuge auf dem Dach liegend vorgefunden gtet zéme
starke Dachdeformation (Uber 20 cm) sowie eine gebrochene Windschiltescber
Algorithmus ergab jeweils eine Unfallschwere der Kategorie Ale 3 Fahrer waren
angegurtet. Bei zwei Fahrzeugen war kein Seitenairbag vorhandeRal@ipeug war mit
Seitenairbag und ITS ausgestattet, die wahrend des Uberschlags jetibelusiizsten. Dieser
Pkw kam wie bereits beschrieben mit hoher Geschwindigkeit von der Fahrbahmyehere
Schraubenbewegung und landete nach zwei Viertel-Umdrehungen an eindrissigen

Hang direkt auf dem linken seitlichen Dachrahmen, welcher massiv eingedrickt wurde.
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AIS5 (n=2)

Bei zwei Fahrern konnten AIS 5 Verletzungen nachgewiesen werdém4Ffénd 5). In einem
Fall handelte es sich um eine Kehlkopfverletzung mit tddlichem Awgsdaformationen zu
weiteren Einzelverletzungen blieben trotz Nachforschungen unbekannt. Auokxakée
Ursache fir die Halsverletzung konnte nicht eruiert werden. Mogléte win Kontakt des
Insassen mit dem Lenkrad oder dem Schiebedachrahmen, da das Fahrzébgd&thcm

eingedruckt und der Fahrer mit 186 cm relativ grof3 war.

Im zweiten Fall mit AIS 5 Verletzung verunfallte eine waihk Fahrerin. Durch Kontakt mit
dem stark (Uber 20 cm) eingedriickten Fahrzeugdach entstand eine Ldsedkttanauf Hohe

der Halswirbelkorper sechs und sieben mit der Folge einer komplgtterschnittslahmung.
Beide genannten Unfélle fanden in einer ,kleinen &lteren Limousitaét' snd bei beiden
Fahrzeugen konnte eine starke Dachdeformation sowie eine gebrochenehitirgtsheibe

festgestellt werden. Es bestand ein mittleres Geschwindigkegas (80 bis 150 km/h) und
ein Kontakt mit Kollisionsgegnern, die dem Unfallfahrzeug einenlergtt bis hohen

Widerstand entgegensetzen.

AIS 4 (n = 3)

Es gab drei Verkehrsunfalle mit einer AIS 4 Verletzung im Kag&ls- und Gesichtsbereich
(Falle 6 bis 8). Bei zwei Fahrern ereignete sich eine disuokgtare HWS-Verletzung,
einmal in Kombination mit einer Quetschung des Riuckenmarks auf HOhevieltsn
Wirbelkdrpers mit inkompletter Querschnittslahmung, einmal mit eisaebduralen
Hirnhautblutung. Im ersten Fall konnte keine Kontaktstelle im Fahrzeagpgewiesen
werden, so dass die Vermutung bestand, dass es zu keiner Kopf-Fahteeaigibn
gekommen ist. Dieses Unfallfahrzeug zeigte keine Dachdeformatider grél3ere

Beschadigung der Windschutzscheibe (leichter Unfall).

Im zweiten Fall kam das Fahrzeug von der Fahrbahn ab und landetemaxdrlggphase von
etwa 30 bis 40 Metern auf dem Dach. Dieses wurde dabei stark eéickfedwobei der
Hauptschaden im Fondbereich rechts lokalisiert war (mittelschvidméall). Es fand ein

Insassenkontakt mit der B-S&ule statt, wo auch Blutspuren nachgewiesen werden konnten.

Im dritten Fall verliel3 das Fahrzeug aufgrund eines Schleudervorganggiuaplaning die

Fahrbahn und Uberschlagt sich an einer absteigenden Bdschung mehrfabiacbagurde
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mehr als 20 cm tief eingedruckt (schwerer Unfall). Durch Kontakt dam seitlichen
Dachrahmen erlitt der Insasse ein offenes SHT (Pneumenzephatsghmerer kndcherner

Gesichtsverletzung, wie in den folgenden CT-Abbildungen zu sehen ist (Abb. 48 c-d).

Abbildung 48: a — d Beispiel eines Unfallfahrzeugs mit CT-Bildern deBahrers

AIS 3 (n = 4)

SchlieRlich gab es im Studienkollektiv vier Uberschlagunfille, derahreF AIS 3
Verletzungen erlitten (Falle 9 bis 12). In zwei der Félleldstden untersuchten Insassen eine
Commotio cerebri mit langerer Bewusstlosigkeit auf. Die veulegsverursachende
Kontaktstelle war dabei jeweils das Fahrzeugdach. In beiden HRiberschlug sich das
Fahrzeug mehrmals und das Dach wurde dabei mittelgradig (10 — 2@etonniert. Eine
hohe Ausgangsgeschwindigkeit bzw. ein schwerer Kollisionsgegnen wareGrund fur eine

Einstufung der Unfallschwere in die Kategorie B bzw. C.
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Bei einem Verkehrsunfall mit AIS 3 Verletzung zeigte siaheefAusgangsgeschwindigkeit
von Uber 180 km/h, ein mehrfacher Uberschlag sowie eine maRige Intrus®on de
Fahrerkompartments (10 — 20 cm). Der Uberschlag wurde nach dem Wdgasitals
schwerer Unfall eingestuft. In Folge kam es zu einer Kopf-Fabri#eraktion im Bereich

der B-S&ule. Der Fahrer erlitt dabei eine Schadeldachfraktlinkem Hinterkopf, welche bis

in die Schédelbasis zog, sowie rechtsseitig frontale KontusionsblatungesSinne einer
contre-coup-Verletzung. Der vierte AIS 3 verletzte Fahrertedlirch Dachkontakt eine
Platzwunde an der rechten Kopfhélfte und eine Subluxation zwischen dbalkbipern 5

und 6. Das Fahrzeug hatte beim Unfall nur eine minimale Dachbesghgdigd wurde als

leichter Unfall klassifiziert.

4.10 Unfalleinzelanalyse schwerer Uberschlage mit 18 0-2

Verletzungen

Wie Tabelle 17 (siehe 4.5) zeigt, enthielt das Studienkollektiv degkehrsunfalle, fir die
der Algorithmus einen schweren Uberschlag ermittelte. Dieliggéei Fahrer erlitten in zwei
Fallen lediglich geringflgige (AIS 0-1 bzw. ISS 1-5), in einem [Rall mittelschwere
Verletzungen (AIS 2 bzw. ISS 6-15) im Korperbereich Kopf, Hals und Gesicht.

Beim ersten Unfall lag die Ausgangsgeschwindigkeit des Falszbeg ca. 200 km/h.
Wahrend des mehrfachen Uberschlags wurde das Dach deutlich (10 —&@gsauyiickt und
die Windschutzscheibe schwer beschadigt. Der Pkw blieb schliellickemubach liegen. Es
gab im Verlauf des Unfalles keine Kollision mit anderen Objekig®en dem Untergrund
(Abb. 49 a und b). Der 185 cm grol3e Fahrer erlitt eine Weichteilzengtam Kopf durch

Kontakt mit dem Schiebedachrahmen, sowie eine AIS 2 Verletzung der unteren &ktremi

Beim zweiten Unfall hatte das Fahrzeug eine Ausgangsgeschiaitdigon 185 km/h,
Uberschlug sich an einem steilen Abhang eineinhalbmal und blieb auf alerme&gdach
liegen (Abb. 40 c und d). Die Frontscheibe war gebrochen und das Fahrerkoempart
mittelschwer deformiert. Der 27 Jahre junge ménnliche Fahremaat,72 m relativ klein
gewachsen. Es konnten keine Kontaktspuren an Fahrzeugstrukturen im Innexsimastdlt
werden. In beiden Fallen war das Unfallfahrzeug nicht mit eineticken Airbagsystem

ausgerustet.
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Im dritten Fall kam das Unfallfahrzeug mit einer verhaltnism&éringeren Geschwindigkeit
(120 km/h) rechts von der Fahrbahn ab, Uberschlug sich mehrfach auf demzendean
Feld, durchstiel3 einen Wildschutzzaun und kollidierte mit mehreren gnoiBatenen. Dabei
wurde das Fahrzeugdach mittelschwer eingedrickt (10 — 20 cm), der Pkw blieb schligl3lich a
dem Dach liegen. Wahrend des Unfalles wurde das seitliche Aydiags mit ITS ausgelost
(siehe Abb. 47 b). Der Fahrer erlitt, wie bereits beschrieben,destazchweren Uberschlages
lediglich eine Prellung der linken Gesichtshélfte mit kurzzeitigleichgewichtsstorung
sowie eine Schlusselbeinfraktur links und mehrfache Prellungen im t- Busd

Schulterbereich. Er war insgesamt mittelschwer verletzt (ISS 9).

Abbildung 49: a — d Beispiele fur Fahrzeuge mit hoher Unfallschwere
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5 Diskussion

Stral3enverkehrsunfélle zeigen im Vergleich zu anderen EreigrbggerErkrankungen, wie
beispielsweise Tumore oder kardiovaskulare Erkrankungen, ein durchsdnmiédrigeres
Sterbealter, was zu einem deutlich erhdhten Verlust an Erwegestitbensjahren (,loss of
productive years of life*) fuhrt [82, 84]. Laut einem Bericht desidtal Automotive
Sampling System (NASS) waren im Jahr 2002 Verkehrsunfalle dierfdarTodesursache fur

Personen bhis zu einem Alter von 33 Jahren.

Die National Highway Traffic Safety Association (NHTSA)ricatete wiederholt, dass
gerade Uberschlagsunfalle aufgrund ihrer extrem hohen Mortatitgr@es Problem in den
USA darstelle. Nur bei etwa 2,5% der 11,1 Mio. Verkehrsunfélle im 2808 fand ein
Uberschlag statt. Der Anteil der Uberschlagsunfille bei todiataufenden Unféllen lag
indessen bei 20%. Dies entspricht iber 10.000 getoteten Insassen pro J#&m[i@he
Zahlen zeigten sich bereits Ende der 80er und Anfang der 90er Jah64 [B&]. Auch in
Australien kommen Uberschlage unter den tddlichen Verkehrsunfallerd5mit &hnlich
haufig vor [38]. Uberschlagsunfalle sind im Allgemeinen sehr destreiBieignisse. Obwonhl
der Uberschlag nicht die haufigste Kollisionsart darstellterighit einer hohen Inzidenzrate

an schweren Verletzungen (10 bis 50%) wie auch an Todesfallen assoziiert [38, 71, 87].

Wegen ihres haufigeren Auftretens wurden in der Vergangenheit keon &rontal- und
Seitenkollisionen unfallanalysiert. Der relative Anteil der Satwesetzten und Getdteten
wurde durch Gegenmalnahmen fur Frontal- und Seitenkollisionen (z.B. Gurt- und
Airbagsysteme) zunehmend zuungunsten der Uberschlage verschoben. Rislaatign
Uberschlage in der Verkehrsunfallforschung nur relativ geringe AlBamkeit. Die Zahl

der verfiigbaren Publikationen zu Uberschlagsunfallen ist daher geringer [8]. Giunohag

auch die Schwierigkeit sein, die Unfallschwere eines Uberschlags zuiklassif.

5.1 Insassenkollektiv — Ein- und Ausschlusskriterie

Einige Publikationen zu Uberschlagsunfallen beziehen ihre Unfalldatennationalen
Datenbanken wie z.B. National Automotive Sampling System — CrashwortagsSystem
(NASS-CDS), Fatal Accident Reporting System (FARS), Natidbedsh Severity Study
(NCSS). Sie enthalten heterogene Daten zu Fahrzeugtypen, Unfatiloleén, Unfallschwere
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und demographischen Verteilungen und kénnen daher sehr schwer miteinandeherergl
werden [38]. Zahlreiche Studien analysierten zumeist Verkehrsunfitleverschiedenen
Fahrzeugtypen [20, 85, 90]. Die Datenbank fur die vorliegende Studie enitfélideten zu
Fahrzeugen eines Herstellers. Dieser Automobilhersteller ekdliviverschiedene Baureihen
mit kKleinen, mittelgroRen und grof3en Limousinen, Cabriolets, Gelande- umdakizeugen.
Diese Baureihen koénnen ein sehr unterschiedliches dynamisches \femaheend eines
Unfalles zeigen. Ziel dieser Studie ist es aber gerade, chéglihnliche bzw. vergleichbare
Unfallfahrzeuge zu analysieren. Daher wurde die urspringliche Datenbat 896
Verkehrsunfallen nach Uberschlagen mit Limousinen gefiltert.

In der verwendeten Datenbank konnten nur sehr wenige Uberschlagsunfabeeiming um
die Querachse des Fahrzeuges (Front-End Uberschlag) gefunden waxdmigeh nicht nur
fur das Fahrzeug, sondern auch fur die beteiligten Insassen ein vollkoranteres
dynamisches Verhalten wahrend des Unfalles. Aus Griinden der mangebrdéic¥ibarkeit
mit Uberschlagen um die Langsachse gingen Front-End Uberschldgeimidie weitere
Analyse ein. Sie sollten auch aufgrund ihrer geringen Anzahl gesoeeelanalysiert
werden. Die Datenbank mit 896 Verkehrsunfallen enthielt medizinischienDau 319
Beifahrern und 200 Ruckinsassen, bezogen auf alle Unfallarten. Die dakér
Sitzpositionen lag bei Uberschlagen niedriger. Die vorliegende Stodizentrierte sich auf
die Analyse von Insassen mit der Sitzposition Fahrer. Mit diesgmitiSsollen Kopf-, Hals-
und Gesichtsverletzungen und deren Ursachen besser vergleichbar gematd, zum

anderen sollen statistisch aussagekraftige Ergebnisse erzielt werden.

Bei keiner anderen Unfallart kann es haufiger zu Insassenejektionemekoiwie beim

Uberschlag [43, 55]. Unabhangig vom Unfallhergang ist das Herausschaleeinsassen
mit einem signifikant hoheren Verletzungs- bzw. Letalitatsrisiedbunden [42, 67, 71, 88].
Bis zu 50% der schwer verletzten Insassen sind wahrend des Udalisses

herausgeschleudert worden [76, 87]. Schwere Verletzungen bei Unfallen ktibigea treten

zumeist aul3erhalb des Fahrzeuges auf, diese sind unberechenbar und Iysibttzara Aus

der Datenbank fiir diese Studie wurden daher alle Uberschlage attyebabter
Insassenejektion aus der weiteren Analyse entfernt. Dazu zahlepantielle Ejektionen, die
im Hinblick auf Kopf- und Halsverletzungen sehr gefahrlich sind. Higthan der Insasse
mit Teilen des Kérpers durch die offene oder gebrochene Seitensesilem Fahrzeug
hangen [38, 76].
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Wichtigste Gegenmalinahme zur Verhinderung einer Ejektion ist dieexidung des
Sicherheitsgurtes. Die Gurtbenutzung hat einen deutlichen Effekt sufetetzungsmuster
der Insassen und senkt das Risiko einer Ejektion wéhrend des Urmjaifkant [20, 60, 85].
Ohne Gurtbenutzung wird der Insasse in seiner Sitzposition nichteeliald kann wahrend
des Uberschlages multiple Insassen-Fahrzeug-Kontakte erleidee. Midille wurden nicht
weiter analysiert, da ein Grof3teil mit einer Insassenejektion einhefgdberdem kann weder
der Einfluss bestimmter Kontaktstellen auf die Verletzungssehwech der Nutzen passiver

Sicherheitssysteme (z.B. Seitenairbag) analysiert werden.

Zahlreiche Studienautoren analysierten unfallbedingte Insassenwegetzin Abhangigkeit
des Kollisionstypes. Bei Uberschlagen stellte sich heraus, daskugd Hals zu den am
haufigsten verletzten Korperregionen gehdéren und zugleich die schwafstietzungen
aufweisen [21, 23, 24, 38, 40, 42, 43, 55, 90]. Fur die vorliegende Arbeit wurde gemaf
Tscherne das Polytrauma als Verletzung mehrerer Korperregionen Qrdansysteme
definiert, wobei wenigsten eine Verletzung oder die Kombination nmeshvierletzungen vital
bedrohlich ist [65]. Die Gesamtverletzungsschwere polytraumagisieahrer zeigte einen
ISS-Wert von 16 und dariber. Polytraumatisierte Fahrzeuginsassesnveiee signifikant
hohere Inzidenzrate (p < 0,001) an AIS 2+ Kopf- und Halsverletzungen el ni
polytraumatisierte.

In der vorliegenden Arbeit mit 106 Uberschlagen wurde die Verletzcmgsse abhangig
von der Koérperregion untersucht. Verletzungen der oberen Extremitat (5@Pa)es Gesichts
(38%) waren unter leicht verletzten Fahrern haufig betroffene Kaégienen, bei
zunehmender Verletzungsschwere waren sie allerdings rucklaufgpliis jedoch beachtet
werden, dass der Abbreviated Injury Score fur Verletzungen desh@ssiend der oberen
Extremitaten keine hohen AIS-Werte vorsieht und daher schweretetademgen in diesen
Korperregionen seltener zu finden sind. Anders verhielt es sich mitvddetzungen im
Brustbereich und an den unteren Extremitaten. Sie kamen insgesangetigner vor, traten
aber unter schwer verletzten Insassen relativ haufiger auf. Kogflalsdvaren insgesamt in
66% aller Uberschlage verletzt. Diese Korperregion stand somiiigheh der
Verletzungshaufigkeit sowie der Verletzungsschwere an vordegsédle, wie zahlreiche
andere Arbeiten bereits bestéatigen konnten [23, 42, 90]. Die Unfallfor§bberas, Bradford
et al. untersuchten ebenfalls Insassenverletzungen bei Verkehrsuoféke Aufteilung nach

Korperregion. Sie zeigten in einer entsprechend der Verletzungssclwfgeschlisselten
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Rangliste, dass unter AIS3+ verletzten Insassen Kopf- und Brustveden die hochste
Inzidenzrate aufwiesen, Verletzungen im Bereich Gesicht, ArmeBente waren dagegen

viel seltener nachweisbar [89].

Das Studienkollektiv zeigte ein deutlich haufigeres Vorkommen méannkaiezeuginsassen
(95 von 106). Etwa 70% der Insassen hatten zum Zeitpunkt des Unfallsbeimsbéer unter
45 Jahren. Die grof3te Anzahl an Fahrern beiderlei Geschlechis kgersbereich zwischen
25 und 34 Jahren. In dieser Personengruppe traten die meisten AIS 2+ I&@8+A
Verletzungen im Kopf-, Gesicht- und Halsbereich auf, ebenso dieamdistassen mit einer
schweren Gesamtverletzung (ISSL6). Ein statistisch signifikanter Unterschied ergab sich
hierfir jedoch nicht. Auch das Bundesamt fur Statisik bestétigte,inlaes Personengruppe
der Fahranfanger das mit Abstand hdchste Unfallrisiko bestehe.dRagdtsrisiko in dieser

Altersgruppe ist beinahe dreimal so hoch wie dasjenige der tbrigen Altersgruppen [14]

Im Studienkollektiv lag die durchschnittliche Gréf3e der Manner bei 180cm 1und der
Frauen bei 164 + 7 cm. AIS 3+ Kopfverletzungen kamen erst ab einer Grol3e Uber g6 c
die Anzahl der AIS 2 Verletzungen stieg mit der Korpergrol3e,alaslings nur bis zu einer
GroRRe von 185 cm galt. Die Ergebnisse vermitteln den Eindruck, dass&ersit kleinerer
Korpergrolde eher seltener schwere Kopf- und Halsverletzungen erleidedi¥dsegPersonen.
Dies kdonnte am hoheren Abstand zwischen Insassenkopf und FahrzeugdachRigeges.
und Kanianthra zeigten in ihrer Analyse bereits, dass bei ihiilarem Kopf-Dach-Abstand
die Inzidenzrate fur Kopfverletzungen niedriger war [75]. Fur di¢gdi& konnte allerdings
nur bei knapp 60% der Fahrer die Korpergrol3e bestimmt werden. Statistischgefhusagen
aufgrund der geringen Fallzahl schwer zu treffen. Allein die AngbdseKorpergrof3e sagt
nicht viel aus Uber den initialen Kopf-Dach-Abstand, da die KorperproportoerelAersonen
recht unterschiedlich sein konnen. Weitere wichtige Parameteasaiddie genaue Sitz- und
Ruckenlehnenposition. Diese konnten fur die Arbeit jedoch nicht eruiert nyeddesie im
Unfallfragebogen Uberwiegend fehlten. Desweiteren muss erwahndenyerdass die
Sitzposition héaufig nach dem Unfall durch Rettungsfachkrafte zuruBgrgler Insassen

verstellt worden war.
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5.2 Ausgangsgeschwindigkeit

Fur planare Unfélle, wie Frontal-, Heck- und Seitenkollisionen, sintaDrebder EES weit
akzeptierte Messmethoden zur Bestimmung der Unfallschwere [20, #4dlid-Beurteilung
von Uberschlagsunfallen sind Delta v oder EES jedoch eher ungeeighlegictee Studien
bestatigten, dass die Ausgangsgeschwindigkeit eines Fahrzeuddnfaifparameter mit
signifikantem Einfluss auf die Insassen-Fahrzeug-Interaktion und Betgen darstelle. Eine
von Palanca durchgefiuihrte multivariate logistische Regressionsarelyab unter anderem,
dass eine hohe Fahrzeuggeschwindigkeit (p=0,003) mit schweren Vertizatagistisch
korrelierten [67]. Auch Harwin und Emery untersuchten eine Datenbank anglakd
(CARS) mit 4000 Uberschlagsunfallen. Sie veréffentlichten bereits 1@88s die
Verletzungsschwere der Insassen stark mit der Ausgangsgesakeihdin Relation stehe
[37]. Ebenso erkannten Terhune und Digges, dass die Fahrgeschwindigkeilseheidender
Parameter zur Beschreibung der Unfallschwere sei und signifikaem Verletzungsrisiko
korreliere [20, 87].

Eine Untersuchung der Durchschnittsgeschwindigkeit verschiedenerddigialivies eine um

20 mph (32 km/h) hoéhere Ausgangsgeschwindigkeit von Uberschlagen gegenuber sog
planaren Unfallen auf. Die mittlere Geschwindigkeit bei Ubergshiafallen lag bei 50 mph

(80 km/h) im Vergleich zu 28 mph (45 km/h) bei anderen UnfallartenVB&iehrsunfallen

mit getOteten Fahrzeuginsassen konnten sogar im Mittel noch hohechwaaligkeiten
festgestellt werden (63,4 mph vs. 453 mph bzw. 102 km/h vs. 73 km/h) [20, 54].
Verschiedene Analysen der NASS- und NCSS-Datenbanken ergaben, dashidge in der
Regel Hochgeschwindigkeitsunféalle darstellen und mit einem zurmeistn Energieniveau
einhergehen. Uber die Halfte der Fahrzeuge hatten eine Ausgasiysipeiigkeit von
mindestens 50 mph (80 km/h) [21, 25, 43, 70, 79].

Ein haufig auftretendes Problem ist allerdings die exakte petktise Bestimmung der
Geschwindigkeit. Teilweise wurde die Geschwindigkeitsbegrenzung Usfallort als
Schatzung verwendet. Die vorliegende Arbeit nutzt drei GeschwindiQkediche, fur die
analytische Berechnungen der Unfallingenieure zu Fahr- und Kollisisctsgadigkeiten
sowie polizeiliche Unfall- und Schadenberichte herangezogen wurdene Desvalle
wurden nicht willkirlich bestimmt. Geschwindigkeiten unter 80 km/h findéch s
hauptsachlich innerorts oder auf3erorts auf Landstral3en. Geschwindigkegeinen 80 und

150 km/h sind vor allem auf BundesstraRen und Autobahnen, wahrend hohere
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Geschwindigkeiten fast ausschlie3lich auf Autobahnen oder autobahnahnlicla@enSt
anzutreffen sind. Die Tatsache, dass 97 % der Uberschlage ausnunéaiektiv eine
Geschwindigkeit tber 80 km/h (19 % Uber 150 km/h) aufwiesen, bestéatigdeisBage, dass
Uberschlage Hochgeschwindigkeitsunfalle sind. Eine statistischdys&naeigte jedoch
keinen signifikanten Unterschied in der Verletzungsverteilung, zumaal Uhfalle mit
niedrigerem Geschwindigkeitsniveau aufgrund der geringen Anzahl nighieiehend
auswertbar waren (siehe 4.4.1). Es zeichnete sich jedoch die Tendemasabgine
zunehmende Ausgangsgeschwindigkeit ein héheres Risiko fur Kopf- und Htlavegen

darstellt, woflir auch die Verteilung der Gesamtverletzungsschwere deseinsgsicht.

5.3 Anzahl der Umdrehungen (Quarter-turns)

Die Anzahl der Uberschlage hangt mit der Fahrgeschwindigkeitmenea und wird in
Viertel-Umdrehungen (quarter-turns) angegeben. Bei jeder Vidnwlrehung rotiert das
Fahrzeug um 90 Grad. Es ist zwar keine stets akzeptierte Miwsia zur Beurteilung der
Unfallschwere, wurde aber bereits desofteren in friheren Arbeigewendet [16, 20, 37,

43, 75]. Ana Maria Eigen und Segal konnten zeigen, dass liber 50 %ladhschlagsunfalle

in weniger als vier Viertelumdrehungen endeten [26, 79]. Analysen addA&S-Datenbank
ergaben, dass nur ein Drittel der Unfallfahrzeuge mehr alggamee Umdrehung vollendete.
Diese Unfélle verursachten aber 54 % der aufgetretenen Persomemsdhérley untersuchte

in seiner Studie die Unfallparameter Ausgangsgeschwindigkeityidhling, Anzahl der
Umdrehungen, Endlage des Fahrzeugs und Ejektion des Insassen. Er konnte keinen
eindeutigen Zusammenhang zwischen der Umdrehungszahl des Fahrzeugs und der
Insassenverletzung dokumentieren [43]. Die Ho6he der Rotationskréafte miightler
Umdrehungsanzahl des Fahrzeuges in Zusammenhang, die Zahl der mdgéichkantakte

mit dem Boden beeinflusst wiederum das Risiko fur Kopf- und Halsverletzungen [21, 79].

Fir die vorliegende Studie erfolgte eine Einteilung der Ubersciniaghl in drei Bereiche. Es
wurden Uberschlagen unterhalb einer kompletten Umdrehung (unter vier rjjuarte
Uberschlage mit ein bis zwei Umdrehungen (vier bis acht quarted) mehrfache
Uberschlage (iiber neun quarter) unterschieden (siehe 3.2.3.2). Lediglickl&2F#hrzeuge

(n = 106) drehten sich weniger als vier Viertel mal. Das Studiekto enthielt 39 %

Mehrfachiuberschlage. Der deutlich héhere Anteil an Unféllen mit mdshrier quarter-turns
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konnte im ebenfalls grofReren Anteil von Unféallen mit hoher Geschwindidiegirindet
liegen, welche laut Literatur miteinander statistisch kometie[20]. Eine signifikante
Korrelation von Umdrehungszahl und Verletzungsschwere konnte in dieses Stafistisch
nicht bestatigt werden, jedoch zeigte sich die Tendenz einer Zundamdisikos fur

mittelschwere und schwere Kopf-, Hals- und Gesichtsverletzungen (siehe 4.4.2).

Ausgangsgeschwindigkeit und Anzahl der Umdrehungen des Fahrzeugesrseh@ineinen
wichtigen Einfluss auf die Unfallschwere des Uberschlags zu haben,nicht unmittelbar

auf die Verletzungsschwere des Insassen.

5.4 Kollisionsgegner

Uberschlage sind Verkehrunfalle mit sehr komplexen Fahrzeugbeweguriden.
Energieabbau findet im Vergleich zu anderen Unfallarten tber eieéféageren Zeitraum

statt [20]. Die meisten Unfallfahrzeuge verlassen dabei dieb&hhrund tberschlagen sich
mehr oder weniger oft auf dem Untergrund. Dabei kann es zu den untdlisbsien
Kontakten mit anderen feststehenden Objekten kommen. Haufig sind dieslescDijekte

wie B&aume oder Stral3enpolen [8, 29, 57, 74]. Dachintrusionen, die mit schweren bis todlichen
Verletzungen assoziiert sind, entstehen nicht immer durch den Ulagrspdrl se, sondern

auch als Folge einer Kollision des Daches mit einem feststehenden Objekt [38].

Ein von Hurley veroffentlichntes Paper préasentierte eine deskrigiivalyse der CCIS-
Datenbank (Cooperative Crash Injury Study) zur Beschreibung realesditzgsunfalle in
Grol3britannien. 652 Unféalle mit ein oder mehreren Fahrzeugen wurden nawh ihr
Unfallhergang differenziert. Der grof3te Anteil von AIS 3+ Vetieh lag bei

Uberschlagsunfallen mit einer zusatzlichen ,horizontalen® Kollision [43].

In dieser Arbeit wurden die Objekte bestimmt, mit denen die Uafalttuge Kontakt hatten.
Es z&hlten dabei nur die Kollisionen, die einen maf3geblichen Energi@anténfallablauf
aufwiesen. Da das Insassenkompartment die verletzungsbestimmendgaZsiakt, wurden
auch nur Kontakte in diesem Bereich angerechnet (siehe 3.2.3.3). Fir tiseAmarden die
Kollisionsgegner weiter differenziert. Es gab reine Ubersehtiig dem Untergrund (82 %),
Uberschlage mit Kollisionen gegen Objekte, die dem Fahrzeug eiadrigein Widerstand
(10 %) und welche, die einen hohen Widerstand (8 %) entgegensetzen undotialesie
Fahrzeugbeschadigungen verursachten. Die Studie bestatigte eitkangribheres Risiko
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fur mittelschwere und schwere Verletzungen im Kopf-, Hals- undc@sbereich, wenn das
Unfallfahrzeug wahrend des Uberschlages mit feststehenden Objedhlieiierte. Es muss
allerdings darauf hingewiesen werden, dass eine Reihe weiteramé&ter beziglich des
Kollisionsgegners einen Einfluss auf den Unfallablauf und die Beschi#gigchwere am
Fahrzeug haben kdnnen, wie z.B. die Beschaffenheit des Untergrundessdiirgépfligter

Acker kann sich relativ ,weich” verhalten, hingegen kann im Wintargafrorener Acker
sehr ,hart” sein und grol3e Schaden am Fahrzeug verursachen. Auch del; Winledchem

das Unfallfahrzeug aufschlagt sowie die Neigung des Untergrupaderseine Rolle fir den

weiteren Unfallablauf.

5.5 Fahrzeugdeformation

McGuigan und Bondy entwarfen mit Hilfe von Daten aus der NCSS und F2d@&hbank
einen Algorithmus fir die Unfallschwere von Uberschlagen. Die Skakierte auf der
Dacheindriickung und der Umdrehungszahl des Unfallfahrzeugs. Die Ergetwigiea eine
Assoziation der Insassenverletzung mit der Unfallschwere [55pth8tr wertete diese
Assoziation nicht als direkten Zusammenhang. Wahrend Intrusionen aned@kiage einer
Kollision des Fahrzeugs mit einem anderen Objekt waren, vermutetiass Verletzungen
durch eine Insassen-Fahrzeug-Interaktion entstiinden. Nur Dachintrusioneh8ulmahes
(ca. 46 cm) hatten einen direkten Effekt auf das Verletzungsri8#oQrlowski und Bahling
dokumentierten Uberschlagstests mit und ohne Dachverstarkung (Malibe)StEuie der
Hauptschlussfolgerungen dieser Studien war, dass eine Verstarkubgahstrukturen das
Risiko fur Halsverletzungen von Dummies nicht senken und zu keinem mulsgitz|
Sicherheitsnutzen beitragen wuirde. Halsverletzungen seien vielmehrFalge einer
Kompression des Kdrpers gegen den Kopf [5, 66]. Auch Moffat et al. fanden kausalitat
zwischen Dachbeschadigung und Belastung von Kopf und Hals, da Insassenkantakte i
Fahrzeuginneren haufig weder zeitlich noch ortlich mit der Dachbdigtmé korrelierten
[58]. Fiedman und Nash zeigten bei Re-Analyse der Rohdaten von Orlowsd, da
Halsverletzungen bei Verstarkung des Fahrzeugdaches nicht aufgetrete[B@grdoelke et

al. schlussfolgerten aus einer Analyse von 836 Uberschlagen unteendemyg einer dem
VDI ahnelnden Deformationseinteilung (CDC), dass es keinen kausalem@ienhang
zwischen der Dachdeformation und der Verletzungsschwere der Ingabsejd2]. Auch hier

konnte eine Re-Analyse der Daten die Aussagen der Autoren widerlegen.
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Anhand einer Untersuchung von 192 Einzelfahrzeug-Uberschlagen (NASS), dolataenti
Terhune einen Anstieg der Verletzungsrate fur nicht herausgesafdeudsassen mit
zunehmender Dachbeschadigung [88]. Auch die primére Lokalisation der Bartio&ung
ist ein guter Indikator fur die Verletzungen [16]. Unfalle, bei denenlmsassen angegurtet
waren und nicht herausgeschleudert wurden, zeigten, dass ein starkielédsridach mit
schweren Verletzungen (AIS 3+) von Kopf, Gesicht und Hals sowie hohetafitat
korrelierte [9, 20, 25, 53, 60, 63, 80].

Dachbeschadigungen entstehen meist durch vertikale und horizontalensirigkiengen auf

Dach und dessen unterstiitzende Strukturen. Das Dach wird wahrend deshldgsrs
gewaltsam auf Kopf und Hals des Insassen heruntergedriickt [38].if)as fRr Kopf- und
Halsverletzungen steigt dabei mit abnehmendem Kopf-Dach-AbstandniBali héherem
Kopf-Dach-Abstand hingegen ist die Inzidenzrate fur Verletzungengger[57, 75]. Falltests

mit freiwilligen Testpersonen wiesen in Abwesenheit einer Ddcigion keine
halsverletzenden Belastungen auf [31]. Dachbeschadigungen wie aucleriasdstzungen
konnten prinzipiell Folge der Unfallschwere sein. Um Dachintrusiorediagkte Ursache fir
Verletzungen werten zu konnen, sollte sich ein Anstieg der Verledrmtegab einem
bestimmten Deformationsausmal® zeigen, und zwar ausschliellich Kopf- und

Halsverletzungen. Diesen Zusammenhang konnte Terhune nachweisen [87].

Andererseits jedoch konnen Insassenkontakte innerhalb des Fahrzeugs auch ohne
Dacheindrickung zu Verletzungen fiihren, sodass eine Vermeidung von Daabranusi

nicht unbedingt eine Vermeidung von Verletzungen durch Dachkontakte einsgiRg/3t
Rechnitzer et al. beschrieben, dass auch bei geringer Dacheindrickung
Wirbelsaulenverletzungen auftreten konnen [76]. Der Kopf des Fahredawerin der Nahe

der relativ ungepolsterten Stelle zwischen seitlichem Dach- uivdaAmen. Durch den
direkten Kopfkontakt mit dieser Fahrzeugstruktur traten trotz geringach- und

Seitenintrusion im Bereich der HWS hohe Kompressions- und Flexionskréfte auf.

Zur Bestimmung von Lokalisation und Ausmald einer Dachintrusion kann der VDI
herangezogen werden. Aber ein Schaden, beispielsweise im hinteredohBaées Daches,
muss nicht unbedingt schwere Insassenverletzungen nach sich ziehehkemeePersonen

im Fahrzeugfond sitzen. In der vorliegenden Studie wurden jedoch ausschlief3
Verletzungen des Fahrers untersucht. Daher wurden nur FahrzeugbesclediguBgreich

des Fahrerkompartments gewertet, welche anhand standardisierteralimabmessungen

bestimmt wurden (siehe 3.2.4.2). Die maximale Dach- und Seitenintrugsicade vin drei
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Messbereiche eingeteilt. Intrusionen tber 20cm traten im Studienkoliekt3 % der Féalle
auf. Die Inzidenzrate von AIS 3+ Verletzungen bei 106 Fahrern kotesli@bei statistisch
signifikant mit dem Auftreten schwerer Dachdeformationen. Auch oestelfung der
Gesamtverletzungsschwere zeigte einen signifikanten Unters€laedAusmald der Intrusion
kann in der vorliegenden Studie somit als entscheidender EinflussfakiBezaug auf

Unfallschwere und Verletzungsrisiko gewertet werden.

5.6 Vertikale H6hendifferenz

Dachdeformationen sind weitestgehend unabh&ngig von der Anzahl der Umdrelwiegen,
diese Studie bereits belegen konnte. Sie werden dagegen stark dutdtalever
Beschleunigungen beeinflusst [22]. Diese treten vor allem auf, wdnmaeeme wéahrend des
Unfalls die Fahrbahn verlassen und aus gréf3erer Hohe auf das Daeh §8iz Um diesem
Aspekt Rechnung zu tragen, wurde in dem Studienkollektiv untersucht, welche
Hohendifferenz das Unfallfahrzeug zwischen Fahrbahn und Endlage zurécklksigt
Grenzwert wurde hierbei eine Hohe von zwei Metern festgeledt, iwe® % der Félle
gefunden werden konnte. Die relative Haufigkeit mittelschwerer uhdieser Kopf- und
Halsverletzungen lag bei dieser Unfallgruppe signifikant héher. Jemctie absolute
Anzahl der Félle als gering zu rechnen und der Grenzwert fur dierdifferenz wurde
relativ - willkirlich festgesetzt. AulRerdem hangen Lokalisation und Alismder
Fahrzeugdeformationen von vielen weiteren Faktoren ab, die in der vodexg&tudie nicht
eingehender untersucht wurden, wie z.B. Rotationsgeschwindigkeit und —ricN&iggng

und Beschaffenheit des Untergrundes etc.. Dennoch gibt es einen matiemat
nachweisbaren Zusammenhang zwischen der vertikalen BeschleunigungiertdiefiForm

des Hohenunterschiedes zwischen Fahrbahn und Endlage — und der Dachdeformation bz

den verursachten Fahrerverletzungen (siehe 4.4.5).

5.7 Endzustand der Windschutzscheibe

Die Windschutzscheibe tragt zu etwa 30 % der strukturellen $&hilies Fahrzeugdaches

bei. Bei fehlender Frontscheibe ist das Dach somit anfalliggengger Deformationen, die
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bei Kontakt mit Kollisionsobjekten wahrend des Uberschlages auftkéteren. Die Scheibe
geht dabei meist im Verlauf der ersten vollstandigen Umdrehunguah B30, 38, 60]. Eine
Studie von Fox et altera konnte zeigen, dass Beschadigungen der Winsidusibiz
signifikant mit dem Auftreten geschlossener Kopfverletzungen und epirfaiakturen
korrelierten [28]. Im Studienkollektiv wiesen etwa zwei Dritter dénfallfahrzeuge eine
ausgepragte Beschadigung der Frontscheibe auf. Hierzu zahlten gabrasreplitterte oder
gar herausgeplatzte Windschutzscheiben. Die statistische Ausgerergab einen
signifikanten Zusammenhang zwischen dem Endzustand der Frontscheibe mach de
Uberschlag und dem Auftreten von Dachintrusionen iber 10 cm. Auch in degendan
Studie konnte eine Zunahme von AIS 2 und AIS 3+ Verletzungen bei Fahrzenigen
beschadigter Windschutzscheibe beobachtet werden, ein signifikantesdbred war jedoch

statistisch nicht nachweisbar (siehe 4.4.6).

5.8 Endlage des Fahrzeugs

Eine deskriptive Analyse von realen Uberschlagsunfallen in GroRbritarkaie zu dem
Ergebnis, dass die meisten Uberschlage auf dem Fahrzeugdach ebdsterers reine
Uberschlage ohne zusatzliche Kollision. Ein eindeutiger Zusammenhasghen Endlage
des Fahrzeugs und den Insassenverletzungen bestand hingegen nicht [48]siDaB der
Dachbeschadigung bezieht sich weniger auf die Anzahl der Umdrehungen als vaalfraibr

Endlage des Unfallwagens, besonders wenn dieses auf dem Dach zum Stillstand kam [79].

Auch in diesem Studienkollektiv kamen die meisten Unfallfahrzeuge aewhUberschlag
auf dem Dach zum Liegen (49 %). Die relative Haufigkeit schwi2eehintrusionen lag in
dieser Gruppe hoher als bei Unféllen mit einer Endlage auf den rRamtker der
Fahrzeugseite. Die Endlage ist jedoch kein sicherer Pradikatdieféterletzungsschwere der
Insassen. AIS 2 und AIS 3+ Verletzungen an Kopf, Gesicht und Halsveagar bei
Uberschlagsunfallen mit Endlage Rader im Vergleich zur Endiaygh geringfligig, aber
nicht signifikant haufiger. Die Endlage hat somit eher einen inénrells einen direkten

Einfluss auf die Insassenverletzungen.
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5.9 Kaorrelation zwischen Unfallschwere und Insassesrletzung

Zahlreiche Literaturstellen untersuchten den Einfluss verschiedlerfiaiparameter auf die
Haufigkeit und Schwere von Insassenverletzungen, wie Insassenejektidher@tzung,
maximale Dachbeschadigung, Anzahl der Umdrehungen und Fahrzeuggeschwindigke
Einzelne Studien verwendeten zur Analyse von Uberschlagen mathémaisclelle, z.B.
bindre oder multivariate logistische Regressionsverfahren [2, 6/@it84981 entwickelten

die Unfallforscher McGuigan und Bondy anhand von Unfalldaten aus den NCSSARSI F
Datenbanken einen einfachen Algorithmus zur Abschatzung der Unfallgclwvdrfanden
eine Korrelation zwischen  Auftreten von Insassenverletzungen und ded @Gar
Unfallschwere [55].

In der vorliegenden Studie wurden Parameter zu Unfallhergang und Unfalighrerwendet
zur Entwicklung eines Algorithmus, mit dessen Hilfe die Unfallsstewvon Fahrzeug-
Uberschlagen abgeschatzt werden kann. Hierfir diente ein Punktesystehes Vorlage fur
eine Stufenskala war. Hauptergebnis der Untersuchungen war eisassta Korrelation
zwischen der ermittelten Unfallschwere und der Verletzungssehder Fahrer. Dies galt
sowohl fur die Gesamtverletzungsschwere der Insassen als audfiefi8chwere der

Verletzungen im Bereich von Kopf, Gesicht und Hals.

Der in dieser Studie entwickelte Algorithmus (siehe 3.3) kann keinespréich auf
Vollstandigkeit erheben, da der Uberschlag eine sehr komplexe Wnfidistellt und das
Ausmall der Fahrzeugbeschadigungen wie auch der Insassenverletzungen leon vie
verschiedenen Faktoren abhangig ist. Der Vorteil dieser Studia @&y Verwendung eines
relativ homogenen Fahrzeugkollektivs und der damit besseren Vergléietlmar Unfalle.
Durch kleine Fallgruppen kdnnen statistische Ergebnisse jedoch veveeddn. Weiter soll
erwahnt werden, dass die Studie im Vergleich zu einigen andereersaiden relativ hohen
Anteil an AIS 3+ Verletzten aufwies; dies lag daran, dasssterelLinie schwere Unfélle oder
Unfalle mit schwerverletzten Insassen in das verwendete De@naufgenommen wurden.
Andererseits aber umfasst die Datenmenge ausschlie3lich Fahresugs Herstellers,
wohingegen andere Studien zwar auf eine gréRere Fallzahl an Ubgestiduriickgreifen
konnen, die analysierten Unfallfahrzeuge jedoch kaum miteinander wcotmgeisind, z.B.

Gelandefahrzeuge, Cabriolets, SUV, Vans.

AuBBerdem verwenden zahlreiche Studien in ihrer Unfallanalyse sowadtjamete als auch

nicht angegurtete Insassen. Wie bereits erwéhnt, hat die Gurtbeneimengsignifikanten
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Einfluss auf die Verletzungsschwere der Insassen sowie dasoBgzidiko wahrend des
Uberschlags. Der Sicherheitsgurt sorgt in der Regel fiir dasckhalten des Insassen in
seiner Sitzposition. Zur Analyse der Verletzungsursachen, der émskabrzeug-Kontakte
sowie des Nutzens der seitlichen Airbagsysteme wurden nur argjegwmd nicht
herausgeschleuderte Fahrer in die vorliegende Unfallstudie eingesahl Dieser

Arbeitsschritt sorgte fiir eine bessere Vergleichbarkeit der Uberschlag

5.10 Kontaktstellen im Fahrzeug

Wie die vorliegende Studie zeigen konnte, ergaben sich die meistktzuiegen an Kopf,
Gesicht und Hals durch Insassenkontakte mit dem Dach, gefolgt vomabawhr und den
Dachsaulen. Gerade die AIS 2+ und AIS 3+ Verletzungen entstehen durch Kantiktem
Bereich des Unfallfahrzeuges. Auch die FARS und NASS Datenbankeitidpst dass
Kontakte mit Fahrzeugstrukturen des oberen Insassenraumes die HahgturfSa
Verletzungen an HWS und Kopf darstellen [20]. Bereits 1972 kamen Higilt 2u dem
Ergebnis, dass das Fahrzeugdach die haufigste verletzungsverursa€bataldstelle bei

Uberschlagen ist und Kopf und Gesicht die meisten Verletzungen davontragen [40].

Unter den 12 ,AIS 3+ Féllen* gehen Insassenkontakte mit dem Dachmaboer den
Dachsaulen geh&auft mit schweren Hirnverletzungen in Kombination mit hknden
Schadelfrakturen einher (n = 10). Mit einer Ausnahme zeigten allez&uge eine schwere
Dach- oder Seitendeformation im Fahrerbereich, bei Unfallen mitgge Intrusion oder bei
Kontakt mit dem Fahrzeugdach konnten hingegen keine Schadelfrakturen beaolacota
(siehe 4.2.3). Wenn das Unfallfahrzeug wahrend der Umdrehung auf dem Bostehi&aytf
wird das Dach gewaltsam auf Kopf und Hals des Insassen gedrucktale/adirekter
Pathomechanismus fir Verletzungen in dieser Korperregion gewetéen kann [38, 76].
In einer retrospektive Analyse von 89 Todesopfern mit Schéadelfrakturen k8hktem
zeigen, dass Intrusionen der Insassenkabine fur viele, wenn auch nichalldlr
Schéadelfrakturen verantwortlich waren [80]. Eine Kombination von Beschlsumigind
Verzbégerung in allen drei Raumebenen fuhrt zu aufllerst komplexen Fahmedg
Insassenbewegungen [20, 25, 76]. Die Position des Kopfes zum Zeitpunkt dektiKorta
Dach, Dachrahmen oder —saule ist variabel und hangt von vielen Faktorenealandetrem

der Sitzposition, der Uberschlagsdauer und —rate, der Funktionsfahigkeit der
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Ruckhaltesysteme, der passiven und aktiven Halsmuskelaktivitat und desitsgeaden der
Bewegung von Kopf und Hals [9, 38, 76]. Dummy-Tests helfen bei der Aufkl&tang
Insassenbewegungen und der Ursachen von auftretenden Kopf- und Halsventetzange
einer Studie von Parenteau bleiben angegurtete Insassen in der Ahfssydes Uberschlags
mit dem Oberkdrper zunachst im Schultergurt, bewegen sich dann nach ola3endund
der Kopf kann Kontakt mit Fahrzeugstrukturen wie z. B. dem seitlicleniahmen haben.
Fur angegurtete Insassen wurde das Dach sogar fur 85% der lldrsache fir
Kopfverletzungen dokumentiert [69]. Schwerwiegende Kopfkontakte mit
Fahrzeuginnenstrukturen treten bei Dummyversuchen relativ frihzedigremd eines

Uberschlagsereignisses auf [35].

In der vorliegenden Studie gab es von 12 Uberschlagsunfiallen ohne Nadkineis
Kontaktstelle nur drei Insassen, die eine Hirnverletzung im Simex €ommotio cerebri
(AIS 1-2) erlitten. Schwere Hirnverletzungen oder Schadelfraktuegent in keinem Fall
ohne Insassenkontakt auf. In einer Serie neuropathologischer Untersuchungeahvaaism
400 getoteten Unfallopfern konnte McLean kein Beispiel fir eine Hiretzerhg ohne
Nachweis eines StolRes gegen den Kopf finden [56]. Tatsachlich treten Kejziwegen ohne

Kontakt auf3erst selten auf [86].

Halswirbelséulenverletzungen hingegen ereignen sich auch bei gerimygeheindriickung.
Der Insasse sitzt dabei meist direkt unter der DachbeschadigeirigefBren Dachintrusionen
stellen axiale Kompression und Biegung der Wirbelsédule den Hauptm&chs fur HWS-
Verletzungen dar. Sie entstehen durch direkten Kopfkontakt bei gleighreduziertem
Kopf-Dach-Abstand [76, 93]. Subluxationen oder Luxationsfrakturen mit oder ohne
Ruckenmarksschadigung kénnen die Folge sein. Nightingale behauptet, dé&asdieter
Zwangshaltung, der durch Insassenkontakt mit dem eingedriickten Dachhtenéste
bestimmender Faktor fur HWS-Verletzungen sein kann. Wenn der Kopfirfraseiner
Bewegung ist und sich von einer zugefiihrten Krafteinwirkung wegdrehen dd@idet die
Wirbelsaule auch bei hoher Belastung auf den Kopf keine starkereetadegen. Wenn
allerdings der Hals stark nach vorn gebeugt wird, treten typiseimrwbilaterale
Facettenblockaden auf. Bei endstandiger Position kdénnen sogar Berskingsifra
nachgewiesen werden [64]. Schwere spinale Verletzungen entstehédsamidrei mit dem
Fahrzeugdesign in Relation stehender Faktoren: der Verlust des tnmenmie Belastung

durch Kopfkontakt und das Fehlen effektiver, Energie absorbierender Polsterungen [76].
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Die vorliegende Studie enthielt nur eine geringe Anzahl von Unfatiaigen, die mit
Seitenairbagsystemen ausgestattet waren, da diese erst 195&etngurden. Die Analyse
bezieht sich aber auf Uberschlage aus dem Zeitraum 1990 bis 2002. Aoohhigezu
aufgrund der niedrigen Fallzahl keine statistischen Berechnungerclgemarden konnten,
zeigte die Einzelanalyse der Unfélle, dass seitliche Aigsagse auch bei schwereren
Uberschlagen die Insassen davor bewahrten, aus dem Fahrzeug gedchleudeden und
dadurch grolRere Verletzungen besonders im Kopf- und Halsbereich verhivetelen
konnten. Vielen Uberschlagen geht eine seitliche bzw. Kippbeschleuniguagsyatie fir
eine Airbagauslosung ausreicht. Diese passiven Sicherheitssyst@nzéeren Kopfkontakte
mit Fahrzeugoberflachen sowie Insassenejektionen aus dem seithemster [91]. Der
Vergleich von Fahrzeugen mit &hnlichen Unfallkonstellationen in eihefi€S konnte seit
Einfihrung eines seitlichen Thorax und Kopf Airbag Systems (HP®jtberine deutliche

Reduktion der schwer verletzten Insassen (AIS 3+) nachweisen [7].

5.11 Malnahmen zur Verletzungspravention

Das Hauptziel der Fahrzeugsicherheit liegt in der BewahrungJdedebensraums fiir die
Insassen. Eine Verstdrkung des Daches wird als geeignete Gdgyjeainme angesehen,
gerade auch fur Unfélle, bei denen das Fahrzeug aus einer gro3eremuHdas Dach stirzt
und eine hohe vertikale Beschleunigung in Dachdeformation umgesetzt Rime.
Vermeidung von Dachintrusionen schlief3t jedoch nicht unbedingt eine Verhindesang
Verletzungen durch Dachkontakte ein [27, 57, 72, 85]. Eine verbesserte Brswgitian
und StoRdampferfunktion konnte durch verstarkte Polsterung der Armaturen und
Fahrzeuginnenflachen erreicht werden. Dachverstarkung und Polsteruregenadlien bei
fehlender Gurtbenutzung jedoch nutzlos. Sicherheitsgurte kénnen das Risikereschw
Verletzungen von Wirbelsaule und Kopf um mindestens 52 % senken [38]dS8aeren im
Bereich der HWS signifikant die Inzidenzrate von AIS 3+ Verleteandie schitzende
Rolle von Gurtsystemen liegt dabei in der Vermeidung von KontakterclzensKopf und
Fahrzeug [92]. Aber auch bei Insassen mit Gurtbenutzung kann es zpagiredlen Ejektion
des Kopfes kommen, infolge Bruch der Seitenscheibe oder vertikaler wteichida
Dachdeformation [38, 76]. Seitenairbagsysteme entfalten sich und beddiekeorderen

seitlichen Scheiben. Sie kdnnen dadurch schwere Kopfkontakte mit Fahrzdlégbbar
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sowie Insassenejektionen aus dem Fenster verhindern [91]. Von grof3er uBgdesit
aulRerdem eine technische Weiterentwicklung der Uberschlagssensaike optimalisierte
Ausldsung der Seitenairbagsysteme. Die Unfallforschung besclsidtigtinter anderem auch
mit der Entwicklung spezieller Dachairbags, welche sich zwischnsassenkopf und
Fahrzeugdach entfalten. Uberschlagstests mit Dummies zur Ubltarsy dieser
Sicherheitssysteme konnten bereits eine signifikante Senkung von Kopf- und
Halsverletzungen dokumentieren [39]. Letztlich kann nur eine Kombination aus
Dachintegritat, Sicherheitsgurtsystemen und Airbagsystemenickiriinen Beitrag dazu

leisten, Kopf- und Halsverletzungen von Fahrzeuginsassen zu reduzieren.
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6 Zusammenfassung

Verkehrsunfélle stellen ein hohes Risiko fur schwere Personenvedetz oder Todesfalle
dar. Insbesondere Kopf und Hals zeigen dabei die haufigsten und lebensbiesternlic
Verletzungen. Uberschlagsunfalle weisen eine hohe Inzidenzrate fipf- Kund

Halsverletzungen auf.

Die vorliegende Studie umfasst 106 Uberschlage im Zeitraum 1990 bis rAi08en
folgenden Einschlusskriterien: Uberschlage tiber die Langsachsélogssene Limousinen

eines Fahrzeugherstellers, angegurtete Fahrer, keine Insassenejektion.

Ein Algorithmus zur Abschatzung der Schwere von Uberschlagsunfallese vemtwickelt.
Dieser enthélt folgende unfall- und fahrzeugspezifische Parametsgangsgeschwindigkeit,
Anzahl der Umdrehungen, Widerstand der Kollisionsgegner, Endlage und Hobendiftles
Fahrzeugs zur Fahrbahn, maximale Dach- und Seitenintrusion im Fabietbeind

Endzustand der Windschutzscheibe.

Die Fahrzeugintrusion des Fahrerkompartments korrelierte mit ddet¥uingsschwere im
Bereich Kopf, Gesicht und Hals. Das Ausmalfd der Dachdeformationistslgnifikantem

Zusammenhang mit der Integritat der Windschutzscheibe sowie dendiffeenz zwischen
Fahrbahn und Endlage des Fahrzeuges. Art und Ausmal’ des Kollisionsdedpeereinen

deutlichen, jedoch nicht signifikanten Einfluss auf die Verletzungsschwere.

Kopf- und Halsverletzungen zeigen die hochsten Inzidenzraten sowohl eioker &ls auch
unter schwerverletzten Insassen. Zu den AIS 3+ Verletzungen zaldbwers
Hirnkontusionen mit knécherner Beteiligung von Schadelkalotte und Gesicliisbsioivie

schwere Wirbelsaulenfrakturen mit Verletzung des Rickenmarks.

Etwa zwei Drittel aller Kopf- und Halsverletzungen treten dufolntakt mit Strukturen im

oberen Bereich der Fahrgastzelle auf (Dach, Dachrahmen, Dachsaulen).

Der von uns generierte und in dieser Arbeit erstmals verofferligiigorithmus zur
Charakterisierung von Uberschlagsunfallen konnte zeigen, dass eirfikaigaiKorrelation

zwischen der erhobenen Unfallschwere und der Verletzungsschweralttzelginsassen
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besteht. Dieses Resultat gilt sowohl fur die Gesamtverletzungateer wie auch fur die

Verletzungen im Bereich von Kopf, Gesicht und Hals.

Schwere Uberschlagsunfalle mit starker Intrusion des Fahrerkomgrdagt besonders im
Bereich der Dachséulen und Dachrahmen, erh6hen das Risiko fir direldgefrigmtakte

und schwere Schadel-Hirn-Traumata.

Auch leichte bis mittelschwere Unfalle mit teilweise ggarer Dachdeformation fuhrten zu
AIS 3+ Verletzungen, insbesondere im Bereich der HalswirbelsaaleHauptmechanismus
fur Wirbelsaulenverletzungen bei Dachintrusionen besteht in eindem¥@ampression und

Flexion/Extension der Wirbelsaule.

Bei fehlender Fahrer-Fahrzeug-Interaktion im Bereich des oberasskraaumes ist das
Risiko fir schwere Kopf- und Halsverletzungen geringer. Relatinkigchsige Fahrer mit
initial hoéherem Insassen-Dach-Abstand zeigen eine geringere etzzidir schwere

Verletzungen. Dabei handelt es sich jedoch um Einzelfalle.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit lasst sich folgern edesd/erstarkung der
Dachkonstruktion gepaart mit einer verbesserten Polsterung sowiek@embination von
Sicherheitsgurten und Airbagsystemen zur Pravention schwerer KopHalsderletzungen

dienen kénnten.
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Tabelle 20: Beschreibung der schweren Insassenverletzungen (AIS3&IE)

Fall | Personendaten| Verletzungen Kontaktstellen Unfallhergang Unfallort | Koll.gegner | Fahrzeug | VDI
Dachintrusion
Unfallschwere
1 Mannlich, 49J. SB-Fraktur (Keilbein) Seitl. Dachrahmen links | Abkommen von der Autobahn Leitplanke Grol3e alterg OOLDAO3
Grol3e unbek. Kontusionsblutung Seitl. Dachrahmen links Fahrbahn bei >200 km/k "Trockene Bdschung Limousine Uber 20 cm
Durchbrechen der Fahrbahn
AlS 6 Skalpierungsverletzung Seitl. Dachrahmen links | Leitplanke, 55m Boden Unfallschwere 3
. Flugphase, >8/4 Nacht
ISS 75 Nasenbeinfraktur Unbekannt Umdrehungen, Endlage
Offene Unterkieferfraktur | Unbekannt Dach
Hamatom linkes Auge Unbekannt
2 Mannlich, 62J. SB-Zertrimmerung Seitl. Dachrahmen links Abkommen von deAutobahn Abhang >2 m | Mittlere 00TDAO5
Grol3e unbek. (weitere Verletzungen Earr:rbahg na%h _reglhtks k.)el\lasse Boden neuere Uber 20 cm
unbekannt) noher  Geschwindigkeit, Fahrbahn Limousine
AIS 6 Uberschlag in einem Unfallschwere 3
Wassergraben, 4/4Regen
ISS 75 Umdrehungen, Endlage_l_a
Dach 9
3 Mannlich, 26J. SB-Fraktur B-Saule links Pkw kommt bei 150 Land- Graben Mittlere 00TDAO4
Grol3e unbek. Schwere Hirnkontusion B-Saule links km/h auf die| /Kreisstrase Boden a!tere . Uber 20 cm
Gegenfahrbahn. Trockene Limousine
AIS 6 Schleudern. Abkommep Unfallschwere 3
Fahrbahn
1SS 75 von der Fahrbahn.
Verhaken im| Nacht
Wassergraben, >8/4
Umdrehungen, Endlage
Dach
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Fall | Personendaten| Verletzungen Kontaktstellen Unfallhergang Unfallort | Koll.gegner | Fahrzeug | VDI
Dachintrusion
Unfallschwere
4 Mannlich, 27J. Kehlkopfruptur Unbekannt Abkommen nach rechts vgnAutobahn | Kleine Baume | Kleine 00TDAOS3
Grol3e 186 cm (weitere Verletzungen (evtl. Lenkrad ode der Fahrbahn_ _be| 130'150Trockene Wildschutzzaun | "CY€"€ Uber 20 cm
unbekannt) Schiebedachrahmen) km/h. Kollision mit Fahrbahn Limousine
AIS 5 mehreren kleinen B&umen Unfallschwere 3
1SS 75 und Wildschutzzaun, 4-8/4Nacht
Umdrehungen, Endlage
Rader
5 Weiblich, 49J. Luxationsfraktur C6/7 mif Dach Pkw beim Spurwechsel beiAutobahn | Schwerer Lkw | Kleine 00LDAOG6
GroRRe unbek. Querschnitt Gurt 80 km/h ins S.C.h|EUde.mTrockene Boden heuere Uber 20 cm
Prellmarke linker Hals gekommen. ) Kollision mit ahrbahn Limousine
AIS 5 Sattelzug, Uberschlag anF Unfallschwere 3
Wiese, 4-8/4 Umdrehungen,Tag
ISS 27 Endlage Rader
6 Mannlich, 37J. HWS-Distorsion Nicht zuordenbar Ungebremstes AbkommenLand-/ Boden Kleine altere 00TPGO3
Grol3e unbek. Commotio spinalis HWK4 Nicht zuordenbar EZE?bahLeChts von 4_§erre|sstral3e Limousine unter 10 cm
AlS 4 mit inkompl. Querschnitt Umdrehungen, 50m Trockene Unfallschwere 1
- Fahrbahn
1SS 17 Uberschlagsstrecke,
Endlage Rader Tag
7 Mannlich, 44J. HWS-Distorsion B-Saule links Abkommen nach links von Autobahn | Erdwall Kleine 00TDAO2
Grolie 183 cm Subdurales Hamatom links| B-Saule links der Far_\rbahn, hOheTrockene Boden heuere Uber 20 cm
Geschwindigkeit, Fahrbahn Limousine
AlS 4 Uberfahren eines Erdwalls, Unfallschwere 2
1SS 29 30m Flugphase, LandungTag
auf dem Dach nach 2/4

Umdrehungen
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Fall | Personendaten| Verletzungen Kontaktstellen Unfallhergang Unfallort Koll.gegner | Fahrzeug | VDI
Dachintrusion
Unfallschwere
8 Mannlich, 57J. Offenes Gesichtstrauma | Seitl. Dachrahmen li | Pkw  schleudert  bej Autobahn Abhang >2 m Mittlere 00TDAO2
Grol3e 187 cm Keilbeindachfraktur Seitl. Dachrahmen i Aquaplaning, Nasse Fahrbahn a_Itere . Uber 20 cm
(Pneumencephalon) Abkommen nach reChtsFahrbahn Limousine
AlS 4 P Seitl. Dachrahmen li | von  der  Fahrbahn, Unfallschwere 3
1SS 34 Orbitadach-/wandfraktur li Seitl. Dachrahmen li Uberschlag BdschungRegen
Lamina cribrosa Fraktur und ~ Fahrbahn, >8/4 Ta
Seitl. Dachrahmen li | Umdrehungen, Endlage 9
Schwere Commotio cerebr Rader
9 Mannlich, 22J. Schwere Commotio cerebri Dach Nach  Uberholvorgang Bundesstrale | Verkehrszeichern Kleine 00TZGO5
Grole unbek. Platzwunde Schadel Dach bei 18.0 km/h Abkommen Trockene Bdschung neuere 10 bis 20 cm
nach links von Fahrbahn 'Eahrbahn Limousine
AlIS 3 94m Uberschlagsstrecke Boden/Maisfeld Unfallschwere 2
im Maisfeld, >8/4| Tag
ISS 22 Umdrehungen, Endlage
Rader
10 Méannlich, 28J. Schwere Commotio cerebri Dach Abkommen nach rechtsLand-/ Abhang >2 m Mittlere 00TDAO1
Grol3e 180 cm HWS-Distorsion Nicht zuordenbar von der Fahrbahn bei G0Kreisstralte Mauer a_Itere . 10 bis 20 cm
km/h, Uberschlag amn Nasse Limousine
AIS 3 einem 10-12 m tiefen Unfallschwere 3
Fahrbahn
1SS 14 Abhang, >8/4
Umdrehungen, EndlageRegen
Dach
Tag

(Parkplatzumrandung)
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Fall | Personendaten| Verletzungen Kontaktstellen | Unfallhergang Unfallort Koll.gegner | Fahrzeug | VDI
Dachintrusion
Unfallschwere
11 Mannlich, 51J. Contusio cerebri Unbekannt Schleudern des Pkw beiAutobahn Graben Mittlere 00TDGW2
GrofRe unbek. Kontusionsblutungen rechts | B-Séaule links 180 km/h nach mehr Trockene Kleine Baume heuere 10 bis 20 cm
Spurwechsel, Eahrbahn Limousine
AIS 3 Kalottenfraktur links B-Saule links Abkommen nach rechts Wildschutzzaun Unfallschwere 3
1SS 27 occipital B-Saule links von der Fahrba_lhn,Tag Boden
SB-Fraktur links (Felsenbein Durchbrechen emesW'nter
urd ! Wildschutzzauns, StoR :
gegen Grenzstein, >8/4
Umdrehungen, Endlage
Rader
12 Mannlich, 29J. Platzwunde recht parietal Dach Gegenverkehr  zwingt Bundesstral3e | Béschung Kleine 00TDHO3
GrofRe unbek. Subluxation C5/6 Dach Pkw zum Ausweicher Feuchte neuere unter 10 cm
nach rechts von derFahrbahn Limousine
AIS 3 Fahrbahn, 4-8/4 Unfallschwere 1
ISS 10 Umdrehungen, EndlageRegen

Rader

Nacht
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Name:
Geburtsdatum:
Geburtsort:

Eltern:

Geschwister:

Schulausbildung:

1983 — 1987
1987 — 1996
1996 — 1997

Hochschulstudium:

1997 — 2004

08 — 11/2003

12/2003 - 03/2004

04 — 06/2004

8. November 2004
05/2005 — 10/2007

seit 11/2007

Marco Ramella Pezza
4. Marz 1977
Kempten / Allgau

Leo Ramella Pezza

Ingrid Ramella Pezza, geb. Dengler

Sandra Ramella Pezza

Grundschule im Haubenschloss Kempten
Allgau-Gymnasium Kempten, Abitur

Zivildienst bei der Johanniter Unfall Hilfe Kempten

Studium der Humanmedizin an der LMU Munchen
PJ-Tertial Padiatrie im Zentralklinikum Augsburg

PJ-Tertial Chirurgie in Durban , Stdafrika

PJ-Tertial Innere Medizin im Zentralklinikum Augsburg

Abschluss: lll. Staatsexamen

Assistenzarzt der Inneren Medizin im Krankenhaus Wertingen

Assistenzarzt der Kinder- und Jugendmedizin in den Kliniken

St. Elisabeth in Neuburg a.d. Donau



