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1 Einleitung

FuRRganger stellen als sogenannte Vulnerable Road Users[1] VRU (vulnerable Verkehrs-
teilnehmer) eine besondere Gruppe an Verkehrsteilnehmern dar und unterscheiden sich
in Verletzungsmuster, Verletzungsschwere und Uberlebenswahrscheinlichkeiten von an-
deren Verkehrsteilnehmern[2-4]. Die Kombination aus optimierter Primarpravention und
verbesserter Notfallversorgung hat zum Rickgang der Ful3gangertoten in der Bundesre-
publik Deutschland (BRD) von den 90er Jahren bis heute gefiihrt[5, 6]. Trotzdem verun-
glickten im Jahr 2017 31.047 Ful3ganger auf deutschen Stral3en, 483 davon todlich[7].

Insgesamt ist der Anteil todlich verungliickter Ful3ganger an allen Verkehrstoten in der
BRD Uber die letzten zehn Jahre mit 17% in 2004 nahezu konstant geblieben[8], 14% in
2012[9] und 15% in 2017 bei einem Gesamtriickgang an tddlichen Verkehrsunfallen[6,
7]. Im internationalen Vergleich liegt Deutschland dabei unter dem gesamtglobalen Anteil
von ca. 22%[10]. In Deutschland sind alle Altersgruppen und beide Geschlechter betrof-

fen, besonders stark sind dabei junge méannliche Erwachsene und Senioren vertreten[11].

Die Ful3ganger-orientierte Unfallforschung ist ein interdisziplinares Forschungsgebiet.
Dazu gehort die multifaktorielle Unfallanalyse: Einfluss der Infrastruktur, Unfallgegner-
charakteristika, Analysen menschlichen Fehlverhaltens, Einfluss von Drogen, Alkohol o-
der Medikamenten, aber auch beispielsweise die Rolle der Kollisionsgeschwindigkeit.
Alle diese Teilbereiche sollen dazu beitragen, die komplexen Zusammenhéange und
Wechselwirkungen, welche zu einem Unfallgeschehen und dessen Ausmal} beitragen,
zu verstehen und in Bezug zu setzen. Im Fokus der daraus resultierenden Erkenntnisse
stehen vor allem die Primér- und Sekundarpravention: Verkehrspolitische Entscheidun-
gen, wie innenstadtische Geschwindigkeitsbegrenzungen und Ausbau der Infrastruktur
(z.B. FulRgangerubergange), haben Einfluss auf die Verkehrssicherheit von Ful3gangern.
Technische Innovationen sollen die Folgen eines Unfalls mildern, beispielsweise durch
Fahrsicherheitssysteme (Automatische Bremssysteme)[5, 12] und Autofront-Anpassung
(z.B. Motorhaubenairbag)[13].

Im Stral3enverkehr verungliickte Ful3géanger spielen eine medizinékonomische Rolle, da
die Versorgung polytraumatisierter Patienten mit hoheren Kosten verbunden ist[14]. Da-
bei sind nicht nur direkte Kosten der Krankenhausversorgung, beispielsweise durch die

Schockraumindikation[15] und anschlieliende Rehabilitationsmal3ihahmen entscheidend,



sondern auch indirekte Kosten durch Langzeitfolgen wie durch Behinderung oder Arbeits-
ausfall belasten das Gesundheitssystem, da ca. ein Drittel der schwerverletzten Ful3gén-

ger permanente medizinische Schaden erleiden[16].

Mit ,schwer verletzt* wird in der géngigen Lehrmeinung ein Schweregrad von 3 oder ho-
her gemal} der Abbreviated Injury Scale © (AIS)[17] verstanden. Die AIS wird internatio-
nal zur Dokumentation von Verletzungen genutzt und bietet zudem eine objektive Ein-
schatzung der Verletzungsschwere an. Die AIS wird genutzt, um eine Vergleichbarkeit
sowie den internationalen Austausch beziglich der Trauma-Terminologie zu gewéhrleis-
ten. Zudem erma@glicht sie die Einschatzung der Bedeutsamkeit einer Verletzung im in-

terfachlichen Austausch zwischen Medizinern und Ingenieuren.

Der Ful3ganger ist einem motorisierten Verkehrsteilnehmer bei einer Kollision unterlegen,
sodass abhangig von der einwirkenden Kraft leichte (AIS 1-2) bis schwerwiegende (AIS
3-4) und sogar todliche (AIS 5-6) Verletzungen entstehen kénnen. Dies ist auf die vom
FuRganger aufgenommene Energie zurtickzufihren, die bei der Kollision entsteht, wel-
che zu Zerstérung von Gewebe fuhrt[18]. Ein Ful3génger ist dartber hinaus verschiede-
nen Fahrzeugstrukturen ausgesetzt und erleidet in Abhangigkeit von deren Eigenschaf-
ten und den Beriihrungspunkten am Kdorper diverse Verletzungen[19-21]: so fuhrt bei ei-
ner FuRganger-PKW-Kaollision der Kontakt mit dem Stof3fanger meist zu einer Verletzung
des Unterschenkels, wahrend der Anstol3 am Becken, entsprechend der Hohe des Be-
ckens, im Bereich der Motorhaube liegt. Der Kopf kollidiert meist mit der Windschutz-
scheibe[18].

Bei Verkehrsunfallen kbnnen neben Kopf- und Thoraxverletzungen auch Frakturen zu
lebensbedrohlichen Zustanden fuhren. Beckenfrakturen haben in der Traumatologie eine
besondere Rolle aufgrund ihres potentiellen Blutverlusts[22, 23], sodass die Frakturver-
sorgung, je nach Verletzungsausmal3, besondere therapeutische Mal3hahmen erfordert
[24].

Die Pathophysiologie einer Beckenfraktur bei einem Trauma ist von verschiedenen Fak-
toren abhéngig. Bei frontal einwirkender Kraft weicht beispielsweise die Beckenschaufel
auseinander, wahrend bei einer seitlich einwirkenden Kraft der Beckenring gedreht wird
und eine axial einwirkende Kraft zur Verschiebung der Beckenhalften gegeneinander
fuhrt[25]. Die Schwere kann, je nach Ausmal’ der Instabilitat einer Beckenfraktur, von AIS
2 bis AIS 5 reichen.



Beckenfrakturen bei Verkehrsunféllen werden als Marker fur die Gesamtverletzungs-
schwere genutzt[26], da diese Patienten meist insgesamt schwerer verletzt sind als Pati-
enten ohne Beckenfrakturen[27]. 60% der Patienten mit komplexen Beckenfrakturen sind
polytraumatisiert[25]. Das Notfallmanagement verschiedener Beckenfrakturen kann das
Outcome eines Verletzten entscheidend beeinflussen[28]. Im Fokus stehen lebensret-
tende MalRnahmen gemald etablierter notfallmedizinischer Algorithmen[26]. So ist be-
schrieben, dass verletzte Ful3ganger eine hohere Rate an prahospitalen Intubationen ha-
ben[29], und dass ein Beckenuberrolltrauma sogar eine Indikation zur Intubation dar-
stellt[14]. Des Weiteren verlangen die daraus resultierenden Verletzungen spezifische
therapeutische Mallnahmen[30] wie z.B. Beckenzwingen[31]. Diese ermdglichen bereits
im prahospitalen Management die Stabilisierung von Beckenfrakturen. Damit soll ein hy-
povolamischer Schock verhindert werden[32-34]. Zur intermediaren Versorgung kommen
externe Fixateure[35, 36] zum Einsatz. Allerdings ist eine adaquate Versorgung nicht nur
in der Akutsituation bedeutsam, wenn Begleitverletzungen wie Gefal3blutungen relevant
sind[37], sondern auch im Verlauf, um eine bessere langfristige Patientenversorgung und

Rehabilitation zu gewéhrleisten[31].

Unter Berlcksichtigung der Rolle der Beckenfraktur in der notfallmedizinischen Versor-
gung ist die Hauptfragestellung dieser Arbeit, wie sich tddlich verungliickte Fuligéanger
mit und ohne Beckenfraktur voneinander unterscheiden. Mégliche Alleinstellungsmerk-
male und Charakteristika der Falle mit Beckenfrakturen sollen identifiziert werden. Die
Nebenfragestellung ist, wie sich die Falle mit Beckenfrakturen untereinander unterschei-
den. lhre Verletzungscharakteristika werden detailliert aufgezeigt und Unterschiede zwi-

schen Fallen verschiedener Verletzungsschwere verglichen.

Durch die Betrachtung dieser Todesféalle sollen Rickschlisse auf die Bedeutsamkeit von

Beckenfrakturen im Verletzungskomplex verungliickter FuRgénger gezogen werden.



2 Material und Methodik

2.1 Datenquelle und Fallkollektiv

Als Datenbasis dienen Fallakten zu todlichen Verkehrsunfallen, die durch das Institut fur
Rechtsmedizin der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen (IRM) bearbeitet wurden.
Das Institut ist flr das Einzugsgebiet Oberbayern, Niederbayern und Schwaben zustén-

dig, ausgenommen der Gemeinden Straubing und Kelheim.

Von allen erfassten Unfallbeteiligten erfolgte die Betrachtung von Ful3gangertoten und
deren Unfallgegner der Jahre 2004 bis 2006. In den Jahren 2004-2006 erfolgten 157
Sektionen am Institut. Ful3géngertote, die zwar im Sektionsbuch protokolliert wurden, an
denen aber keine gerichtliche Sektion durchgefiihrt wurde, werden nicht bertcksichtigt
(zwei Falle). Es ergibt sich flr diesen Zeitraum eine Fallzahl von 155 toten Ful3gangern,

die am IRM gerichtlich obduziert wurden.

Alle Félle, bei denen der Unfallgegner eine S-Bahn, eine U-Bahn, ein Zug oder ein Objekt
(z.B. Abschleppseil) war, werden aus der weiteren Betrachtung ausgeschlossen. Fir die
Auswertung werden jedoch Tram-Bahnen berucksichtigt, da diese in der Minchner In-
nenstadt (wo sich alle Falle mit Tram-Bahnen ereigneten) keine gesondert verlaufenden
Schienen abfahren, sondern Teil des Uberirdischen Stralenverkehrs sind. Ferner werden
diejenigen Falle aussortiert, bei denen nach der Obduktion kein kausaler Zusammenhang
zwischen Verkehrsunfall und Tod hergestellt werden konnte. Dartber hinaus werden
Falle, bei denen es fraglich ist, ob ein Stralenverkehrsunfall tatsachlich stattgefunden

hat (z.B. Sturz im Parkhaus ohne vorangegangenen Kontakt mit Fahrzeug) exkludiert.

Von den verbleibenden 125 Fallen werden jene, fur die keine staatsanwaltschaftlichen
Akten verflgbar sind, ebenfalls ausgeschlossen (12 Félle), um ein Fallkollektiv mit der

héchsten Rate an vergleichbaren Daten zu erhalten.

Dadurch ergibt sich ein zu untersuchendes Fallkollektiv von 113 Fallen. Davon ereigneten
sich 49 Félle im Jahr 2004, 36 Félle in 2005 und 28 Félle in 2006.



2.2 Kodierung der Verletzungen der Fu3ganger
2.2.1 Verletzungskodierung nach AIS

In einem ersten Schritt werden die Obduktionsberichte des Fallkollektivs gesichtet und
die deutschsprachigen Verletzungsbeschreibungen in ihrer klinischen Beschreibung in
einen ,AlS Code®- Abbreviated Injury Scale © Code (abgekiirzter Verletzungscode) tber-
setzt. Die Kodierung erfolgt gemaf den Kodierungsregeln der Association for the Advan-
cement of Automotive Medicine (AAAM). Dazu wird das Codebook ,Abreviated Injury
Scale 2005 update 2008“[38] und die Clarifications 2012[39] der AAAM genutzt.

Die AIS dient der numerischen Zuordnung diverser Verletzungsbeschreibungen zu einer
sechsstelligen Nummer und einer qualitativ wertenden, letzten, siebten Ziffer, welche die
Bewertung des Schweregrads der Verletzung (AIS 1- AIS 6) beinhaltet. Dabei entspricht
eine AIS Verletzung Schweregrad 1 einer leichten Verletzung (bspw. eine Schirfung),
AIS 2 einer ernsten, AIS 3 einer schweren, AIS 4 einer sehr schweren, AIS 5 einer kriti-
schen und Schweregrad 6 einer heutzutage nicht behandelbaren, maximalen, d.h. nicht
mit dem Leben vereinbaren, Verletzung (bspw. Dekapitation). Diese Bewertung geht auf
die Ausarbeitungen der AAAM aus dem Jahre 1971 zurtick und wird im standigen Diskurs
durch die AAAM in der inzwischen schon 8. Uberarbeitungsauflage AlS 2015 fortlaufend
aktualisiert und angepasst[17]. Zum Zeitpunkt der Kodierungen fiir diese Arbeit war die
8. Auflage noch nicht publiziert, sodass die Version 2008 herangezogen wird.

Die Kodierungen werden von Mitarbeitern und Doktoranden des IRM kontrollgelesen; alle
sind in der AlS-Kodierung geschult; eine offizielle AlS-Zertifizierung liegt zum Zeitpunkt
der Erstellung dieser Dissertation nicht vor. Verletzungen, die sich nach dem Unfall er-

eigneten oder iatrogen verursacht sind, werden nicht kodiert.

Fur jeden Fall des Fallkollektivs wird der maximale AIS einer Korperregion (MAIS), der
insgesamt maximale AIS des Falls (MAISces) und der Injury Severity Score (ISS) gebildet.
Sowohl der MAISces als auch der ISS dienen der Beschreibung der Verletzungsschwere
eines mehrfach verletzten Patienten und erleichtern, wie die AlS, die Vergleichbarkeit in

einem internationalen, interfachlichen Setting.

Der MAIS einer Korperregion wird durch die jeweilige(n) Verletzung(en) mit dem héchsten
AIS-Schweregrad in jeder der neun definierten Korperregionen bestimmt (s. Tabelle 11

im Anhang). Die Korperregion (numerisch zugeordnet) des MAISces wird vermerkt.
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Tragen mehrere Korperregionen den MAISces, SO entspricht die Korperregion des MAIS-
ces der Kombination aus allen diesen Regionen. Zum Beispiel: Falls der MAIS fir die
Regionen Kopf (1), Thorax (4) und Untere Extremitaten (8) gleich schwer ausfallt, wird

die MAISces der Korperregion 148 zugeordnet.

Der ,ISS-Injury Severity Score[40]“ wird berechnet, indem man die MAIS-Werte der drei
schwerstverletzten Korperregionen jeweils quadriert und dann miteinander addiert (z.B.
ISS=(MAISa)? +( MAISb) 2 +( MAISc) 2 (s. Abbildung 1). Die Korperregionen zur Berech-
nung des ISS sind per Definition[38] die sechs Regionen: (1) Kopf & Hals, (2) Gesicht,
(3) Thorax, (4) Abdomen, (5) Extremitaten und (6) External.

Beispiel zur Berechnung des Injury Severity Score (ISS)

Kdrperregion Kopf und Hals: schwerste Verletzung entspricht Verletzungsgrad 4
(MAIS ist 4)

Kdrperregion Thorax: schwerste Verletzung entspricht Verletzungsgrad 3 (MAIS ist
3)

Korperregion Extremitaten: schwerste Verletzung entspricht Verletzungsgrad 2
(MAIS ist 2)

Daraus folgt: ISS=(42+32+29)=16+9+4=29

Der MAISces betragt 4 und liegt in der Korperregion 1 (Kopf und Hals).

Abbildung 1 Beispiel zur Berechnung des Injury Severity Score (ISS) (Beispiel erstellt
gemafl AAAM)

2.2.2 Kategorisierung von Verletzungen zur Beschreibung von Verletzungsmustern

Zur Betrachtung des Verletzungsmusters werden folgende Einschrankungen vorgenom-
men: Kopfverletzungen, Verletzungen des Gesichts und des Halses, Verletzungen des
Abdomens, des Thorax, sowie der oberen Extremitaten werden als relevant bewertet bei
AIS = 3. Die Verletzungen der Wirbelsaule (WS) zahlen je nach Abschnitt (Hals-
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WS/Brust-WS/Lenden-WS) zu den Verletzungen des Halses, Thorax und Abdomen.
Auch fir die Region ,AuRere” liegt der Cut-Off-Wert bei AIS 3.

Es werden die Gruppen mit und ohne Beckenfraktur gebildet: with pelvic fracture (WPF)
und no pelvic fracture (NPF). Fur jeden Fall mit Beckenfraktur wird der AIS-Schweregrad
2, 3, 4 oder 5 (pelvic fracture AIS (=PFAIS) 2, 3, 4, 5) festgehalten. Die Frakturen den
kndchernen Beckens haben alle mindestens einen PFAIS 2. Bei den Verletzungen der
unteren Extremitaten werden sonst nur Verletzungen mit einem AIS Schweregrad = 3
eingeschlossen und daraus vier den Obduktionsberichten zu entnehmende Verletzungs-

kategorien gebildet: Femurfraktur, Tibiafraktur, Fibulafraktur und Amputation.

Liegt eine "Whole Body (explosion-type) Injury"! vor, ein Code, der genutzt wird, wenn
sich multiple Organverletzungen des Gehirns, Thorax und/oder Abdomens mit dem Ver-
lust einer oder mehrerer GliedmalRen und/oder Enthauptung ereignen, werden alle ein-
zelnen Verletzungen zusatzlich separat kodiert. Somit kénnen die einzelnen Verletzun-

gen in dem gesamten Verletzungskomplex bewertet werden.

2.3 Erfassung und Analyse der Unfalle

Zur weiteren Datenerhebung werden zusatzlich die staatsanwaltschaftlichen Akten der
Féalle gesichtet. Diese beinhalten u.a. ein unfallanalytisches Gutachten, in seltenen Fallen
ein biomechanisches Gutachten, eine polizeiliche Verkehrsunfallanzeige, Protokolle von
Zeugenbefragungen, Fotografien und Unfallskizzen und Fahrzeugdetails (s.u.). Parame-
ter, die im Zusammenhang mit der Notfallversorgung oder Versorgung im Krankenhaus
stehen (Interventionen, Behandlungsdauer, Komplikationen usw.), werden nicht erhoben,
da keine ausreichende Datenbasis vorliegt (beispielsweise finden sich keine Notarztpro-

tokolle oder Krankenhausakten).

1*“Whole Body [explosion-type] Injury- massive; multiple organ injury to brain, thorax
and/or abdomen, with loss of one or more limbs and/or decapitation” Code: 021008.6"
[38]

12



2.3.1 Angaben zum Unfall gemafR} der Verkehrsunfallanzeige und unfallanalytischen
Gutachten

Der Verkehrsunfallanzeige der Polizei werden folgende Informationen entnommen:

e Gegner (Fahrzeug, Objekt) des Ful3gangers
e Alter des FuRgangers

e Geschlecht des FuRgangers

o Todeszeitpunkt

e Ortslage/Unfallort

Die Informationen aus dem unfallanalytischen Gutachten (falls vorhanden) werden extra-

hiert und systematisch ausgewertet:

* Erfassung von minimalen und maximalen Ausgangs- und Kollisionsgeschwindig-
keit. Wird in dem Gutachten nur eine Kollisionsgeschwindigkeit genannt, so wird
dieser Wert sowohl fir min. als auch max. benutzt. Liegen keine eindeutigen Daten
vor, ob der Ful3ganger zum Zeitpunkt der Kollision stillgestanden ist, wird die Ken-
nung "999" fir unbekannt als Geschwindigkeit eingetragen. Geht aus dem Gut-
achten hervor, dass der Ful3ganger unmittelbar vor Kollision stand (z.B. durch war-
ten an einer FulRgangerfurt), so wird die Ausgangsgeschwindigkeit "0" gewabhilt.
Geht aus den Zeugenaussagen und Gutachten sowie der Verkehrsunfallanzeige
hervor, dass der FuRganger lief, ohne anzuhalten, und dabei erfasst wurde, so
wird die gleiche Ausgangs- und Kollisionsgeschwindigkeit gewéhlt. Wenn aus dem
Gutachten und den Zeugenaussagen hervorgeht, dass der Ful3ganger zum Kaolli-
sionszeitpunkt auf dem Boden lag, so wird die Ausgangs- und Kollisionsgeschwin-
digkeit des Ful3gangers mit "0" bezeichnet. Wird in dem Gutachten kein Brems-
vorgang durch den Unfallgegner beschrieben, so wird fur ihn die Ausgangsge-
schwindigkeit der Kollisionsgeschwindigkeit gleichgesetzt.

Anhand der Informationen aus den Gutachten werden folgende weitere Informationen

generiert:

* Erfassung, ob vor Kontakt zwischen Fu3ganger und Unfallgegner eine Bremsung
oder ein Ausweichmandver stattgefunden hat. Gibt es keine eindeutigen Aussagen
bezlglich eines vorangegangenen Bremsvorgangs oder Mandvers, wird die Aus-

sage "keine Angabe" gewahlt.
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* Ist kein unfallanalytisches oder biomechanisches Gutachten vorhanden, so wer-
den die Informationen beziiglich des Unfallhergangs der Verkehrsunfallanzeige

der Polizei oder dem staatsanwaltlichen Strafbefehl enthommen.

* Wenn ein Ful3ganger zuerst durch einen Primérkontakt und dann sekundar durch
andere Unfallgegner geschadigt wurde (z.B. Anstol3, Abwurfgeschehen auf Fahr-
bahn, Uberrollung durch zweites Fahrzeug), dann werden beide Unfallgegner auf-
genommen. Kommt es im Anschluss zum mehrmaligen Uberrollen (z.B. bei Unfalll
auf Autobahn), so werden die nachfolgenden Fahrzeuge nicht mehr aufgenom-

men.

2.3.2 Analyse des Unfallhergangs

2.3.2.1Unfallmechanismus
Aus den vorliegenden Informationen aus den staatsanwaltschaftlichen Akten ergeben
sich verschiedene Unfallmechanismen. Es werden folgende Kategorien erstellt und die

Falle entsprechend zugeordnet (s. Tabelle 1).

Tabelle 1 Kategorien der Unfallmechanismen

Kategorien der Unfallmechanismen

Kategorie Unfallmechanismus

Kategorie 1 Einfache Uberrollung ohne primaren AnstofR

Kategorie 2 Uberrollen/AnstoRR und dann (erneutes) Uberrollen durch das gleiche
Fahrzeug

Kategorie 3 AnstoR und dann Uberrollen durch ein zweites Fahrzeug

Kategorie 4 AnstoR3 und dann Abwurfgeschehen

Kategorie 5 Anstof3 und dann Uberrollen durch erstes Fahrzeug und durch ein zwei-
tes Fahrzeug

Kategorie 6 Anstol3 durch ein Fahrzeug und ein sekundarer Anstol3 durch ein zweites
Fahrzeug

Kategorie 7 Anstol3 durch ein Fahrzeug und durch selbiges mitgeschleift

Kategorie 8 AnstoR3 durch ein Fahrzeug, dann von diesem uberrollt und anschlieRend
mitgeschleift

Kategorie 9 Zusammengefiigt zur Gibergeordneten Kategorie ,Uberrollung werden:
1,2,3,5und 8
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2.3.2.2 Maximale Kollisionsgeschwindigkeit Vmax

Kollisionsgeschwindigkeiten werden aus den fahrzeugtechnischen Gutachten extrahiert.
Dabei wird die maximale Kollisionsgeschwindigkeit als Parameter gewéhlt. Bei der mini-
malen Kollisionsgeschwindigkeit (gemal Akten) wére eine hbhere Geschwindigkeit bis
gegen unendlich theoretisch moglich, wenn im Vergleich keine Angabe zur Vmax vor-
liegt. Da die Vmax jedoch nicht Gberschritten worden sein kann, ist diese insgesamt kon-
servativer. Die Anzahl der Félle, bei denen es eine Angabe zur Vmax gibt, betragt n=84
(29mal unbekannt/keine Angabe). Die Vmax wird in Gruppen aufgeteilt (in km/h): bis 10,
11 bis 20, 21 bis 30, 31 bis 40, 41 bis 50, 51 bis 60, 61 bis 70, 71 bis 80, 81 bis 90 und
91 bis 150. AufRerdem werden diese Gruppen noch weiter zusammengefasst (in km/h)
0 bis 30, 31 bis 60, >60.

Um Unfalle im Niedriggeschwindigkeitsbereich zu untersuchen, werden die Falle mit ei-
ner Vmax 0-30km/h gesondert betrachtet. Folgende Variablen werden in diesen Fallen
analysiert: Geschlecht Fuldganger, Todesursache, Unfallort, Unfallgegner, Altersgruppe
des Ful3gangers, Todeszeitpunkt, ISS und Koérperregion der MAISaes.

2.4 Darstellung und Auswertung des Fallkollektivs

Das Kollektiv wird nach vorhandener oder nicht vorhandener Beckenfraktur in die Grup-
pen mit (WPF) und ohne (NPF) geteilt und hinsichtlich der in den folgenden Unterkapiteln

genannten Variablen verglichen.

2.4.1 Soziodemographische Variablen

Fur die Arbeit wird das Geschlecht des FulR3gangers nur in mannlich und weiblich unter-
teilt. Die Altersgruppen werden wie folgt aufgeteilt: <18 Jahre (fur Kinder und Jugendli-
che), 18 Jahre- 25 Jahre (fUr junge Erwachsene), >25-50 Jahre (fir Erwachsene), >50-
75 Jahre (fur Erwachsene mit vermehrten kérperlichen Alterserscheinungen) und >75
Jahre (fir Senioren und Personen, die unter die Kategorie geriatrische Patienten fallen

wurden).
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2.4.2 Unfallhergang und Todesumstande

2.4.2.1 Ortlichkeit
Es wird verglichen an welchen Orten sich die Unfélle in den beiden Gruppen ereigne-

ten:

e |nnerorts
e AulRerorts
e Autobahn

e unbekannt (fur Falle, bei denen die Ortlichkeit nicht angegeben ist).

2.4.2.2 Unfallgegnerkategorie und Fahrzeugtyp

Folgende Kategorien der Unfallgegner werden verglichen: LKW, PKW, Kraftrad (Krad),
und Sonstige (beinhaltet: Bus, landwirtschaftliches Fahrzeug, mehrere Beteiligte, Schie-
nenfahrzeug, Transporter/Kleinbus, unbekannt). Innerhalb der Kategorien wird noch

eine detailliertere Einteilung vorgenommen (s. Tabelle 14).

2.4.2.3 Unfallmechanismus und maximale Kollisionsgeschwindigkeit

Diese werden dargestellt und ausgewertet.
2.4.2.4 Todeszeitpunkt
Die Todeszeitpunkte werden in funf Gruppen aufgeteilt (s. Tabelle 2).

Tabelle 2 Einteilung der Todeszeitpunkte

Einteilung der Todeszeitpunkte

Todeszeitpunkt Erlauterung

Todeszeitpunkt 1 am Unfallort (Ort)

Todeszeitpunkt 2 innerhalb von einer Stunde (<1h)

Todeszeitpunkt 3 spater als nach einer Stunde aber innerhalb von 24 Stunden (>1h -
<24h)

Todeszeitpunkt 4 spater als 24h nach Unfall aber innerhalb von 30 Tagen (>24h -
<30d)

Todeszeitpunkt 5 nach 30 Tagen (>30d)

Bezuglich Todeszeitpunkt 1 ist anzumerken, dass hier keine genaue Zeitangabe in der
Datenbank erfasst wird, sich diese jedoch insofern von Todeszeitpunkt 2 (innerhalb einer
Stunde) abgrenzt, als dass es sich um einen unmittelbar erfolgten Tod handelt binnen

weniger Minuten oder sogar Sekunden.
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Zur Korrelation von Todeszeitpunkten und der Verletzungsschwere MAISges wird fur jede
MAISces (3-6) der prozentuale Anteil an Fallen, die zu den jeweiligen Zeitpunkten verstar-

ben, ermittelt.
2.4.2.5 Todesursache

Die Todesursachen, welche im Obduktionsbericht genannt sind, werden erfasst. Wenn
~ochock® oder ,Verblutung“ angegeben ist, wird dies der Kategorie ,hypovolamischer
Schock® zugeordnet. Ist sowohl Polytrauma als auch Schadel-Hirn-Trauma (SHT) ange-
geben, wird dies zu ,Polytrauma“ gezanhlt. Liegt ,Zentrales Regulationsversagen bei Z.n.
SHT* als Todesursache vor, so wird dies zur Kategorie ,Schadel-Hirn-Trauma“ zugeord-

net. Es ergeben sich folgende Kategorien:

e zentrales Regulationsversagen
e hypovolamischer Schock

e Herz-Kreislauf-Versagen

e Schadel-Hirn-Trauma

e Polytrauma

e Sonstige: die Kategorie ,Sonstige” beinhaltet u.a. Thromboembolien, Pneumonien
und nicht eindeutige Todesursachen.

2.4.2.6 Falle mit Uberrollungen

Die Unfalle, bei denen Uberrollungen stattfanden, werden aufgrund inrer besonderen
Biomechanik gesondert betrachtet. Die Uberrollungen werden hinsichtlich der Variablen
max. Kollisionsgeschwindigkeit (Vmax), Unfallgegner und Todesursache untersucht.

2.4.3 Verletzungsmuster und Verletzungsschwere

Es wird der mediane MAISces und der mediane ISS ermittelt. Zusatzlich erfolgt die Ein-
teilung des ISS in Untergruppen (s. Tabelle 3) und die Korperregion(en) des MAISges wird

als Haufigkeitsverteilung ausgewertet.

17



Tabelle 3 Beschreibung der Gruppen des Injury Severity Scores (ISS)

Beschreibung der ISS Gruppen

ISS Gruppe Beschreibung

<16 fur Falle, die nicht dem Kriterium Polytrauma entsprechen

16-32 fur schwer verletzte Falle

33-66 fur sehr schwer verletzte Falle

75 fur alle Félle, die einen MAISges 6 oder drei ISS-Kdrperregionen mit MAIS
5 haben

Das Verletzungsmuster wird graphisch dargestellt. Dazu werden die Anteile der Falle mit
Verletzungen in dieser Korperregion fur die jeweiligen Gruppen im Korperschema farblich
dargestellt (s. Abbildung 2).

»0%-20%
20%-40%
40%-60%
60%-80%
>80%-100%)

Abbildung 2 Korperschema (n. Vorlage des IRM) zur Darstellung des Anteils an Fallen
mit relevanten Verletzungen der jeweiligen Korperregionen zum Vergleich des Verlet-
zungsmusters zwischen Fallen mit (with pelvic fracture, ,, WPF*) und ohne (no pelvic frac-
ture, ,NPF*) Beckenfraktur; farbliche Kodierung, dabei hellgrau <20%, leicht grau 20-
<40%, grau 40%-<60% dunkelgrau 60-<80% und schwarz 80-100%. Keine Betroffenheit,
entsprechend 0%, wird nicht farblich kodiert. Die Patella und Knie-Binnenstrukturen wer-

den zum Oberschenkel gezahilt.
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2.4.4 Assoziation von Verletzungsschwere mit Unfallmechanismus/max. Kollisionsge-
schwindigkeit

Zunachst wird der Zusammenhang zwischen Vmax und dem Unfallmechanismus fur das
gesamte Fallkollektiv beschrieben. Die Korrelation zwischen Kollisionsgeschwindigkeit
und Verletzungsschwere wird mittels Gegenuberstellung von Vmax zu ISS und MAISges
bestimmt. Dazu wird die Haufigkeitsverteilung der Geschwindigkeitsgruppen in Abhan-
gigkeit zu den ISS-Gruppen (s.u.) und MAISces untersucht. Genauso wird der Zusam-
menhang zwischen Unfallmechanismus und der Verletzungsschwere (nach MAISGes und
ISS) untersucht.

2.4.5 Fuliganger mit Beckenfrakturen

Das Fallkollektiv ,FuRgangertote der Jahre 2004-2006, Falle mit Beckenfrakturen®_ent-
sprechend der WPF Gruppe wird im Detail betrachtet (nwpr=62).

2.4.5.1 Verletzungsmuster

2.4.5.1.1 Betroffene kndcherne Strukturen und Begleitverletzungen

Die Haufigkeitserteilung der Beckenfrakturcodes (PFAIS) wird erfasst. Alle betroffenen
kndchernen Strukturen werden erfasst. Die Beckenbeteiligung kann dabei durch die M6g-
lichkeit der Mehrfachnennung viele verschiedene Strukturen aufzeigen. Die betroffenen

Strukturen werden in einem Becken-Schema graphisch dargestellt (s. Abbildung 3).
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Abbildung 3 Graphische Darstellung (selbsterstellte Vorlage) der Beckenfrakturen zur
Auswertung der betroffenen knéchernen Strukturen. Die betroffenen Strukturen werden
dabei dunkelgrau hervorgehoben.

Es werden ferner die Begleitverletzungen im kleinen Becken erfasst. Dazu wird aus den
Obduktionsberichten erhoben, ob eine Einblutung in die Weichteile des kleinen Beckens,
eine Verletzung der Harnblase/Harnrohre, des Genitals und/oder der Beckengefalie vor-
lag.

2.4.5.1.2 Haufige Kombinationen und Begleitverletzungen

Es werden die sechs haufigsten Muster fur beteiligte knécherne Strukturen erfasst und
im Beckenschema dargestellt. Es wird beschrieben, welche AlS-Schweregrade diese
Muster aufzeigen und welche Begleitverletzungen der inneren Organe des kleinen Be-

ckens mit ihnen gemeinsam auftreten.
2.4.5.1.3 Begleitende Frakturen der unteren Extremitaten

Es wird untersucht, in welchen Fallen eine begleitende Verletzung der unteren Extremitat
(AIS = 3) vorhanden ist. Es wird festgehalten, wie oft andere relevant verletze Korperre-

gionen in Kombination mit Beckenfrakturen auftreten.
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2.4.5.2 Unterschiede zwischen Féllen mit verschiedenen Beckenfraktur-AlS Schweregra-
den

Die Unterschiede zwischen den Féllen mit einer AlIS Beckenfraktur mit Schweregrad

PFAIS 2-5 werden anhand der folgenden Variablen aufgezeigt:

e Geschlecht

e Alter (gruppiert zu <50J, 50 bis 75J, >75J)

e Todesursache

e Todeszeitpunkt

e Ortlichkeit,

e Korperregion der héchsten MAISGes

e |ISS (gruppiert zu <16, 16-24, 25-43, 45-66, 75)
e Dbetroffene knécherne Strukturen

e Begleitverletzungen

e (gleichzeitig auftretende Frakturen der unteren Extremitat
e maximale Kollisionsgeschwindigkeit

e Unfallmechanismus

Zusatzlich werden die Frakturen nach den Klassifikationsschemata ,AO Klassifika-
tion“ und ,Buchholz Klassifikation“ (s. Tabelle 12 im Anhang) kodiert, um eine bessere

Vergleichbarkeit mit Daten aus der Literatur zu erzielen.
2.5 Einzelfallvorstellung

Es werden drei Félle einzeln vorgestellt, bei denen das knécherne Becken die alleinige
Korperregion der MAISces darstellt. Die Falle werden mit Informationen aus den staats-
anwaltschaftlichen Akten aufbereitet. Zur Falldarstellung liegen in unterschiedlicher Voll-

standigkeit vor:

e Zu den Soziodemographischen Variablen: Alter und Geschlecht des verungliick-
ten FulRgangers, Todeszeitpunkt, Todesursache

e Zum Unfallhergang: Ortlichkeit, Unfallgegner und Fahrzeugtyp, Unfallmechanis-
mus, Unfallursache, und Vmax

e Zum Verletzungsmuster: MAISces, ISS, betroffene knécherne Strukturen, Begleit-

verletzungen der inneren Organe des kleinen Beckens, gleichzeitig auftretende
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Frakturen der unteren Extremitaten und andere relevant verletzte Korperregionen
(AIS =3).

2.6 Reprasentativitat der Daten des Instituts

Es wird die Repréasentativitat der Daten bezuglich todlich verunglickter Ful3ganger unter-
sucht. Dazu werden die Daten aus dem Bayerischen Landesamts fir Statistik und Da-
tenverarbeitung zu den Verkehrstoten im Einzugsgebiet des IRM fur die Jahre 2004-2006
betrachtet. Zu dem Einzugsgebiet gehdrt Oberbayern, Niederbayern und Schwaben (mit
der Ausnahme von Straubing und Kehlheim). Der Anteil der Falle aus dem Fallkollektiv

wird fUr das Einzugsgebiet ermittelt.

2.7 Statistische Auswertung

Alle extrahierten Daten werden pseudonymisiert in einer Excel Tabelle (Microsoft Excel®

2010) erfasst und anonymisiert ausgewertet.

Es erfolgt die deskriptive Statistik mit graphischer Darstellung in Form von Tabellen, Bal-

kendiagrammen, gestapelten Balkendiagrammen und Abbildungen.

Die Haufigkeitsverteilungen der Variablen innerhalb der Gruppen WPF und NPF werden
mittels Fischer Exakt Test vom freien Online Rechner der Abteilung fir Physik des Col-
lege of Saint Benedict & Saint John's University, Minnesota verglichen [41]. Das Signifi-
kanzniveau wird auf 5% festgelegt. Ein p-Wert wird nur dann berichtet, wenn er einen

signifikanten Unterschied anzeigt (p<0,05).
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3 Ergebnisse

3.1. Vergleich von FuRgangern mit (WPF) mit Ful3gangern ohne (NPF) Beckenfraktur
In unserem Fallkollektiv hatten 62 FulRganger eine Beckenfraktur und 51 Ful3ganger

keine.

3.1.1 Soziodemographische Variablen

Die Geschlechter-Verteilung war in den beiden Gruppen vergleichbar, mit 60% méannliche
und 40% weibliche FuRganger in der WPF Gruppe und 59% mannliche und 41% weibli-
che FuRganger in der NPF Gruppe.

In der Betrachtung des Gesamtkollektivs (WPF und NPF, ngesamt=113) sind 43% der Ful3-
ganger junger als 50 Jahre, 30% im Alter von 50 bis 75 und 27% alter als 75. Dabei sind
im Vergleich zwischen den beiden Gruppen in der NPF Gruppe prozentual dreimal mehr
Tote junger als 18 Jahre (22%) als in der Gruppe WPF (6%) (s. Abbildung 4). In der WPF
Gruppe sind 60% der Toten alter als 50 Jahre alt, in der NPF Gruppe hingegen 53%.

Wahrend es fur das Gesamtkollektiv in den Altersgruppen 18-75 Jahre mehr méannliche
als weibliche Ful3géanger gibt, sind in der Gruppe ab 75 Jahre fast doppelt so viele weib-
liche FulRganger betroffen (s. Tabelle 13 im Anhang). Wahrend diese Gruppe ein Funftel
der NPF Gruppe ausmacht, sind es in der WPF Gruppe fast ein Drittel.
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Haufigkeitsverteilung der Altersgruppen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

<18 Jahre 18 Jahre- 25 Jahre  m >25-50 Jahre
m >50 Jahre- 75 Jahre m>75Jahre

Abbildung 4 Haufigkeiten der Altersgruppen im Vergleich zwischen Ful3gangern mit (with
pelvic fracture, ,WPF*) und ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF*); addieren sich

nicht zu 100%, Rundungsfehler.
3.1.1.1 Todesursache

In der WPF Gruppe ist in knapp der Halfte der Falle (47%) das Polytrauma als Todesur-
sache angegeben, im Vergleich dazu ist dies nur bei knapp einem Funftel der NPF Falle
der Fall (18%). Damit ist das Polytrauma die haufigste Todesursache unter den WPF,
wéhrend dies bei der NPF Gruppe das zentrale Regulationsversagen ist (35%). Das
Schadel-Hirn-Trauma ist bei der NPF Gruppe in einem Viertel der Falle todesursachlich
(25%), im Vergleich dazu sind es bei WPF Gruppe nur 8%. Der hypovolamische Schock
ist in beiden Gruppen, mit 15% in der WPF und 10% in der NPF Gruppe, eine seltenere
Todesursache (s. Abbildung 5).
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Todesursache bei WPF und NPF

0% 20% 40% 60% 80% 100%
m zentrales Regulationsversagen m Hypovolamischer Schock
m Herz-Kreislauf-Versagen Schadel-Hirn-Trauma

Polytrauma Sonstige

Abbildung 5 Todesursachen im Vergleich zwischen Ful3gangern mit (with pelvic fracture,
~WPF*) und ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF*), relative Zahlen

In der WPF Gruppe ist die Todesursache bei den vier Fallen, bei denen die Korperregion
der MAISces das kntécherne Becken ist, zu gleichen Anteilen Polytrauma und hypovola-
mischer Schock. Im Vergleich dazu ist in den Fallen, bei denen die untere Extremitét (inkl.
knoéchernes Becken) gemeinsam mit mindestens einer anderen Korperregion auftritt, kein
Mal ,hypovolamischer Schock® die Todesursache, sondern vier Mal ,Polytrauma“ sowie

jeweils einmal ,Schadel-Hirn-Trauma“ und ,Herz-Kreislauf-Versagen® (s. Tabelle 4).
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Tabelle 4 Todesursachen nach Korperregion der MAISges wenn das knécherne Becken
alleine (Region 8) oder in Kombination mit anderen Korperregionen (18,48,148,458) die
Region der MAISces stellt

Todesursachen und MAISges in der WPF Gruppe (n=10)

Kdrperregionen der MAISges: 8 (nur kndchernes Becken)

Todesursachen Anzahl Falle
Polytrauma 2
Hypovolamischer Schock 2
Gesamtergebnis 4

Korperregionen der MAISces: 18, 48, 148, 458

Todesursachen Anzahl Féalle
Herzkreislaufversagen 1
Polytrauma 4
Zentrales Regulationsversagen 1
Gesamtergebnis 6
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3.1.1.2Todeszeitpunkt

Bei den WPF sind 92% aller FuRganger innerhalb von 24 Stunden nach Unfallgeschehen
verstorben, im Gegensatz dazu sind es bei den NPF 69%. In beiden Gruppen ist der
Todeszeitpunkt unmittelbar am Unfallort am haufigsten vertreten (WPF in 53% der Falle,
bei NPF 33%, p=0,002) (s. Abbildung 6).

Todeszeitpunkt
NPF (n=51) 17 3
WPF (n=62) 32 1"
0% 20% 40% 60% 80% 100%

vorOrt m<1h m>1h-<24h ®>24h<30d =>30d

Abbildung 6 Todeszeitpunkt im Vergleich zwischen Ful3gangern mit (with pelvic fracture,
»WPF*) und ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF*), absolute Zahlen, h=Stunden,
d=Tage

3.1.2 Unfallhergang

3.1.2.1 Ortlichkeit des Unfalls

Der haufigste Unfallort ist in beiden Gruppen ,innerorts“, wobei die Unfalle innerorts bei
der Gruppe NPF (53%) haufiger sind als in der WPF Gruppe (48%). Bei der WPF Gruppe,
finden 19% aller Unfalle auf Autobahnen statt, hingegen sich in der NPF Gruppe nur drei

Falle (6%) auf der Autobahn ereigneten.
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3.1.2.2 Unfallgegner

Mit 56% bei WPF und 59% bei NPF stellen PKWs die gréf3te Gruppe an Unfallgegnern
dar. Bei der WPF Gruppe sind LKW ca. doppelt so haufig die Unfallgegner wie in der NPF
Gruppe (WPF 21%, NPF 12%). Bei der WPF Gruppe gibt es in funf Fallen Unfalle mit
mehreren Beteiligten und in der NPF Gruppe drei (s. Abbildung 7). In keinem Fall ist ein

Fahrrad der Unfallgegner.

Unfallgegner

NPF (n=51) 12

WPF (n=62) 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Sonstige ®mKrad =LKW mPKW mUnbekannt

Abbildung 7 Vergleich der Unfallgegner zwischen Ful3gangern mit (with pelvic fracture,
~WPF*) und ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF*), absolute Zahlen. Sonstige
beinhaltet: Bus, landwirtschaftliches Fahrzeug, mehrere Beteiligte, Schienenfahrzeug,
Transporter/Kleinbus.

3.1.2.3 Fahrzeugtyp der Unfallgegner

Die Mittelklasse-PKW sind in beiden Gruppen der haufigste Unfallgegner (s. Tabelle 14
im Anhang) (WPF 11, NPF 10), gefolgt von Kompaktklasse-PKW und Sattelschleppern
(Kategorie LKW). Anteilsmalf3ig gleich in den beiden Gruppen sind Kleinwagen mit neun
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Fallen in der WPF Gruppe und zehn in der NPF Gruppe vertreten. Ein Van ist in beiden
Gruppen gleich haufig (je funf Falle) Unfallgegner.

3.1.2.4 Unfallmechanismus

In 99 von 113 Fallen ist ein technisches Gutachten in der staatsanwaltschaftlichen Akte
vorhanden. Mit den Informationen aus den Verkehrsunfallanzeigen der Polizei kann fir

108 Falle ein Unfallmechanismus zugeordnet werden.

In 80 von 113 Fallen werden Angaben dartber gemacht, ob vor der Kollision ein Brems-
oder Ausweichmandéver vorlag. In der WPF Gruppe fanden in 19 von 62 Féllen (31%) ein
Ausweichmandver/ein Bremsvorgang vor Kollision statt, in der NPF Gruppe in 18 Fallen
(35%).

In finf Fallen kann kein Unfallmechanismus erarbeitet werden (vier NPF, ein WPF).

In zehn Fallen kam es zu einem priméaren Uberrollen (sechs WPF, vier NPF), bei dem der
FuRganger nicht zuerst angestofRen worden war; in einem der Falle war der Ful3ganger

zusatzlich vom Fahrzeug mitgeschleift worden.

Ein primarer AnstoR mit einer nachfolgenden Uberrollung durch das gleiche Fahrzeug
ereignete sich in acht Fallen (finf WPF, drei NPF).

Ein Anstol3 durch ein erstes Fahrzeug, wodurch der Fu3ganger so abgeworfen wurde,
dass er sekundar durch ein anderes Fahrzeug Uberrollt wurde, fand sich in drei Fallen
(zwei WPF, ein NPF).

Der haufigste Unfallmechanismus ist der Anstol3 durch die Fahrzeugfront mit nachfolgen-
dem Abwurfgeschehen. Dabei ereignete sich nach dem Wurf kein weiteres Uberrollen
und es waren keine weiteren Fahrzeuge beteiligt. Dies ereignete sich in 75 Fallen (39
WPF, 36 NPF), wobei der Ful3ganger in drei dieser Félle nicht auf der Fahrbahn zum
Liegen kam, sondern zweimal in der Windschutzscheibe eingeklemmt war und einmal

auf der Heckklappe liegen blieb.

Bei den Unfallen dieser Kategorie wurde der Fuliganger 41mal aufgeladen (24 WPF, 17
NPF), in 19 Fallen nicht (sieben WPF, zwolf NPF) und in 15 Fallen gibt es keine Angabe
dazu in den Akten. Bei den Fallen, bei denen der Ful3ganger aufgeladen wurde, kam es
zu Kontakt mit der Motorhaube, Windschutzscheibe, der A-Saule, einem Kotfligel und/o-

der der Dachkante.
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Dabei gab es 20 Falle, in denen der FuRganger die Motorhaube berihrte (14 WPF, sechs
NPF), 30 die Windschutzscheibe (15 WPF, 15 NPF), acht Falle mit Beriihrung der A-
Saule (vier WPF, vier NPF) und sieben Féalle mit Berthrung eines Kotfligels (drei WPF,
vier NPF). Es ereigneten sich ebenfalls acht Falle, bei denen ein Kontakt mit der Dach-

kante nachgewiesen werden konnte (drei WPF, finf NPF).

Der Unfallmechanismus des AnstoRens durch ein Fahrzeug, dann Uberrollen durch die-
ses und dann eine zweite Uberrollung durch mindestens ein weiteres Fahrzeug ereignete
sich in drei Fallen (drei WPF, 1 NPF)

In nur einem Fall ist beschrieben, dass sich zuerst ein Anstol3 durch ein Fahrzeug und
danach durch ein zweites Fahrzeug ereignete, ohne dass eine Uberrollung beschrieben

wird, dieser gehorte zur NPF Gruppe.

Ein Anstol3 durch ein Fahrzeug bei dem der Ful3ganger anschlieRend mitgeschleift

wurde, ereignete sich in drei Fallen (alle WPF).

In vier Fallen wurde ein Ful3génger angestol3en, anschlieend tUberrollt und dann mitge-
schleift (3 WPF, 1 NPF).
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Fallkollektiv
gesamt n=113

Kein
Unfallmechanis
mus
beschricben
n=5

Primdrer
AnstoB n=88

Primdre
Uberraliung
n=10

Durch gleiches Durch anderes
Fahrzeug Fahrzeug
dberrolit n=8§ uberrolit n=3

Abwurfgescheh-
en n=75

Von neusm Uberrolit und

Mitgeschieift

Fahrzeug =3

mitgeschleift

angestoien n=1 n=4

Abwurf mit
vorherigem
Aufladen n=41

Abbildung 8 Unfallmechanismen im Fallkollektiv n=113, absolute Fallzahlen

keine Angabe
n=15
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Verteilung der Unfallmechanismen
I -

WPF (n=62) 19 1

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
m Anstol} und dann Abwurf

m Anstol3 durch ein Fahrzeug und ein sekundarer Anstol} durch ein zweites

Fahrzeu(?
Anstol durch ein Fahrzeug und durch selbiges mitgeschleift

Uberrollung*

Unbekannt

Abbildung 9 Verteilung der Unfallmechanismen fir die WPF Gruppe (with pelvic fracture)
und die NPF Gruppe (no pelvic fracture), absolute Zahlen in der Tabelle und prozentuale
Darstellung im Balkendiagramm. Uberrollung* beinhaltet: Einfache Uberrollung ohne pri-
maren AnstoR, Uberrollen/Ansto? und dann (erneutes) Uberrollen durch das gleiche
Fahrzeug, AnstoRR und dann Uberrollen durch ein zweites Fahrzeug, Ansto und dann
Uberrollen durch erstes Fahrzeug und durch ein zweites Fahrzeug, AnstoR durch ein
Fahrzeug, dann von diesem uberrollt und anschlieend mitgeschleift

3.1.2.5 Genauere Betrachtung der Uberrollungen

In der Betrachtung der Falle, bei denen ein Ful3ganger mindestens einmal von mindes-
tens einem Fahrzeug im Verlauf des Unfalls Uberrollt wurde (n=28), ist der Anteil in der
WPF Gruppe doppelt so hoch mit einem Funftel der Falle (19 Falle), im Vergleich zur
NPF Gruppe (neun Félle).

In den insgesamt 28 Fallen gibt es 14-mal Angaben zur max. Kollisionsgeschwindigkeit
des Gegners. In diesen 14 Fallen liegt keine Vmax-Gruppe deutlich haufiger vor als eine
andere. Die Gruppe >60km/h ist jedoch mit vier Fallen in der WPF Gruppe grof3er als die
der NPF Gruppe (ein Fall).
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Mit elf Fallen ist der PKW der haufigste Unfallgegner (sechs WPF, finf NPF) gefolgt von
LKW (acht Falle, davon sechs WPF, zwei NPF), mehreren Beteiligten (funf Falle, davon
vier WPF, ein NPF) und Bus, landwirtschaftliches Fahrzeug, Transporter und Krad zu je
einem Fall. Von den flnf Fallen mit mehreren Beteiligten haben vier FuRganger eine Be-

ckenfraktur. In 15 Fallen war das Polytrauma (zehn WPF, finf NPF) todesursachlich.

3.1.2.6 Maximale Kollisionsgeschwindigkeit

In 29 Fallen ist die Vmax unbekannt (26% der Félle). Knapp ein Drittel der Ful3ganger
ohne Beckenfraktur wurden von Fahrzeugen mit einer Geschwindigkeit von 0 bis 30km/h
erfasst, davon sogar 6 Ful3ganger mit einer Geschwindigkeit von <10km/h (s. Tabelle 5).
In den Fallen mit Beckenfrakturen sind es 13%. 21% der WPF und 24% der NPF erlitten
Unfélle bei gegnerischen Geschwindigkeiten zwischen 31km/h und 60km/h. Die Ge-
schwindigkeit >60km/h ist in der WPF Gruppe am haufigsten (37%) und bildet in der NPF
Gruppe einen ahnlich gro3en Anteil wie die anderen beiden Geschwindigkeitsgruppen
(27%) (s. Abbildung 10).

Haufigkeitsverteilung der Vmax

m 0-30km/h  m>30-60km/h >B0km/h Unbekannt

NPF (n=51) 27% 22%

WPF (n=62) 37% 29%

Abbildung 10 Haufigkeitsverteilung der Gruppen der maximalen Kollisionsgeschwindig-
keit Vmax (in km/h) im Vergleich zwischen FulRgédngern mit (with pelvic fracture, ,WPF*)

und ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF®).
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Tabelle 5 Haufigkeitsverteilung der Gruppen der maximalen Kollisionsgeschwindigkeit
Vmax (in km/h) im Vergleich zwischen Ful3géngern mit (with pelvic fracture, ,WPF*) und
ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF*), absolute Zahlen.

Kollisionsgeschwindigkeit in der WPF Gruppe (n=62) und NPF
Gruppe (n=51)

Geschwindigkeitsgruppen | WPF NPF

(in km/h)
bis 10

11 bis 20
21 bis 30
31 bis 40
41 bis 50
51 bis 60
61 bis 70
71 bis 80
81 bis 90
91 bis 150
Unbekannt

N ONARWNWDNWW
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=
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=
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3.1.3 Verletzungsmuster

3.1.3.1 Verletzungsschwere nach MAISGes

Die Verletzungsschwere gemaf MAISces verteilt sich in beiden Gruppen von MAIS 3 bis
MAIS 6. Dabei ergeben Ful3ganger mit MAISces 25 bei den WPF 74% der Toten, und bei
den NPF ca. 70%. Wahrend bei den NPF 18% der Ful3ganger einen MAISces 3 haben,
belauft sich diese in der WPF Gruppe auf 5%.

3.1.3.2 Verletzungsschwere nach Injury Severity Score

Der Median des ISS fur die WPF Gruppe ist 53,5 und fur die NPF Gruppe 35. In der
Gruppe WPF gibt es keinen Toten, der nicht der Definition eines Polytraumas (2ISS 16)
entspricht, in der Gruppe NPF hingegen sieben Falle. Den maximalen ISS Score von 75
haben in der WPF Gruppe 34%, bei der NPF Gruppe 27%. In beiden Gruppen bildet die
Gruppe von ISS 33-66 den gréf3ten Anteil (WPF 48%, NPF 33%). Der Unterschied ist
statistisch signifikant (p=0,008) (s. Abbildung 11).
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Haufigkeitsverteilung ISS-Gruppen

NPF (n=51) = 14% 25%

WPF (n=62)0% 18%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Gruppe | <16 Gruppe 11 16-32  m Gruppe 11l 33-66 m Gruppe IV 75

Abbildung 11 Haufigkeitsverteilungen der ISS-Gruppen fur Fu3ganger mit (with pelvic
fracture, ,WPF*) und ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,,NPF*)

3.1.3.3 Kdrperregion der MAISges

Bei den WPF ist mit 17 (27%) Fallen am haufigsten der Thorax die am schwersten ver-
letzte Korperregion und bildet somit den MAISces. In 16 Fallen (26%) ist der Kopf am
schwersten verletzt. In nur vier von 62 Féllen ist bei den WPF die Korperregion 8 (Kn6-
chernes Becken & untere Extremitéat) allein die Region der MAISges. In vier Fallen kommt
die Korperregion 8 in Kombination mit einer anderen Korperregion als Region der MAIS
vor und in zwei Fallen in Kombination mit zwei anderen Korperregionen. Bei den NPF ist
in 36 Fallen (71%) der Kopf die am schwersten verletzte Kérperregion. Die Kérperregion
8 ist in der NPF Gruppe in einem Fall die Region der MAISges (in diesem Fall ist die
ausschlaggebende Verletzung eine zweifache Femurfraktur) und in einem anderen Fall
in Kombination mit zwei anderen Korperregionen (s. Tabelle 15 und Tabelle 16 im An-
hang).
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3.1.3.4 Verletzte Korperregionen AlS 23

In der WPF Gruppe ist die am haufigsten schwer verletzte (entsprechend AlS =3) Region
der Thorax, der in 79% der Falle betroffen ist. Im Vergleich dazu ist in der NPF Gruppe
die Kopfverletzung am haufigsten und ereignet sich in 84% der Falle (s. Abbildung 12).
Verletzungen des Abdomens sind in der WPF Gruppe dreimal haufiger als in der NPF
Gruppe (s. Abbildung 13). Ein Explosion-Type tritt in der WPF Gruppe 6-mal auf und
bildet alle Falle mit diesem Verletzungsmuster ab. Es ereignet sich nur ein einzelner Fall,
bei der eine Beckenfraktur die alleinig relevante Verletzung (entsprechend AIS =3) dar-
stellt (s. Tabelle 17 im Anhang).

MPF-Gruppe

Kopf =3 84%
Gesicht 23 8%
Hals =3 24%
Thorax 23 61%
Abdomen 23 16%
Obere Ex 23 2%
0523 8%
us =3 4%

Abbildung 12 Prozentuale Haufigkeit Falle der Verletzungen, die in den dargesteliten Kor-
perregionen jeweils mindestens mit der Schwere AIS3+ verletzt waren, in der Gruppe
ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF*), Mehrfachnennung méglich, n=51, fiir ,pel-
vic bone* definitionsgeméal NPF 0%.

36



WPF-Gruppe

Kopf =23 63%
Gesicht 23 8%
Hals 23 10%
Thorax =3 79%
Abdomen 23 AT7%
Obere Ex 23 0%
05 =23 16%
us =3 24%

Abbildung 13 Prozentuale Haufigkeit der Falle mit Verletzungen, die in den dargestellten
Kdrperregionen jeweils mindestens mit der Schwere AIS3+ verletzt waren, in der Gruppe
mit Beckenfraktur (with pelvic fracture, ,WPF*), Mehrfachnennung méglich, n=62; fiir ,pel-
vic bone“ definitionsgemall WPF 100%, enthélt 6 Explosion-Type Féalle bei denen die
betroffenen Korperregionen zugeteilt).

3.1.3.5 Verletzungsschwere nach MAISGes und Todeszeitpunkt

In der WPF Gruppe ist der MAISces aller Falle, die nach 24 Stunden starben, entweder
MAISces 3 oder MAISges 4.

Alle WPF mit einem MAISces von 5 starben innerhalb von 24 Stunden. Bei den NPF hin-
gegen starben auch die mit MAISces 5 spéter als nach 24 Stunden (9 Félle), jedoch zu
einem geringeren Anteil als die innerhalb von 24 Stunden (13 Félle). Alle Ful3génger in
den Gruppen WPF und NPF mit MAISces 6 starben innerhalb von einer Stunde.
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3.1.4 Assoziation zwischen Unfallmechanismus und Verletzungsschwere

In der WPF Gruppe ist ein MAISces 3 nur bei dem Unfallmechanismus des Ansto3ens
und Abwurfgeschehens vorhanden und macht mit drei Fallen auch weniger als 5% aller
Unféalle dieser Kategorie aus. Am haufigsten ist dieser Unfallmechanismus bei einem
MAISGes von 5 mit 43% in der WPF Gruppe. Auch in der NPF Gruppe ist der Unfallme-
chanismus am haufigsten bei einem MAISces 5 vorzufinden, hier sogar in der Halfte aller
Falle. Uberrollungen fuhrten stets zu Verletzungen der Schwere MAISces 4, 5 und 6 so-
wohl in der WPF Gruppe (19 Félle), als auch in der NPF Gruppe (9 Félle) (s. Tabelle 18
im Anhang).

20 von insgesamt 35 Fallen mit ISS 75 stammen aus Unfallen mit gegnerischer Kollisi-
onsgeschwindigkeit von >60km/h, von denen sich fast doppelt so viele Falle in der WPF
Gruppe ereigneten (s. Tabelle 6 und 7). Damit sind knapp ein Flinftel aller toten Ful3gan-
ger (18%) sowohl der Gruppe ISS 75 zuzuordnen als auch mit einer Kollisionsgeschwin-

digkeit von mehr als 60km/h erfasst worden.

In beiden Gruppen findet sich jedoch auch jeweils ein Fall eines ISS von 75 bei einer Vmax
von 0-30 km/h, entsprechend einer hheren Verletzungsschwere bei niedrigeren Kollisi-
onsgeschwindigkeiten.

Tabelle 6 WPF Gruppe: Zusammenhang von maximaler Kollisionsgeschwindigkeit Vmax
und der Verletzungsschwere ISS, Geschwindigkeit in km/h, absolute Fallzahlen

Abhangigkeit von Verletzungsschwere und max. Kollisions-
geschwindigkeit in der WPF Gruppe (n=62)

ISS Gruppen
Geschwindigkeit in[{16-32 |33-66 |75 Summe
km/h
0-30 4 3 1 8
31-60 2 7 4 13
>60 2 8 13 23
Unbekannt 3 12 3 18
Summe 11 30 21 62
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Tabelle 7 NPF Gruppe: Zusammenhang von maximaler Kollisionsgeschwindigkeit Vmax
und der Verletzungsschwere ISS, Geschwindigkeit in km/h, absolute Fallzahlen

Abhangigkeit von Verletzungsschwere und max. Kollisionsgeschwin-
digkeit in der NPF Gruppe (n=51)

ISS Gruppen
Geschwindigkeit in km/h | 16-32 33-66 75 Summe
0-30 9 4 1 14
31-60 7 4 1 12
>60 0 7 7 14
Unbekannt 4 2 5 11
Summe 20 17 14 51

3.1.5 Charakteristika der Falle mit Anstol3geschwindigkeit O bis 30km/h

Es ereigneten sich 22 Falle, in denen die Vmax zwischen 0 und 30km/h lag, von diesen
waren acht WPF und 14 NPF. Von den 22 betroffenen FuRgangern waren fiinfzehn weib-
lich (funf WPF, zehn NPF) und sieben mannlich (drei WPF, vier NPF).

Als haufigste Todesursache ist das zentrale Regulationsversagen mit zwolf Fallen ange-
geben (funf WPF, sieben NPF), funf Mal das Polytrauma (zwei WPF, drei NPF), einmal
hypovolamischer Schock in der WPF Gruppe und zu je einem Fall in der NPF Gruppe
das Schadelhirntrauma und Herzkreislaufversagen. In der Kategorie ,Sonstiges” treten in

der NPF Gruppe zu je einem Fall eine Aspiration und eine Thrombembolie auf.

Zehnmal ist der Unfallgegner ein PKW, neunmal ein LKW (restlich zu je einem Fall Bus
(WPF), Transport- (NPF) und Schienenfahrzeug (NPF)). 13 der Fu3gédnger gehéren zur
Altersgruppe >75 (funf WPF, acht NPF), funf zu >50-75 (zwei WPF, drei NPF), zwei Ful3-
ganger zu >25-50 (beide NPF) und drei Fuldganger zu <18Jahre (ein WPF, zwei NPF).

Die Korperregion der MAISces ist in elf Fallen der Kopf (drei WPF, acht NPF) und in sechs
Fallen der Thorax (zwei WPF, vier NPF). Je einmal vorhanden ist die Korperregion Hals
(NPF), untere Extremitat entsprechend dem knéchernen Becken (WPF) und das Abdo-
men (WPF). Gleichschwer verletzt und somit die Korperregion der MAIS bildend ist in
einem Fall der WPF Gruppe die Kombination aus Kopf und unterer Extremitat (entspre-
chend knéchernem Becken) und in der NPF Gruppe die Kombination aus Kopf und Tho-

rax.
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3.2 FuBganger mit Beckenfrakturen (n=62)

Es ereigneten sich 62 Falle mit einer Beckenfraktur.

3.2.1 Verletzungsmuster bei Fu3gdngern mit Beckenfrakturen

3.2.1.1 Verteilung der Beckenfraktur-Codes

Die haufigste Beckenfraktur entspricht dem Code 856171.4 mit einer AlS-Schwere von 4
und stellt 52% aller Beckenfrakturen dar. Eine AlS-Verletzungsschwere von PFAIS 24
liegt in 60% der Falle WPF vor, die AIS-Schwere 2 ist in 21% der Falle vorhanden.

PFAIS 2 13 Félle
PFAIS 3 12 Félle
PFAIS 4 32 Falle

PFAIS 5 5 Falle

3.2.1.2 Betroffene kndcherne Strukturen (Mehrfachnennung méglich)

Das Os pubis ist in 74% der Falle betroffen, dabei ist in 27 Fallen der untere und in 39
Fallen der obere Schambeinast betroffen. Das Os coccygis ist in 27% der Falle beteiligt,
das Os sacrum in 19%, das Os ilium und Os ischii in je 44% und 15%. Die Symphysis
pubica und das lliosakralgelenk (im Folgenden ISG) sind in 32% und 76% der Falle be-
troffen (s. Abbildung 14). In der PFAIS 5 Gruppe sind in jedem Fall die Symphyse, sowie
das ISG beschadigt. In jeweils drei von funf Fallen sind das Os sacrum und Os ilium
betroffen, in jeweils vier von funf Féallen sowohl das Os pubis, Os coccygis und auch das
Os ischii. Im Vergleich dazu ist die am haufigsten verletzte Struktur in den Fallen der
PFAIS 4 Gruppe das ISG mit 27 von 32 Fallen, ahnlich haufig ist das Os pubis betroffen
mit 26 von 32 Fallen betroffen. Auch in der Gruppe PFAIS 3 ist das ISG die am haufigsten

betroffene Struktur (elf von zwdlf Fallen).

Das Os ischiiist in keinem Fall der Gruppe PFAIS 2 oder PFAIS 3 betroffen. In der Gruppe
PFAIS 2 auRerdem nicht betroffen sind die Symphysis pubica und das Os sacrum. Am
haufigsten in dieser Gruppe verletzt ist das Os pubis mit 11 von 13 Fallen, in sieben

Féallen ist es sogar die einzige Fraktur (s.0.). Wahrend sowohl in der PFAIS 2 Gruppe 2
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als auch der PFAIS 4 Gruppe das Os pubis sehr haufig frakturiert ist, ist es im Fall der
PFAIS 3 Gruppe nur in finf von elf Fallen verletzt.

Betroffene knécherne Strukturen der
WPF Gruppe

Os sacrum (12 [19%])

Os ilium (19 [31%]) ISG (46 [76%])

Os pubis (46]74%])

Os coceygis (17 [27%])
Os ischii (9 [15%])

Symphysis pubica (20[32%])

Abbildung 14 Betroffene knécherne Strukturen bei Fallen der WPF Gruppe (n=62), Mehr-
fachnennung madglich, keine Seitenzuordnung bei paarig vorkommenden Strukturen

3.2.1.3 Betroffene kndcherne Strukturen — haufigste Kombinationen und Begleitverlet-

zungen

Die sechs haufigsten Verletzungsmuster der Beckenfrakturen sind mit 13 Fallen eine
Kombinationsverletzung aus Os pubis und ISG, mit sieben Fallen eine alleinige Fraktur
des Os pubis, mit sechs Fallen eine alleinige Verletzung des ISG, mit 5 Féllen alle Struk-
turen (anzunehmen bei Beschreibung einer Zertrummerung des Beckens); mit je drei

Féllen trat auch eine Kombinationsverletzung aus Os pubis, ISG und Symphysis pubica
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sowie drei Falle mit alleiniger jeweils einseitiger Verletzung des Os ilium auf (s. Abbildung
15).

Verletzungsmuster bei Beckenfrakturen (n=62)

W @

21% 10% 5%
1% 5% 8%

Abbildung 15 Kombination der haufigsten betroffenen Strukturen bei Beckenfrakturen
(ohne Seitenzuordnung, 1. Zeile von links nach rechts: lliosakralgelenk und Os pubis;
isoliert lliosakralgelenk; isoliert Os ilium; 2. Zeile von links nach rechts: isoliert Os pubis;
lliosakralgelenk und Os pubis und Symphyse; Os ilium, Iliosakragelenk, Os sacrum, Os
coccygis, Os pubis, Os ischii und Symphyse. (Die dargestellten Kombinationen ergeben
nicht 100%, da die jeweiligen sonstigen Kombinationen zu <5% vorlagen.)

Von den 62 FuRRgangern der WPF Gruppe hatten 26 eine Begleitverletzung (42%). Von
diesen 26 Toten mit Begleitverletzungen hatten 18 eine Einblutung in die Weichteile des
kleinen Beckens (29% von 62), 13 eine Verletzung der Harnblase oder des Harnleiters
(21%), sieben Falle eine Verletzung des Genitals und drei wiesen Verletzungen der Ge-

fake des Beckens auf (je 5%).

Die alleinige Verletzung des Os ilium fihrte in keinem Fall zu einer relevanten Begleitver-
letzung der inneren Organe des kleinen Beckens. Die alleinige Fraktur des Os pubis

fuhrte viermal zu einer Einblutung in die Weichteile des kleinen Beckens. Eine
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Kombinations-verletzung aus Os pubis und ISG fuhrte fiinfmal zu einer Einblutung in die
Weichteile, trat einmal zusammen mit einer Verletzung des Genitals auf, und zweimal
zusammen mit einer Verletzung der Harnblase/Harnleiter.. Eine Kombination aus Fraktur
des Os pubis, des ISG und der Symphyse lag je einmal zusammen mit einer Verletzung
des Genitals und der Harnblase/des Harnleiters vor. Waren alle kndchernen Strukturen
verletzt (funf Falle), so gab es zweimal eine Verletzung des Genitals und der Harn-

blase/des Harnleiters und einmal eine Gefal3verletzung.

Die anderen beiden Gefal3verletzungen ereigneten sich durch Verletzungskombi-natio-
nen aus Os ilium und Symphyse, sowie de Os pubis, ISG, Os ilium und Os ischii.

Am haufigsten zu einer Beckenfraktur PFAIS 2 fiihrte eine alleinige Fraktur des Os pubis
(sieben Falle), am haufigsten zu einem Frakturschwere PFAIS 3 fuhrte eine Kombinati-
onsverletzung aus Os pubis und ISG (vier Félle), bei dem die Ringstruktur so unterbro-
chen war, dass die Fraktur nur Teilinstabilitéat verursachte. Diese Kombination fuhrte
ebenfalls zur haufigsten Anzahl an Frakturen des PFAIS 4 (sieben Falle), in diesem Fall
jedoch mit einem Frakturmuster, welche zur kompletten vertikalen Instabilitat fihrte. Ein
Beckenfraktur-Code PFAIS 5 ereignete sich, wenn alle Strukturen betroffen waren, im

Sinne einer Zertrtimmerung (funf Falle).
3.2.1.5 Gleichzeitig auftretende Frakturen der unteren Extremitéaten

In 27 Fallen ist bei relevanter Beckenverletzung eine gleichzeitige Verletzung der unteren
Extremitat vorhanden (AIS=3, 44%). In zwdlf Fallen liegt zusatzlich eine Tibiafraktur vor
(19%), in 2 Fallen eine Fibulafraktur, in 13 Fallen eine Femurfraktur (21%) und in acht
Fallen ist eine Amputation beschrieben (13%), davon gehoren drei Falle zu einem ,Ex-
plosion-Type*“.

3.2.2 Vergleich von Ful3gangern mit Beckenfrakturen unterschiedlicher Schweregrade

3.2.2.1 Soziodemographische Variablen

Die Verteilung der Geschlechterhaufigkeit ist in den Gruppen PFAIS 2 und 3 ausgewo-
gen. Bei der PFAIS 4 Gruppe sind fast doppelt so viele Manner wie Frauen betroffen
(21m, 11w) und in der PFAIS 5 Gruppe ist nur eine Frau und vier Manner betroffen.
In der Gruppe PFAIS 5 verteilt sich Mehrzahl der Falle auf die Altersgruppe <50 Jahre
(wobei sich jedoch kein Fall mit PFAIS 5 bei Ful3ganger <18 Jahre ereignete). In der
Gruppe PFAIS 2 sind 54% der FuRganger <50Jahre alt und 77% <75 Jahre. In der
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Gruppe PFAIS 4 zeigt sich eine ahnliche Anzahl von Fallen von Ful3géngern im Alter von
bis einschlie3lich 75 Jahre, allerdings sind nur 38% dieser FuRganger bis einschliel3lich
50 Jahre alt. Es zeigt sich ein Zuwachs der Fallzahlen im Alter von >50 bis 75 Jahre um
den fast gleichen Anteil (34%) wie fur die gesamte Altersspanne 0-50 Jahre (s. Abbildung
16). Im Vergleich dazu sind in der Gruppe PFAIS 3 ein Viertel der Ful3ganger (25%) jun-
ger als oder 50 Jahre alt, wahrend insgesamt 50% der Ful3génger junger als 75 Jahre

sind (s. Tabelle 19 im Anhang).

Haufigkeitsverteilung Altersgruppen

PFAIS 5 (n=5) 3 1

PFAIS 4 (n=32) 12 11

PFAIS 3 (n=12) 3 3

u I

PFAIS 2 (n=13) 7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
<50 >50-75 m>75

Abbildung 16 Haufigkeiten der Altersgruppen im Vergleich zwischen Gruppen verschie-
dener Schwere der Beckenfraktur PFAIS 2-5, Altersgruppen in Jahren, n=62; absolute
Zahlen.

3.2.2.2ISS

Die Haufigkeiten der ISS-Gruppen sind in den PFAIS Gruppen 2 und 3 &hnlich. In der
Gruppe PFAIS 2 gibt es jedoch keinen Fall mit einem ISS der Gruppe <24. Wahrend es
in der PFAIS 3 Gruppe nur einen Fall der ISS Gruppe 45-66 gibt, sind es drei in der
Gruppe PFAIS 2. Bei der Gruppe PFAIS 5 gibt es keinen Fall mit einem ISS <45. In den
Gruppen PFAIS 4 und 5 machen die Gruppen ISS 45-66 und 75 die Mehrheit aus, bel
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PFAIS 5 jeweils mit 2 und 3 Fallen und bei PFAIS 4 in insgesamt 4/5 der Falle (81%)) (s.
Tabelle 20 im Anhang).

3.2.2.3 Todesursache

In allen vier Gruppen von AlS-Beckenfrakturen ist das Polytrauma die fiuhrende Todes-
ursache. Allerdings ist das Polytrauma in der PFAIS 4 Gruppe mit 66% der Félle und in
der PFAIS 5 Gruppe mit drei von funf Fallen deutlich haufiger. An zweiter Stelle ist in allen
Gruppen das zentrale Regulationsversagen. Der hypovolamische Schock ist bei einem
PFAIS 5 in keinem Fall todesursachlich. In den anderen PFAIS -Gruppen ist er in zwei
Fallen bei PFAIS 2, einem Fall bei PFAIS 3 und zu 4/5 der Félle bei PFAIS 4 (s. Tabelle

21 im Anhang) todesurséchlich.
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3.2.2.4 Todeszeitpunkt

In den PFAIS Gruppen 2,4, und 5 ist der Todeszeitpunkt vor Ort der Haufigste, in der
Gruppe 3 der Tod nach 1 Stunde und innerhalb von 24 Stunden. Kein Tod der PFAIS 5
Gruppe ereignete sich spater als nach einer Stunde (s. Abbildung 17).

Todeszeitpunkte

PFAIS 5 (n=5) 3 2

0
PFAIS 4 (n=32) 19 7 a2
PraIS 3 (n=12) [A T
PFAIS 2 (n=13) 6 2 4 1

0% 20% 40% 60% 80% 100%
vor Ort <1h ®m>1h-<24h ®m>1d-<30d

Abbildung 17 Verteilung der Todeszeitpunkte fur die verschiedenen Schweregrade der
Beckenfraktur PFAIS 2-5 in der WPF Gruppe (with pelvic fracture), nwpr=62; absolute
Zahlen.

3.2.2.5 Ortlichkeit

In der Gruppe mit PFAIS 2 und 3 liegt die Mehrzahl der Unforte innerorts. Fur PFAIS 2
ereigneten sich zwei von 14 Unfallen auf der Autobahn, bei PFAIS 3 nur in einem von 12
Fallen. Bei der PFAIS 4 Gruppe zeigt sich eine hohere Anzahl von Fallen aul3erorts als
innerorts, die Fallzahlen waren jedoch ahnlich (14 auf3erorts, zwolf innerorts). Im Fall der
PFAIS 5 Gruppe ereigneten sich zwei Unfélle innerorts und drei auf der Autobahn.
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3.2.2.6 Korperregion der MAISges

In den Gruppen PFAIS 2 und 3 ist die haufigste Korperregion der MAISces der Kopf, wah-
rend es in der PFAIS 4 Gruppe der Thorax ist. Der Thorax ist in der PFAIS Gruppe 2 und
3 am zweithaufigsten die Korperregion der MAISges. In der PFAIS 5 Gruppe ist die Anzahl
gleich (je ein Fall) fur folgende Verletzungen:

e untere Extremitét ((inkl. kndchernes Becken)

e Kopf und Abdomen

e Thorax und untere Extremitat (inkl. kndchernes Becken)
e Kopfe und Thorax und Abdomen

e aullere Region gemal dem ,Explosion-Type*.

Félle bei denen die untere Extremitat (inkl. kndchernes Becken) die alleinige Korperre-
gion der MAISces bildet, gibt es nur in der PFAIS Gruppe 4 und 5. Falle, bei denen die
untere Extremitat (inkl. knéchernes Becken) gleichschwer betroffen war wie andere Kor-
perregionen, tritt in den Gruppen mit PFAIS 3, 4 und 5 auf. Ein Explosion-Type und somit
die Korperregion 9 als MAIS gibt es in den Gruppen PFAIS 5 (1 Fall), PFAIS 2 (1 Fall)
und PFAIS 4 (3 Falle) (s. Tabelle 22 im Anhang).

3.2.2.7 Begleitverletzungen

Die haufigsten Begleitverletzungen (Mehrfachnennung mdoglich) ereigneten sich in der
Gruppe PFAIS 4, wobei die Einblutung in die Weichteile des kleinen Beckens mit knapp
der Halfte in dieser Gruppe am haufigsten vertreten ist (14 von 32 Fallen PFAIS 4). Eine
Verletzung der Gefal3e tritt nur in der PFAIS 4 Gruppe auf. Das Genital (sechs Félle
PFAIS 4 Gruppe) und die Harnblase/der Harnleiter (fiunf Falle PFAIS 4 Gruppe) sind je in
ca. einem Funftel der Falle betroffen.

In der Gruppe PFAIS 2 kommt die Einblutung in die Weichteile des kleinen Beckens als
alleinige Begleitverletzung in knapp der Halfte der Falle vor (sechs von 13). In der Gruppe
PFAIS 5 treten Verletzungen des Genitals (zwei von funf Fallen), der Harnblase/des
Harnleiters (ein Fall) sowie die Einblutung in die Weichteile des kleinen Beckens auf (zwei
Falle). In der PFAIS 3 Gruppe sind in zwei von elf Fallen Harnleiter/Harnblase verletzt

und es gibt vier Falle mit Einblutung in die Weichteile des kleinen Beckens (s. Tabelle 8).
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Tabelle 8 Verteilung der Begleitverletzungen innerhalb der verschiedenen PFAIS Grup-
pen (PFAIS= pelvic fracture AIS), nwpr=62, absolute Zahlen

Verteilung der Begleitverletzungen

PFAIS 2 (n=13) |PFAIS 3 (n=12) |PFAIS 4 (n=32) |PFAIS 5 (n=5)
Genital verletzt 0 0 5 2
GefalRe verletzt 0 0 3 0
Harnblase, Harnleiter |0 2 6 2
verletzt
Einblutung in die 6 4 14 1
Weichteile des kleinen
Beckens

3.2.2.8 Gleichzeitig auftretende Frakturen der unteren Extremitéat (= AIS 3)

In 27 Fallen war bei einer Beckenfraktur eine gleichzeitige Fraktur der unteren Extremitat
vorhanden (44%). Dabei war eine PFAIS 4 mit in knapp der Halfte aller Falle am hau-
figsten von einer Fraktur der unteren Extremitat begleitet (15 von 32 Fallen). Eine Zu-
nahme der Anzahl an Frakturen der unteren Extremitat mit Zunahme der AIS Schwere
konnte nicht gezeigt werden, da bei einer PFAIS 5 nur zwei Falle einer Fraktur der unte-

ren Extremitat vorlagen.
3.2.2.9 Klassifikation der Beckenfrakturen nach AO und Buchholz

Jede Beckenfraktur mit einem PFAIS 4 und 5 entsprach einer Typ Il Fraktur nach Buch-
holz und einer Typ C Fraktur nach AO. Typ B2 nach AO und eine Typ Il Fraktur nach
Buchholz waren bei jeder Fraktur PFAIS 3 vorzufinden. Bei PFAIS 2 lie3en sich die Frak-
turen in Typ | nach Buchholz und Typ A nach AO kodieren.

3.2.2.10 Unfallmechanismus

Der haufigste Unfallmechanismus war in allen Gruppen der Anstol3 mit anschlieRendem
Abwurfgeschehen; die Kategorie 6 (,Anstol3 durch ein Fahrzeug und ein sekundarer An-
stol3 durch ein zweites Fahrzeug®) kam in der WPF Gruppe nicht vor. In allen PFAIS
Gruppen fanden sich Uberrollungen. Bei den Fallen der PFAIS Gruppe 5 waren sie im
Vergleich zu den anderen Gruppen am haufigsten, in der PFAIS Gruppe 4 ereigneten
sich jedoch die meisten Falle mit Uberrollung (zwolf von 32 Fallen). Insgesamt zeigte sich
in der PFAIS Gruppe 4, dass jeder Unfallmechanismus mindestens einmal zugeordnet
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werden kann, wahrend dies in den anderen Gruppen nicht der Fall ist. Ein Anstol3 mit
Abwurfgeschehen und sekundarem Uberfahren durch ein zweites Fahrzeug findet sich
beispielsweise allein in der PFAIS 4 Gruppe. Fir einen Fall der Gruppe PFAIS 3 liegt
keine Beschreibung des Unfallmechanismus vor (s. Tabelle 9).

Tabelle 9 Verteilung der Unfallmechanismen nach Beckenfrakturschweregrad (PFAIS 2-
5), Nwpr=62

Verteilung der Unfallmechanismen nach PFAIS

Kategorie Unfallmechanismus PFAIS | PFAIS | PFAIS | PFAIS | Gesamt
2 3 4 5

Einfache Uberrollung ohne priméaren Anstof3 (Kat.1) 1 4 1 6

Uberrollen/AnstoRR und dann erneutes Uberrollen 1 3 1 5

durch das gleiche Fahrzeug (Kat. 2)

Anstof3 und dann Uberrollen durch ein zweites 2 2
Fahrzeug (Kat. 3)

AnstoR3 und dann Abwurfgeschehen 10 9 18 2 39
Anstof3 und dann Uberrollen durch erstes Fahrzeug |1 1 1 3
und durch ein zweites Fahrzeug (Kat. 5)

Anstol3 durch ein Fahrzeug und durch selbiges mit- 1 2 3
geschleift (Kat. 7)

AnstoR3 durch ein Fahrzeug, dann von diesem dber- |1 2 3
rollt und anschliel3end mitgeschleift (Kat.8)

Unbekannt 1 1
Uberrollung (gesamt, Kat. 9) 3 1 12 3 19

3.2.2.11 Maximale Kollisionsgeschwindigkeit

Von den 62 Fallen mit Beckenverletzung gab es in 44 Fallen Informationen aus den
staatsanwaltschaftlichen Akten zur Vmax. Bei diesen 44 Fallen waren in der Gruppe PFAIS
2 ca. die Halfte der Falle (sieben von 13) im Bereich von 0-60km/h, in der Gruppe PFAIS
3 fur den gleichen Geschwindigkeitsbereich ebenfalls die Halfte (6 von 12) und im Ver-
gleich dazu in der Gruppe PFAIS4 rund einem Flnftel (22%). Es ereigneten sich in dieser

Gruppe fast doppelt so viele Félle in einem Geschwindigkeitsbereich von >60km/h wie in
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den Gruppen 0-30 und 31-60km/h zusammen, namlich 41%. Es fallt auf, dass wahrend
in den Gruppen PFAIS 2 und 3 sich jeweils nur ein Fall, bzw. zwei Félle im Geschwindig-
keitsbereich von 0-30km/h ereigneten, es in der Gruppe PFAIS 4 funf Falle in diesem
Geschwindigkeitsbereich gab (s. Tabelle 23 im Anhang). In der PFAIS Gruppe 5 gab es
zu lediglich 4 von 5 Fallen Angaben. Drei Falle ereigneten sich in einem Geschwindig-
keitsbereich von >60km/h, n&dmlich bei 81km/h,100km/h und 150km/h.

3.3 Einzelfallbetrachtung der Falle, bei denen die Beckenfraktur die schwerste Verletzung
darstellt

In der Betrachtung des Kollektivs findet sich in drei Fallen das kndcherne Becken (ent-
sprechend der Korperregion 8) als die am schwersten verletzte Kérperregion (entspricht
MA'SGes).

33.1Fall1l

Bei dem vorliegenden Fall kam eine 80 Jahre alte weibliche Person zu Tode. Der Unfall
ereignete sich auRerorts auf einer BundesstraRe. Der Unfallgegner war ein LKW, Typ

Sattelzugmaschine.

Der LKW-Fahrer sei riickwarts aus der Hofeinfahrt gefahren und habe trotz Vollboremsung
(nachdem die FuRgangerin wahrgenommen worden sei) dabei die Ful3gangerin in auf-
rechtgehender Haltung getroffen. Sie sei dadurch zu Boden gestirzt und vom rechten
Hinterrad des Fahrzeugs im Bereich des Beckens/Oberschenkels tberrollt worden. Der
LKW sei zum Stehen gekommen, dann vorwarts angefahren und habe die Fu3gangerin

dabei ein zweites Mal Uberrollt (dies entspricht dem Unfallmechanismus 2).

Die Ful3gangerin verstarb innerhalb von einer Stunde. Als Todesursache ist Verblutung,
d.h. hypovolamischer Schock angegeben.

Die Kollisionsgeschwindigkeit wird im Gutachten mit maximal 5km/h angegeben.

Als Unfallursache sind in der Verkehrsunfallanzeige ein Fehlverhalten der Ful3gangerin,

sowie ein Fehlverhalten des LKW-Fahrers beim Abbiegen angegeben.

Die Korperregion des MAISces ist das knécherne Becken. Die Ful3gangerin hatte einen
ISS von 17.

50



Sie hatte eine Beckenfraktur des AlS-Schweregrad 4, die sich zusammensetze aus ei-
nem Bruch des rechten hinteren Astes des Os pubis und einer Sprengung des rechten
lliosakralgelenks (856171.4 ,Pelvic ring fracture, complete disruption of posterior arch
and pelvic floor NFS“[38]). Es habe eine deutliche Einblutung in die Weichteile des klei-

nen Beckens vorgelegen.

Als weitere relevante Verletzung lagen eine Oberschenkelschaftfraktur links (AIS 3), so-
wie eine Luxationsfraktur des rechten Sprunggelenks mit Abbruch des Aul3enkndchels
und kleiner Durchspief3ung am Innenknéchel (AIS 3) und eine Trummerfraktur des Wa-
denbeinkopfchens vor (AIS 2).

An Weichteilverletzungen zeigte sich eine Aushilsung des gesamten rechten Beins mit
Zertrummerung des Unterhautfettgewebes, sowie fast des gesamten linken Beins (AIS
3). Im Obduktionsbericht wird der mutmaliliche Blutverlust Gber diese Verletzung als ,ver-

mutlich todesurséachlich® beschrieben.

Es lagen keine Verletzungen der inneren Organe und keine Kopfverletzungen vor, die
anderen beschriebenen Verletzungen waren lediglich oberflachliche Hautschiurfungen/-
lasionen (AIS 1).

3.3.2Fall 2

Bei dem vorliegenden Fall kam eine 70 Jahre alte weibliche Person zu Tode. Der Unfall
ereignete sich in innerorts auf einer Gemeindestral3e bei Tageslicht und trockener Fahr-

bahn. Der Unfallgegner war ein PKW, Typ Ford KA (Kleinwagen).

Der Ful3géangerin sei vom Fahrzeug getroffen und dann z.T. mitgeschleift worden (dies
entspricht dem Unfallmechanismus 7); sie sei etwa 2,60m vor dem Fahrzeug mit dem

Kopf aufgeschlagen und dort liegengeblieben.

Die Patientin war initial nach dem Unfall in eine universitare Klinik der Maximalversorgung
gebracht worden, wo sie innerhalb von sieben Tagen an Multiorganversagen auf dem

Boden eines hypovolamischen Schocks verstarb.
Informationen zur Kollisionsgeschwindigkeit liegen nicht vor.

Informationen zur Unfallursache liegen nicht vor.
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Die Korperregion des MAISces ist das knécherne Becken. Die Fu3gangerin hatte einen
ISS von 34.

Sie hatte eine Beckenfraktur des AlS-Schweregrad 4, die sich zusammensetze aus ei-
nem klaffender Bruch des rechten oberen und unteren Schambeinastes und einer beid-
seitigen groben Sprengung der lliosakralfuge (856171.4 ,Pelvic ring fracture, complete
disruption of posterior arch and pelvic floor NFS*[38]). Es lagen keine Begleitverletzungen

der inneren Organe des kleinen Beckens vor.

Als weitere relevante Verletzung lag eine Trimmerfraktur des rechten Oberschenkels
(AIS 3) vor.

Es lagen relevante Verletzungen (AlS =3) des Kopfes und Thorax vor.

An Kopfverletzungen fand sich ein Subduralhdmatom (AIS 3), am Thorax lag ein nicht

naher bezeichneter Hamatothorax vor (AIS 3).

3.3.3Fall 3

Bei dem vorliegenden Fall kam eine 87 Jahre alte weibliche Person zu Tode. Der Unfall
ereignete sich in innerorts in einer Hofeinfahrt auf einer Gemeindestralie bei Tageslicht
und nasser Fahrbahn. Der Unfallgegner war ein PKW, Typ VW Polo (Kleinwagen).

Die Ful3gangerin sei hinter einem in zweiter Reihe geparkten LKW auf eine Fahrbahn mit
flieBendem Verkehr hinausgetreten und sei dabei von dem fahrenden PKW getroffen
worden. Die Ful3géngerin sei Uber die Motorhaube in die Windschutzscheibe und von

dort zu Boden geworfen worden.

Die FuRgangerin verstarb innerhalb von einer Stunde. Als Todesursache ist ein Poly-

trauma angegeben.

Die Kollisionsgeschwindigkeit wird im Gutachten mit minimal und maximal 33km/h ange-

geben; es sei ein Bremsvorgang/Ausweichmandver vorangegangen.

Als Unfallursache sind in der Verkehrsunfallanzeige ein Fehlverhalten der Ful3gangerin,

bezuglich des Sichthindernisses und einem Nicht-Beachten des Verkehrs beschrieben.

Die Korperregion des MAISces ist das knécherne Becken. Die Ful3gangerin hatte einen
ISS von 50.
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Sie hatte eine Beckenfraktur des AlS-Schweregrad 5, die sich zusammensetze aus beid-
seitiger Sprengung des lliosakralgelenks, einer Sprengung der Symphyse mit Durchspie-
Rungen und mehrfachen Stuckbrichen und einem zusatzlichen Bruch des Steil3beins
(856174.5 ,Pelvic ring fracture, complete disruption of posterior arch and pelvic floor o-
pen“[38]). Es habe eine deutliche Einblutung in die Harnblase bei Harnblasenruptur (AIS

3) vorgelegen.
Es lagen keine relevanten Verletzungen der unteren Extremitaten vor.

Es lag eine relevante Verletzung (AIS =3) des Thorax in Form einer linksseitigen instabi-

len Rippenserienfraktur von acht Rippen vor (AIS 4).

3.4 Reprasentativitat der Daten

Gemal den Daten des Bayerischen Landesamts fur Statistik und Datenverarbeitung zu
den Verkehrstoten im Einzugsgebiet gab es in den Jahren 2004-2006 in Bayern 194 Ful3-
gangertote. Von diesen wurden 157 am Institut fir Rechtsmedizin der Universitat Min-
chen obduziert und 58% (113 von 157) in dieser Arbeit betrachtet (s. Tabelle 10).

Tabelle 10 Anteil der am IRM obduzierten Fuf3ganger an den im Einzugsgebiet gettteten
FuRgangern der Jahre 2004-2006 (LfStaD)

Anteil der im Einzugsgebiet am IRM obduzierten Fu3génger der Jahre 2004-2006

Jahr FulRgéngertote am FulRgangertote im Einzugsge- | Anteil der FuRgéngertoten
IRM obduziert biet (laut LfStaD[42]) am IRM obduziert

2004 58 78 74%

2005 47 55 85%

2006 52 61 85%

Gesamt | 157 194 81%
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4 Diskussion
4.1 Soziodemographische Ergebnisse

In der WPF Gruppe sind 60% der Verstorbenen &lter als 50 Jahre, im Vergleich dazu sind
es in der NPF Gruppe knapp tber die Halfte (53%). Der Anteil an verstorbenen Kindern
und Jugendlichen (<18 Jahre) ist in der NPF Gruppe mit 22% deutlich gréf3er als in der
WPF Gruppe mit 6%. Dies ist im Einklang mit der Literatur, die beschreibt, dass Erwach-
sene eher Beckenfrakturen erleiden als Kinder[43, 44], und dass Patienten, die alter als
60 Jahre sind, unabhangig vom Frakturmuster ein deutlich héheres Sterblichkeitsrisiko
haben[45]. Obgleich man alters- und geschlechtsbedingte physiologische Unter-
schiede(s.u.) im Schweregrad der Beckenfraktur vermuten wuirde, zeigt sich in unserem
Kollektiv kein signifikanter Unterschied zwischen jingeren und &lteren Fu3gangern mit
Beckenfraktur. Dies ist am ehesten dadurch begrindet, dass es sich in 58% der Unfélle

bei einer Kollisionsgeschwindigkeit von >30km/h um Hochrasanztraumata[15] handelt.

Die Mehrzahl der verstorbenen Ful3ganger ist im Gesamtkollektiv mannlich (69%). Bis
zum Alter von 75 sind Manner in jeder Altersgruppe Uberreprésentiert. Die allgemeine
héhere Inzidenz von méannlichen Verkehrsopfern ist in der Literatur ausreichend belegt.
So ist auch der Anteil an Mannern, die als Ful3ganger im Stral3enverkehr sterben[46-48]
héher. Ebenso sind Manner einem hoheren Risiko ausgesetzt Verletzungen zu erlei-
den[49]. Lediglich eine Studie von Ful3ganger-PKW-Kollisionen fand, dass Frauen
schwerwiegendere und todlichere Verletzungen erlitten als Manner[50]. Unsere Daten
zeigen eine Altersabhéngigkeit zur Verteilung der Geschlechter. In unseren Daten Uber-
wiegt die Anzahl der verungliickten Manner (n=24) im Alter von 18-50 die Anzahl der
Frauen (n=10), jedoch sind in der Gruppe >75 Jahre fast doppelt so viele weibliche Ful3-
ganger todlich verunglickt. Eine Studie des Autoclub Europa zeigte ebenfalls, dass
Frauen der Altersgruppe >75 Jahre im Vergleich zu Mannern doppelt so oft in Verkehrs-
unfallen verletzt oder getttet werden[11]. Das Alter scheint auch im Zusammenhang mit
der Trauma-Atiologie zu stehen. FuBganger, die als Folge von Fahrzeugkollision verletzt
werden, haben ein héheres Durchschnittsalter als Patienten, die andere stumpfe Trau-
mata erleiden[51]. In Deutschland sind tberproportional viele Senioren an Unféllen be-
teiligt[52]. Die hohe Anzahl alterer Ful3gangeropfer kbnnte damit begrindet werden, dass
diese meist fragiler sind und vor allem sekundare Sturzverletzungen bei einem Unfall

davontragen[53]. Dariiber hinaus haben altere Patienten ein unsichereres Verhalten beim
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Uberqueren der StraRe[54], was durch eine reduzierte kognitive und visuelle Leistung,
und eine daraus folgende Nicht-Beachtung des Verkehrs, erklart werden kann[1, 55].
Frauen im hoheren Alter kdnnen wegen geschlechtsspezifischer physiologischer Veran-
derung (z.B. Osteoporose) anfalliger flr Frakturen sein[56, 57]. Gegebenenfalls erklart
sich die héhere Anzahl in unserem Kollektiv auch dadurch, dass éltere Frauen insgesamt
haufiger am Stral3enverkehr beteiligt sind und es mit 65% mehr Frauen >75 Jahre in
Bayern gibt als Manner [58]. Darliber hinaus stieg der Anteil von Strecken, die Menschen
im Alter Gber 65 in Deutschland zurlcklegen in den Jahren 2002-2008 um 31%. Im Alter
von uber 75 wurden 38% der Wegstrecken zu Ful3 zuriickgelegt, im Vergleich zu ca. 25%
Uber alle Altersgruppen verteilt[59].

Insgesamt ist unser Kollektiv schwerer verletzt, als Ful3ganger in groRen anderen deut-
schen Studien[1], was darauf zurtickgefuhrt werden konnte, dass diese auch Uberle-
bende Ful3ganger bertcksichtigen, wahrend sich in unserem Kollektiv nur an den Unfal-
len Verstorbene finden. Bezuglich des Einflusses der Beckenfraktur auf die Verletzungs-
schwere zeigt sich, dass der mediane ISS der WPF Gruppe hoher ist als in der NPF
Gruppe (53,5 vs. 35; statistisch signifikant, p=0,008). Der ISS fallt in verschiedenen Stu-
dien zu Beckenfrakturen unterschiedlich hoch aus[45, 60]. Wahrend Cordts Filho Rode
et al.[27] fanden, dass Falle mit Beckenfrakturen im Vergleich zu Trauma-Patienten ohne
Beckenfrakturen einen hoheren ISS aufwiesen, konnten Starr et al. diesen Zusammen-

hang bei Fallen mit instabilen Beckenfrakturen nicht nachweisen[45].

Die Mortalitat von Ful3gangerunfallen wird in der Literatur mit 28%[27] bis 50%[36, 61]
angegeben; mit unserem auf Todesfalle beschranktem Kollektiv kann hierzu keine Aus-
sage getroffen werden.

4.2 Verletzungen des Beckens und begleitende Verletzungen

Beckenfrakturen spielen eine wichtige Rolle im Verletzungskomplex bei im Stralenver-
kehr zu Tode gekommenen Ful3géngern. In unserem Fallkollektiv haben 55% der Ful3-
ganger eine Beckenfraktur. Dies ist eine hohere Rate als in der Literatur bei zu Tode
gekommenen FulRgangern beschrieben wird[45, 61, 62], obgleich Beckenfrakturen bei
FuRgangerunfallen Uberproportional zu Frakturen aller Trauma-Atiologie reprasentiert
sind[27, 43, 63-66]. Aus der Literatur ist kein vorherrschender Anteil an Beckenfrakturen
im Polytrauma ableitbar. Wahrend in einer Studie nur annahernd die Halfte aller
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Polytrauma-Falle (ISS >16) eine Beckenfraktur erlitt[67], konnten andere Autoren in bis
zu 75% der Polytraumata eine Beckenfraktur nachweisen[60]. Verkehrsunfélle stellen
insgesamt eine haufige Atiologie fur die traumatische Entstehung von Beckenfrakturen
dar[27, 51, 68, 69].

Das ISG und Os pubis sind die am Haufigsten betroffenen Strukturen (76% und 74% der
Falle) und deren Kombination stellt das haufigste Beckenfrakturmuster dar (21% aller
Beckenfrakturen). Oftmals sind das Os sacrum und Os pubis durch eine laterale Kom-
pressionsfraktur betroffen. Dies ereignet sich haufig dann, wenn die Betroffenen auf eine
Korperseite stirzen[70], wie es typischerweise bei einem Sturz zu Boden nach Fahrzeug-
kollision passieren kann. Das Os sacrum ist in unserem Kollektiv deutlich seltener be-
troffener als das Os pubis (in 19% der Falle). Dies erklart sich damit, dass Frakturen des
vorderen Beckenrings haufig bei Ful3ganger-Fahrzeug-Kollisionen[71] auftreten. Aller-
dings ist die Integritat des vorderen und hinteren Beckenrings eng miteinander verbun-
den, sodass bei Instabilitdt des vorderen Beckenrings eine Mitbeteiligung des hinteren
Beckenrings zu erwarten ist[70]. Wahrend eine Untersuchung zu Beckenfrakturen eben-
falls fand, dass das Os pubis die am Haufigsten betroffene Struktur ist, war das ISG in
der gleichen Studie mit nur 26 % wesentlich seltener betroffen[69]. Die Beteiligung des
ISG &ul3ert sich meistens durch Verletzungen des Bandapparats, wobei die Stabilitat ent-
weder noch teilweise besteht oder komplett unterbrochen ist[72]. Da fur die Ruptur eines
Bands eine hohe Krafteinwirkung notwendig ist, kdnnte die haufige Beteiligung des ISG
in unserem Kollektiv damit erklarbar sein, dass bei einer Fahrzeugkollision eine hohere
Kraft einwirkt, als bei einem traumatischen Sturz, wie beispielsweise im Haushalt. Dies
konnte wieder dem haufigsten Frakturtyp geschuldet sein, da es bei ,Open-Book® Frak-
turen, wobei es sich um dem AlS-Beckencode der Schwere 4 handelt, besonders haufig
zur Mitverletzung des ISG kommt[70]. Dartber hinaus nimmt auch die Elastizitat des
Bandapparats im Alter ab[73], sodass eine Verletzung dieser Strukturen im Alter zu er-

warten ist.

Blutungen sind haufig nicht explizit dokumentiert (in weniger als einem Drittel der Falle),
obgleich Blutungen sehr wahrscheinlich mit den auftretenden Frakturmustern einherge-
hen[72]. So gibt es keinen wesentlichen Unterschied in der Haufigkeit der Einblutung bei
der instabilen Beckenfraktur (entsprechend PFAIS 4), mit 52% der Falle, im Vergleich zu
Frakturen des AIS-Schweregrads 2, bei denen auch in der Halfte der Falle Einblutungen
dokumentiert waren. Da in der Gruppe von Frakturen des AlIS-Schweregrads 2 in der
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Regel keine Gefal3verletzung beschrieben wird, kdnnten die Einblutungen, welche in die-

ser Gruppe auftreten, als Traumafolge von MikrogefalRen im Gewebe betrachtet werden.

Unsere Ergebnisse zur Blutungshaufigkeit stehen im Widerspruch zur Literatur und gan-
gigen Lehrmeinung. Anatomisch betrachtet ist eine Blutung bei einer Beckenfraktur durch
Verletzung des sakralen Venenplexus, Aste der hypogastrischen Arterie und einer gro-
Reren Frakturflache, sowie Verletzung von umliegenden Weichteilgewebe wahrschein-
lich[66, 74, 75]. Entgegen der Lehrmeinung, der massive Blutverlust bei der Beckenfrak-
tur ereigne sich durch den Bruch des Knochens selbst (Blutaustritt aus spongitser Ober-
flache vom hamatogenen Knochenmark)[70], fand eine Untersuchung zur Assoziation
zwischen fallendem Hamatokrit und der Ladnge des Frakturspalts, dass diese schlecht
korreliert sind und somit Verletzungen des umliegenden Weichteilgewebes und Gefal3-
verletzungen bedeutsamere Blutungsquellen zu sein schienen[76]. Dabei seien auch
Knochensplitter nicht fur Gefal3verletzungen ursachlich, sondern andere Begleitverlet-
zungen[70, 77]. Dartber hinaus sei pathophysiologisch die fehlende Mdglichkeit zur
Selbstkompression im Beckenraum entscheidend, weil diese schon innerhalb weniger
Stunden zum Tod fuhren kann [70]. Dabei sei ein Blutverlust von 500-4000ml bei einer
Beckenfraktur moéglich und fiir den daraus resultierenden hypovolamischen Schock[78],
sowie die hohe Mortalitat verantwortlich[70, 79]. Die Blutung wird noch immer als Haupt-
todesursache bei Beckenfrakturen angesehen [32]. Fu3génger mit Beckenfrakturen in
unserem Kollektiv starben nicht primar an der Blutungskomplikation, sondern am hau-
figsten an einem ,Polytrauma“. Dem Bild des ,Polytraumas” kdnnte jedoch nach wie vor
eine Blutung als Todessursache zu Grunde liegen, ohne explizit als solche erkannt oder

dokumentiert zu werden.

Diese Vermutung bestarkt sich dadurch, dass in den Fallen, in denen das knocherne
Becken die Korperregion der MAISces darstellt, die Todesursache zu gleichen Anteilen
aus Polytrauma und hypovolamischem Schock besteht. Dartber hinaus ist der hypovoléa-
mische Schock, wenn auch nur geringfiigig, haufiger in der WPF Gruppe als in der NPF
Gruppe (15% vs. 10%). Es ist erstaunlich, dass in unserem Fall nicht 6fter eine Blutung
beschrieben wird, da rupturierte und teil-rupturierte Bandapparate einbluten kénnen[78]
und das ISG in der deutlichen Mehrheit unserer Falle geschadigt war. Gegebenenfalls ist
dies zum Teil damit erklarbar, dass laterale Kompressionsfrakturen, die in unserem Kol-
lektiv haufig auftreten, eine geringere Wahrscheinlichkeit haben zu bluten[70, 77]. Aller-
dings ist unser haufigster AlS-Beckenfraktur Code ein PFAIS 4 welche gemald der
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Literatur haufiger mit arteriellen Blutungen einhergeht [43]. Die arterielle Blutung, welche
mit einer Beckenfraktur assoziiert ist, betrifft meist altere verletzte Menschen[37, 80]. Dies

ist wiederum charakteristisch fuir unser Kollektiv.

Die in der Literatur beschriebene Haufigkeit von pelvinen Massenblutungen[81] l&sst sich
in unseren Daten nicht finden. In der Literatur sind diese vor allem bei Ful3ganger-Fahr-
zeug-Kollisionen[29] beschrieben: Zeichen der Blutung sind haufig, ein klinischer Aus-
druck eines Blutverlusts, etwa durch einen relevanten Blutdruckabfall, kbnnen bei einer
instabilen Beckenfrakturen auch ausbleiben[70]. Somit miissen anatomisch nahe gele-
gene Strukturen immer sorgfaltig mituntersucht werden[72, 74]. Des Weiteren sollte die
mogliche Blutung besondere Beachtung erhalten, da Beckenfrakturen mittel- oder lang-
fristig Infektionen bis hin zur Sepsis [82], sowie Blutungsstérungen [45] hervorrufen kon-
nen. Da die Mehrzahl der Ful3génger in der WPF Gruppe am Unfallort oder innerhalb
einer Stunde verstarb, ist die nicht nachweisbare Blutung moglicherweise damit zu erkl&-
ren, dass der schnelle Kreislaufzusammenbruch in diesen Féllen eine Massenblutung

pathophysiologisch ausschliel3t.

Zusatzlich ist hervorzuheben, dass ein hamorrhagischer Schock in einer Studie zu ver-
meidbaren traumatischen Todesféllen in 73% der Félle als definitiv vermeidbar bewertet
wurde und eine Kontrolle einer Blutung somit lebensrettend sein kann[83]. Die Versor-
gung einer Beckenfraktur mittels Beckenschlinge oder Pelvic Packing muss nach wie vor

zur Vermeidung der massiven Blutung dringlich erfolgen[23, 84-88].

Welche MalRhahmen nach einem Unfall ergriffen wurden und was der vorangegangen
korperliche Befund (inklusive potenzieller Blutung) war, ist nicht immer bei der Obduktion
nachvollziehbar und es finden sich fur unser Kollektiv keine Notarztprotokolle oder Kran-
kenhausberichte in den staatsanwaltschaftlichen Akten. Dartber hinaus ist ein auf3erli-
cher Blutverlust (offene Frakturen) nachtraglich meist nicht quantifizierbar. Wenn eine
Blutung bei der Obduktion nicht als diskriminierendes Merkmal betrachtet wird, wird es
eventuell nicht beschrieben. Schwierig ist es auRerdem, die genaue Quelle der Einblu-
tung zu orten, besonders wenn es sich um eine polytraumatisierte Leiche handelt. All
diese Faktoren konnten zu der geringen Rate an dokumentierten Blutungen beigetragen

haben.

Beckenfrakturen tragen nur in 16% der Falle zur Korperregion der MAISces bei. Am hau-
figsten betroffen sind in der WPF Gruppe Thorax (79%), Kopf (63%) und Abdomen (47%)),
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dabei ist der Anteil an Thorax- und abdominalen Verletzungen héher als in der NPF
Gruppe. Zusétzlich ereignen sich in 10% der Falle ein ,Explosion-Type®. Dieses Muster
spiegelt sich auch in der Literatur wider. Sie beschreibt, dass es vor allem die Kombina-
tion aus Gehirn- und Beckenverletzungen ist, welche die Komplikationen und die héhere
Mortalitat bei Verkehrsunfallen bestimmt[67, 89], wobei Trauma-Patienten mit Becken-
frakturen oftmals schwerere Verletzungen des Kopfes und Abdomen haben[27]. Dies
konnte damit begriindet werden, dass die hohe Krafteinwirkung, die zur Beckenfraktur
fahrt, auf den gesamten Korper mit hoher Kraft einwirkt, sodass es zu schwerwiegenden
Verletzungen weiterer Korperregionen kommt. Dies zeigt sich, wie schon erwédhnt, auch

in den hoheren ISS Werten fur die Falle mit Beckenfraktur in unserem Kollektiv.

Der Unfallhergang fur todliche Unfalle ist gegebenenfalls auch anders, als der, welcher
zu Uberlebbaren Verletzungen fuhrt. Hierbei ist auch der Unfallgegner zu betrachten. Ver-
schiedene Fahrzeugtypen haben nicht nur einen Einfluss auf die Verletzungsschwere
sondern erhdhen auch die Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten gewisser Verletzungen,
beispielsweise im Vergleich von Kleintransportern zu PKW[21]. Wahrend manche Auto-
ren beschreiben, dass Gelandewagen/SUV nicht automatisch durch ihre Grof3e gefahrli-
cher sind als ein PKW[90], fanden andere wiederum, dass die Wahrscheinlichkeit zu ver-
sterben bei einer Kollision zwischen einem Van und einem Fu3ganger dreimal héher und
zwischen einem SUV und einem Ful3ganger doppelt so hoch war wie bei einer PKW-
FuRganger-Kollision[91] und grolRere Fahrzeuge meist sowohl schwerere Verletzun-
gen[91-94] als auch eine hohere Mortalitat[95] bedingen. Der Aufladevorgang &ndert sich
bei Fahrzeug-FuRganger-Kollision durch die Fahrzeugform. Li et al. beschreiben die
Fahrzeugfront als signifikant fur das Auftreten von Beckenfrakturen[96]. Die Zunahme an
schwerwiegenden Verletzungen bei LKW- oder Klein-LKW-Kollisionen im Vergleich zur
PKW-Kaollision wurde auch von anderen Autoren beschrieben[1, 20, 93, 97]. In unserem
Kollektiv treten beide Unfallgegner auf. In der WPF Gruppe ereignen sich haufiger Unfalle
mit LKW als Unfallgegner als in der NPF Gruppe. PKWSs stellen jedoch die haufigsten
Unfallgegner dar. Hierbei ist der Aufladevorgang mit nachfolgendem Kontakt mit der Mo-
torhaube als typischer Unfallhergang haufig urséchlich fir Thorax-Verletzungen[13]. Dies
zeigt sich auch in unserem Kollektiv, in dem mehr Falle der WPF- als NPF Gruppe rele-
vante Thoraxverletzungen erleiden und der Kontakt mit der Motorhaube haufiger ist.
Grundsatzlich treten auch todliche Kollisionen zwischen Ful3gangern und Radfahrern

auf[98], in unserem Kollektiv ist diese Konstellation jedoch nicht abgebildet.
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Ein weiterer Erklarungsansatz fur die héhere Verletzungsschwere in der WPF Gruppe ist,
dass das Risiko fur Thorax-Verletzungen mit hoheren Kollisionsgeschwindigkeiten[99]
steigt. In der WPF Gruppe zeigt sich ein hoherer Anteil an Kollisionen bei einer Vmax von
>60km/h.

Gemal der Literatur haben Falle mit Beckenfrakturen meist sowohl h6here AIS-Werte fir
das Abdomen als auch fur den Kopf[27]. Zudem steigt die Anzahl an Kopf- und Thorax-
Verletzungen proportional zur Zunahme der Verletzungsschwere[12]. Somit ware eine
hohere Zahl an Todesféllen mit Kopfverletzungen in der WPF Gruppe zu erwarten, was
wir jedoch nicht beobachten konnten.

Dies konnte der héheren Anzahl an Fallen mit Uberrolltrauma in unserem Kollektiv zuzu-
schreiben sein, da der Median des MAIS Kopf fir diese Falle mit 2 eher niedrig ist.

In unserem Kollektiv gibt es einen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,002) zwi-
schen den beiden Gruppen bezuglich des Todeszeitpunkts. Auffallig dabei ist, dass die
Verletzungsschwere nach MAIS eine untergeordnete Rolle spielt, da selbst bei gleicher
Verletzungsschwere (MAISces 5) die Fuliganger der WPF Gruppe friher (alle innerhalb
von 24h) als die der NPF Gruppe (40% nach 24h) verstarben. Hierbei ist naheliegend,
dass die insgesamt héhere Verletzungsschwere im Sinne eines hdheren ISS ursachlich
sein konnte.

Es ist kongruent zur Literatur, dass der Grof3teil unseres Kollektivs (und sogar alle Ful3-
ganger in der WPF Gruppe) innerhalb von 24 Stunden verstarb. Eine Studie zu vermeid-
baren Todesféllen von Trauma-Patienten beispielsweise zeigte, dass 59% der Patienten
nach dem Unfallereignis und vor dem Erreichen des Krankenhauses starben, obgleich
es zwischen der Dauer der Rettungszeit und Letalitat der schwerstverletzten Trauma-
Patienten in Deutschland keinen linearen Zusammenhang gibt[83]. Insgesamt ist dies im
Einklang damit, dass die Mehrheit aller Traumatoten am Unfallort versterben[100-103].
Kirzere Rettungszeiten im deutschen Rettungssystem hétten beziiglich des Uberlebens
der Schwerverletzen keinen relevanten Vorteil erbracht[28], sodass das Ausmal} der Ver-
letzungsschwere und weniger die Zeit bis zur Krankenhausbehandlung entscheidend zu
sein scheint. In der Diskussion von ,scoop and run“[104] versus ,stay and play“[105] ist

eine primare Versorgung der Verletzungen zu priorisieren.

Eine spate Mortalitat kann bei instabilen Beckenfrakturen durch eine sich entwickelnde

Sepsis im Zuge von Entziindung des peripelvinen Weichteilgewebes bedingt sein[82],
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und kdnnte erklaren, warum 8% unserer Falle mit Beckenfrakturen nach 24h aber inner-
halb von 30d verstarben. Die detaillierte retrospektive Analyse von Trauma-Patienten mit
und ohne Beckenfrakturen bezuglich initialem Trauma-Management empfiehlt sich als
Gegenstand zukunftiger Forschung. Damit lie3en sich gegebenenfalls Faktoren identifi-
zieren, die erklaren, wieso bei gleicher Verletzungsschwere die Fu3ganger mit Becken-
fraktur friher sterben. Um das Ausmalfd von Komplikationen, die zu einer spateren Mor-
talitat bei Fuf3gangern mit Beckenfrakturen gefiihrt haben, zu erfassen und zu analysie-
ren, sind weitere retrospektive und prospektive Untersuchungen, v.a. der Krankenhaus-

akten notwendig.

In einer Studie fanden sich bei schwerverletzten FuRgangern (AIS =3) am Haufigsten
Verletzungen der Beine, dieses haufiger als schwerwiegende Kopf- und Thorax-Verlet-
zungen[16, 106]. Dies steht im Kontrast zu unseren Ergebnissen, bei denen in nur 44%
der Falle mit Beckenfrakturen zusatzliche Frakturen der unteren Extremitaten mit AIS =
3 vorhanden sind. Der wahrscheinlichste Grund hierfur ist, dass diese Studie sowohl
Uberlebende als auch verstorbene FuRganger einschliet und somit die Rate an Verlet-
zungen, die nicht lebensgefahrlich sind, héher ist. Beispielsweise sollten Verletzungen
der Schwere AIS 2, wie es etwa viele Unterschenkelfrakturen sind, laut Studien definitiv
Uberlebbar sein[83] und auch im AIS-Coding-Manual wird die Uberlebenswahrscheinlich-
keit einer AIS 2 Verletzung mit 99,3% wiedergegeben[38]. Es ist anzumerken, dass an-
dere Studien wiederum die héhere Haufigkeit an Kopf- und Thoraxverletzungen bestéatigt
haben[20, 107].

In unserer Studie nimmt der Anteil an begleitenden Frakturen der unteren Extremitéten
nicht mit dem Becken-AlS-Schweregrad zu. Am haufigsten treten begleitende Frakturen
namlich bei Beckenfrakturen des AlS-Schwergrads 4 auf (15 Falle). Die Falle dieser
Schwere sind haufiger schon vor Ort verstorben, was in der Literatur auch mit einer ho-
heren Rate an begleitenden Frakturen der unteren Extremitat einhergeht[61]. Allerdings
kann aufgrund der sehr kleinen Fallzahl an Beckenfrakturen des AIS-Schweregrads 5
(funf Falle, davon zwei mit begleitenden Frakturen der unteren Extremitaten) nicht aus-
geschlossen werden, dass bei einer grof3eren Fallzahl auch die Haufigkeit an begleiten-

den Frakturen der unteren Extremitdten zunimmt.

Schwerwiegende Verletzungen ereignen sich auch in Abwesenheit von Beckenfrakturen.

Meist sind es andere Koérperregionen, die in Ful3géngerunféllen am schwersten verletzt
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sind, wie beispielsweise der Kopf [71, 108] und/oder der Thorax [5, 16, 109]. Dies ist auch
in unserem Kollektiv so, bei dem innerhalb der NPF Gruppe 84% der Félle Kopf- und 61%
Thorax-Verletzungen (mit AIS =23) haben. Mit einem medianen ISS von 35 sind die Ful3-
ganger der NPF Gruppe schwer verletzt, obgleich es auch zu einem geringen Anteil Falle
gibt, die einen ISS von <16 haben und somit nicht einer Definition eines Polytraumas
(néamlich ISS =216[110]) entsprechen. Dartber hinaus ist der Anteil von Fallen mit dem
maximalen ISS von 75 in der NPF Gruppe fast so hoch wie in der WPF Gruppe (27% vs.
34%). Allgemein spielen Kopfverletzungen, und damit intrakranielle Verletzungen und
Schadel-Hirn-Traumata, eine sehr grol3e Rolle bei traumatisch bedingten Unfallen[83],
besonders bei FuRgangern. Schwerwiegende Kopfverletzungen haben einen besonders
hohen Einfluss auf ein tddliches Outcome und sind oft auch die fuhrende Todesursache
in FuRgangerverletzungen[71]. Die Wahrscheinlichkeit tberhaupt eine Kopfverletzung zu
erleiden, kann dabei von der gegnerischen Kollisionsgeschwindigkeit abh&ngig sein, wo-
bei sich diese am ehesten bei 30km/h ereignen [111]. Der Aufprallort spielt ebenfalls eine
wesentliche Rolle fur das Verletzungsmuster. Verletzung des Kopfes und Thorax resul-
tieren beim Aufladevorgang durch den Aufprall auf der Motorhaube[16]. Der Mechanis-
mus des Anstol3es mit Aufladung ereignete sich in der NPF Gruppe oft, wodurch sich die

Haufigkeit dieser Verletzungen erklart.

Li et al. beschreiben die Motorhaubenhdhe als einen statistisch signifikanten Faktor fur
das Auftreten von Beckenverletzungen[96]. Somit sollte bei der Entwicklung von Schutz-
maflnahmen auf die strukturellen Elemente des Fahrzeugs, insbesondere der Wind-
schutzscheibe und Motorhaube, geachtet werden, um Kopfverletzungen mit besonderem
Fokus auf Hirnverletzungen zu vermeiden[16, 96].

Es ereignen sich in unserem Kollektiv im Bereich von 0-10km/h genauso viele Unfélle wie
im Bereich von 51-60km/h. Hohe Kollisionsgeschwindigkeiten >60km/h sind in der WPF
Gruppe insgesamt haufiger (37%) als in der NPF Gruppe (27%).

Bezuglich des Einflusses der Geschwindigkeit auf ein tédliches Outcome kann unsere
Studie keine Aussage liefern, da alle Fu3ganger in unserem Kollektiv ihren Verletzungen
erlagen. Wir konnten jedoch zeigen, dass sich todliche Unfalle bei allen Kollisionsge-
schwindigkeiten ereignen konnen, und Unfalle im Niedriggeschwindigkeitsbereich von O-
10km/h in unserem Kollektiv genauso haufig sind wie die im Bereich von 51-60km/h und

die Haufigkeit fur alle Kollisionsgeschwindigkeiten anndhernd gleich ist. Dies ist
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erstaunlich, da sich die meisten Ful3géangerkollisionen in der Literatur erst bei hdheren
Geschwindigkeiten ereignen [1] und die Anzahl an Toten FuR3gangern mit der Kollisions-
geschwindigkeit zunimmt [48, 52, 53, 68, 71, 109, 112]. Es ware also ein deutlich héherer
Anteil an Toten mit héheren Kollisionsgeschwindigkeiten zu erwarten. Falle mit einem
ISS 75 in unserem Kollektiv sind auch mit einer Geschwindigkeit von <60km/h getroffen
worden. Somit korrelieren Verletzungsschwere und Kollisionsgeschwindigkeit nicht
zwangslaufig, obgleich die Mehrzahl der Félle mit hoherer Verletzungsschwere sich bei
hoheren Kollisionsgeschwindigkeit ereignen. Dies kann auf den Unfallmechanismus zu-
riickzufiihren sein, da beispielsweise eine Uberrollung auch bei niedriger Geschwindig-
keit durch die einwirkende Kraft und Quetschung des Verunfallten zwischen Autoreifen
und Fahrbahn zu schwerwiegenden Verletzungen fihren kann. Beckenfrakturen sind bei
hoheren Geschwindigkeiten haufiger, in der WPF Gruppe ereignen sich 10% mehr Falle
im Bereich von >60km/h. Eine Studie von Rosen et al. fand, dass mit einem Median von
57km/h die Kollisionsgeschwindigkeit gettteter Ful3ganger im Vergleich zu der eines Ge-
samtkollektivs verungliickter Fuldganger mehr als doppelt so hoch war, wobei die Get6-
teten deutlich alter waren [113]. Bezuglich der Unfélle im Niedriggeschwindigkeitsbereich
konnte der Unfallmechanismus bedeutsamer als die Geschwindigkeit sein. In Literatur
findet sich, dass Unfalle im Bereich von 35km/h in der Regel Uberlebbar sind, obgleich in
diesem Geschwindigkeitsbereich schon von Schadelhirnverletzungen ausgegangen wer-
den muss[53]. Eine Abhangigkeit von Vorhandensein von Beckenfrakturen und Kollisi-
onsgeschwindigkeit lasst sich in unserer Studie nicht reproduzieren, obgleich eine Studie
zeigte, dass sich Beckenfrakturen meist erst ab einer Geschwindigkeit von >20km/h er-

eignen[53].

Die Kollisionsgeschwindigkeit bleibt relevant und muss bei der Entwicklung von Maf3nah-
men zur Reduzierung von FulRgédngerunféllen, besonders in einem urbanen Umfeld, ei-

nen hohen Stellenwert erhalten.

Beckenverletzungen ereignen sich in unserem Fallkollektiv bei fast jedem der identifizier-
ten Unfallmechanismen, wobei Anstdl3e am haufigsten sind. Das Auftreten von Becken-
frakturen ist bei diesem Unfallmechanismus nachvollziehbar, da es bei einem Motorhau-
ben Kontakt zur Sprengung des Beckenrings kommen kann[53]. Uberrollungen sind h&u-
fig in der Gruppe mit Beckenfrakturen und stellen einen biomechanisch relevanten Un-
fallmechanismus dar. Bei Kontakt des Rades eines Fahrzeugs mit dem Becken wird die-

ses von lateral komprimiert und es entsteht eine laterale Kompressionsfraktur, wodurch
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die betroffene Beckenhalfte nach innen disloziert. Die Mehrzahl unserer Félle entspricht
bei Uberrollung diesem Frakturtyp. Sowohl der vordere als auch der hintere Beckenring
sind dann in ihrer Kontinuitat unterbrochen (Os pubis, ISG, Os ilium betroffen). Bei der
weiteren Rollung des Rades Uber das Becken kommt es zu einer anterior-posterioren
Kompressionsfraktur, sowie einer Aul3enrotationsverletzung der kontralateralen Becken-
halfte[70]. Dabei fungiert der Reifen als Wiederlager und kann zu Ablederungen im
Rumpf- und GliedmaRen Bereich filhren. In unserem Kollektiv sind die Uberrollungen am
zweithaufigsten durch LKW verursacht. Deren hohere Masse und die dadurch grof3eren
Krafte erklaren in Zusammenhang mit den oben beschriebenen Vorgangen die Rate an
Beckenfrakturen in dieser Gruppe (5 von 8). Beckenfrakturen sind demnach bei jeder

Fahrzeug-Ful3ganger-Kollision mdglich und sollten immer bericksichtigt werden.

4.3  Einzelfallbetrachtung

In unserem Kaollektiv gibt es drei Falle, bei denen das knécherne Becken die Region des
MAISges stellt. Im Vergleich zu der tbrigen WPF Gruppe zeigt sich, dass auch hier Gber-
wiegend Frakturen des AlIS-Schweregrads 24 reprasentiert sind. Anders als in der ge-
samten Gruppe ist die Verletzungsschwere mit ISS-Werten von 17, 34 und 50 deutlich
geringer. Dies ist am ehesten dadurch zu erklaren, dass in den anderen Fallen oftmals
noch schwerere Verletzungen vorliegen und die Beckenfraktur in der WPF Gruppe nur
im Zusammenspiel mit anderen Verletzungen zu einer wesentlich héheren Gesamt-
schwere beitragt. Die Todesursache ist in diesen Fallen zweimal der hypovolamische
Schock und einmal das Polytrauma und entsprechen somit denen der WPF Gruppe. Eine
Einblutung in die Weichteile des kleinen Beckens ist nur einmal beschrieben, was zur
oben erlauterten geringen Anzahl an Blutungen in der WPF Gruppe passt. In zwei von
drei Fallen tritt eine Fraktur der unteren Extremitat begleitend auf. Die Unfallgegner sind
LKW (1 Fall) und PKW (2 Falle), wobei im Fall des LKW der Unfallmechanismus die
Uberrollung ist. Dies passt wiederum dazu, dass bei diesem Unfallmechanismus biome-
chanisch gesehen, Beckenfrakturen wahrscheinlich sind (s.0.). Insgesamt zeigen die Ein-
zelfalle keine Reprasentativitat fur das WPF-Kollektiv, jedoch treten vereinzelt identifi-
zierte Charakteristika dieser Gruppe auf. Dazu zahlen die niedrige Kollisionsgeschwin-
digkeit von 4km/h in Fall 1 mit Uberrollung, sowie die geschlechtsspezifische Altersver-

teilung (alle weiblich, >70 Jahre), und die frihen Todeszeitpunkte. Es lassen sich keine
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generellen Aussagen oder Rickschlisse auf andere Falle mit Beckenfrakturen schlie-
Ben. Jede dieser Falle lasst die theoretische Auseinandersetzung mit der Frage der Ver-
meidbarkeit zu. Bei fehlenden Unterlagen zu medizinischen Interventionen lasst sich je-
doch keine Aussage daruber treffen, ob beispielsweise in den beiden Fallen (Falll und
Fall3) bei denen eine Einblutung in das kleine Becken vorliegt, eine Beckenkompression,
beispielsweise mittels Pelvic Binder, diese hatte abmildern und den weiteren posttrauma-

tischen Verlauf somit positiv beeinflussen kénnen.

4.4 Ausblick

Wahrend manche Studien die tiefgreifendere Untersuchung von Hochgeschwindigkeits-
unfallen empfehlen[113], ergibt sich aus dieser Arbeit die Schlussfolgerung das Augen-
merk auf Unfalle im Niedriggeschwindigkeitsbereich zu lenken. Es existieren bereits di-
verse Studien, die den Uberlebensvorteil einer Geschwindigkeitsreduktion zeigen[114],
doch sollte weiter untersucht werden, warum Fuf3dganger auch bei niedriger Kollisionsge-

schwindigkeit schwerwiegende und todliche Verletzungen erleiden[115].

Passive Malznahmen zur Schadenskontrolle sind oft nicht ausreichend, um tédliche Aus-
gange bei Unfallen zu vermeiden, obgleich die Notfallmedizin und Trauma-Versorgung
grol3e Fortschritte in diesem Bereich verzeichnen konnten. Da die medizinische Versor-
gung nur das Outcome, jedoch nicht die Verletzungen selbst beeinflussen kann, muss
deshalb im Sinne der Sekundarpravention beim Fahrzeugdesign der Ful3gangerschutz
weiter berucksichtigt werden, um eine Reduktion der Verletzungsschwere zu errei-
chen[97, 116]. Im Sinne der Primarpravention scheint die Verhaltens- und Verhaltnispra-
vention nach wie vor die entscheidende Stellschraube zur Reduktion letaler Fu3ganger-

unfalle zu sein.

Bezuglich des Verhaltens von FuRgangern ergibt sich auch die Notwendigkeit diese Ver-
kehrsteilnehmer weiter zu untersuchen. In Zukunft wird vor allem Mobiltelefon-Nutzung
eine Herausforderung fur die Unfallforschung darstellen, da nicht nur Fahrzeugfuhrer
dadurch mehr Ful3gadngerunfalle verursachen[47], sondern auch die eingeschrankte Auf-
merksamkeit von FuRgangern durch visuelle Fixierung auf Smartphone-Bildschirme das
Verkehrsverhalten beeinflusst[117-119].
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FuRRgangersicherheit spielt auerdem in der Unfallforschung eine entscheidende Rolle,
wenn man neuere Entwicklungen wie automatische Bremssysteme[120], andere Fahras-
sistenzsysteme und auch autonome Fahrzeuge und deren Auswirkungen und Limitatio-

nen bedenkt.

DarlUber hinaus hat auch der stetig steigende Anteil an Menschen im Alter tUber 65
Jahre[121] eine entscheidende Bedeutung, da - wie diese Arbeit auch zeigte - sie eine
besonders gefahrdete Gruppe der Fu3ganger darstellen. Mit Blick auf steigende Gesund-

heitskosten sollten Unfélle dieser Personengruppe dringend vermieden werden.

Es ergeben sich mit Anderungen von FuRgangerverhalten, Fahrzeugen und der Bevol-
kerungs- und Infrastruktur somit stetig neue Impulse und Méglichkeiten zur Verbesserung
der Verkehrssicherheit, die wissenschatftlich untersucht werden konnen.

Die Auswertung von Obduktionsberichten liefert einen zusatzlichen Informationsgewinn
in der Unfallanalyse. In einer Studie zur Vermeidbarkeit von Tod durch Fehler in der not-
fallmedizinischen Versorgung fanden Buschmann et al., dass sich die Anzahl definitiv
und potenziell vermeidbarer Todesfalle zwischen obduzierten und nicht obduzierten Fal-
len signifikant unterscheidet. Sie empfahlen somit die routinemafige arztliche Obduktion
bei Trauma-Fallen[83]. Eine andere Studie zu Patienten mit Polytrauma fand, dass 32%
der klinisch festgestelltem Todesursachen nicht mit der Todesursache durch Obduktion
Ubereinstimmten[122]. Dies ist besonders deshalb relevant, da die Obduktionsrate in
Deutschland mit 6% aller Verstorbenen[123] sehr niedrig ausfallt. Ihre konsequente
Durchfiihrung ist fur eine hochqualitative und repréasentative Unfallforschung unabding-

bar.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit ergibt sich, dass die Beckenfraktur eine bedeutsame
Rolle bei tédlichen FuRgangerunféallen innehat, zumeist jedoch nicht die Wesentlichste.
Weitere detaillierte Analysen von Beckenfrakturen und deren Komplikationen kdnnten
durch den retrospektiven Vergleich von Protokollen von Notarzten, Notaufnahmen oder
Krankenhausaufenthalten in Zusammenschau mit Obduktionsberichten Aufschliusse
Uber deren Rolle im tédlichen Outcome geben. Insbesondere das zeitliche Auftreten und
die Eskalation von Blutungen wére hierbei zu untersuchen, um daraus nach Mdglichkeit

die Effektivitat solcher Malinahmen analysieren zu kénnen.
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5 Zusammenfassung

FuRganger nehmen als vulnerable Verkehrsteilnehmer einen besonderen Stellenwert in
der Unfallforschung ein. Die Stabilisierung von Beckenfrakturen und die Identifizierung
von Begleitverletzungen zur Vermeidung des hypovolamischen Schocks stellt eine Her-
ausforderung im Trauma-Management dar. In dieser Arbeit werden Unterschiede zwi-
schen Verkehrsunféllen mit tddlich verungliickten Ful3-gangern mit und ohne Beckenfrak-
tur retrospektiv untersucht. Das zu untersuchen-de Fallkollektiv besteht aus todlich ver-
ungliickten Fuldgangern, die in den Jahren 2004-2006 am Institut fir Rechtsmedizin der
Universitat Miinchen gerichtsmedizinisch obduziert wurden. Die Datenerhebung erfolgt
anhand von Obduktionsberichten und staatsanwaltschaftlichen Akten. Verletzungen wer-
den gemald dem Abbreviated Injury Scale (AIS) kodiert und ausgewertet. Zudem erfolgt

die Untersuchung spezifischer Unfallcharakteristika.

Diese Arbeit untersucht 113 Falle, davon 62 mit (,with pelvic fracture* WPF) und 51 ohne
(,no pelvic fracture® NPF) Beckenfrakturen. In unserem Kollektiv gibt es im Vergleich zur
gangigen Literatur einen héheren Anteil an Beckenfrakturen. Bezuglich der Muster von
Beckenfrakturen ist die Kombination aus einer Fraktur des lliosakralgelenks und des
Schambeins am haufigsten vertreten. Beckenfrakturen tragen wesentlich zur gesamten
Verletzungsschwere des Ful3gangers bei. Aller-dings sind sie selten alleinige Todesur-
sache. Das kntcherne Becken ist in unserem Kollektiv nur in drei Féllen die am schwers-
ten verletzte Korperregion. Dabei ist der mediane Injury Severity Score (ISS) der WPF
Gruppe hoher als in der NPF Gruppe (53,5 vs. 35). Kopf und Thorax sind in beiden Grup-
pen die am haufigsten verletzten Korperregionen. Blutungen sind im Zusammenhang mit
Beckenfrakturen nicht haufig dokumentiert und der darauffolgende hypovolamische
Schock ist nur selten beschrieben. Die haufigste Todesursache beider Gruppen ist das

,Polytrauma®“.

Auf das gesamte Kollektiv betrachtet ereignen sich die meisten Félle mit einem ISS von
75 bei einer maximalen Kollisionsgeschwindigkeit von tber 60km/h. Ful3génger mit ei-
nem ISS von 75 verungliicken jedoch auch bei einer niedrigen Kollisionsgeschwindigkeit
von <10km/h. Hier ist der Unfallmechanismus der Uberrollung h&aufig und wird am zweit-
haufigsten durch einen LKW verursacht. Die Beckenfraktur tritt nicht nur bei einem be-
stimmten Unfallhergang auf, sondern kommt bei jeder Art von Fahrzeug-Ful3ganger-Kol-

lision vor. Dabei ereignen sich Frakturen des Schwere-grades AIS 2 und 3 am haufigsten
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bei dem Mechanismus des Ansto3es und Abwurfgeschehens und Frakturen der Schwere
AIS 4 und 5 bei Uberrollungen.

Im Vergleich zu anderen Studien aus Deutschland sind die tddlich verunglickten Ful3-
ganger unseres Kollektivs schwerer verletzt. Dies ist Uberwiegend damit zu begriinden,
dass die meisten Studien auch Gberlebende Ful3ganger miteinschlie3en. Dartber hinaus
weisen Beckenfrakturen auf ein insgesamt schwerwiegenderes Unfallgeschehen mit ho-
herer Verletzungsschwere hin. Trotzdem ist entgegen den Aussagen aus der gangigen
Literatur ein signifikanter Blutverlust nur selten beschrieben. Nichtsdestotrotz sollte die
korrekte Nutzung stabilisierender Versor-gungssysteme bei instabilen Beckenfrakturen
im Trauma-Management regelmal3ige Anwendung finden. Die haufige Beteiligung des
lliosakralgelenks lasst sich patho-physiologisch damit erklaren, dass die Krafteinwirkung
bei Fahrzeugunfallen meist hoher ist als bei anderen Unfallhergangen und die Bandruptur
damit wahrscheinlicher wird. Insgesamt sind Beckenfrakturen als Ausdruck eines schwe-
reren Verletzungsmusters zu werten und sind selten allein todesurséchlich. Die hohe An-
zahl von todlichen Unfallen bei niedrigen Kollisionsgeschwindigkeiten lasst sich am ehes-
ten durch die Unfallmechanismen bei diesen Geschwindigkeiten (z.B. Uberrollung) erkla-

ren.

Sowohl die Vermeidung von Ful3géngerunféllen als auch die Reduktion der Verletzungs-
schwere bei Unféllen sollten im Fokus der verkehrssicherheitstechnischen Mal3nahmen
stehen, da selbst kiirzere Rettungszeiten zu keinem entscheidenden Uberlebensvorteil
fuhren. Wahrend verbesserte Fahrzeugfronten die Verletzungen beim Aufladevorgang
reduzieren konnten, kdnnen automatische Bremssysteme zur Kollisionsvermeidung bei-
tragen. DarUber hinaus konnen Kampagnen zur Verkehrssicherheit das menschliche Ver-

halten im Stral3enverkehr (bpsw. Mobiltelefon-Nutzung) positiv beeinflussen.

Obduktionen liefern einen zuséatzlichen Informationsgewinn und sollten im Zuge der Un-
fallforschung dringend bei im Stral3enverkehr todlich verunglickten Personen durchge-

fuhrt werden.
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Anhang

Tabellen

Tabelle 11 Korperregionen der AIS gemald Worterbuch fir die Abbreviated Injury Scale
2005 update 2008[38] der AAAM

Kdrperregionen der AlIS

Region der AIS Bezeichnung

Head (Kopf)

Face (Gesicht)

Neck (Hals)

Thorax (Thorax)

Abdomen and pelvic contents (Abdomen und Beckeninhalt)
Spine (Wirbelsaule)

Upper Extremity (Obere Extremitat)

Lower Extremity (Untere Extremitét)
External and others (AuRReres und sonstige)

O OINOO|OA|WIN|F

Tabelle 12 Klassifikationssysteme der Beckenfraktur nach AO-Klassifikation und nach
Buchholz.[70]

Klassifikation der Beckenfraktur nach AO und Buchholz

AO-Klassifikation Buchholz-Klassi-

(entspricht Tile Klas- fikation

sifikation)

A Stabile Beckenring- Typ | Stabile Beckenring-
fraktur fraktur

B Avulsionsfraktur des Typ Il Rotationsinstabile Be-
Beckenrings ckenfraktur

—B1 ,Open Book*“-Fraktur

—B2 Laterale Kompressi-
onsfraktur

C Komplette Instabilitat | Typ IlI Rotationsinstabilitat
Beckenring und vertikale Instabili-

téat des Beckenrings
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Tabelle 13 Tabelle Altersverteilung nach Geschlecht fur das Gesamtkollektiv (WPF und
NPF, n=113)

Altersverteilung nach Geschlecht Gesamtkollektiv

Mannlich Weiblich Gesamt
Altersgruppen in
Jahren n % n % n %
<18 9 13% 6 13% 15 13%
18-25 9 13% 3 7% 12 11%
>25-50 15 22% 7 15% 22 19%
>50-75 23 34% 11 24% 34 30%
>75 11 16% 19 41% 30 27%
Gesamt 67 100% 46 100% 113 100%

Tabelle 14 Verteilung der Fahrzeugtypen der Unfallgegner der toten Ful3ganger mit (with
pelvic fracture, ,WPF*) und ohne Beckenfraktur (no pelvic fracture, NPF), n=113

Fahrzeugtyp der Unfallgegner Gesamtkollektiv

Unfallgegner Fahrzeugtyp WPF NPF Gesamtergebnis
Van 5 5 10
Cabrio 3 0 3
Kleinwagen 8 10 18
Kompaktklasse 10 5 15
Mittelklasse 11 10 21
SuVv 1 0 1
Jeep/Gelandewagen/Pick-up 1 3 4
Transporter 3 5 8
Liefer- und Lastkraftwagen ohne Anhanger 0 3 3
Liefer- und Lastkraftwagen mit Anhéanger 2 0 2
Sattelschlepper 9 1 10
LKW mit Spezialaufbau 1 2 3
LKW allgemein 1 0 1
Kraftomnibus 0 1 1
Schulbus 1 0 1
Landwirtschaftliches FZ, Baustellen-FZ, Schnee- 0 1 1
raum-FZ, etc.

Motorrad 1 0 1
Kraftrad 2 1 3
Schienenfahrzeug 2 2 4
PKW (Fahrzeugaufbau unbekannt) 1 2 3
Gesamtergebnis 62 51 113
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Tabelle 15 Kdrperregionen des MAISges in der Gruppe mit Beckenfrakturen, (with pelvic
fracture, ,WPF*), nwpr=62

Korperregionen des MAISges WPF (N=62)

Koérperregion Anzahl Félle |Prozentual
Kopf 16 26%
Hals 2 3%
Thorax 17 27%
Abdomen 2 3%
Untere Extremitat inkl. knéchernes Becken 4 6%
External 5 8%
Kopf und Hals 1 2%
Kopf und Thorax 4 6%
Kopf und Abdomen 2 3%
Kopf und untere Extremitét inkl. kndchernes Be- |1 2%
cken

Thorax und Abdomen 2 3%
Thorax und untere Extremitat inkl. knéchernes 3 5%
Becken

Kopf und Thorax und Abdomen 1 2%
Kopf und Thorax und untere Extremitat inkl. kno- |1 2%
chernes Becken

Thorax und Abdomen und untere Extremitat inkl. |1 2%
kntchernes Becken

Gesamtergebnis 62 100%
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Tabelle 16 Korperregionen der MAISges in der Gruppe ohne Beckenfrakturen (no pelvic
fracture, NPF), nnpr=51

Korperregionen der MAISges NPF (n=51)

Korperregion Anzahl Falle Prozentual
Kopf 36 71%
Hals 2 4%
Thorax 6 12%
Abdomen 1 2%
Untere Extremitat, exkl. knéchernes Becken |1 2%
Kopf und Hals 1 2%
Kopf und Thorax 2 4%
Hals und Thorax 1 2%
Kopf und Thorax und Abdomen 1 2%
Kopf und Thorax und untere Extremitat exkl. |1 2%
knochernes Becken

Gesamtergebnis 51 100%

Tabelle 17 Verletzungsmuster bei FuBgéangern mit (with pelvic fracture, ,WPF*) und ohne
Beckenfraktur (no pelvic fracture, ,NPF*) nach Haufigkeit relevanter Verletzungen, pro-
zentuelle Angaben addieren sich nicht zu 100%, da Mehrfachnennung mdglich

Haufigkeit von relevanten Verletzungen im Vergleich zwischen WPF und NPF (n=113)

Verletzte Kérperre- |Anzahl % Anzahl % Anzahl
gion (AIS23) Falle Falle NPF Falle Ge-

WPF (n=51) samt

(n=62) (n=113)
Kopf 39 63% 43 84% 82 73%
Gesicht 5 8% 4 8% 9 8%
Hals 6 10% 12 24% 18 16%
Thorax 49 79% 31 61% 80 71%
Abdomen 29 47% 8 16% 37 33%
Obere Extremitat 0 0% 1 2% 1 1%
Oberschenkel 10 16% 4 8% 14 12%
Unterschenkel 15 24% 2 4% 17 15%
Explosion type 6 10% 0 0% 6 5%
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Tabelle 18 Abhangigkeit zwischen Unfallmechanismus und Verletzungsschwere in der
Gruppe mit Beckenfrakturen (with pelvic fracture, ,WPF®), absolute Fallzahlen,
NWPF=62, die Mechanismen 1,2,3,5, und 8 werden zu der Kategorie ,Uberrollung” zu-

sammengefugt.

Unfallmechanismus und Verletzungsschwere in der WPF (nwpr=62)

Anzahl Falle der MAISGes

Unfallmechanismus

MAISGes 3 MAISGes4

MAISGes 5

MAISGes 6

Gesamtergebnis

Einfache Uberrollung ohne
priméren Anstol? (Kat. 1)

0 0 2

5

7

Uberrollen, AnstoR und dann
Uberrollen durch das gleiche
Fahrzeug (Kat. 2)

3_ AnstofRR und dann Uberrol-
len durch ein zweites Fahr-
zeug (Kat. 3)

4 _Anstol3 und dann Abwurf-
geschehen (Kat. 4)

11

39

5_AnstoR und dann Uberrol-
len durch erstes Fahrzeug
und durch ein zweites Fahr-
zeug (Kat.5)

7_Anstol3 durch ein Fahr-
zeug und durch selbiges mit-
geschleift (Kat. 7)

8 Anstol3 durch ein Fahr-
zeug, dann von diesem uber-
rollt und anschliel3end mitge-
schleift (Kat. 8)

Unbekannt

Gesamtergebnis

w

12 25

21

62

Uberrollen: 1,2,3,5,8 (Kat. 9)

10

19

Tabelle 19 Haufigkeiten der Altersgruppen in den PFAIS Gruppen, absolute Fallzahlen

Nwpr=62
Haufigkeiten der Altersgruppen der PFAIS Gruppen
Alter in Jahren PFAIS 2 (n=13) | PFAIS 3 (n=12) | PFAIS 4 (n=32) | PFAIS 5 (n=5)
<18 1 1 2 0
18-25 2 1 2 1
>25-50 4 1 8 2
bis einschl. 50 7 3 12 3
>50-75 3 3 11 1
bis einschl. 75 10 6 23 4
>75 3 6 9 1
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Tabelle 20 Verteilung der ISS-Gruppen fur die verschiedenen PFAIS der WPF Gruppe,
nwprF=62, absolute Zahlen und prozentualer Antell

Verteilung der ISS-Gruppen der Félle der verschiedenen PFAIS Gruppen

ISS- PFAIS 2 PFAIS 3 PFAIS 4 % PFAIS 5 %
Gruppen % %

<16 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
16-24 0 0% 2 17% |1 3% 0 0%
25-32 3 23% |3 25% | 2 6% 0 0%
33-43 3 23% |3 25% |3 9% 0 0%
45-66 3 23% |1 8% 15 47% | 2 40%
75 4 31% |3 25% |11 34% |3 60%
Gesamt | 13 100% | 12 100% | 32 100% | 5 100%

Tabelle 21 Todesursachen der Félle verschiedener PFAIS der WPF Gruppe, absolute
Fallzahlen nwpr=62, absolute Zahlen und prozentualer Anteil

Verteilung der Todesursachen der Falle der verschiedenen PFAIS Gruppen

Todesursache PFAIS 2 PFAIS 3 PFAIS4 | % PFAIS5 | %
% %

zentrales Regulati- | 3 23 4 33 |6 19 2 40

onsversagen

hypovolamischer 2 15 1 8 4 13 0 0

Schock

Herz-Kreislauf- 0 0 0 0 1 3 0 0

Versagen

Polytrauma 1 8 0 0 0 0 0 0

Schéadel-Hirn- 6 8 55 42 | 21 66 3 60

Trauma

Sonstige 1 8 2 17 |0 0 0 0

Gesamt 13 100 | 12 100 | 32 100 |5 100
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Tabelle 22 Kdrperregionen der MAISGes fir die verschiedenen PFAIS Falle der WPF
Gruppe, nWPF=62, absolute Zahlen und prozentualer Anteil

Korperregionen der MAISces der verschiedenen PFAIS Gruppen

Kdrperregion PFAIS 2 | % PFAIS % PFAIS 4 | % PFAIS 5 %

der MAISges 3

Kopf 7 54% |5 42% | 4 13% |0 0%

Hals 0 0% 1 8% 1 3% 0 0%

Thorax 3 23% |3 25% |11 34% |0 0%

Abdomen 0 0% 0 0% 2 6% 0 0%

Untere Extremi- 0 0% 0 0% 3 9% 1 20%

taten inkl. Kno-

chernes Becken

External 1 8% 0 0% 3 9% 1 20%

Kopf und Hals 0 0% 0 0% 1 3% 0 0%

Kopfund Thorax | 2 15% |0 0% 2 6% 0 0%

Kopfund Abdo- | O 0% 1 8% 0 0% 1 20%

men

Kopfund untere | 0 0% 1 8% 0 0% 0 0%

Extremitaten inkl.

kndchernes Be-

cken

Thorax und Ab- 0 0% 0 0% 2 6% 0 0%

domen

Thorax und un- 0 0% 0 0% 2 6% 1 20%

tere Extremitaten

inkl. knéchernes

Becken

Kopf und Thorax | O 0% 1 8% 0 0% 0 0%

und untere Ext-

remitaten inkl.

knochernes Be-

cken

Kopf und Thorax | O 0% 0 0% 0 0% 1 20%

und Abdomen

Thorax und Ab- 0 0% 0 0% 1 3% 0 0%

domen und un-

tere Extremitaten

inkl. knéchernes

Becken

Gesamt 13 100 12 100 32 100 5 100
% % % %
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Tabelle 23 Maximale Kollisionsgeschwindigkeit (Vmax) fr die verschiedenen PFAIS Félle
der WPF Gruppe, nwpr=62, absolute Zahlen und prozentualer Antell

Maximale Kollisionsgeschwindigkeiten in den PFAIS Gruppen

Vmax PFAIS | % PFAIS | % PFAIS | % PFAIS | %
2 3 4 5
0-30km/h 1 8% 2 17% 5 16% 0 0%
31-60km/h 6 46% 4 33% 2 6% 1 20%
>60km/h 4 31% 3 25% 13 41% 3 60%
Unbekannt 2 15% 3 25% 12 38% 1 20%
Gesamt 13 100% | 12 100,0% | 32 100% | 5 100%

82



Abkurzungsverzeichnis

AAAM Association for the Advancement of Automotive Medicine
AIS Abbreviated Injury Scale

AO Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese

BRD Bundesrepublik Deutschland

d days (Tage)

h hours (Stunden)

IRM Institut fur Rechtsmedizin der Universitat Minchen
ISG lliosakralgelenk

ISS Injury Severity Score

LKW Lastkraftwagen

Kat. Kategorie

MAISGes MAIS des gesamten Falls

NPF no pelvic fracture (ohne Beckenfraktur)
oS Oberschenkel

PFAIS pelvic fracture AIS (AIS der Beckenfraktur)
PKW Personenkraftwagen

SHT Schédel-Hirn-Trauma

SUV Sport Utility Vehicle

us Unterschenkel

Vmax maximale Kollisionsgeschwindigkeit

VRU vulnerable road users

WPF with pelvic fracture (mit Beckenfraktur)
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