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1 Abstract I.

Einleitung: Weichteilverletzungen im Gesichtsbereich und Zahnverletzungen stellen
im Kindes- und Jugendalter ein gesundheitliches Problem dar. Die Hauptziele dieser
Arbeit waren Unfallhaufigkeiten und Unfallschwere, sowie die Haufung von
Verletzungen in den unterschiedlichen Altersgruppen bei perioralen und intraoralen
Traumata zu ermitteln. Gleichzeitig sollten mdgliche Unterschiede von Unfallarten bei
den Geschlechtern analysiert werden. Weiterhin wurde der Zusammenhang
zwischen minimalen Verletzungen im Gesichtsbereich bei Kleinkindern und einer

Wundbehandlung in Narkose ausgewertet.

Methodik: In einer retrospektiven Studie wurden 500 Kinder zwischen 2003-2004
(71% Jungen / 29% Madchen) analysiert, die im Zeitraum von 18 Monaten wegen
perioraler und intraoraler Traumata in der Kinderchirurgie der Charité Berlin
behandelt wurden. Ein standardisierter Datenerfassungsbogen wurde angewendet,
der folgende Merkmale untersuchte: Alter, Geschlecht, Unfallort, Unfallart,
Verletzungsart und stationare Behandlung. Die Daten wurden mit dem Chi—Quadrat-

Test ausgewertet.

Ergebnisse: Der Altersgipfel lag bei den 1- bis 4-Jahrigen mit 51,6%. Die haufigsten
Unfallorte waren das Zuhause (50,4%) und der Strassenverkehr (21%). Die
Geschlechter verhielten sich signifikant verschieden bezuglich Unfallort und
Altersgruppe. 1- bis 4-jahrige Madchen verunfallten signifikant haufiger zu Hause,
wéahrend bei den Jungen die 5- bis 9-Jahrigen signifikant h&aufiger Freizeit- und
Verkehrsunfélle hatten. Die h&ufigsten Unfallarten waren Sturz auf der Ebene
(29,6%) und Anpralltraumata (16,8%). 40% der 1- bis 4-jahrigen Jungen stirzten
signifikant haufiger auf der Ebene. In der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen stlrzten
signifikant mehr Kinder von Treppen und Stuhlen. Bei den 5- bis 9-Jahrigen war die
Unfallh&ufigkeit mit dem Fahrrad und Skating signifikant. Bei den 10- bis 17-J&hrigen
war die Haufigkeit der Unterkieferfrakturen durch korperliche Auseinandersetzung
signifikant. 48% Mundverletzungen, 37% Zahnverletzungen, 9% Zungenverletzungen
und 6% Kieferverletzungen wurden diagnostiziert. In den unterschiedlichen
Altersgruppen und bei den Verletzungsarten gab es signifikante Unterschiede. Bei

den 1- bis 4-Jahrigen gab es haufiger Weichteilverletzungen in der Mundhohle,
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wahrend die 5- bis 9-Jahrigen haufiger Frontzahntraumata erlitten und die 10- bis 17-
Jahrigen Unterkieferfrakturen. 19% der Kinder erhielten eine ambulante
Wundversorgung. 13,6% der Kinder benotigten fur die Wundversorgung eine

Allgemeinnarkose, davon waren ca. 50% die 1- bis 4-Jahrigen.

Schlussfolgerung: Im Rahmen dieser Studie konnte gezeigt werden, dass
Bagatellverletzungen vor allem bei Kleinkindern eine operative Therapie zur Folge
hatten und es Unfallhaufigkeiten in den Altersgruppen gibt. Empfehlenswert wére das
Anlegen einer Fachdatenbank fur Unfalle nach Alter, Geschlecht und Diagnose, die
genaue Analysen Uber den Unfallhergang geben. Auch Zahnverletzungen und
Weichteilverletzungen sollten mit bertcksichtigt werden. Dieses obengenannte
Konzept konnte der Einstieg in eine systematische und effektive Pravention von

Kinderunfallen in Deutschland sein.
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2 Abstract Il.

Backround: Traumatic facial soft tissue and dental injuries are hazardous in childhood.
The primary aim of this study was to determine the frequency and severity of accidents
resulting in peri- and intraoral injuries in different age groups. Secondary endpoints
were possible gender-related differences regarding types of accidents as well as a

correlation of minor facial injuries and treatment of these wounds in general anesthesia.

Methods: A retrospective analysis was performed (2003-2004) of 500 children (71%
boys / 29% girls) treated for peri- and intraoral traumatic injuries at the department of
paediatric surgery at the Charité Hospital over a timeperiod of 18 month. A case report
form was used recording parameters such as age, gender, location and type of
accident, type of injury and treatment. Statistical analysis was performed using chi-
square test.

Results: Overall accidents peaked at age 1-4 years (51,6%) mostly occurring
domesticly (50,4%) or in traffic (21%). Most common types of accidents were falls on
even ground (29,6%) and trauma from impact (16,8%). A statistical significance was
found regarding type of accident, gender and age-group. Girls age 1-4 years had a
higher rate of accidents at home, while boys age 5-9 years more often had traffic and
leisure time accidents. The group of 1-4 year old had the highest incidence of falls from
a flight of stairs or out of high chairs. However 40% of boys (1-4 years) fell significantly
often on even ground. The 5-9 year olds had the highest incident of skating or bike
riding accidents. The age 10-17 year olds had the highest incidence of mandible
fractures due to physical controversies. Injuries included oral injuries (48%), dental
trauma (37%), tongue injuries (9%) and jaw injuries (6%). The group of 1-4 year olds
showed the highest incidence of intraoral soft tissue injuries. The 5-9 year olds had the
highest rate of trauma to the incisors. The 10-17 year olds mostly had mandible
fractures. 19% of the children received out-patient wound treatment. 13,6% patients

needed general anesthesia. 50% of these were children age 1-4.

Conclusion: In this study minor injuries in toddlers often called for a surgical treatment
in general anesthesia. Establishing a national registry to collect accident-related data is
advisable. This could lead to a systematic and effective prevention of accidents in

children in Germany.
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3 EINLEITUNG

Im August 2001 wurde in Deutschland durch das Institut fir Demoskopie in Allensbach
eine statistische Erhebung durchgefiihrt. An der Befragung nahmen ca 3.000 Eltern von
Kindern unter 14 Jahren teil. Die Umfrage thematisierte die Bedeutung der eigenen
Kinder anhand der Frage: ,, Was bedeutet Ihr Kind bzw. was bedeuten lhre Kinder fur
Sie?“ mittels eines standardisierten Fragebogens waren diverse Antwortmaoglichkeiten
vorgegeben. 95% der Teilnehmer nahmen die Antwortoption ,Verantwortung®. 88%
entschieden sich fur ,Gebraucht werden®. Anschlielend folgten die Antworten ,Viel
Freude® und ,Liebe” [1].

Die Befragung zeigt auf, dass den Eltern bewusst ist, dass Sie eine Verantwortung
gegenuber ihren Kindern haben. Die Eltern haben in eigener Verantwortung die
elterliche Sorge auszulben. Die elterliche Sorge ist ein Rechtsbegriff und beinhaltet
nach dem BGB § 1626 die Pflicht und das Recht der Eltern, fir das minderjahrige Kind
zu sorgen [2].

Nach deutschem Recht ist Kind, wer noch nicht 14 Jahre alt ist. Jugendliche sind 14,
aber noch nicht 18 Jahre alt [3].

Nicht nur Deutschland, sondern auch die Kinderrechtskonvention der Vereinten
Nationen, versteht unter Kindern alle Menschen, die das 18. Lebensjahr noch nicht
abgeschlossen haben.

Im “Ubereinkommen (ber die Rechte des Kindes”, der Kinderrechtskonvention, sind die
Rechte von Kindern umfassend und mit weltweitem Geltungsanspruch verankert. Die
Konvention wurde am 20. November 1989 von der Generalversammlung der Vereinten
Nationen angenommen und trat am 5. April 1992 in Kraft. Bei der Ratifizierung der
Konvention hatte die Bundesrepublik Deutschland 1989 eine Vorbehaltserklarung
abgegeben, aber seit dem 3. Mai 2010 beschlossen, die Vorbehaltserklarung zur
Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen zurlickzunehmen. Die UN-
Kinderrechtskonvention gilt daher seitdem auch in Deutschland uneingeschrankt. Die
Kinderrechtskonvention legt wesentliche Standards zum Schutz der Kinder weltweit fest
und beinhaltet zehn Grundrechte der Kinder [4]. Eines der Grundrechte bezieht sich auf
das Recht auf Freizeit, Spiel und Erholung. Doch wie sicher sind die Freizeit und
Erholungsorte fir die Kinder?

Wie weit schitzen die Gesetze vor Unfallen?
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Unfalle stellen weltweit das gréf3te Gesundheitsrisiko fir Kinder dar.

Weltweit starben im Jahr 2004 laut WHO 950.000 Kinder unter 18 Jahren. Die
haufigsten Todesursachen waren Verkehrsunfalle, Ertrinken, Verbrennungen, Stirze
und Vergiftungen. Diese funf Klassifikationen von Todesursachen zahlen zu den
unbeabsichtigten Verletzungen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterscheidet
zwischen den unbeabsichtigten (unintentional) und beabsichtigten (intentional)

Verletzungen. 60% der Verletzungen waren unfallbedingt [5].

Die Datenlage in Deutschland zeigt, dass im Jahr 2011 in der Bundesrepublik
Deutschland von 10,88 Millionen Kindern unter 15 Jahren, 937 Kinder einen Unfall mit
Todesfolge hatten. Unfalle im Kindesalter sind in Deutschland und in anderen
Industrielandern der grof3te Risikofaktor fir die Gesundheit von Kindern. Ein Drittel der
Unfalle ereignen sich zu Hause und in der Freizeit [6]. Daten aus den USA von 2008
zeigen, dass durch Unfélle 18.732 Kinder und Jugendliche zwischen null und 24 Jahren
starben [7].

Ein weiterer Aspekt ist der hohe Anteil der Kinder, die wegen einer Verletzung im
Krankenhaus station&r oder in einer Notaufnahme &rztlich behandelt werden [8]. Unfalle
stellen nicht nur die haufigste Ursache von Todesféllen im Kindesalter dar, sondern sind
auch der haufigste Grund fir Behandlungen von Kindern [9-11]. In den USA werden
schatzungsweise taglich 8.000 Kinder aufgrund einer Sturzverletzung in Notaufnahmen
behandelt; das sind pro Jahr 2,9 Millionen Kinder. Kinder unter 5 Jahren sind am
haufigsten betroffen [7, 12, 13]. In einer Analyse von EllsdRer geht hervor, dass in
Deutschland im Jahre 2008 insgesamt 193.656 Kinder (< 15 Jahre) und 88.994
Jugendliche (15 — 19 Jahre) wegen einer Verletzung im Krankenhaus behandelt wurden
[9]. Unfallverletzungen waren 2011 im Kleinkindalter der zweithaufigste Grund fir einen
Krankenhausaufenthalt [6]. Die europaischen Daten aus der Injury Data Base von 2005
bis 2007 zeigen, dass ca. 7,8 Millionen Kinder unter 15 Jahren aufgrund einer

Verletzung im Krankenhaus behandelt wurden [8].
Einer der Griinde fiir die Behandlung in der Notfallambulanz sind Sturzunfélle.

In Deutschland und europaweit zahlen Sturzunfélle zu den Hauptursachen bei Kindern,

die zu einem Krankenhausbesuch fihren [14]. Zudem stellen Sturzunfalle die
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vierthaufigste Todesursache weltweit dar [15]. Auch in den USA sind unbeabsichtigte

Stirze die haufigste Ursache fur Todesféallen bei Kindern unter 14 Jahren [16].

Wahrend die Unfalle mit todlichem Ausgang durch die Todesursachenstatistik des
Statistischen Bundesamtes sehr genau dokumentiert sind, werden nicht todlich
endenden Unfélle nur unzureichend festgehalten [17]. Immerhin machen Kinderunfalle
mit Verletzungsfolge 20,5 % aller Unfallverletzungen in Deutschland aus [6]. Aufgrund
der nicht vorliegenden Unfallursachen der Bagatellverletzungen in den Kklinischen
Statistiken wird das Bild von Ursache, Schweregrad und Folge der Kinderunfalle
verzerrt, da Ursache und Entstehungsweise aus dieser Gruppe nicht miterfasst werden
[18]. Die Aufklarung des Bagatellunfalls, der zu keiner Schadigung geftihrt hat, kann fur
die Erkennung von besonderen Gefahrenmomenten eine entscheidende Bedeutung

haben.

Mit dieser Arbeit soll gezeigt werden, dass Risikofaktoren — wie bei Krankheiten — einen
Unfall beglnstigen und eine Verhinderung oder Milderung der Auswirkungen bei
Beachten der Praventionen moglich ist.

Im Sinne der Pravention und der Kostenbegrenzung ist es dringend erforderlich,

verlassliche Daten zum Unfallgeschehen in Deutschland zu erhalten.

3.1 Soziokulturelle Risikofaktoren

Englische Studien zeigen eine drei- bis vierfach hohere Unfallmortalitat bei Kindern,
deren Eltern keine berufliche Ausbildung hatten, im Vergleich zu Kindern von Eltern mit

einem erlernten Beruf [19, 20].

3.2 Geschlechtsverteilung

Jungen sind haufiger in Unfélle verwickelt als Madchen. Dies liegt hauptsachlich an

dem bewegungsintensiveren Rollenverhalten der Jungen [21].
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3.3 Anleitung und Ziele der Unfallpravention

Als Pravention bezeichnet man vorbeugende MalRhahmen, die ein unerwinschtes

Ereignis oder eine unerwiinschte Entwicklung vermeiden soll [22].

Durch PraventionsmalRnahmen sank die Unfallrate mit Todesfolge in den USA bei den
Kindern unter 14 Jahren im Zeitraum zwischen 1987 (7.986) und 2008 (4.643) bis zu
51%.

Wird der Sturzunfall mit Todesfolge bei den Kindern unter 14 Jahren isoliert betrachtet,
so starben im Jahr 1987 149 Kinder und im Jahr 2008 91 Kinder. Durch

PraventionsmafRnahmen konnte die Todesrate um 39% reduziert werden [23].

In der Schweiz wurde eine erfolgreiche PraventionsmalRnahme im Zusammenhang von
Alkoholmissbrauch im  StralRenverkehr durchgefuihrt. Durch  Senkung des
Blutalkoholgrenzwertes von 0,8 auf 0,5 Promille wund Steigerung der

Verwaltungssanktion ergaben die Beobachtungen, dass im Vergleich vor Einfihrung
der 0,5 Promille (2001-2004) mit der darauffolgenden Periode (2005-2010) eine

Reduktion von Schwerletzen(146) und Toten (43 ) erzielt werden konnte [24].

3.4 Entwicklungsphysiologischer, psychologischer und sozialer Hintergrund der

Unfallpravention

Ein Kind wird im Laufe seiner Entwicklung mit den verschiedensten Unfallen

konfrontiert, die aber nicht zwangslaufig mit Folgeschaden einhergehen.

Um einen Unfall zu vermeiden, sollte das Kind die Gefahr wahrnehmen kdnnen, um
vorbeugende Malinahmen zu treffen. Die Gefahrenwahrnehmung ist wichtige
Voraussetzung fur die Entwicklung von sicherheitsorientierten und unfallpraventiven
Verhaltensweisen im Kindesalter. Im Laufe der Kindheit entwickeln die Kinder erst ein

sicherheitsorientiertes Verhalten, welches abhangig ist von vielen physiologischen und
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psychologischen Fahigkeiten [25]. Fur die Unfallpraventionsforschung sind die
einzelnen Altersstufen entscheidend. Die Art der Gefahren und das dadurch

beeinflusste Gefahrenbewusstsein andert sich im Laufe ihrer Entwicklung.

Die wenigen bislang vorliegenden Forschungsarbeiten zu diesem Thema zeigen, dass
sich ein Bewusstsein fur Sicherheit und Gefahr in drei Stufen entwickelt [26]:

1.Stufe: akutes Gefahrenbewusstsein

Kinder kbnnen erkennen, ob sie im Augenblick in Gefahr oder in Sicherheit sind.

Das Gefahrenbewusstsein ist schon bei 5- bis 6 jahrigen Kindern vorhanden [25, 27,
28].

2. Stufe: vorausschauendes Gefahrenbewusstsein
Kinder kbnnen voraussehen, dass sie in Gefahr geraten kdnnten.

Das Bewusstsein entwickelt sich bis zum Alter von ca. 8 Jahren [27, 29, 30].

3.Stufe: Praventionsbewusstsein
Kinder sind in der Lage, vorbeugende Verhaltensweisen zu entwickeln und
anzuwenden [28, 30].

Die Gestaltung einer kindersicheren Umwelt steht im Vordergrund der Unfallpravention.

Eltern und Erzieher miussen beziglich ihrer Verantwortung starker sensibilisiert werden.
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3.5 Praventionskampagnen und -ziele

Kinderunfallpravention wird in Europa zunehmend ein wichtiges Handlungsfeld der
Gesundheits- und Kinderpolitik. Dabei sind die Praventionspotenziale in Deutschland
bei weitem noch nicht ausgeschopft. Todliche Unfélle im Kindesalter kdnnen, so eine
amerikanische Studie, in 95 % der Falle verhindert werden [31]. Voraussetzung ist,
dass Unfélle systematisch auf ihre Ursachen untersucht und Praventionsméglichkeiten

am konkreten Fall ermittelt werden.

In Europa betragt die soziobkonomische Gesamtbelastung aller Unfalle fir alle
Altersgruppen vermutlich ca. 400 Milliarden Euro pro Jahr. Der Prozentsatz von
todlichen Unféllen durch Stiurze bei Kindern ist im EU-Mitgliedstaat Schweden, der den

niedrigsten Prozentsatz aufweist, zwolfmal niedriger als in Deutschland [32].

Durch einen kombinierten Ansatz von Bildung und Aufklarung sowie technischen
Anpassungen konnten Unfalle mit Todesfolge, bzw. Behinderungen verringert werden.
Unfalle sind vorhersehbar und kénnen vermieden werden [33].

Im Zeitraum von 1987 - 2008 beobachtete die internationale Organisation Safe Kids
einen Uber 50%igen Riuckgang todlich bedingter Unfalle. Die Organisation setzt sich vor
allem fur Pravention von unbeabsichtigten Kinderunfélle ein [23].

Das Nutzen von Fahrradhelmen flihrte zur einer Halbierung der durch Verkehrsunfalle

bedingten schweren Schadelhirntraumata [34].

Sowohl das Einzdunen von Schwimmbecken als auch die Verwendung von
Schwimmhilfen und Schwimmwesten flhrte zur einer Reduktion der Anzahl von
Todesfallen. Durch Rauchdetektoren, Wassertemperaturreglern, kindersicheren
Zigarettenanzindern und feuerresistenter Kleidung konnten Verbrennungen und
Verbrihungen um 50% reduziert werden. Desweiteren wurden Verletzungen und
Todesfalle aufgrund von Stirzen durch die Verwendung von Fenster- und Balkongittern
und Treppensicherungen verringert. Es wurden in einem geringeren Ausmald schwere
Kopfverletzungen auf Spielplatzen durch Anpassung der Geratehdhen zu den

aufprallabsorbierenden Oberflachen reduziert. Kindersichere Verpackungen, sichere
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Aufbewahrungseinheiten und Aufklarungsprogramme verringerten das Risiko von

Vergiftungen um ein Drittel [33].

In den oben genannten Praventionsmalinahmen wird gezeigt, dass die Pravention zu
vermehrtem Gebrauch dieser Produkte oder mehr Wissenszuwachs (ber
Unfallursachen fuhren kann.

Allerdings konnte bislang keine Studie mit wissenschaftlichen Daten die Reduktion von
Unfallen durch effektive Praventionsmalinahmen belegen [35].

3.6 Peri -und intraorale Traumata

Problematisch sind traumatische Zahnverletzungen, weil sie vor allem bei Kindern und
Jugendlichen neben funktionellen Problemen auch ein kosmetisches Problem darstellen
[36]. Studien zeigen, dass jedes zweite bis dritte Kind im Laufe seiner Kindheit eine
Zahnverletzung oder Verletzungen im Mundbereich erleidet [37, 38]. Daten der WHO
zeigen auf, dass z.B. in Lateinamerika fast 15%, im Mittleren Osten 5 — 12% der 6- bis
12-jahrigen Schulkinder ein Dentaltrauma erleiden. So liegt in Brasilien die Pravalenz
einer traumatischen Zahnverletzung bei Kleinkindern zwischen 9 -14% [39, 40]. In
industrialisierten Landern bewegt sich die Pravalenz fur Dentaltraumata zwischen 16
und 40% bei 6 Jahrigen und 4 — 33% bei den 12- bis 14-Jahrigen. Ursachen sind
Sportunfélle, bauliche Méangel an Schulspielplatzen, Verkehrsunféalle und koérperliche

Auseinandersetzung [41].

Im Hinblick auf die Klassifikation von Zahnverletzungen gibt es verschiedene
Einteilungen. Die wichtigsten Klassifikationen sind in der unten gezeigten Tabelle

aufgefuhrt.
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Andreasen

WHO

ZEPAG

Schmelzfissur,

Schmelzriss

Zahnschmelzfraktur

Zahnhartsubstanz: Substanzdefekte (Infraktur,

Fraktur) von Schmelz und Dentin

Unkomplizierte

Kronenfraktur ohne

Endodont:  Erschitterung/Quetschung/Ruptur

Kronenfraktur Einbeziehung der Pulpa | der Pulpa; Eréffnung von Pulpa

Komplizierte Kronenfraktur mit | Parodont Erschitterung/Quetschung/Ruptur der
Kronenfraktur Einbeziehung der Pulpa | Parodontalfasern

Wourzelfraktur Fraktur der Zahnwurzel | Alvearknochen: Quetschung, Aussprengung,

Fraktur der Alveolarwand; Blutung; Fremdk&per

Kronen-Wurzel-Fraktur

Fraktur von Zahnwurzel

Ginigiva: Abriss, Ablederung,

—und Krone Rissquetschwunde; Blutung; Fremdkdorper

Unspezifische

Zahnfraktur
Konkussion Zahnluxation
Subluxation Intrusion oder Extrusion

des Zahnes

aus Elisa B. Bastone et al.,,Epidemiology of dental trauma: A review of the literature” [42]

Unfallfolgen an Milchz&hnen kdnnen Einfluss auf die Entwicklung der nachfolgenden
Zahne der zweiten Dentition nehmen. Daher stellen Dentaltraumata besondere
die

Langzeitschaden [43]. Gerade komplizierte Zahnverletzungen haben vor allem aufgrund

Anforderungen an Therapieplanung und Einschatzung von mdglichen
der kosmetischen Beeintrachtigung eine negative Auswirkung auf die Lebensqualitat

[44, 45].

Brullman et al. konnten in einer Ubersichtsarbeit zeigen, dass das Wissen in der
Bevolkerung Uber das Verhalten nach Frontzahnschadigung als nicht ausreichend
anzusehen ist. Selbst Arzte erheben aufgrund einer Wissensbarriere zwischen Human
— und Zahnmedizin Fehldiagnosen, wodurch es konsekutiv zu Fehlbehandlungen
kommt [46]. Vor diesem Hintergrund besitzt die Pravention einen besonderen

Stellenwert.
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4 Ziel und Hypothese der Arbeit

Anhand dieser Studie sollen verlassliche Daten

1. zu Unfallhaufigkeiten und Unfallschwere ermittelt, sowie die H&aufung von
Verletzungen in den unterschiedlichen Altersgruppen bei perioralen und intraoralen

Traumata erfasst werden.

2. Gleichzeitig sollen mogliche Unterschiede von Unfallarten bei den Geschlechtern

analysiert werden.

3. Weiterhin wird der Zusammenhang zwischen minimalen Verletzungen im

Gesichtsbereich bei Kleinkindern und einer Wundbehandlung in Narkose ausgewertet.

Durch dieses Unfallmonitoring kdnnen Unfallschwerpunkte aufgezeigt werden und
mittels einer gezielten Praventionskampagne eine Reduktion der Unfélle angestrebt
werden. Eine Reduktion der Unfallhaufigkeit kann langfristig auch eine Reduktion der

Behandlungskosten erméglichen.

Bei dem Forschungsvorhaben handelt es sich um eine retrospektive Studie zur

Unfallanalyse bei Kindern und Jugendlichen mit perioralen und intraoralen Traumata.

Die Daten wurden in einem Bogen erfasst, in dem u.a. die Unfallarten und Schwere der
Verletzungen sowie auch die Unfallorte aufgeschlisselt sind.

Innerhalb des gewéhlten Zeitraumes von 2003 — 2004 wurden in der Rettungsstelle der
Charité insgesamt 500 Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren vorgestellt, die wegen

perioralen und intraoralen Traumata behandelt wurden.
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5 Methodik

5.1 Patienten

Als Grundlage dieser Arbeit dienen Patientenakten von Kindern, die im Zeitraum von
Januar 2003 bis Juni 2004 in der kinderchirurgischen Notfallambulanz, Klinik fir
Kinderchirurgie des Otto - Heubner - Zentrums fir Kinder- und Jugendmedizin, Charité
Berlin in Behandlung waren und bei denen die Diagnose einer intra- oder perioralen
Verletzung gestellt wurde. Zu den Diagnosen wurden Lippenverletzungen,
Zahnverletzungen, Weichteilverletzungen und Kieferverletzungen gezahlt.

500 Kinder <1 Jahr bis zum vollendeten 17. Lebensjahr wurden in dieser Studie erfasst.
Pro Jahr stellen sich ca. 30.000 Kinder in der Kindernotaufnahme der Charité vor.

9.000 -10.000 dieser Falle sind unfallbedingt.

Die erfassten Patienten wurden in vier Altersgruppen unterteilt:

Gruppe 1:

Sauglinge unter einem Lebensjahr

Gruppe 2:

Kleinkinder vom ersten bis einschliel3lich vierten Lebensjahr

Gruppe 3:
Schulkinder vom funften bis einschlief3lich neunten Lebensjahr

Gruppe 4.

Jugendliche vom 10. bis einschlief3lich 17. Lebensjahr
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5.2 Datenerfassung

Die fur die Studie notwendigen Daten fir den Unfallhergang, zur Diagnostik und
Therapie wurden aus den Unterlagen der kinderchirurgischen Notfallaufnahme und den
stationaren Akten entnommen. Ebenfalls sind Daten aus den stationaren Akten der
Klinik fur Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie der Charité Berlin, Campus Virchow
entnommen. Fur die retrospektive Auswertung aller anamnestischen und
therapeutischen Informationen wurde ein pseudonymisierter Datenerfassungsbogen

entwickelt. Zahlenwerte (0= nein /1= ja) wurden zur Auswahlmadglichkeit verwendet.

Der Erfassungsbogen enthalt folgende Informationen.

Patientendaten 0= nein lja

Patientencodierung

Geburtsjahr

Geschlecht

Unfalldaten

Unfallmonat

Unfalluhrzeit

Alter zum Unfallzeitpunkt

Unfallort O/trifft nicht | 1/ trifft zu
ZU

1)Elternhaus

2)Schule

3)Spielplatz

4)Stralle

6)Sportstatte

7)Grinlagen

9)Sonstiges

Unfallart

Verkehrsunfall

1)Als Radfahrer

2)Beifahrer im Kindersitz

3)Als FuRgéanger

Sturz auf ebenen Boden

Sturz mit

1)Fahrrad

2) Inlineskater

3)Roller

4)Dreirad

5)Skateboard
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6)Schlittschuh

Sturz aus der Héhe

1) vom Baum

2)vom Klettergerist

3)von der Schaukel

4) vom Hochbett

5)von Mobeln

6)vom Hochstuhl

7)aus dem Kinderwagen

8)von der Treppe

9)Sonstiges

Verursachender Gegenstand

1) Metall

2)Glas

3)Holz

4) Spielzeug

Sturz gegen

1)Heizung

2)Tischkante

3) Badewannenrand

Prigelei mit

1)Geschwister

2)Schulkinder

3)Fremde

Beim FuRballspielen

Sonstiges

Verletzungen im Mundbereich

Lippenbissverletzungen

Oberlippenverletzungen

Unterlippenverletzungen

Weichteilverletzungen im Mundhdhlenbereich

Zungenbissverletzungen

Lippenbéndchenriss

Zahntraumata

Zahnluxation

Zahnfrakturen

Unterkieferfraktur

Sonstiges

Therapieformen

ambulante Therapie

Wundreinigung ohne weitere Therapie

Kamille-Mundsptilung

Steristrips

Verband

Gewebekleber

Naht mit Emla Creme
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Konservative Therapie

Intravendse Antibiose

Abschwellende Nasentropfen

Kélteapplikation

Weiche Kost

Operative Therapie

Operationssaal

Naht

1)mit Allgemeinanasthesie

2)mit Infiltrationsanasthesie

Hospitalisationsdauer

Abgeschlossen wurde der Erfassungsbogen mit der Therapieangabe (konservativ vs.

Operation).

5.3 Statistische Auswertung

Die gesammelten Daten wurden mit Hilfe von Mitarbeitern des Institutes der
Medizinischen Biometrie der Charité Berlin EDV- gerecht verschlisselt, mit dem
Computerprogramm SPSS (Versionen 14-16) bearbeitet und statistisch ausgewertet.

Es sollte eine ausreichend grof3e Stichprobe analysiert werden, um statistisch relevante
Aussagen im exploratorischen Sinne treffen zu kénnen.

Die Daten der Patienten wurden mittels des Fragebogens erhoben, mit dem SPSS
Programm (Versionen 14-16) die Datenmatrix definiert, in den Computer eingeben und
gespeichert. Durch deskriptive Statistik wurden Haufigkeitsverteilungen ermittelt und
Diagramme zur Beschreibung und Zusammenfassung der erhaltenen Beobachtungen
hergestellt. Es wurden Zusammenhange (Homogenitat oder Unabhangigkeit) zwischen
je zwei Merkmalen mit dem Chi-Quadrat-Test nach Pearson, so z. B. zwischen
Altersgruppen, Geschlecht und weiter interessierenden Merkmalen gepruft.

P- Werte < 0,05 wurden als signifikant angenommen. In den zugehorigen Kreuztabellen
wurden neben der beobachteten Anzahl auch die erwartende Anzahl angeben (die
unter der Hypothese der Unabhé&ngig auftreten wirde) sowie die korrigierten Residuen
standardisierter Abweichung der beobachteten von der erwarteten Anzahl. Letztere sind
asymptotisch normal verteilt mit Mittelwert 0 und Streuung 1 und haben bei einem
Signifikanzniveau a = 0,05, die kritischen Werte plus +/- 1,96.
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6 Ergebnisse

6.1 Darstellung und Auswertung des Krankengutes

Im Zeitraum von 18 Monaten wurden 500 Patientenakten von Kindern, bei denen die
Diagnose einer intra- oder perioralen Verletzung traumatischer Genese gestellt wurde,
untersucht, die in der kinderchirurgischen Notfallambulanz, Klinik fur Kinderchirurgie
des Otto-Heubner-Zentrums fur Kinder- und Jugendmedizin, Charité Berlin in

Behandlung waren.

Geschlecht

100+

80—

Prozent

mannlich weihlich

Abbildung 1: Geschlecht

500 Kinder, darunter 71% (n=355) Jungen und 29% (n=145) Madchen wurden
behandelt.
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6.1.1 Unterteilung in Altersgruppe

60

504

404

Prozent

204

10

<1 Jahr 1 -4 Jahre 5 -9 Jahre 10-17 Jahre
Altersgruppe

Abbildung 2: Altersgruppe

Die verunfallten Kinder wurden in die beschriebenen Altersgruppen unterteilt. Im Alter
von 1-4 Jahren verunfallten 51,6% Kinder, gefolgt von der Gruppe der 5- bis 9-Jahrigen

mit 32,2% und den 10- bis 17- Jahrigen mit 12,0%. 4,2% der verletzen Kinder waren
junger als 1 Jahr.
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6.1.2 Unterteilung nach Alter und Geschlecht

200~ Altersgruppe

M < 1Jahr

[ 1-4Janre

[J5-9Jahre
B 10- 17 Jahre

1501

100

Anzahl

50

Jungen Madchen
Geschlecht

Abbildung 3: Alter und Geschlecht

Es ergibt sich hier mit dem Chi-Quadrat-Test ein Wert von p=0,001, d.h. die
Geschlechter verhalten sich signifikant verschieden bezlglich der Altersgruppe. Bei den
Jungen verunfallten signifikant mehr 5- bis 9-Jahrige und 10- bis 17-Jahrige. Wahrend
bei den Madchen signifikant mehr Unfélle bei den 1- bis 4-Jahrigen auftraten.
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6.2 Unterteilung nach Unfallort und Geschlecht

N Geschlecht
200 Bl ménnlich
B weiblich
150

Anzahl

Hausunfall Schule+Kita Freizeit Verkehr

Unfallort

Abbildung 4: Unfallort und Geschlecht

Héusliche Unfalle:

Im Diagramm sieht man, dass sich 50,4% (n=252) der Unfalle in der Hauslichkeit
ereigneten, davon waren 45,9% (n=163) der Jungen und 61,4% (n=89) der Madchen
betroffen.

Verkehr:

Unter dem Merkmal Verkehr sind Stral3en und Schienenverkehr zusammengefasst.
21% (n=105) der Falle waren im Verkehr zu verzeichnen. 23,7% (n=84) der Jungen und
14,5% (n=21) der Madchen waren durch Unfélle im Verkehrsbereich betroffen.
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Freizeit:
Das Merkmal Freizeit beinhaltet die Bereiche Sportstatte, Freibad, Spielplatz und
Grinanlagen. 20,8% (n=74) der Jungen und 13,1% (n=19) der Madchen wurden durch

Unfalle im Freizeitbereich verletzt.

Schule und Kita:
Im Kindergarten und in der Schule ereigneten sich 10% (n=50) der Unfélle, davon
waren 10% (n=34) Jungen und 11% (n=16) M&adchen.

Geschlecht
mannlich w eiblich Gesamt
Unfallort Hausunfall Anzahl 163 89 252
Schule+Kita Anzahl 34 16 50
Freizeit Anzahl 74 19 93
Verkehr Anzahl 84 21 105
Gesamt Anzahl 355 145 500

Tabelle 1: Unfallort und Geschlecht

Es ergibt sich hier mit dem Chi-Quadrat-Test ein Wert von p=0,006, d.h. die
Geschlechter verhalten sich signifikant verschieden bezuglich der Unfallorte.

Insbesondere treten bei den Madchen signifikant mehr Hausunfalle und bei den Jungen
signifikant mehr Freizeit- und Verkehrsunfalle auf. In Schule und Kita konnten wir

prozentual keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern konstatierten.

Seite 25 von 82



6.3 Differenzierung nach Altersgruppe und Unfallort

i Altersgruppe
20 B <1 Jahr
1 - 4 Jahre
[5 - 9Jahre
[ 10-17 Jahre

150

100+

Anzahl

50

Hausunfall Schule+Kita Freizeit Verkehr

Unfallort

Abbildung 3: Unfallort und Altersgruppe

Der Unfallort ist signifikant abh&ngig von der Altersgruppe (p< 0,0005). Die Hausunféalle
sind am hdchsten in der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen. Bei den < 1-J&hrigen ist der
prozentuale Anteil am hauslichen Unfall (85,7%) am hdchsten. Wahrend die Unfalle bei
den 5- bis 9-Jahrigen 8,8% (n=44) in der Schule und Kita, 8,8% (n=44) in der Freizeit
und 8,8% (n=44) Verkehr signifikant héher sind. Bei den 10- bis 17-Jahrigen treten die
Verkehrsunfélle haufiger auf. Wahrend bei den 10- bis 17-Jahrigen der prozentuale
Anteil mit 53,3% bei Verkehrsunfallen (n=31) liegt, ist der prozentuale Anteil der 1- bis
4-Jahrigen bei den Hausunfallen 71,7%.
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6.4 Unfallursachen

Die Unfallmechanismen wurden nach acht unterschiedlichen Gesichtspunkten

unterteilt.

. Sturz auf der Ebene

. Sturz aus der Hohe (zwischen 50 cm und 150 cm)
. Sturz gegen (Anpralltrauma)

. Sturz mit mobilen Gebrauchsprodukten

. Verkehrs-und Fahrradunfall

. Sportunfall (Ballsportarten)

. tétliche Auseinandersetzung

0o N o o0 A W DN P

. Sturz auf der Ebene mit einem Gegenstand

Gegenstand 9%

Ball 3,6 % Sturz(Hohe) 16,4%
tatliche
Auseinandersetzung
0.6 % Anpralltrauma

16,8%
Verkehr 2,6%

Sturz (mit) 11,4%

Sturz (Ebene)
29,6%

Abbildung 4: Haufigkeit der Unfallmechanismen

Stirze machen fast zwei Drittel der Unfélle aus, wobei Stirze auf ebenem Boden mit
29,6% am haufigsten sind. An zweiter Stelle folgt das Anpralltrauma (16,8%) und Sturz

mit 11,4%. Tatliche Auseinandersetzungen machen 10,6% aus, Verkehrsunfélle 2,6%.
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6.4.1 Sturz auf ebenem Boden nach Altersgruppe und Geschlecht

100,0% Altersgruppe
M < 1Jahr
80,0% [ 1-4Jahre
[J5-9 Jahre
60,0% M 10-17Jahre
40,0%
£
20,0% =
) w
5 ‘_ 5
Q
N 0,0%"
2 100,0%-
o
80,0%
60,0%
40,0%1 =
&
20,0% o
) =
._- N | S
0,0%=
nein ja

Sturz auf ebenem Boden

Abbildung 5: Sturz auf ebenem Boden nach Altersgruppe / Geschlecht

Bei den Jungen ist der Sturz auf ebenem Boden signifikant abhéngig von der
Altersgruppe (p< 0,0005). In der Altersgruppe 1-4 Jahre sind signifikant viele Stirze auf
ebenen Boden (40,2%). 19,15% (n=68) der Jungen stlrzten in der Altersgruppe der 1-
bis 4-Jahrigen. Bei den 5- bis 9- Jahrigen waren es 7,32% (n=26) der Jungen.

Bei den Madchen gibt es keine signifikante Beziehung zwischen der Altersgruppe und

dem Sturz auf ebenem Boden (p=0,996).
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6.4.2 Differenzierung des Anpralltraumas nach Altersgruppe

25 Altersgruppe
B < 1 Jahr
B 1- 4 Jahre
20 [15-9Jahre
Il 10- 17 Jahre
= 154
o
N
c
<
104
5—
. ol bl
& & 2. &
%’é £ Vox % % @/}:f_ K %6
G, %, 4y Y % . 4
(o4 9/)/ /)0 % /& /&,

Sturz gegen

Abbildung 6: Anpralltrauma nach Altersgruppe

Es gibt keine signifikante Beziehung zwischen dem Anpralltrauma und der
Altersgruppe (p=0,542). In allen Altersgruppen kam es am haufigsten zum
Anpralltrauma gegen die Tischkante, wobei die Gruppe der 1- bis 4- Jahrigen mit
28,57% (n=24) Uberwiegte. Die Haufigkeit der Anpralltraumata in der Altersgruppe der
1- bis 4- Jahrigen gegen Schrank, Badewannenrand, Sitzkanten unterschied sich nur

geringfugig. In allen Gruppen verletzten sich die 1- 4 Jahre alten Kinder am haufigsten.
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6.4.3 Sturz aus der Hohe nach Altersgruppe

Altersgruppe
W < 1Jahr

14 [/ 1- 4Jahre
[15- 9Jahre

B 10- 17 Jahre

Anzahl
T

addal]
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1

m,suedr
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aelabjaidg
HaqyooH
usbemapury

Sturz aus der Hohe

Abbildung 7: Sturz aus der H6he nach Altersgruppe

Es besteht eine signifikante Beziehung (p<0,0005) zwischen Sturz aus der Héhe und

der Altersgruppe.
In der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen 23,8% (n=15) sturzten signifikant mehr Kinder

von Treppen, gefolgt von Stihlen (17,46%) und Kinderwagen (9,52%). Bei den 5- bis 9-

Jahrigen sind signifikant viele Stirze von Spielgeraten (12,7%).
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6.4.4 Sturz mit Gegenstanden nach Altersgruppe

Anzahl
Altersgruppe
<1 Jahr 1-4Jahre | 5-9Jahre 10-17 Jahre Gesamt

Verursachender nein 20 229 152 54 455
Gegenstand Spielzeug 1 4 3 3 11

Glasgegenstand 0 7 1 1 9

Zahnburste 0 1 2 0] 3

Gegenstand 0 17 3 2 22
Gesamt 21 258 161 60 500

Tabelle 2: Verursachende Gegenstéande nach Altersgruppe

Es gibt keine signifikante Beziehung (p=0,265) zwischen der Altersgruppe und den
verursachenden Gegenstanden. Bei den 1- bis 4-Jahrigen hatten 17 Kinder wahrend
eines Sturzes Gegenstande im Mund. Bei 7 Kindern war ein Glasgegenstand urséachlich

fur die Verletzung.
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6.4.5 Sturz mit mobilen Sport- und Spielgeraten nach Altersgruppe
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Sturz mit Gerdten

Abbildung 8: Sturz mit mobilen mit mobilen Sport- und Spielgeraten nach Altersgruppe

Es gibt eine signifikante Beziehung zwischen Altersgruppe und Sturz mit mobilen Sport-
und Spielgeraten (p<0,0005). Bei den unter Einjahrigen ist der Unfall mit der
Lauflernhilfe signifikant erhéht 5,26% (n=3). Zudem verunfallten die 1-bis 4- Jahrigen
mit dem Fahrrad, 12,28% (n=5) mit dem Roller. 1,75% (n=1) mit dem Dreirad und
3,51% (n=2) mit einem Schlitten. Fahrradunfélle sind bei den 5- bis 9-Jahrigen am
haufigsten mit 40,35% (n=23). Skatingunfélle sahen wir nur in der Altersgruppe der 5-
bis 9-Jahrigen mit 7.02% (n=4).
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6.4.6 Verkehrs- und Fahrradunfall nach Altersgruppe

Altersgruppe
<1Jahr |1-4Jahre [5-9Jahre | 10- 17 Jahre [ Gesamt
Verkehrsunfall nein Anzahl 21 254 155 57 487
Radfahrer Anzahl 0 1 2 0 3
Auto-Kindersitz Anzahl 0 2 1 1 4
FuBganger Anzahl 0 1 3 2 6
Gesamt Anzahl 21 258 161 60 500

Tabelle 3: Verkehrsunfall

2,6% der Gesamtunfalle waren Verkehrsunfalle, 0,6% (n=3) waren als Radfahrer, 1,2%

(n=6) als FuRganger. 0,8% (n=4) als PKW-Insasse in einen Unfall verwickelt.

6.4.7 Sportunfall nach Altersgruppe

Altersgruppe
<lJahr | 1-4Jahre |5-9Jahre | 10-17 Jahre | Gesamt
FuRballspielen  nein Anzahl 21 258 153 53 485
ja Anzahl 0 0 8 6 14
Gesamt Anzahl 21 258 161 59 499

Tabelle 4: Sportunfall nach Altersgruppe

Es besteht eine signifikante Beziehung zwischen Ful3ballspielen und Altersgruppe
(p<0,0005). Bei den 10- bis 17-Jahrigen ereigneten sich deutlich mehr Unfélle.
Wahrend bei den 5- bis 9-Jahrigen eine leichte Erhéhung der Anzahl der Unfélle zu

sehen ist.
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6.4.8 Tatliche Auseinandersetzung nach Altersgruppe

Altersgruppe
B <1 Jahr

B 1 - 4 Jahre
[J5 -9 Jahre
25+ M 10- 17 Jahre

30+

20+

L

Geschwister Mitschuler Fremden
titliche Auseinandersetzung

Abbildung 9: tatliche Auseinandersetzung nach Altersgruppe

Es besteht eine signifikante Beziehung (p< 0,0005) zwischen der Altersgruppe und dem
tatlichen Angriff. In der Gruppe der 10- bis 17-Jahrigen konstatierten wir signifikant
mehr gewalttatige Auseinandersetzungen mit fremden Personen.

Unter diesem Punkt wurden tatliche Auseinandersetzung zwischen Geschwistern,
Mitschilern und Fremden nach Altersgruppe untersucht. Von 500 Kindern wurden 53
geschlagen und erlitten ein peri- und intraorales Trauma. In der Gruppe der 10-bis 17-
Jahrigen wurden 47,17% (n=25) von fremden Personen, 7,55% (n=4) von ihren
Mitschulern und 5,66% (n=3) von ihren Geschwistern verprugelt. Bei den 5- bis 9-
Jahrigen kam es bei 7,55% (n=4) der Kinder zur tatlichen Auseinandersetzung
zwischen den Geschwistern. 13,21% (n=7) der Kinder hatten mit Mitschilern einen
Streit, 9,43% (n=5) wurden von fremden Kindern angegriffen. Auch in der Altersgruppe
der 1-bis 4-Jahrigen kam es bei 5,66% (n=3) zu einer korperlichen Gewalt unter

Geschwistern.
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6.5

Diagnosen

Kieferverletzung
6%

Zungenverletzung
9%

Zahnverletzung
37%

Mundverletzung
48%

Abbildung 10: Diagnosen

Bei der Betrachtung unseres Patientengutes hinsichtlich der Diagnosen ist
festzustellen, dass 48% (n=274) Mundverletzungen, 37% (n=210)
Zahnverletzungen, 6%  (n=35) Kieferverletzungen und 9%  (n=55)

Zungenverletzungen diagnostiziert wurden.
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6.5.1 Unterteilung der Mundverletzungen

Mundverletzungen

80 CJLippe
B oberlippe
- Weichteilverletzung
4 . intraoral
[ Unterlippe
60
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c
<

40
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10

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 11: Mundverletzung nach Geschlecht

Es besteht keine signifikante Beziehung (p=0,648) zwischen dem Geschlecht und

den Mundverletzungen.

Die Mundverletzungen wurden speziell nach Ober- und Unterlippenverletzung unterteilt.
Hatte das Kind an der Ober- und Unterlippe eine Verletzung, so wurde dies als
Lippenverletzung diagnostiziert. Weichteilverletzungen in der Mundhoéhle betreffen den
harten und weichen Gaumen. Die Diagnosen wurden zudem nach Geschlechtern
untersucht. 27,74% (n=76) der Jungen hatten Lippenverletzungen, 17,88% (n=49)
Oberlippenverletzungen, 14,6% (n=40) Weichteilverletzungen in der Mundhohle und
12,04% (n=33) Unterlippenverletzungen. Bei 8,76% (n=24) der M&dchen wurden
Oberlippenverletzungen, bei 5,47% (n=15) Weichteilverletzungen in der Mundhohle, bei
511% (n=14) Unterlippenverletzungen und bei 8,39% (n=23) Lippenverletzungen
festgestellt.
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6.5.2 Mundverletzungen nach Altersgruppe

50 Altersgruppe
B <1 Jahr
B 1 - 4 Jahre
50— []5-9 Jahre

W 10-17 Jahre

40

Anzahl

20+

10

Mundverletzungen

Abbildung 12: Mundverletzungen nach Altersgruppe

Es besteht eine signifikante Beziehung (p= 0,001) zwischen der Altersgruppe und den

Mundverletzungen. In der Gruppe der 1- bis 4-Jahrigen treten signifikant haufiger

Weichteilverletzungen in der Mundhdhle auf.

In der Gruppe der 1- bis 4-Jahrigen hatten 21,17% (n=58) eine Lippenverletzung,
13,14% (n=36) eine Weichteilverletzung in der Mundhdhle, 12,77% (n=35) eine

Oberlippenverletzung und 10,95% (n=30) erlitten eine Unterlippenverletzung. In der

Gruppe der 5- bis 9-Jahrigen hatten 10,95% (n=30) eine Oberlippenverletzung, 9,12%

(n=25) eine Lippenverletzung, 6,2% (n=17) eine Weichteilverletzung in der Mundhdhle
und 4,74% (n=13) eine Unterlippenverletzung. 5,84 % (n=16) der 10- bis 17-Jahrigen

erlitten eine Lippenverletzung und 2,55% (n=7) eine Oberlippenverletzung.
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6.5.3 Unterteilungen der Zahnverletzungen nach Geschlecht und Alter

— Zahnverletzungen
[ Frontzahnschadigung
B Zahnluxation

[ zahnlockerung

40+ [] zahnfraktur

[] milchzahnausfall

[ zahntrauma

10+

0 I_] | s | |

—1
<1 Jahr 1 -4 Jahre 5-9Jahre 10-17 Jahre

Altersgruppe

Abbildung 13: Zahnverletzungen nach Altersgruppe
Es besteht eine signifikante Beziehung (p=0,015) zwischen der Altersgruppe und den

Zahnverletzungen.

Die Zahnverletzungen wurden in 6 Diagnosen unterteilt.

Zahnlockerung, Zahnfraktur, Zahnluxation, Zahntrauma, Milchzahnausfall,
Frontzahnschadigung. In allen Altersgruppen, insbesondere bei den 1-bis 4-Jahrigen
24,29% (n=51) und 5-bis 9-Jahrigen 23,81% (n=50) ist die Frontzahnschadigung am
haufigsten. Zahnluxationen sind in der Altersgruppe der 1-bis 4-Jahrigen und 5-bis 9-
Jahrigen mit 8,57% (n=18) gleich haufig verteilt. Wahrend die Zahnfraktur bei den 5-bis
9-Jahrigen mit 5,24% (n=11) ausmacht.
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6.5.4 Zahnverletzungen nach Geschlecht

Zahnverletzungen
100 [] Frontzahnschédigung
Il zZahnluxation

[ zahnfraktur

[ zahnlockerung
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Abbildung 14: Zahnverletzungen nach Geschlecht

Es besteht keine signifikante Beziehung (p=0,848) zwischen Zahnverletzungen und
Geschlecht. Die Diagnose Zahnlockerung wurde bei 5,71% (n=12) Jungen und 1,9%
(n=4) Méadchen festgestellt. 6,19% (n=13) Jungen und 3,81% (n=8) Madchen hatten
durch einen Unfall eine Zahnfraktur. 13,81% (n=29) Jungen und 5,24 % (n=11)
Madchen hatten eine Zahnluxation. Unfallbedingt kam es bei 38,1% (n=80) Jungen und

17,62% (n=37) Madchen zu einer Frontzahnschadigung.
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6.5.5 Zungenverletzungen nach Geschlecht

Zungenverletzungen
30 B Zungenbissverletzung
B Lippenbanderriss
[ Frenulumverletzung
254

Anzahl

mannlich

weiblich

Geschlecht

Abbildung 15: Zungenbisse nach Geschlecht

Es gibt keine signifikante Beziehung (p=0,463) zwischen Zungenverletzungen und
Geschlecht.
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6.5.6 Zungenverletzungen nach Altersgruppe

Altersgruppe
30 B <1 Jahr
1 - 4 Jahre
[J5-9Jahre
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Zungenverletzungen

Abbildung 16: Zungenverletzungen nach Altersgruppe

Es gibt eine signifikante Beziehung (p<0,0005) zwischen Zungenbissverletzung und
Altersgruppe. Wir fanden signifikant mehr Zungenbissverletzungen in der Altersgruppe
der 1- bis 4-Jahrigen.In der Altersgruppe unter einem Jahr fanden wir bei 15% (n=8) der
Kinder Lippenbéanderrisse, bei 2% (n=1) Frenulumverletzungen und bei 7% (n=4)
Zungenbissverletzungen, wahrend bei den 1- bis 4-Jahrigen 15% (n=8)
Lippenbéanderrisse, 49% (n=27) Zungenbisse und 4% (n=2) Frenulumverletzungen
diagnostiziert wurden. Die 5-bis 9-Jahrigen hatten 4% (n=2) Lippenbanderrisse und 5%
(n=3)  Zungenbissverletzungen. Die 10- bis 17-Jdhrigen hatten keine

Zungenverletzungen.
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6.5.7 Kieferverletzungen nach Geschlecht und Altersgruppe

20— Geschlecht
[ ménnlich
B weiblich

Unterkieferkontusion Unterkieferfraktur
Kieferverletzungen

Abbildung 17: Unterkieferverletzung nach Geschlecht

Es gibt keine signifikante Beziehung (p=0,359) zwischen Geschlecht und
Unterkieferverletzungen. Die Unterkieferverletzungen wurden nach Kontusion und
Fraktur unterteilt. Im Rahmen des Unfalls kam es bei 48,57% (n=17) Jungen und 8,57%
(n=3) der Madchen zu Unterkieferkontusionen. 31,43% (n=11) der Jungen und 11,43%

(n=4) der M&dchen erlitten durch den Unfall eine Unterkieferfraktur.
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Altersgruppe
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Abbildung 18: Kieferverletzungen nach Altersgruppe

Es besteht eine signifikante Beziehung (p<0,0005) zwischen der Altersgruppe und
Kieferverletzungen.

Bei den 5- bis 9-Jahrigen waren signifikant viele Unterkieferkontusionen vorhanden.
Wahrend bei den 10- bis 17-J&ahrigen sowohl signifikant mehr Unterkieferfrakturen aber
auch signifikant mehr Unterkieferkontusion bestanden.

In dieser Abbildung wird der Zusammenhang zwischen der Altersgruppe und den
Kieferverletzungen verglichen. In der Altersgruppe der 5- bis 9-Jahrigen erlitten 31%
(n=11) eine Unterkieferkontusion und 14% (n=>5) eine Fraktur. Hingegen erlitten in der
Altersgruppe der 10- bis 17-Jéhrigen 20% (n=7) eine Kontusionsverletzung und 29%

(n=10) eine Unterkieferfraktur.
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tatliche Auseinandersetzung
nein Geschwister Mitschuler Fremden Gesamt
Unterkieferfraktur nein Anzahl  a40 11 11 23 485
ja Anzahl |7 0 0 8 15
Gesamt  Anzahl |447 11 11 31 500

Tabelle 5: Unterkieferfraktur /tatliche Auseinandersetzung

Es gibt eine signifikante Beziehung (p<0,0005) zwischen tatlicher Auseinandersetzung
und Unterkieferfraktur. Unterkieferfrakturen waren signifikant haufiger bei tatlichen

Auseinandersetzungen zwischen fremden Personen.
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6.6 Ambulante Wundversorgung

Altersgruppe
B <1 Jahr

B 1 - 4 Jahre
[J 5- 9 Jahre
W 10-17 Jahre

250

2004

150

Anzahl

nein ja

chirurgische Wundversorgung
Abbildung 19: ambulante chirurgische Wundversorgung
Eine signifikante Beziehung (p<0,0005) besteht zwischen der Altersgruppe und der
TherapiemalRnahme. Insbesondere bei den 10- bis 17-Jahrigen und 5- bis 9-J&hrigen
wurden signifikant mehr Wunden in Lokalanasthesie genaht.
Von den 500 Kindern erhielten insgesamt 19% (n=94) der Kinder eine ambulante
Wundversorgung (Naht in Lokalanasthesie). In der Altersgruppe zwischen 1-4 Jahren
erhielten 6% (n=31) der Kinder eine ambulante chirurgische Wundversorgung. In der
Altersgruppe zwischen 5-9 Jahren wurden 8% (n=40) der Kinder und bei den 10- bis 17

-Jahrigen 5% (n=23) der Kinder ambulant chirurgisch versorgt.
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6.7 Stationare Wundversorgung in Allgemeinnarkose nach Alter und Geschlecht

Altersgruppe
250 W< 1 Jahr
B 1 - 4 Jahre
[J5 -9 Jahre
W 10-17 Jahre
2004
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=
<
N
c
<C

nein

Operation

Abbildung 20: OP und Altersgruppe

Es gibt keine signifikante Beziehung (p=0,120) zwischen Altersgruppe und OP.
Insgesamt wurden von 500 Kindern 13,6% (n=68) der Kinder operiert. Bei 0,4%
(n=2) der unter Einjahrigen, 8% (n=40) der 1- bis 4-Jahrigen, 3,2% (n=16) der 5-bis
9-Jahrigen und 2% (n=10) der 10- bis 17-Jahrigen wurde die Wundversorgung in
Allgemeinnarkose durchgefuhrt.
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Abbildung 21: OP und Geschlecht

Es besteht keine signifikante Beziehung (p=0,836) zwischen dem Geschlecht
und der operativen Versorgung.

13,6% (n=68) der Kindern erhielten eine Allgemeinnarkose, davon waren 9,8% (n=49)
Jungen und 3,8% (n=19) Madchen.
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6.8 Einteilung der Diagnosen nach Wundbehandlung in Narkose

® Mundverletzungen
B Zungenbissverletzung
Unterkieferfraktur

B Zahnverletzungen

Abbildung 22: Diagnosen /OP

In diesem Diagramm werden die Diagnosen aufgefuhrt, die eine Operation zur Folge
hatten. Von den 68 operierten Kindern hatten 39% Lippenverletzungen, 15%
Kieferfrakturen, 16% Frontzahnschadigungen, 17% Zungenbissverletzungen und 13%

Verletzungen in der Mundhdéhle.

6.9 Unfallmechanismus und OP

Operation
Geschlecht nein ja Gesamt
mannlich Sturz auf ebenen nein Anzahl 220 36 256
Boden ja Anzahl 85 14 99
Gesamt Anzahl 305 50 355
w eiblich Sturz auf ebenen nein Anzahl 89 8 97
Boden ja Anzahl 38 10 48
Gesamt Anzahl 127 18 145

Tabelle 6: Sturz auf ebenem Boden nach Geschlecht und OP

Es gibt eine signifikante Beziehung (p=0,031) bei den Madchen zwischen der
operativen Wundversorgung und dem Sturz auf ebenem Boden. Ma&dchen mussten

signifikant haufig nach Sturz auf ebenem Boden operiert werden.
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Es gibt keine signifikante Beziehung (p=0,985) bei den Jungen zwischen der operativen
Versorgung und dem Sturz auf ebenem Boden. 14 Jungen wurden nach Sturz auf

ebenem Boden operiert.

6.9.1 Tatliche Auseinandersetzung und OP

Operation
M nein
Aja

30

25+

20+

Anzahl

Geschwister Mitschuler Fremden
titliche Auseinandersetzung

Abbildung 23: tatliche Auseinandersetzung und OP

Es Dbesteht keine signifikante Beziehung (p=0,225) zwischen tétlicher
Auseinandersetzung und operativer Versorgung. Insgesamt erfolgte bei 15,1% (n=7)
der Kinder, die durch eine korperliche Gewalt verletzt wurden, eine operative
Maflnahme. 13,21% (n=6) wurden durch Fremdangriff schwer verletzt.
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6.9.2 Verursachende Produkte und OP

2 Operation
30 A
M nein
MAia

254

Spielzeug Glasgegenstand Zahnburste Gegenstand
Verursachende Produkte

Abbildung 24: Verursachende Produkte und OP

Bezlglich des Merkmals ,verursachende Produkte und OP“ konnte keine signifikante
Beziehung (p=0,112) gefunden werden. In diesem Diagramm werden im Rahmen des
Unfalls bei Kindern Gegenstande beschrieben, die sich beim Sturz im bzw. am Mund
des Kindes befanden. 4,4% (n=2) der Kindern hatten eine intraorale Verletzung durch
eine Zahnbirste und 6,67% (n=3) der Kinder mit nicht ndher bezeichneten

Gegenstanden.
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6.9.3 Anpralltrauma und OP
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Abbildung 25: Anpralltrauma und OP

Es besteht eine signifikante Beziehung (p<0,0005) zwischen Anpralltrauma und

Wundversorgung in Allgemeinnarkose.

14,09% (n=10) der Kinder mussten nach einem Anpralltrauma in Allgemeinnarkose

operativ versorgt werden. Ein Kind stiel3 gegen eine Sitzkante. 4,23% (n=3) der Kinder

prallten gegen eine Tischkante. 5,63% der (n=4) Kinder liefen gegen eine Tur. An einer

Bettkante verletzen sich 2,82% (n=2) der Kinder.
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Geschlecht
mannlich weiblich
Operation Operation
nein ja Gesamt nein ja Gesamt
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Sturz gegen nein 255 42,0 297,0 103,0 16,0 119
Heizung 1 ,0 1,0 2,0 ,0 2
Tischkante 25 2,0 27,0 8,0 1,0 9
Badewannenrand 5 ,0 5,0 5,0 ,0 5
Schrank 6 ,0 6,0 3,0 ,0 3
Tur 0 4,0 4,0 ,0 ,0 ,0
Bettkante 4 1,0 5,0 ,0 1,0 1
Sitzkanten 3 ,0 3,0 2,0 1,0 3
Mobel 7 ,0 7,0 3,0 ,0 3
Gesamt 306 49,0 355,0 126,0 19,0 145

Tabelle 7: OP nach Verletzungsart: Anpralltrauma und Geschlecht

Es gibt eine signifikante Beziehung bei den Geschlechtern in Bezug auf die Schwere

des Unfalltraumas und der Unfallart.

Bei den Jungen besteht eine signifikante Beziehung (p<0,0005) zwischen der

operativen Versorgung und dem Anpralltrauma. Alle Jungen, die sich an der Tur

verletzten, wurden operiert.
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6.9.4 Sturz aus der Hohe und OP
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Abbildung 26: Sturz aus der Hohe und OP

Eine signifikante Beziehung (p=0,179) besteht nicht zwischen operativer Versorgung
und Sturz aus der Hohe. Bei Sturzen aus der Ho6he benétigten 17 Kinder eine
Allgemeinnarkose. Differenziert betrachtet, zeigt das Diagramm 1 Kind (6%) mit Sturz
aus dem Hochbett, ein weiteres Kind (6%) von einem Spielgerat und 5 Kinder (25%)
von Treppenstirzen, 19% (n=3) von Stuhlen, 19% (n=3) aus Betten. 12 % (n=2) der
Kinder sind von Moébelstlicken gefallen, 6% (n=1) vom Wickeltisch.

Seite 53 von 82



7 Diskussion

Die Datenlage zu Kinderunfallen in Deutschland ist unzureichend, da es kein
flachendeckendes Monitoring fur Verletzungen im Kindes- und Jungendalter gibt [9].
Seit einigen Jahren beschaftigen sich verschiedene Institutionen und Organisationen in
Deutschland mit Kinderunfallen und deren Pravention. Themen der Unfallpravention
sind auf verschiedenen Handlungsfeldern (StralRenverkehr, Heim und Freizeit, Kita und
Schule, Brandschutz) anzutreffen. Allerdings sind viele der Organisationen nicht
miteinander vernetzt. Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
die Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG) Mehr Sicherheit fir Kinder e.V. haben eine
gemeinsame Fachdatenbank. Diese Datenbank gibt einen Uberblick tiber Aktivitaten
und MaRnahmen zur Unfallpravention im Kindesalter und ist damit eine wichtige
Informations- und Vernetzungsplattform. Die Bundesarbeitsgemeinschaft "Mehr
Sicherheit fur Kinder" (BAG) und das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) sind
Partner in der Pravention von Kinderunfdllen. Die BAG verknupft als
Koordinierungsplattform die verschiedenen Aspekte der Unfallverhiitung, bindet die
unterschiedlichen Akteure ein. BAG "Mehr Sicherheit fir Kinder" hat 2007 die
"Empfehlungen zur Weiterentwicklung der Kinderunfallpravention in Deutschland"
dargestellt und strebt eine systematische und kontinuierliche Reduzierung der
Kinderunfélle in der Bundesrepublik Deutschland an.

Zufriedenstellende Auswertungen bringt ebenfalls die bundesweite Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KIGGS). Mit Hilfe des Robert-Koch-Institutes wurde die
KIGGS - Studie von Mai 2003 - 2006 durchgefuhrt. Anhand der Datenlage kdnnen
Aussagen Uber Risikogruppen, Risikofaktoren und auch geschlechtsspezifische Daten
eruiert werden. Die Auswertungen der KIGGS - Studie durch Kahl et al. 2007 konnten
das Verletzungsgeschehen durch Unfalle und Gewalt nach der Schwere der Verletzung
und haufigsten Verletzungsorten bzw. Mechanismen darstellen [47].

Wahrend sich die KIGGS - Studie mit Daten zum Gesundheitszustand von Kindern und
Jugendlichen befasst, konzentrieren sich unsere Untersuchungsergebnisse auf
Verletzungsmechanismen, nach der Schwere der Verletzung und dem Verletzungsort,
bezogen auf periorale und intraorale Traumata. Die Daten werden zudem nach

Altersgruppe sowie Geschlecht differenziert. Auf der Basis der Ergebnisse soll gezeigt
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werden, dass bei peri- und intraoralen Traumata ebenfalls Praventionsmalinahmen
notwendig sind.

Eine Vernetzung der Zahnarzte und Mund-Kieferchirurgen mit der oben genannten
Fachdatenbank der Bundesarbeitsgemeinschaft wére sinnvoll, um Licken in der
Versorgung bzw. Pravention von Unféllen mit perioralen und intraoralen Verletzungen

zu schlielRen.

7.1.1 Methodik

Es ist in der vorliegenden retrospektiven Auswertung hervorzuheben, dass ein grof3es
Patientenkollektiv von insgesamt 500 Kindern und Jugendlichen analysiert wurde. Die
Patienten stellten sich notfallméRig mit einem peri- oder intraoralen Trauma in der
kinderchirurgischen Rettungsstelle vor. Die Behandlung und Versorgung erfolgte durch
einen Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgen.

Zwar sind die von uns erhobenen Daten beziglich der Zahnverletzungen bereits aus
dem Zeitraum 2003-2004, vergleicht man aber die aktuelle Literatur, so ist das dort
ausgewertete Datenmaterial unwesentlich junger und teilweise sogar éalter. So
beschrieb Ajlouni et al. mit einem sehr grof3en Patientenkollektiv, untersucht von 2000 —
2005, dass Sturze mit 88,95% Hauptursache von traumatischen Zahnschéaden waren
[48]. Auch andere Untersuchungen konnten im Unfallgeschehen keine wesentlichen
Unterschiede feststellen. Stlirze waren in einer Arbeit von Govindarajan et al.
Hauptursache traumatischer Zahnschaden. In dieser indischen Studie wurden Daten
von 3200 Schulkinder im Alter vom 3 — 13 Jahren ausgewertet [49]. Die Arbeit von
Murthy et al. zeigt ebenfalls auf, dass Stiirze mit 36,7 % eine der haufigsten, hier die
zweithaufigste, Ursachen traumatischer Zahnschaden sind [50]. Das Patientenkollektiv
der beiden Studien ist sehr grol3, allerdings wird in keiner der Studien der
Untersuchungszeitrahmen erwahnt.

Fur die erhobenen Ergebnisse sind wenige Vergleichszahlen vorhanden, so dass
verfugbare Daten anderer Autoren in Bezug auf die Unfallanalyse mit verschieden
Verletzungsarten und speziell Zahnverletzungen verglichen werden. Chan et al.
untersuchen in einer retrospektiven Analyse die pradominanten Ursachen der

orofacialen Traumata. Dabei werden die Unfallursachen von 288 Kindern im Alter von
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0-10 Jahren grob nach Sturz, Kollision, Sport, Tiere, Fahrradunfélle unterteilt, wahrend
die Diagnosen ausfuhrlicher analysiert werden [51].

Das Besondere unserer Ergebnisse ist der hohe Differenzierungsgrad ,Unfallursachen®.
Wahrend bei Chan et al. der Schwerpunkt auf der Verletzungsart liegt, liegen unsere
Schwerpunkte auf dem Unfallmechanismus. Andere Arbeiten beziehen sich auf die
Frage nach der subjektiven Lebensqualitat der Kinder und die orale Gesundheit nach
einem Zahnunfall. Aldrigui et al. untersuchten von 260 Kindern im Alter von 2-5 Jahren
und Viegas von 388 Kindern im Alter von 60 - 71 Monaten, die subjektive
Lebensqualitéat anhand eines Fragebogens (Early Childhood Oral Health Impact Scale)
nach Zahnverletzungen [44, 52]. Sie konnten zeigen, dass vor allem die komplizierten
Zahnverletzungen zu psychologischen, Selbstindentifizierungsproblemen und zu

innerfamiliaren Problemen (durch die Belastungssituation der Eltern) fihren.

In der vorliegenden Arbeit wurden vier Altersgruppen untersucht. Die unter einem Jabhr,
1- bis 4-Jahrigen, 5- bis 9-Jahrigen und 10- bis 17-Jahrigen. Die Altersgruppen-
einteilung erfolgte nach den Vorgaben der WHO.

Einziger Unterschied zwischen der WHO Einteilung stellt die Gruppe der 10- bis 17-
Jahrigen dar, da die WHO diese Altersklasse in zwei Gruppen einteilt, einmal die 10- bis
14-Jahrigen und zum anderen die 15- bis 19-Jahrigen [5]. Aufgrund der geringen
Fallzahl der letzten beiden Gruppen, werden diese in der vorliegenden Arbeit als 10- bis
17-Jahrige zusammengefasst. Ein direkter Vergleich der Altersgruppen in den zur
Verfigung stehenden Arbeiten ist nicht moéglich, da die jeweiligen Autoren ihre
Altersgruppen unterschiedlich definieren.

So unterteilt Kahl et al. in drei Altersgruppen 1-4 Jahre, 5-14 Jahre, 15-17 Jahre [47].
Das Statistische Bundesamt unterteilt die Kinder unter 1 Jahr, 1-4 Jahre, 5-14 Jahre
und 15-19 Jahre [53].

Die Einteilung der Zahnverletzungen erfolgt in der Literatur nicht einheitlich. Die
bekanntesten Einteilungen der Zahntraumata sind die Klassifikation der WHO [41] und
die nach Adreasen [54, 55].

Wir bezogen unsere Daten aus den Originalrettungsstellenscheinen. Teilweise sind aus
den Rettungsstellenscheinen Ruckschlisse auf das Verletzungsmuster des Zahnes
nicht méglich. Da die Patienten zum Teil von Kinderarzten und zum Teil von Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgen untersucht wurden, kamen bei der Beschreibung der

Zahnschaden unterschiedliche Klassifikationen zur Anwendung.
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In unseren Ergebnissen beschranken wir uns deshalb auf die Frontzahnverletzungen,
deren Einteilung nach Verletzungen der Zahnhartsubstanz, dem Zahnhalteapparat und

bei ungenauem Verletzungsmuster als Frontzahntrauma erfolgte.

7.1.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Die umfassenden Ergebnisse Uber die Unfélle im Kindesalter bestatigen, dass der
Prozentsatz bei Jungen mit 71% hdoher liegt als bei den Madchen mit 29%. Diese deckt
sich auch mit den Resultaten andere Autoren [56-63] .

Guzel weist mit der Untersuchung der sturzbedingten Unfélle nach, dass Jungen mit
62,1% Uberwiegen [64]. Aus einer anonymen Querschnittstudie fur die Pravention von
Unfallen im Vorschulalter im Landkreis Bdblingen geht hervor, dass Jungen 33% mehr
Unfalle erleiden als Madchen [65].

Aus der Analyse von Verletzungsschwerpunkten von Schulunféllen von Kraus et al.
geht hervor, dass auch hier Jungen im Verhaltnis 3:2 Uberwiegen [66].

Bei den Ergebnissen des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(KIGGS) stellt Kahl et al. fest, dass sowohl bei Verletzungen durch Unfélle (17,0% vs.
13,4%) als auch Gewalt (0,9 vs. 0,6) bei den ein - bis unter 18- jahrigen Kindern und
Jugendlichen, Jungen signifikant haufiger betroffen sind als Madchen [47].
Zusammenfassend deckt sich der in der vorliegenden Arbeit festgestellte prozentual
hdhere Anteil der Jungen sehr gut mit den bereits publizierten Daten.

Allerdings zeigen die erhobenen Ergebnisse, dass sich die Geschlechter signifikant
verschieden bezuglich der Altersgruppe verhalten. Bei den Jungen verunfallten
signifikant mehr 5- bis 9-Jahrige, wéhrend bei den Madchen signifikant mehr Unfélle bei
den 1- bis 4-Jahrigen auftraten. Dieses Ergebnis korreliert mit den Ergebnissen von
Bombaci et al. In ihrer Analyse von 120 Kindern zwischen 0-14 Jahren waren Madchen
haufiger im Alter von 2-3 Jahren und 11-12 Jahren betroffen, wahrend die Jungen in

allen anderen Altersgruppen héaufiger verunfallten [62].
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7.1.3 Altersdifferenzierung

Aus den vorliegenden Ergebnissen lasst sich ein Haufigkeitsgipfel bei den 1- bis 4 -
Jahrigen erkennen. An zweiter Stelle folgen die 5- bis 9-Jahrigen mit 32,2% und die 10-
bis 17-Jahrigen mit 12,0%. Am seltensten waren Kinder unter einem Jahr (4,2%)
vertreten. Andreasen et al. stellen fest, dass in der danischen Population die
Milchzahnverletzung im Alter von 2- 4 Jahren am hdchsten liegt [54]. Eine Auswertung
von orofacialen und dentalen Traumata bei Kindern zwischen Null bis 10 Jahren in
Dunedin, Neuseeland von Chan et al. zeigt eine Dominanz der verunfallten 5- bis 7-
Jahrigen mit 37% und der 2- bis 4-Jahrigen mit 29,7%. Ursachen fir die
altersspezifische Verteilung sind laut Autor das Erlernen motorischer Fahigkeiten [51].
Andere Untersuchungen, die sich nicht auf spezielle Traumata beziehen, wie z.B. die
von Bombaci et al., zeigen eine Dominanz der 7- bis 10-jahrigen Kinder, die in der
Notfallambulanz in Istanbul aufgrund eines Unfalls behandelt wurden [62]. Aus der
chilenischen Veroffentlichung von Diaz geht hervor, dass Zahnverletzungen bei den 7—
bis 10-J&hrigen am haufigsten sind [63].

Die Resultate ergeben, dass die Art der Verletzung in den Altersgruppen und
verschiedenen Landern differiert. Eine der moglichen Grinde kénnten die kulturellen
Hintergrinde und die unterschiedlichen sozialen Einflisse sein, die ineinandergreifen
und somit die unterschiedlichen Verletzungsarten in den Altersgruppen und L&ndern

erklaren konnten.

7.1.4 Analyse der Verletzungen nach Unfallort bezogen auf das Geschlecht und

Altersgruppe

In unseren Ergebnissen verunfallen die Kinder mit 50,4% am haufigsten im h&uslichen
Umfeld, gefolgt von Verkehr mit 21% und Freizeit mit 18,6%. Unfalle in der Schule und
Kita treten bei unseren untersuchten Kindern sogar an letzte Stelle mit 10%. Dies
konnte damit begriindet werden, dass die Einrichtungen kindgerecht und die Kinder in

standiger Betreuung sind.
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Betrachten wir die Geschlechter getrennt, so treten bei Madchen (p=0,006) signifikant
mehr Hausunfalle und bei Jungen (p=0,006) signifikant mehr Freizeit- und
Verkehrsunfélle auf. Hinsichtlich des Unfallortes gibt es in Schule und Kita prozentual
keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Einer der Griinde fur mehr Haushaltsunfélle bei den Madchen kénnte unter anderem die
kulturelle Herkunft sein. Laut b030, DAS Berlin-Verzeichnis lag der Auslanderanteil an
der Gesamtzahl der Schiler im Bezirk Wedding im Jahr 2004 bei 39,2%. In unserem
Patientengut lag der Auslanderanteil bei ca. 60%. Aus Erhebungen des statistischen
Bundesamtes im Jahr 2013 geht hervor, dass in Berlin 43.890 Kinder unter 3 Jahren
und 88.912 Kinder im Alter von 3-6 Jahren in Kindertagesstéatten betreut wurden. Der
Anteil der betreuten Kinder mit Migrationshintergrund unter 3 Jahren lag mit 10.910
Kindern lediglich bei 24,9%. Bei den 3-6 Jahrigen waren es 31.410 Kinder, das heil3t
35,3%. [67]. In diesen statistischen Erhebungen wird nicht zwischen Geschlechtern
unterschieden

Im Zusammenhang mit unseren Daten schlussfolgern wir, dass die Madchen sich
aufgrund ihrer kulturellen Herkunft in der Freizeit vorrangig zu Hause aufhalten und sich
dadurch mehr Unfélle im Haushalt ereignen. Ein weiterer moglicher Grund kénnte die
Rollenverteilung zwischen den Geschlechtern sein.

In der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen ereignen sich signifikant viele Unfalle im
hauslichen Umfeld. Allerdings konnte eine Spezifizierung der Raumlichkeiten innerhalb
der Wohnung wegen unzureichender Angaben aus den Patientenakten nicht erfasst
werden. Ab dem 5. Lebensjahr zeigt sich eine Umverteilung des Unfallortes nahezu
gleichmafig auf Heim, Freizeit, Verkehr und Schule. In der Aufschlisselung der
Unfallorte zeigt Kahl, dass der haufigste Unfallort bei Kleinkindern mit 60% das
Zuhause ist [47]. Zu diesen Ergebnissen kommt auch Spitzer, der in seiner Arbeit tber
allgemeine Kinderunfélle und Praventionsmaflinahmen, den Altersgipfel der allgemein
verunfallten Kindern, durch Sturz, Verbrennung und Ertrinken, zwischen 1-2 Jahren
feststellt [28].

EllsdRer weist in ihrer Arbeit Uber das Verletzungsgeschehen im Kindes- und
Jugendalter nach, dass die 1- bis 4-J&hrigen insbesondere zu Hause, auf Spielplatzen
und in Bildungseinrichtungen gefahrdet sind, einen Unfall zu erleiden [13]. In den

Ergebnissen von Chan ist der Hausunfall mit 31% am haufigsten, gefolgt von
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Schulunfallen (19%) und Unfallen auf der Strafl3e (11%) [51]. Orale Traumata ereignen
sich nach Rajab et al. am haufigsten bei Schulkindern im privaten Umfeld [68].

Unsere Ergebnisse zeigen weiterhin, dass die 10- bis 17-Jahrigen signifikant haufig
(p<0,0005) in einen Verkehrsunfall involviert waren. Auch Schubert beschreibt in ihrem
Schwerpunktbericht der Gesundheitsberichterstattung von Kindern und Jugendlichen
aus dem Robert-Koch-Institut ein erhdhtes Unfallrisiko der 10- bis 17-Jahrigen im
Stral3enverkehr [69]. Die Ergebnisse erscheinen plausibel. Wie bereits in der Einleitung
erortert, gewinnen Kinder eine erhdhte Mobilitdt, ohne das Gefahrenbewusstsein
erlangt zu haben.

Ableitung fur Praventionsmaflinahmen

Anhand der Daten ist es ersichtlich, dass das hausliche Umfeld fir die 1-bis 4-Jahrigen
eine grolRe Gefahrenquelle fur peri- und intraorale Traumata darstellt. Somit sind die

1-4-Jahrigen eine Risikogruppe und stellen ein Schwerpunkt fir Pravention dar. So
waren unterstitzende Hausbesuche und Sensibilisierung der Eltern sinnvoll. Durch
speziell ausgebildete Fachkrafte aus dem Gesundheits- bzw. sozialpadagogischen
Bereich kénnten z.B. im Rahmen von Hausbesuchen risikomindernde Veranderungen
sowohl im Verhalten als auch bei baulichen Anpassungen herbeigefuhrt werden.
Ebenso kdnnte eine Praventionskampagne nach Geschlechtern unterteilt werden. So
konnte bei Madchen Pravention im hauslichen Bereich stattfinden und bei Jungen in

Freizeit und Verkehr.

7.1.5 Analyse der Unfallursachen bezogen auf die Altersgruppe / Ort und Geschlecht

Die Ursachen fur Zahnverletzungen sind mannigfaltig. Als mit Abstand haufigste
Ursache sehen wir Stlirze mit 74,2%. Sturze werden nach verschiedenen Kategorien
wie Sturz auf der Ebene (29,6%), Sturz aus der H6he (16,4%), Sturz bei Rollsportarten,
Anpralltrauma (16,8%) unterteilt. Unsere Analyse ergab, dass es einen signifikanten
Unterschied zwischen den Geschlechtern gibt. Es besteht eine signifikante

Abhangigkeit bei den Jungen im Alter von 1- 4 Jahren und dem Sturz auf der Ebene.

Seite 60 von 82



Betrachtet man die mannlichen Altersgruppen, verunfallten die 1- bis 4-Jahrigen mit
40,2% am meisten. Bei den Madchen gibt es keine Beziehung zwischen der
Altersgruppe und dem Sturz auf ebenen Boden (p=0,996).

Bohmann untersuchte im Zeitraum zwischen 1998-2001 aus Akten von allen
unfallverletzen Kindern (<15 Jahren), die in den Notfallambulanzen oder stationar in der
Kinderklinik Delmenhorst behandelt wurden. Dabei stellte er fest, dass in allen
Altersgruppen der Sturz die haufigste Unfallursache war [70]. In unseren Ergebnissen
kénnen wir ebenso bestatigen, dass der Sturz am haufigsten ist. Chan et al. haben in
ihrer retrospektiven Arbeit im Beobachtungszeitraum von 1999-2000, 288 Kinder im
Alter von 0-10 Jahren in Neuseeland analysiert und kommen zu den gleichen
Ergebnissen, dass Stiirze die haufigste Ursache flr orofaciale Traumata bei den 2-bis
4-Jahrigen darstellen [51]. Eine Differenzierung in der Studie zwischen den Sturzarten
wurde nicht erlautert. Allenfalls wurde ein Anpralltrauma different betrachtet. In der in
Brasilien durchgefuhrten Studie von Cunha et al. wurde gezeigt, dass ebenfalls bei den
0- bis 3-jahrigen Kindern, die ein orales Trauma erlitten, die haufigste Ursache der Sturz
ist, gefolgt von Kollision [71]. Ebenfalls zu diesem Ergebnis kommt Al Jundi, der Kinder
in Jordanien zwischen 15 Monaten und 14 Jahren mit Zahnverletzungen erfasst hatte
und feststellte, dass die meisten Zahnunfélle durch Sturze beim Spielen entstehen [72].
AulRerdem ergeben unsere Daten, dass im Rahmen des Sturzes aus der Ebene 22
Kinder, davon 14 Jungen und 10 Madchen so schwer verunfallten, dass zur Versorgung

der Unfallfolgen eine Allgemeinnarkose notwendig war.

Bei allen Altersgruppen stellt die Tischkante die haufigste Unfallursache beim
Anpralltrauma dar. Interessant ist, dass die 1-bis 4-Jahrigen den héchsten Anteil beim
Anpralltrauma gegen die Tischkante (28,57%), gefolgt von Badewannenrand (8,33%)
und diversen Mdbeln hatten. Bei den 5-bis -9-Jahrigen folgen an zweiter Stelle
Mobelsticke (5,99%). 14,09% der Kinder wurden nach einem Anpralltrauma operiert.
Traumata, die mit signifikanter Haufigkeit eine Operation zur Folge hatten, sind Kollision
gegen Turen (5,63%), Tischkanten (4,23%) und Bettkanten mit 2,82%. Ajlouni et al.
untersuchten retrospektiv 371 Kinder mit Zahnverletzungen in Westjordanien. In dieser
Untersuchung zeigte sich eine Ubereinstimmung mit unseren Daten. Die haufigste
Unfallursache sind Stirze mit 88,95% gefolgt von Kollisionen mit 5,93% [48]. Allerdings
gibt es bei den Sturzen keine Differenzierung, das heift, es ist nicht ersichtlich, welche

Sturzart vorlag. Ebenso kann nicht differenziert werden, ob die Kinder mit
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Gegenstanden oder Personen kollidierten. Kahl et al. kamen auch zu den Ergebnissen,
dass nach Heimunfall (60,4%), der Zusammenstol3 (20,6%) die zweithaufigste Ursache
bei Kindern darstellt. Folgen sind hier Zerrungen, Verletzungen und offene Wunden
[47]. Die Ergebnisse von Chan et al. korrelieren mit unseren Ergebnissen. Bei der
Analyse von 288 Kindern mit orofacialen und dentalen Traumata kommen sie ebenfalls
zu dem Ergebnis, dass sich Stirze (58,4%) am haufigsten ereignen, gefolgt von
Kollisionen mit 12,5% [51].

16,4% der Unféalle und damit die dritthdufigste Ursache sind Stirze aus der Hohe. In
unseren Ergebnissen ist bei den 1- bis 4-Jahrigen der signifikant haufigste Sturz aus
der Hohe die Treppe mit 28,81%. Anschliel3end folgt der Sturz vom Stuhl mit 17,46%
und aus dem Kinderwagen mit 9,52%. Bei den 5 — bis 9-Jahrigen steht an erster Stelle
der Sturz von den Spielgeraten mit 12,7%. Kahl et al. beschreiben ebenfalls, dass bei
den 1- bis 4-Jahrigen die Treppenstirze (10,4%) und Stlirze von Spielgeraten (7,7%)
die Hauptursachen bei Stirzen aus der Hohe darstellen. Zudem nehmen in den
hdheren Altersgruppen die Stiirze von den Treppen ab und Stlirze von Spielgeraten zu.
Diese Werte spiegeln sich in unseren Ergebnissen wieder, auch wenn die
Verletzungsfolge eine andere ist [21].

Aus der Analyse von Porritt et al. ergeben die Ergebnisse, dass Stirze und Kollisionen
in 48,2% die Hauptursache darstellen [59]. In den verschieden Analysen werden
deutlich, dass Sturze der haufigste Grund fir eine medizinische Versorgung sind. In der
Metaanalyse von Kendrick et al. wurden 13 Arbeiten herausgefiltert, die den
Zusammenhang mit der Pravention von Stirzen in der Wohnung bei Kindern zwischen
Null und 19 Jahren untersuchten. Dabei werden die Studien gewahlt, die
Praventionsprogramme zur verbesserten Sicherheit im Haushalt bewerten. Das
Ergebnis der Praventionsmal3nahmen ist z.B. die Nutzung von Fensterschléssern, der
Besitz von eingebauten Treppengittern oder der reduzierte Gebrauch von Laufgittern far
Babys. Es konnte die Reduktion von Stirzen im Zusammenhang von reduziertem
Gebrauch von Laufgittern gezeigt werden [73]. Es ist wichtig und entscheidend; die
Praventionsprogramme zu fordern und weiter zu entwickeln. So kdnnte eine der
PraventionsmalRnahmen ,Schutz an Tischkanten® sein. Eine besondere Bedeutung

kommt der Aufklarung der Eltern zu. Eltern kdnnten sensibilisiert werden, die Turen
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entweder weit offen zu lassen oder zu schlieRen, damit es hier nicht zu einer schweren

Verletzung kommt.

Bei der Erhebung der Unfallursachen werden die Fahrradunfélle ohne
Verkehrsbeteiligung gesondert mit Freizeitsportarten (Roller, Inlineskatern, Schlitten)
zusammengefasst. In unseren Ergebnissen gibt es eine signifikante Beziehung
zwischen der Altersgruppe und dem Sturz mit Rollsportgeraten (p<0,0005). Bei den
unter einjahrigen Kindern ist der Unfall mit der Lernlaufhilfe signifikant erhéht. Allerdings
verunfallte lediglich ein Kind mit der Lernlaufhilfe, sodass aufgrund des Einzelfalles
keine Ruckschlisse auf das Unfallrisiko gezogen werden konnen. Bei den
Fahrradunfallen ist die Unfallhaufigkeit bei den 5- bis 9-Jahrigen signifikant am
hdchsten, gefolgt vom Skating. Demnach verletzten sich 23 (40,35%) Kinder bei einem
Fahrradunfall. Allerdings ist aus unseren Patientendaten nicht ersichtlich, ob die Kinder
ein Fahrradhelm trugen. Navacues del Rio et al. finden in ihrer epidemiologischen
Studie Uber Kinderunfélle heraus, dass bei den Kindern ab dem 8. Lebensjahr der
Fahrradunfall in den Vordergrund tritt. Die Hochstwerte waren bei den 12 — bis 15
Jahrigen [74]. In Diaz et al. Untersuchungen haben von 359 Kindern, 3,9% einen
Fahrradunfall mit Zahnverletzungen [63].

Beim Sportunfall wird nur das FulB3ballspielen erfasst. In unserem Patientenkollektiv ist
die Haufigkeit einer perioralen und intraoralen Verletzung mit 3,6% angegeben.
Hochsignifikant erleiden beim Ful3ballspielen die 10- bis 17-Jahrigen ein periorales und
intraorales Traumata. In den Ergebnissen von Kraus et al. wird ersichtlich, dass bei den
Untersuchungen von Schulunféllen der Sportunfall die haufigste Ursache darstellt und
davon 40,3% bei Ballsportarten entstehen [66].

Die Analyse zeigt, dass es in den verschiedenen Altersgruppen unterschiedliche
Gefahrenquellen fur Unfalle gibt. Die psychologische und physiologische Entwicklung in
den verschiedenen Altersgruppen haben einen Einfluss auf Unfalle. Limbourg
begrindet, dass Kinder eine Reihe von Fahigkeiten zur Entwicklung von
sicherheitsorientierten Verhaltensweisen bendtigen, die erst im Laufe der Kindheit
ausgebildet werden. So sind Kinder ab dem 8. Lebensjahr in der Lage, sich eine
sicherheitsorientierende Verhaltensweise anzueignen [75]. Somit koénnte begrindet
werden, warum die 1- bis 4- Jahrigen am haufigsten verunfallen. EllsdRer berichtet in

ihrer Arbeit Gber die epidemiologische Analyse von Kindern und Jugendlichen, dass die
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Ursachen fur Stirze besonders bei den 3- bis 6-Jahrigen an der Unaufmerksamkeit und
am Ubermut des Verunfallten liegen. Wohingegen die Ursache der Sturzunfalle bei
Kindern im Schulalter bei Freizeitsportarten (Inline-Skating, Roller) an der
Bodenbeschaffenheit liegt [76]. Unfalle bei Freizeitsportarten bei den Schulkindern
konnten damit begriindet werden, dass zwar bei den Schulkindern eine grundlegende
Voraussetzung fur die Gefahrenkognition vorhanden ist, aber vorhandene Fahigkeiten
nur dann erkannt werden, wenn die Aufmerksamkeit des Kindes auf die gefahrliche
Situation gerichtet ist. Diese Fahigkeit ist ab dem 13. Lebensjahr voll ausgebildet [26].

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich Gefahrenwahrnehmung und
Praventionsverstandnis, je nach Alter und Lebensbereich unterschiedlich entwickeln.
Auch das kognitive Erfassen und die Aufmerksamkeit sind individuell unterschiedlich.

Auf dieser Grundlage hat die Bundesarbeitsgemeinschaft ,Mehr Sicherheit fir Kinder

e.V. “ bereits Praventionsprogramme entwickelt. So gibt es Flyer, die Informationen
Uber die Hintergrinde von Stirzen nach Altersgruppen enthalten. Eine weitere
Malnahme ware, die Eltern Uber die eventuell auftretende Schwere der Verletzung

aufzuklaren.

Die European Child Safety Alliance ist eine europaische Organisation zur Préavention
von Verletzungen bei Kindern und Jugendlichen. In 18 Landern Europas wurden Daten
zusammengestellt, Praventionsstrategien ermittelt und die nationalen gesetzlichen
Grundlagen zur Kindersicherheit verglichen. Es wurden so genannte Kindersicherheits-
gutachten (Child Safety Report Cards) fur alle beteiligten Lander erstellt, um Fortschritte
zu erfassen und eine Zielsetzung zur Verringerung unfallbedingter Todesfélle bzw.
korperlicher Behinderungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland festzulegen.
Die Niederlande, Schweden wund Nordirland sind Vorreiter bezlglich der
Kindersicherheit und belegen im europaweiten Vergleich obere Platze. In Deutschland
gibt es dagegen noch deutliche Sicherheitsdefizite.

7.2 Analyse der perioralen und intraoralen Traumata

Zu den perioralen und intraoralen Traumata z&hlen Mundverletzungen mit 48%,
Zungenverletzungen (9%), Zahnverletzungen (37%) und (6%) Kieferverletzungen.

Sowohl bei Jungen als auch bei Madchen sind Lippenverletzungen am haufigsten. Es
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gibt keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern und den perioralen

und intraoralen Traumata.

7.2.1 Mundverletzungen nach Alter und Geschlecht

In der Altersgruppe der 1- bis 4-Jahrigen gibt es signifikant mehr intraorale
Weichteilverletzungen und Zungenbisse. In allen Altersgruppen dominieren die 1- bis 4-
Jahrigen bei den Mundverletzungen. Wahrend bei den 5- bis 9-Jahrigen am h&aufigsten
Oberlippenverletzungen auftraten. Betrachtet man die Haufigkeit betroffener
Weichteilverletzungen, so korrelieren die eigenen Untersuchungsergebnisse mit denen
von Llarena del Rosario et al. Sie ermittelten am haufigsten Weichteilverletzungen,
gefolgt von Zahnluxationen [77]. Chan et al. berichten ebenfalls, dass
Weichteilverletzungen am haufigsten sind. 45,2% der Kinder hatten Lippenverletzungen
und 2,2% Zungenverletzungen [78]. Perez et al. sahen bei 227 Kindern zwischen 5 und
13 Jahren, 132 Kinder mit Weichteilverletzungen [79]. Weichteilverletzungen werden in
der Literatur selten beschrieben. Llarena del Rosario et al. sehen das Problem in den
retrospektiven Studien. Die Autoren vermuten, dass klinisch unauffalligere Verletzungen
nicht dokumentiert worden sein kénnten [77].

Auch wenn Weichteilverletzungen als Begleitverletzung in anderen Studien nicht genau
dokumentiert wurden, so zeigen unsere Ergebnisse, dass Weichteilverletzungen und
Lippenverletzungen ein ernst zu nehmendes Problem darstellen. 19% der Kinder
erhielten ambulant eine Wundversorgung in Lokalanasthesie. Eine signifikante
Beziehung (p<0,005) besteht bei den 10- bis 17-Jahrigen und 5- bis 9-J&hrigen. 13,6%
der Kinder, die eine operative MalRnahme zur Folge hatten, waren 52%
Mundverletzungen und 17% Zungenbissverletzungen. 7,8% der 1- bis 4-Jéhrigen
wurden stationar behandelt. Ahnliche Ergebnisse belegen die Daten aus der
prospektiven Analyse von Islam et al. In dieser Studie wurden Kinder im Alter von Null -
12 Jahren mit Weichteilverletzungen im Gesicht untersucht. Bei 64% der unter
Vierjahrigen wurde zur Wundversorgung eine Allgemeinnarkose durchgefihrt. Kinder,
die alter als vier Jahre alt waren, erhielten die Wundversorgung in Lokalanasthesie [80].
Andere Zahlen bezuglich der Wundversorgung zeigte die retrospektive Analyse aus
Schottland von Kidd et al. Von 593 Kindern unter 13 Jahren, die aufgrund einer

Gesichtsverletzung im Krankenhaus in Behandlung waren, hatten 64% eine
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Weichteilverletzung. 76% der Kinder erhielten einen Wundverschluss mit Steristrips®.
Nur bei 5% der Kinder erfolgte ein Wundverschluss mit Naht. Davon wurden 2% der
Falle in Allgemeinnarkose und 3% der Falle in Lokalanésthesie behandelt [81]. Ein
maoglicher Grund fur die unterschiedlichen Daten, kdnnte darin liegen, dass entweder

die Kinder besser kooperiert haben oder die Wunde oberflachlich war.

Ein Grund fur haufige Verletzung im unteren Gesichtsbereich koénnte der
verhaltnismanRig groRe Kopf bei Kindern sein [82].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass ein besonderes Augenmerk auf die
Pravention von Unfallverletzungen im Gesichtsbereich bei den 1- bis 4-J&hrigen zu
lenken ist, da schon fir die Versorgung minimale Verletzungen in diesem Bereich eine
Allgemeinnarkose mit den entsprechenden Risiken nétig sein kann. Narben in den

Gesichtsregionen kénnen zudem psychologische Probleme mit sich ziehen.

7.2.2 Zahnverletzungen nach Altersgruppe und Geschlecht

In unserer Analyse waren 37% der gesamten Unfélle Zahnverletzungen. Es gibt eine
signifikante Beziehung zwischen der Altersgrupe und den Zahnverletzungen. Ein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte nicht ermittelt werden.
Die 5- bis 9-Jahrigen erlitten signifikant mehr Frontzahnschéaden. Eine Behandlung in
Allgemeinarkose war bei 13 Kindern notwendig. In jeder Altersgruppe ist das
Frontzahntrauma die haufigste Diagnose. Zahnluxationen in den oberen Incisivi sind bei
den 1- bis 4-Jéhrigen und 5- bis 9-Jahrigen das zweith&ufigste Trauma. In der Literatur
findet man &hnliche Haufigkeitsgipfel hinsichtlich der Altersgruppe bei den
Zahnverletzungen. So finden Gabris et al. [83] eine Altershaufigkeit der 7- bis 14 -
Jahrigen mit 88% und das Frontzahntrauma als héaufigste Verletzung. Die hdchste
Inzidenz bei Frontzahntraumata finden Diaz et al. bei den 7- bis 12-Jahrigen [63].

Guedes et al. sehen Frakturverletzungen als Uberwiegende Verletzungsart [84]. 76,6%
der von Al-Jundi et al. untersuchten Kinder hatten Kronenfrakturen [72]. Die
Literaturangaben fir Zahnverletzungen variieren zur Haufigkeit der verschiedenen
Verletzungsarten. Einigkeit der Autoren besteht darin, dass das Frontzahntrauma das

haufigste Verletzungsmuster darstellt. Nach Andreasen sind als signifikant
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pradisponierenden Faktoren die Protrusion der oberen Schneidezéhne mit

ungentgendem Lippenschluss anzusehen [54].

Ableitung fur PraventionsmalRnahmen

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Zahntraumata, wie eingangs
erwéahnt, starken Einfluss auf das asthetische Bild haben. Vor einigen Jahren wurde die
Zahnrettungsbox zur temporaren Aufbewahrung von Zahnstiicken entwickelt. Ziel ist es
dabei, die dislozierten Zahne implantieren zu koénnen. So koénnten regelmalige
Kampagnen organisiert werden, die im hauslichen Umfeld Eltern und in
Bildungseinrichtungen Erziehern Zahnrettungsboxe anbieten und gleichzeitig
Aufklarungen Uber die Unfallursachen und Unfallfolgen durchzufiihren. Um Préavention
durchzufihren zu koénnen, ware es empfehlenswert, dass Patienten, die ein
Zahntrauma erlitten haben, durch einen Frontzahntraumabogen erfasst werden. Aus
der vollstandigen Erfassung und der Ubersichtlichen Dokumentation aller Befunde

konnten die Ursachen und Schwere der Zahnverletzungen abgeleitet werden.

7.2.3 Kieferverletzungen nach Alter, Geschlecht und Unfallart

In unserer Analyse sind Unterkieferkontusionen (n=5) in der Altersgruppe der 5- bis 9-
Jahrigen signifikant haufig. Bei den 10- bis 17-Jahrigen sind signifikant haufig
Unterkieferfrakturen (n=10). Eine signifikante Beziehung (p=0,359) zwischen
Geschlecht und Unterkieferverletzungen wurde nicht festgestellt. Jungen hatten
haufiger eine Unterkieferfraktur als M&dchen. Zu diesem Ergebnis kommen auch
Grunwaldt et al.,, die im Zeitraum von 5 Jahren 772 Kinder und Jugendliche mit
Gesichtsfrakturen untersuchten und feststellten, dass Jungen mit 68,9% die Mehrheit
ausmachen [85].

In unseren Ergebnissen kommt es bei Uber 50% der Félle durch tatliche Angriffe von
fremden Personen zu Unterkieferfrakturen. In Vergleich zu allen Altersgruppen waren
47% der Kinder im Alter von 10-17 Jahren signifikant haufig durch fremde Personen
tatlich angegriffen wurden. 7 Kinder mussten infolge tatlicher Auseinandersetzungen
operiert werden. Ebenfalls sehen wir einen Trend bei den 5- bis 9-jahrigen Kindern, die

mit ihren Mitschilern eine korperliche Auseinandersetzung hatten. Allerdings ist aus
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den Daten nicht eruierbar, von wem die Gewaltbereitschaft ausging. Ahnliche
Ergebnisse zeigen Lee et al., die im Zeitraum von 11 Jahren in Neuseeland Jugendliche
und Erwachsene untersuchten, die aufgrund von koérperlicher Gewalt oder Unfall eine
Gesichtsfraktur erlitten. Ab dem 16. Lebensjahr nehmen Kieferfrakturen durch
Gewalteinwirkung deutlich zu. 65% der Kieferfrakturen wurden in der Gruppe der 16-
bis 30-Jahrigen durch tatliche Angriffe verursacht [86]. In der Analyse von Kahl et al.
haben Verletzungen durch Gewalt den hdchsten Anteil bei den Schilern zwischen 5-14
Jahren. Jedoch wurden nicht beschrieben, welche Verletzungen durch die Gewalttaten
auftraten [47]. Aufklarungsprogramme fur Jugendliche und Aktionen fur ein gewaltfreies
Zusammenleben sollten noch mehr in den Schulalltag intergiert werden. So kdnnten in
der Schule Workshops angeboten werden, in denen Gewaltszenen dargestellt werden,
um die Rolle des Opfers und Taters zu reflektieren und Rickschlisse auf ihr Verhalten

Zu ziehen.

8 Schlussfolgerungen und Hypothesen zur Unfallverhitung

Die Auswertung der Analyse ergibt, dass Kinder im Alter von 1- bis 4-Jahren ein
erhdhtes Risiko haben, im Heimbereich zu verunfallen. Ein weiterer wichtiger Aspekt ist
die Wundversorgung bei Kleinkindern in Allgemeinnarkose, die mit medizinischen
Risiken verbunden ist. Die internationalen und nationalen Analysen stimmen darin
Uberein, dass es altersspezifische Unfallmechanismen gibt. Entscheidend sind
wirksame PraventionsmalRnahmen. Bisher fehlen wissenschaftliche Belege Uber die
Effektivitat von PraventionsmalRnahmen. So kodnnte ein bundesweit verpflichtendes
Meldesystem entwickelt werden, um jeden Unfall zu registrieren. Der von der
International Association of Dental Traumatology (IADT) entwickelte online verfligbare
Leitfaden fur Zahnverletzungen Dental Trauma Guide kdnnte eine Grundlage bilden.
Der Leitfaden existiert in 16 verschiedenen Sprachen und wurde 2012 aktualisiert. In
deutscher Sprache existiert der Leitfaden nicht. Durch diesen Leitfaden kdnnte eine
standardisierte Therapie erfolgen. Dadurch wirde man eine hohere Qualitat in der
Versorgung von Zahnverletzungen und damit natlrlich auch ein gro3ere
Patientenzufriedenheit erzielen. In dieser Arbeit wird verdeutlicht, dass die Behandlung

von Zahnverletzungen eine Schnittstelle zwischen der Kinderchirurgie und Mund-
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Kiefer-Gesichts-Chirurgie bildet. Nur in der interdisziplinaren Zusammenarbeit kann der
unterschiedliche Kenntnisstand tUber Zahnverletzungen und die daraus resultierende
Fehleinschatzung bzw. Behandlung Uberbriickt und somit kostenintensive, ineffektive
Behandlungen vermieden werden.

Die erfolgreich laufenden Modelle von Praventionsprogrammen kénnten standardisiert
und regional durchgefihrt werden. Dieses Konzept kdnnte damit den Einstieg in eine
systematische und effektivere Pravention von Kinderunféllen in Deutschland sein.
Zudem geben die Ergebnisse einen Hinweis, dass es Gender Mainstreaming
hinsichtlich der Unfallorte und der Altersgruppen bei perioralen und intraoralen
Traumata gibt. Forschungsbedarf besteht in der geschlechtsspezifischen Analyse von
Unfallen. Hier bedarf es mehr Studien, um die Ergebnisse zu verfestigen.
Geschlechtsspezifische Praventionsmal3Bnamen kdnnten ein zunehmendes Interesse

erlangen.

Die Pravention und die Behandlung von perioralen und intraorale Traumata werden in

Zukunft in unserer Gesellschaft einen hohen Stellenwert erhalten.
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10 Eidesstattliche Versicherung

.ich, YUksel Koénig, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Unfallanalyse bei Kindern und
Jugendlichen mit perioralen und intraoralen Traumata“ selbststandig und ohne nicht
offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und
Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) entsprechen den URM (s.0) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (8156,161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.“

Datum Unterschrift
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11 Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen

Version meiner Arbeit nicht veroffentlicht.
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