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1. EINLEITUNG
1. Einleitung
Trotz stetiger Fortschritte in der Patientenversorgung im Laufe der letzten Jahre
und technischer Weiterentwicklung in allen Fachgebieten, stellt die Versorgung
schwerst verletzter Patienten weiterhin hohe Anspriche an die moderne
Medizin. Aufgrund der intensiven Bemuhungen aller beteiligten Fachdisziplinen
und auch der verschiedenen Berufsgruppen weist die Behandlung schwer
verletzter Patienten, sowohl praklinisch als auch klinisch, in Deutschland aktuell
ein hohes Niveau auf [68].
Das dies so ist und auch bleibt, ist es erforderlich, dass neben einem nahtlosen
Zusammenspiel der verschiedenen Hilfsorganisationen im Bereich der
praklinischen Notfallmedizin und damit der Versorgung des Patienten am
Unfallort sowie dem sicheren Transport in die Zielklinik, auch eine reibungslose
Ubergabe des Patienten im Schockraum statt findet, wo die weitere Behandlung
der Patienten von einem interdisziplindren Team unter erheblichem logistischem
Aufwand durchgefihrt wird [27, 24]. Daneben ist die grol’e Vielfalt der
Verletzungsmuster und auch die Heterogenitat der verletzten Patienten eine
grol3e Herausforderung fur alle beteiligten Berufsgruppen.
Den steigenden Verletzungszahlen steht dabei, dank der modernen
medizinischen Versorgung, eine sinkende Mortalitatsrate gegenuber, die unter
anderem durch PraventivmalRnahmen sowie Fortschritte in der medizinischen
Notfall- und Akutversorgung bedingt ist. Inzwischen Uberleben mehr als 80%
der Schwerstverletzten ihre Verletzungen, naturlich in Abhangigkeit von der
Verletzungsschwere [41].
Ziel muss es jedoch sein, die Versorgung der Patienten weiter zu verbessern.
Diesem Umstand geschuldet, wurde bereits 2002 eine S1 Leitlinie entwickelt,
die den versorgenden Beteiligten eine Hilfe zur Entscheidungsfindung zur Seite
zu stellen sollte. Trotz allem war aber eine fachubergreifende und auch
evidenzbasierte Uberarbeitung der Leitlinie von Noten, weshalb die bestehende
Leitlinie mit dem Ziel die vorhandenen Strukturen und Prozesse weiter zu
optimieren im Jahr 2011 durch eine S3 Leitlinie ersetzt wurde.

Einer Schatzung der WHO zufolge werden, ausgehend von den



1. EINLEITUNG
Verletzungszahlen des Jahres 1990, aufgrund der zunehmenden

Motorisierung, auch der Entwicklungslander, bis ins Jahr 2020 die Unfalle um
77% zunehmen, sodass hier auch in Zukunft noch weiterer Bedarf an
Optimierung bestehend wird.

Dabei sollte aber nicht nur die Akutversorgung in den Blick der Verantwortlichen
geruckt werden, sondern auch der weitere Prozess den der Patient durchlauft,
denn im Hinblick auf soziodkonomische Faktoren ruckt neben der
Akutversorgung auch der Verlauf und das Outcome der Patienten immer mehr
in den Fokus.

Der Begriff des Outcomes der Patienten, also den Zustand in dem ein Patient
das Trauma ubersteht, hat sich in den letzten Jahren ebenso gewandelt, wie die
Fortschritte in der Versorgung. War dieser zunachst nur durch das Uberleben
des Patienten gepragt, so sind mittlerweile Begriffe wie Lebensqualitat,
Patientenzufriedenheit, Befindlichkeit oder Patientenautonomie in den
Vordergrund geruckt [53, 13]. Auch in diesem Feld wird sich in Zukunft noch viel
Bewegen und der Begriff des Outcomes auch im Hinblick auf
soziobkonomische und psychosoziale Gesichtspunkte mehr und mehr gepragt

werden wird.

1.1 Das Polytrauma

1.1.1 Definition und Epidemiologie

Die Definition nach Tscherne und Trentz 1978, nach der ein Polytrauma das
gleichzeitige Entstehen mehrere Verletzungen ist, wobei mindestens eine oder
die Summe aller Verletzungen lebensbedrohlich ist, ist zwar bereits in die Jahre
gekommen, hat aber weiterhin im Klinikalltag eine hohe Bedeutung. Daneben
hat sich vor allem in klinischen Studien eine objektivere Definition unter
Zuhilfenahme des ISS etabliert, welche ein Polytrauma ab einem ISS-Wert von
=16 definiert [24].

Was die Unfallverletzten angeht, so ergibt sich fur das Jahr 2011 in Deutschland
die erstaunliche hohe Zahl von 8,72 Millionen Unfallverletzten und 20406

Unfalltoten [15]. Von diesen verstarben 4199 Patienten infolge eines

2



1. EINLEITUNG
Verkehrsunfalls, 7868 nach einem hauslichen Unfall, 419 nach einem

Arbeitsunfall, 190 bei Sport-, Schul- oder Spielunfallen, 7730 kénnen nicht
weiter klassifiziert werden. Damit sind Unfélle, nach Herz-Kreislauf- und
Lungenerkankungen, schon auf Platz 8 der Todesursachen vorgeruckt und
werden wohl in Zukunft noch weiter ansteigen.

Von den 8,72 Millionen Verletzten wurden 2011 im TraumaRegister 23416
Patienten erfasst, von welchen wiederum 2246 (9,6%) Patienten das erlittene
Trauma nicht Uberlebten [74]. Diese Entwicklung zeigt, dass wir auch in Zukunft
noch weiter mit der Thematik ,Schwerstverletztenversorgung“ beschaftigt sein

werden.
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1.2 Das TraumaRegister DGU®

Aufgrund der in Deutschland geografisch bedingten, inhomogenen Verteilung
traumaversorgender Krankenhauser sowie deren unterschiedlicher Ressourcen
und konsekutiver Prognoseschwankungen schwerst verletzter Patienten, sah
man sich seitens der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie gezwungen die
Versorgung von schwerverletzten Patienten in Deutschland neu zu konzipieren
[67]. In Analysen aus den USA, wo es schon langere Zeit regionale
Traumazentren gibt [17,51], zeigt sich, dass sich die Prognose
schwerstverletzter Patienten durch deren Einfuhrung deutlich verbessern lasst.
Verschiedene Griunde [67] wie beispielsweise regionale Disparitaten, lange
Anfahrtswege in Kliniken der Maximalversorgung und auch wirtschaftliche
Gesichtspunkte standen dabei einer Umsetzung nach US-amerikanischem
Vorbild im Wege, weshalb zunachst von der ,Iniatiative Traumanetzwerke der
DGU" ein Konzept fur die flachendeckende Schwerstverletztenversorgung in
der Bundesrepublik entwickelt werden musste. Hier spielten neben
lokoregionalen geografischen Merkmalen, auch die Zahl der versorgten
Patienten eine Rolle [18, 81], da von dieser die Qualitdt der Behandlung
beeinflusst wird. Nach Analyse nationaler und internationaler Studien als
Grundlage der Konzeptionierung eines Traumanetzwerkes sowie regionaler
Strukturanalysen wurde eine Organisationskonzept erarbeitet, nachdem
Regionale und uberregionale Traumazentren eingerichtet wurden, welche
regelmallig auch mittels Daten aus dem Traumaregister uberprift und
zertifiziert werden [24].

Die Versorgung der Schwerstverletzten ist dabei hierarchisch strukturiert. Die
Basis der Versorgung stellen lokale Traumazentren dar, welche zur Versorgung
der haufigsten Einzelverletzungen ausgelegt sind. Sie dienen im landlichen
Bereich der Erstversorgung und der Weiterverlegung der Patienten in ein
regionales oder Uberregionales Traumazentrum. In den regionalen
Traumazentren, in deren Aufgabenbereich ebenfalls die Notfallversorgung
schwerstverletzter Patienten fallt, kann zusatzlich auch die definitive

Versorgung erfolgen und in der Mehrzahl der Falle sollte dies auch mdglich
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sein. Um dies wiederum zu gewahrleisten missen neben der speziellen

unfallchirurgischen Versorgung auch weitere Fachdisziplinen verfigbar sein.
[24].
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Abbildung 1: Gliederung der Traumanetzwerke [39]

Die Uberregionalen Traumazentren als Dach der Versorgungsstruktur sind an
Krankenhdausern der Maximalversorgung angesiedelt. Neben den bereits
genannten Aufgaben ist dort die umfassende Behandlung aller
Schwerverletzten mdglich. Dazu eignen sich, aufgrund ihrer Ausstattung und
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1. EINLEITUNG
personellen Kapazitat insbesondere Universitats- und

berufsgenossenschaftliche Unfallkliniken, wobei neben der Patienten-
versorgung auch Fort- und Weiterbildung sowie, vor allem an
Universitatskliniken, Forschung und Lehre wahrgenommen werden [24].

Ziel des Projektes TraumaNetzwerk DGU® ist die Verbesserung der
Versorgung schwerverletzter Patienten in Deutschland. Dies alles auf
Grundlage der Empfehlungen des ,Weillbuch Schwerverletztenversorgung® mit
den entsprechenden Empfehlungen an Verbande, Fachrichtungen und auch
aller beteiligten Berufsgruppen, vom nicht-arztlichen Hilfspersonal bis hin zu
den arztlichen Mitarbeitern der versorgenden Kliniken.

Mit Stand 31.03.2012 haben sich seit Beginn des Projektes 2006 insgesamt
885 Kliniken registriert die in 74 Uberregionalen TraumaNetzwerken in der
Qualitatsinitiative organisiert sind [72] .

31 TraumaNetzwerke mit 413 Dbeteiligten Kliniken konnten den
Zertifizierungsprozess bereits erfolgreich abschlieRen. Weitere 132 Kiliniken
konnten den Auditierungsprozess erfolgreich bestehen und warten noch auf die
Zertifizierung ihres regionalen TraumaNetzwerks [24] .

Die flachenmaRige Verteilung der TraumaNetzwerke ist in Deutschland relativ
inhomogen, was auch der unterschiedlichen Bevolkerungsdichte in den
einzelnen Bundeslandern geschuldet ist.

So schwankt die Zahl der Uberregionalen TraumaNetzwerke von neun in
Baden-Wurttemberg bis hin zu lediglich einem in Thuringen oder Mecklenburg-
Vorpommern.

Zur Verteilung siehe auch folgende Grafik.



1. EINLEITUNG

Abbildung 2: Verteilung der Traumanetzwerke in Deutschland, [39]

1.3 Uberregionales Traumazentrum Tiibingen

Nach den Anforderungen der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie muss
ein Uberregionales Traumazentrum, wie es Tubingen ist, folgende
Anforderungen erflllen:

,Im Uberregionalen Traumazentrum muss rund um die Uhr — 24 h/

365 Tage — eine personelle Ausstattung vorgehalten werden, die

geeignet ist, alle Arten von Verletzungen sowohl als Notfall als

auch im weiteren Verlauf definitiv versorgen zu kdnnen. Eventuelle

7



1. EINLEITUNG
Ausnahmen bilden Verletzungen, die in speziellen Behandlungszentren

(z. B. schwere Verbrennungen) behandelt werden. Es mussen

mindestens zwei Schwerverletzte parallel definitiv versorgt

werden kdnnen.“ [24].

Am Uberregionalen Traumazentrum Sudwurttemberg in TUbingen ist dies nicht
die Aufgabe einer einzigen Klinik. Die Besonderheit liegt hier in der
Zusammenarbeit ~ zwischen Universitatsklinik ~ Tdbingen und der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tabingen.

Die unfallchirurgische Versorgung wird dabei durch die BGU Tubingen
abgedeckt, alle andern Disziplinen, wie Neurochirurgie, Allgemeinchirurgie,
Anasthesie und diagnostische Radiologie und Neuroradiologie werden von der
Universitatsklinik gestellt. Die primare Versorgung von Patienten erfolgte in den
Schockraumen der CRONA-KIliniken oder der BGU Tubingen, wo nach der
Erstversorgung und Stabilisierung der Patienten die Diagnostik und

gegebenenfalls auch die erste Notfallversorgung erfolgt.

Abbildung 3: Schockraumalgorithmus CRONA angelehnt an ATLS® und ,,S3 - Leitlinie

Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung [3]“
Treffen die Patienten im Schockraum der CRONA-KIiniken ein, kommt neben
den schon vertretenen Disziplinen auch immer ein unfallchirurgischer

Konsilarius der BGU Tubingen hinzu. Nach der ersten Versorgung und

8



1. EINLEITUNG
Stabilisierung erfolgt dann entweder die Verlegung des Patienten auf die

Intensivstation der CRONA-KIliniken, oder aber, wenn die unfallchirurgischen
Diagnosen im Vordergrund stehen die Weiterverlegung der Patient auf die
Intensivstation der BGU. Die Weiterbehandlung der Patienten kann dann in der
jeweiligen Klinik im Anschluss an den Intensivaufenthalt durchgeflhrt werden.

Von diesem Vorgehen wird abgewichen, wenn eine sekundare Zuverlegung
erfolgt, der Schockraum der CRONA bereits mit einem Patienten belegt ist, oder
schon initial viszeralchirurgische oder neurochirurgische Diagnosen
ausgeschlossen werden konnen. In diesen Fallen wird der schwerverletzte zur
Versorgung direkt dem Schockraum der BGU zugefiihrt, und gegebenenfalls

ein entsprechender Konsiliarius der CRONA-KIliniken mit eingebungen.

Balirgen

Abbildung 4: TNW Siidwiirttemberg [www.bg-tuebingen.de]

Neben den beiden Kliniken Tlbingens sind im Uberregionalen Zentrum
Sudwdarttemberg vier regionale Traumazentren (Klinikum Sindelfingen,
Kreisklinik Freudenstadt, Kreisklinik Reutlingen, Kreisklinikum Calw) und vier
lokale Traumazentren (Kreiskliniken Zollernalb mit dem Standort Balingen,

Kreisklinikum Calw-Nagold mit Standort Nagold, Krankenhaus Herrenberg und
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Kreiskliniken Esslingen mit dem Klinikum Nurtingen sowie dem Klinikum

BadUrach) organisiert (siehe Abbildung 4). Hier kann, wie bereits oben
beschrieben, die erste Versorgung und Stabilisierung des Patienten
durchgefiihrt werden und gegebenenfalls eine Weiterverlegung in das
uberregionale Traumazentrum veranlasst werden.

Neben den Kliniken des TraumaNetzwerks Sudwirttemberg erfolgen auch
Zuweisungen aus benachbarten Kreisen und TraumaNetzwerken, sofern dort
eine adaquate Versorgung des Patienten nicht mdglich ist.

Des weiteren halt die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tubingen als
Verbrennungszentrum vier Betten zur Versorgung erwachsener Brandverletzter
vor, wobei diese Patientengruppe im TraumaRegister der DGU nicht erfasst

werden.

1.4 Bewertungssysteme

1.4.1 Aligemeines

Das Bestreben der Medizin ist es, subjektiv erhobene Befunde zu quantifizieren
und somit messbar zu machen. Die Biometrie als die Wissenschaft welche sich
mit der Messung an Lebewesen beschaftigt nutzt hierzu Scoring Systeme. Aus
dem Englischen ,to score something — etwas mit Punkten bewerten“ kann man
leicht die Funktion dieser Bewertungssysteme ableiten. Hier wird also versucht
die verschiedenen Facetten der oft komplexen Klinik der Patientin zu skalieren

und somit moglichst objektiv abzubilden.

Um dies zu ermoglichen, werden je nach Fragestellung verschiedene
Parameter, wie beispielsweise Blutdruck, Herzfrequenz oder der Grad der
Wachheit jeweils separat mit Punkten bewertet. Diese Punkte werden dann zum
jeweiligen Score zusammengefasst und so kann nach Summation etwa das
Verletzungsausmaly  verschiedener  Patienten  trotz  unterschiedlicher
Verletzungsmuster miteinander verglichen werden. Des weiteren konnen

Scores genutzt werden, um Prognoseabschatzungen zu erlauben.

Aktuell finden auch in der Traumatologie verschiedene Scoring-Systeme ihre
Anwendung, wobei hier in unterschiedliche Systemgruppen unterschieden

10



1. EINLEITUNG
werden kann. So ist einer der altesten Scores, der Abbreviated Injury Scale

darauf ausgerichtet anhand der anatomischen Verteilung von Frakturen die
Verletzungsschwere linear zu erfassen [2] und damit auch eine Aussage Uber
das Outcome der Patienten mache zu kénnen. Andere System nutzen

physiologische Parameter um die Verletzungsschwere zu Quantifizieren.

In der Literatur und auch bei der Erfassung und Auswertung der Patienten des
Traumaregisters spielen mehrere Scoringsysteme eine groliere Rolle. Hierzu

zahlen die nachfolgend weiter erlauterten Bewertungssysteme:
« GCS: Glasgow Coma Scale [80]
« GOS: Glasgow Outcome Score [36]
 AIS: Abbreviated Injury Scale [5]
+ ISS: Injury Severity Score [7]
 RISC: Revised Injury Severity Classification [40]
« TASH: Trauma Associated Severe Hemorrhage [89]
« SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score [85]
« SAPS: Simplified Acute Physiology Score [42]

1.4.2 Glasgow Coma Scale

Zur Einteilung der Schwere eines Schadel-Hirn-Traumas, wurde von Teasdale
und Jennett 1974 [80] am Institute der Neurowissenschaften, Department fur
Neurochirurgie und medizinische Psychologie der Universitat Glasgow die
Glasgow-Coma-Scale (GCS) entwickelt. Diese Skala erlaubt sowohl arztlichem
als auch nichtarztlichem medizinischen Personal die objektive Quantifizierung
des Bewusstseinszustand mit einfachsten Kriterien. Zur Erhebung dienen hier
die Kriterien beste motorische Antwort, Augendffnen und die verbale Reaktion
bei Ansprache. Die einzelnen Kriterien werden mit einer Punktzahl bewertet

(Tab. 1) und anschlieiend summiert.

Den Grad des Bewusstseins kann man dann anhand der berechneten

Punktzahl beurteilen und somit den Schweregrad abschatzen.
1
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Reaktion

Punkte

Augen Offnen

spontan

4

bei Aufforderung

bei Schmerzreiz

kein

Beste verbale Antwort

orientiert

verwirrt

inadaquate Reaktion (Wortsalat)

unverstandliche Laute

keine

Beste motorische
Antwort

bei Aufforderung

gezielt bei Schmerzreiz

ungezielt bei Schmerzreiz

Beugesynergismen

Strecksynergismen

keine

AN w N alo|l2lNMWw MOl IN|®

Mogliche Punktzahl

3

|
N
(@) ]

Tabelle 1: Glasgow Coma Scale nach Teasdale und Jennett, 1974

Mittlerweile wird diese Skala nicht mehr nur fir die Objektivierung der Schwere

von SHTs angewendet, sondern findet generell in der Beurteilung von

Bewusstseinsstorungen im klinischen Alltag aber auch in der praklinischen

Notfallmedizin Anwendung.

Was die Einteilung der Schweregrade des Schadel-Hirn-Traumas angeht, so

hat sich hier die von Miller 1986 entwickelte Unterscheidung in ein leichtes, ein

mittlelschweres und ein schweres SHT etabliert (Siehe Tabelle 2). Diese

Einteilung ermoglicht auch eine grobe Aussage Uber das Outcome der SHT

Patienten zu treffen.

Schweregrad Punkte im GCS
Schwere 3-8

Mittel 9-12

Leicht 13-15

Tabelle 2: SHT-Einteilung in Schweregrade mit GCS nach Miller 1986

12



1. EINLEITUNG
1.4.3 Glasgow Outcome Scale

Auch zur Beurteilung des Outcomes der SHT-Patienten wurde in Glasgow ein
Messinstrument entwickelt. Man sah sich aufgrund der Fortschritte in der
Versorgung von Schadel-Hirn-Traumapatienten und der Notwendigkeit der
objektiven Erfassung des Zustandes zum Zeitpunkt der Entlassung gezwungen
eine Skala zu entwickeln, welches dies mit mdglichst einfachen Punkten
gestattet. Hierzu entwickelten Jennett und Bond 1975 [36] einen
Erfassungsbogen in welchem das Outcome in funf Kategorien beschrieben
werden konnte (Tabelle 3). Dass es sich bei dieser Methode um ein Verfahren
handelt, welches auch im klinischen Alltag ein probates Mittel ist konnte von

Pettigrew 1998 gezeigt werden [63].

Zustand GOS-Punkte
gut erholt 5
mafig behindert ohne Pflegebedarf 4
schwer behindert & pflegebedurftig 3
komatos 2
verstorben 1

Tabelle 3: Glasgow Outcome Score nach Jennett & Bond, 1975

1.4.4 Abbreviated Injury Scale (AlS)

Der 1969 von John D. States entwickelte Abbreviated Injury Scale ist ein
Messinstrument  zur  Klassifizierung der  Verletzungsschwere eines
schwerstverletzten Patienten anhand anatomischer Parameter [2]. Der
ursprunglich beschriebene Score wurde 1971 von der ,Association for the
Advancement of Automotive Medicine“ weiterentwickelt und zuletzt 1998
Uberarbeitet und aktualisiert. Auf Grundlage der mit diesem Score erhobenen

Werte ist die Berechnung des spater noch beschriebenen ISS maoglich.

Um eine Punktzahl zu erhalten werden im AIS die Verletzungen einer von neun
Kdrperregionen zugeordnet: Gesicht, Kopf, Hals, obere Extremitat, Thorax,

Wirbelsaule, Abdomen, untere Extremitaten und Sonstiges.

Die schwere der Verletzung in den verschiedenen Korperregionen wird
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1. EINLEITUNG
ordnialskaliert von 0 bis 6 angegeben. Je hoher der Wert, desto

schwerwiegender die Verletzung, ein Wert von 1 entspricht also einer leichten

Verletzung, 6 hingegen einer todlichen (Tabelle 4).

AlIS-Code Schweregrad der Verletzung
0 unverletzt
1 gering
2 mafig
3 schwer aber nicht lebensbedrohlich
4 schwer und lebensbedrohlich
5 kritisch, Uberleben fraglich
6 tédlich

Tabelle 4: Abbreviated Injury Scale (AIS)

Die genaue Bestimmung der Werte erfolgt mittels von der AAAM
herausgegebener und regelmafig aktualisierter AIS-Code-Listen, aktuell in der
Version 2005, Revision 2008 [23].

Ein Beispiel hierfur: Intracerebrale Blutung
AIS-Code: 140648.5

Beschreibung: grol3, massiv: Volumen > 30cm? (Kinder > 15cm?) oder > 4cm im

Durchmesser (Kinder > 1cm).

In mehreren Studien konnte bereits gezeigt werden, dass die Hohe des AIS
durchaus mit der Sterblichkeit korreliert [58].

1.4.5 Injury Severity Score (ISS)

Der ISS wurde in den siebziger Jahren entwickelt, um eine objektive Einteilung
des Ausmalles der Verletzungsmuster Schwerstverletzter zu ermdglichen. Die
Definition von Tscherne und Trentz (1978) [82], nach dem ein Polytrauma
vorliegt, wenn gleichzeitig mehrere Verletzungen geschehen, wobei mindestens
eine oder die Summe aller Verletzungen lebensbedrohlich sind, beschreibt zwar
klinisch recht gut das Ausmall und die Schwere der Verletzungen, allerdings

fehlt hier die Mdglichkeit einzelne Verletzungen genauer zu Erfassen.
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Um dies nun besser zu ermoglichen entwickelte Baker bereits 1974 [7] den

Injury Severity Score (ISS). Der Urspringliche Ansatz zur Entwicklung dieses
Scores war der Gedanke, unterschiedliche Patienten in Bezug auf das Trauma
besser vergleichen zu koénnen. Als Grundlage zur Berechnung des rein
anatomischen ISS dient der oben beschriebene AlS. Dabei wird der Korper, im

Gegensatz zum AIS, in nur sechs Regionen eingeteilt:

ISS-Koérperregion

1. Kopf/Hals (inkl. der HWS)

2. Gesicht

3. Thorax (inkl. BWS und Zwerchfell)
4. Abdomen (inkl. der LWS)

5. Extremitaten und Beckengurtel

6. Integument

Tabelle 5: ISS-Korperregionen

Um nun den ISS eines Traumapatienten berechnen zu kénnen, werden die
hdchsten drei mit AIS ermittelten Werte jeweils quadriert und anschliel3end die
Summe gebildet. Die zu nutzende Punktzahl ergibt sich aus dem AIS-Code, die
letzte der 7 Stellen gibt die Verletzungsschwere an und geht damit in die

Berechnung ein:

ISS = (AIS-Region 1)*+(AlS-Region 2)*+(AlS-Region 3)?

Bei einer Skalierung von 0-5 im AIS ergibt sich so eine Punktzahl von 0 bis hin
zu 75 Punkten. Wird in einer Region die AlIS-Punktzahl von 6 erreicht wird
automatisch ein ISS von 75 angenommen. Von einem Polytrauma spricht man
laut Definition ab einem ISS = 16 [2].
Wie schon zu ahnen ist, beschreibt eine niedrige Punktzahl ein geringes
Verletzungsausmald wohin gegen eine hohe Punktzahl fir ein schweres
Verletzungsmuster spricht.
Der ISS erlaubt neben der Einteilung in leicht oder schwer Verletzte zusatzlich
das Abschéatzen der Uberlebenswahrscheinlichkeit (Tabelle 6), die negativ mit
der ISS Punktzahl korreliert [7]
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1. EINLEITUNG

ISS-Wert Beschreibung

= 16 | Schwerstverletzter (Polytrauma)

< 25|Minimales Sterblichkeitsrisiko

= 25 |Lineare Zunahme der Sterblichkeit
50 | Sterblichkeitsrisiko von 50%

= 70| Meist Letalitat von 100%

Tabelle 6: ISS und Sterblichkeit

1.4.6 Revised Injury Severity Classification

Bis ins Jahr 2004 diente zur Prognoseabschatzung Schwerstverletzter der
TRISS (Trauma injury severity score), welcher auf einer statistischen
Auswertung von Daten die bereits mehr als 20 Jahre alt waren beruhten [40].
Man sah sich also dazu gezwungen ein weiteres Instrument zum Abschatzen
der Prognose zu erstellen und das betagte TRISS zu ersetzen. Daher wurde die
RISC entwickelt. Hierzu bediente sich die Deutsche Gesellschaft flr
Unfallchirurgie den Daten aus dem Traumaregister aus dem Zeitraum von 1993
bis 2000 und entwickelte daraufhin ein Scoring-System. Insgesamt wurden
Daten von 2008 schwerverletzten Patienten zur Analyse herangezogen [40].
Um einen aussagekraftigen Score zu berechnen, werden klinische und
laborchemische Parameter mit einem Koeffizienten bewertet und zur
Berechnung herangezogen, indem man sie von der Konstanten Punktzahl 5

abzieht.

Grundlage fur die Erhebung der Werte ist der Erfassungsbogen des
Traumaregisters der DGU zum Zeitpunkt A und B (siehe 2.4 Traumabogen der
DGU)

Die zur Berechnung notwendigen Parameter und die zugehoérigen, in die
Rechnung mit eingehenden Koeffizienten sind der folgenden Tabelle 7 zu

entnehmen.
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Parameter Wert | Koeffizient

Alter 55 - 64 -1

65 -74 -2

>75 -2,3

AIS Kopf 4 -0,5

5/6 -1,8

AIS Extremitaten 5 -1,0

NISS Score -0,03

Gerinnung (PTT) 40 - 49 -0,8

50-79 -1,0

>80 -1,2

GCS 3-5 -0,9

Base Excess -9 bis -0,8
-19,9

<-20 -2,7

Herzstillstand/RR=0 ja -2,5

Indirekte Blutungszeichen vorhanden: 1 -0,4

préklinischer syst. RR < 90 mmHg 2 -0,8

Massentransfusion > 9 EKs 3 -1,6

Hé&moglobin <9 mg/dI
Konstante 5

Tabelle 7: Parameter zur Berechnung des RISC (nach Lefering 2009)

Bei den Fallen, in denen einzelne Variablen fehlen, wurden ,Ersatzvariablen®

eingefuhrt um letztendlich doch noch eine Berechnung zu ermdglichen, welche

ebenfalls mit Hilfe des Traumabogens erfasst wurden. Diese sind in der

folgenden Tabelle 8 aufgefihrt.
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fehlender Parameter |Ersatzparameter
Herzstillstand in Teil A |Blutdruck = 0 mmHg oder Herzstillstand in
Teil B des Bogens
GCS (Teil A) GCS (Teil B)
Hamoglobin (Teil B) Blutdruck (Teil B)
Blutdruck (Teil A) Blutdruck (Teil B)
Bluttransfusion (Teil B) |Standartkategorie
PTT (Teil B) Quick-Wert
40-49 50-79%
50-79 30-40%
80 oder groler < 30%
Base Excess (Teil B) Die schlechteste Option wahlen:
-9 bis -19 Thrombozyten <100000
-20 oder < Herzstillstand in Teil B

Tabelle 8: RISC Erstatzparameter (nach Lefering 2009)

Ausnahme waren hier die Variablen Alter, NISS, AIS Kopf und AIS Extremitaten,

fur welche es keine Ersatzvariablen gibt.

Der nun durch Summation aller Werte mit der Konstanten 5 sich ergebende
Wert X“ befindet sich zwischen +5 und -5 und wird mit Hilfe einer

mathematischen Funktion in einen Wert zwischen 0 und 1 tberfihrt:

P(s)=—1
l+e
Hieraus lasst sich die Uberlebenswahrscheinlichkeit interpretieren, wobei bei

X

einem X-Wert von 0 (P(s)=0,5) eine 50%ige Uberlebenswahrscheinlichkeit
entspricht [40].

Es zeigte sich hier eine deutlich bessere Vorhersagekraft in Bezug auf die
Mortalitatsrate im Vergleich zum TRISS [14], weshalb es seither zum
Abschatzen der selbigen verwendet wurde. Um die Aussagekraft weiter zu
verbessern wurde der RISC einer Uberarbeitung unterzogen und der RISC Il,
welcher auf 30000 Patientendaten aus den Jahren 2010 und 2011 basiert und

im Vergleich zum RISC deutlich einfacher, aktueller und besser zu erfassen ist
18
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[72] wird in Zukunft an dessen Stelle treten, bleibt aber hier noch

unberucksichtigt.

1.4.7 Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) Score

Das Multiorganversagen war und ist eine der Hauptursachen der Mortalitat von
kritisch erkrankten Patienten [9]. Die Ursache dafur ist zwar haufig eine
systemische Infektion, allerdings kann dieses Phanomen auch fehlen [32]
sodass ganz offensichtlich viele Mediatoren eine Rolle beim
Multiorganversagen zu spielen scheinen [10]. Auch wenn die exakten
Mechanismen der Genese noch nicht abschlieRend erforscht sind, bestand die
Notwendigkeit das Multiorganversagen zur besseren Planung therapeutischer
Strategien, schneller zu entdecken und anhand objektivierbarer Parameter zu

bestimmen [85].

Aus diesem Grund entwickelte die Arbeitsgruppe ,Sepsis-Related Problems*
der Europaischen Gesellschaft fur Intensivmedizin einen Score, um eine
quantitative und damit objektive Beschreibung und Einordnung eines
Organversagens zu ermoglichen. Um die Morbiditat leicht abschatzen zu
kénnen, ist ein Score mit einfach zu berechnenden Punkten nétig. Diese
Voraussetzungen liefert der SOFA-Score, welcher bereits evaluiert und bestatigt
werden konnte [28]. Um den Score zu berechnen, werden insgesamt sechs

Organsysteme bewertet:
* Atmung
* Blutgerinnung
* Leber
* Herz-Kreislauf-System
 ZNS
* Nieren

In diesen Systemen werden jeweils, intensivmedizinisch erhobene Parameter
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1. EINLEITUNG
mit einer Punktzahl bewertet, wobei hier jeweils der schlechteste Wert innerhalb

von 24 Stunden zahlt, diese Punktzahl dann summiert und daraus

Ruckschlusse auf die Mortalitat gezogen [85]. Siehe hierzu folgende Tabelle:

SOFA-Score 1 2 3 4
Atmungssystem <200 <100
C <400 <300 )
PaOy/FiOzin mmHg Mit Beatmung
Blutgerinnung
) <150 <100 <50 <20
Thrombozyten in 10%/ul
Leber 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0
Bilirubin in mg/dl (umol/l) | (20-32) (33-101) (102-204) (>204)
Herz-Kreislauf-System MAP Dopamin <5 |Dopamin > 5 oder Dopamin > 15 oder
i oder Adrenalin < 0,1 oder | Adrenalin > 0,1 oder
Hypotonie <70 mmHg . . .
Dobutamin Noradrenalin £ 0,1 | Noradrenalin > 0,1
ZNS
13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow Coma Scale
Nieren
o 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 (300-440) >5,0 (>440)
Creatinin in mg/dl (umol/l)
(110-170) (171-299) oder <500ml/d oder <200 ml/d
oder Harnausscheidung

Tabelle 9: Parameter zur Berechnung des SOFA-Score

Eine Organversagen wurde im Erfassungsbogen dann dokumentiert, wenn im
jeweiligen Organsystem ein Wert von = 2 flir einen Zeitraum von mehr 24
Stunden bestand. Ein Multiorganversagen war gegeben, bei dem Gleichzeitigen

vorhanden sein von mindestens zwei versagenden Organsystemen.

1.4.8 Simplified Acute Physiology Score (SAPS Il)

Um in klinischen Studien die Mdglichkeit zum Vergleich des physiologischen
Zustands eines intensivmedizinisch betreuten Patienten zu haben, wurde
Anfang der 90er Jahre der mit einer groRen Patientenkohorte der Simplified
Acute Physiologiy Score entwickelt. [42]. Hierbei werden eine Reihe von
Vitalparametern erhoben und anschlieliend bewertet. Abweichungen von dem
Normalwert und auch die GroRe der Abweichungen werden unterschiedlich
stark gewichtet. Mal3geblich fur die zu berechnende Punktzahl ist dabei, ahnlich

wie beim SOFA-Score, der schlechteste Wert in einem Zeitraum von 24-
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Stunden nach dem zur Aufnahme auf der Intensivstation fihrenden Ereigenis,

wobei fur die Erfassung im Traumaregister lediglich der SAPS Il am Tag der

Aufnahme mallgebend ist [24]. Die zur Berechnung notwendigen Werte kdnnen

der folgenden Tabelle entnommen werden.

Parameter | Abnormale niedrige Werte | normal Abnormal hohe Werte
Alter (Jahren) <40 40-59 60-69 70-74 | 75-79 | 280
7 12 15 16 18
Herzfrequenz <40 40-69 | 70-119 |[120-159 2160
(pro min) 11 2 4 7
Blutdruck <70 70-99 |[100-199
(mmHg Syst.) 13 5
Temperatur <39,0 =239
(in °C) 3
PaO./FiO. bei <100 | 100-199 | =200 -
Beatmung 1" 9 6
Harnausschei <0,5 |0,5-0,99| 21,0
-dung (I/Tag) 1" 4
Harnstoff <60 60-179 =180
(mg/dl) 6 10
Leukozyten <1 1-19,9 220
(103/ul) 12 3
Kalium <3 3-4,9 =5
(mmol/l) 3
Natrium <125 |125-144| =145
(mmol/l) 5 1
Serum <15 15-19 =20
Bikarbonat 6 3
Bilrubin <4,0
GCS <6 | 6-8 9-10 11-13 14-15
26 | 13 7 5
\Vor- = metast. CA malig. hamat. Erkr. | AIDS
erkrankungen 9 10 17
Zuweisung elektiv | medizinisch (ohne OP) Ungeplant chir.
ICU 6 8

Tabelle 10: SAPS Il - Wertetabelle zur Berechnung des Scores
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1.5 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Verlauf und das Outcome der im Gebiet

des Traumanetzwerks Sudwdirttemberg verunfallten und im Uberregionalen

Traumazentrum Tudbingen behandelten Patienten anhand der mittels DGU-

Erhebungsbogen erfassten Daten zu evaluieren.

Dies dient zum einen der Qualitatssicherung im Traumazentrum Tubingen,

ermoglicht aber auch zum anderen durch Vergleich mit den deutschlandweit im

TraumaRegister erfassten Daten die lokal vorhandenen Strukturen und Ablaufe

zur Versorgung schwerstverletzter Patienten zu optimieren.

Hierzu werden im Einzelnen die folgenden Fragen behandelt:

Wie setzt sich das Tubinger Patientengut zusammen?

Bestehen Zusammenhange zwischen Verletzungsausmall und der
Prognose des Patienten?

Welche Aussagekraft haben Scores zur Prognoseabschatzung im
Tubinger Kollektiv?

Gibt es daneben Einflisse auf das Outcome durch Unfallhergang,
Verletzungsmuster, Alter oder Geschlecht?

Wie unterscheidet sich das in Tubingen erfasste Patientenkollektiv mit
denen im Traumaregister der DGU erfassten Patienten in Bezug auf
Zusammensetzung des Patientenguts, Verletzungsschwere und -muster,

sowie Alter, Geschlecht und Outcome
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2. MATERIAL UND METHODEN
2. Material und Methoden
2.1 Studiendesign
In dieser Arbeit werden schwerstverletzte und polytraumatisierte Patienten
welche in dem Schockraum der Berufgenossenschaftlichen Unfallklinik oder der
CRONA-KIlinik Tabingen aufgenommen und behandelt wurden. Dies waren im
Untersuchungszeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2012 130 Patienten.

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv anhand der Aktenlage. Bereits im
Schockraum sollte von einem vorher bestimmten Teammitglied die
Dokumentation des Verlaufs im DGU-Erhebungsbogen erfolgen. Bei
unvollstandiger Datenerhebung im Schockraum, mussten diese nach
Akteneinsicht und unter Zuhilfenahme der Krankenhausinformationsysteme und
Radiologieinformationssysteme der beiden Kliniken erganzt und so der
Erhebungsbogen komplettiert werden. Da einige Patienten auch nach dem
eigentlichen Erfassungszeitraum noch in stationarer Behandlung waren,
konnten vor allem die am Jahresende aufgenommenen Patienten und ihre
Erfassungsbogen erst kurz vor Ende des Eingabezeitraums am 28.2.2013 fertig

bearbeitet werden.

Nach Abschluss der Datenerfassung und der Auswertung erfolgte der Vergleich
mit den Daten der Online-Auswertung der eigenen Patienten und denen des
Traumaregisters DGU. So konnte eine Analyse der eigenen Daten und der
Vergleich mit dem gesamten Traumaregister erfolgen. Alle verglichenen Daten
und Parameter wurden aus dem DGU-Erhebungsbogen (siehe Anhang 7.1)

enthommen.

2.2 Einschlusskriterien

Die Datenerhebung erfolgte fur das Jahr 2012 vom 01.01.2012 bis zum
28.02.2013 fur die Patienten welche zwischen 01.01.2012 und 31.12.2012
verunfallten. Erfasst wurden gemaf den Richtlinien der DGU alle Patienten die
in den Schockraum einer der beiden Kliniken (BGU oder CRONA)
schwerstverletzt aufgenommen und anschliel3end einer intensivmedizinischen

Behandlung zugefihrt wurden. Dabei wurden Patienten berlcksichtigt, die
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2. MATERIAL UND METHODEN
sowohl primar dem Schockraum zugeflhrt wurden, als auch solche, die nach

Erstversorgung und Stabilisierung in einer anderen Klinik zur weiteren
Versorgung und Komplettierung der Behandlung erst sekundar zugewiesen
wurden.

Als schwer verletzte Patienten galten Patienten, die nach einem Unfallereignis
den Schockraum lebend erreichten und eine Verletzungsschwere von Injury

Severity Score = 16 hatten.

2.3 Datenerhebung und Erfassung

Die Erhebung der Daten erfolgte anhand des standardisierten DGU-
Erhebungsbogen zum Stand 3/2009 (siehe 2.4).

Hierzu mussten zunachst von allen in den Schockraum der Kliniken
auflaufenden Patienten, diejenigen selektiert werden, welche fur die Erfassung
in Frage kamen. Im Schockraum der CRONA-KIliniken, der nicht nur der
Versorgung schwerstverletzer Patienten dient, sondern generell der Aufnahme
und Erstversorgung vital gefahrdeter Patienten, laufen, bedingt durch die vielen
vertretenen Disziplinen und die anliegende Universitatskinderklinik sowie der
Universitatsklinik fur Innere Medizin, eine grof3e Zahl nicht-chirurgischer
Notfallpatienten auf. Diese werden alle mit der Anfangsdiagnose und dem
Verlegungsziel (Intensivsation, Normalstation, OP) im ,Schockraum-Buch®
dokumentiert. Hieraus mussten nun die den DGU-Vorgaben entsprechenden,
schwerstverletzten Patienten herausgefiltert werden. Im Zuge dieser
Vorauswahl wurden auch leichter verletzte Patienten die nach der
Schockraumversorgung z.B. eine Nacht auf der Intensivstation Uberwacht
wurden und damit in die Auswertung hatten miteingehen sollen, herausgefiltert.
Bei diesen Patienten erfolgte dann, nach Einsicht in die Akten sowie der Klinik-
und Radiologieinformstionssysteme die Erfassung der in den Traumabdgen

geforderten Items.

2.4 Erhebungsbogen des TraumaRegisters DGU®

Die Patientendaten wurden retrospektiv anhand der Aktenlage gesammelt und
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zunachst mittels des Erfassungsbogen des Traumaregisters der DGU

dokumentiert. Fur den Erfassungszeitraum 2012 wurde der Standartbogen zum
Stand 01.03.2009 genutzt.

Dieser besteht aus insgesamt 5 Seiten auf welchen neben den Stammdaten,
verschiedene klinische, laborchemische und logistische Parameter zu fest
definierten Zeitpunkten erfasst werden. Dies sind in der vorliegenden Version

die Folgenden:
* Zeitpunkt S: Stammdaten
« Zeitpunkt A: Praklinik
» Zeitpunkt B: Notaufnahme
» Zeitpunkt C: Intensivstation
» Zeitpunkt D: Abschluss

Siehe hierzu auch im Anhang ,7.1 Traumabogen®. Nach dem die Daten so
vollstandig wie moglich erfasst waren, wurden sie online mittels entsprechender
Eingabemaske im Traumaregister eingepflegt damit zentral erfasst und nach
Ablauf des Erfassungszeitraumes mit Stichtag 28.02.2013 zunachst eine kurze
Zusammenfassung erstellt und an die erfassenden Traumazentren

weitergegeben.

2.4.1 Zeitpunkt S: Stammdaten

In diesem Teil, welcher fur alle Patienten verpflichtend ausgefullt werden muss,
werden unter anderem die Unfallanamnese und die Unfallart erfasst. Des
Weiteren findet hier die Patientencharakterisierung und -indizierung statt. Der
Index besteht aus einer Zahlen- und Buchstabenkombination, welche die
Patienten im Register anonymisiert aber eine Entblindung durch die erfassende
Klinik moglich macht. Neben der Landerkennung, Postleitzahl des
Traumazentrums und dem Erfassungsjahr kann jede Klinik eine interne
Patienten-ID vergeben woraus sich schlussendlich der Index ergibt, wobei aus
Grunden des Datenschutzes keine Namen oder Initialen verwendet werden
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sollten. Ein Beispiel fur Tubingen ware:

Index: DE-72076-A-2012-12345

Neben dem Index werden noch das Geschlecht und Geburtsdatum erfasst.
Dann erfolgt die Dokumentation der Unfallanamnese, welche mit Datum und
Uhrzeit, sofern diese genau zu bestimmen ist, beginnt. Erganzt wird sie durch
Angabe der Unfallursache (Unfall, Gewaltanwendung, Suizid), Traumaart

(stumpf oder penetrierend) und der Unfallart. Bei letzterer wird unterschieden in

* \Verkehr: PKW/LKW-Insasse, Motorradfahrer, Fahrradfahrer, Ful3ganger

und andere
» Sturz: Uber oder unter 3 m Hohe
» Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast, etc.), Schuss, Stich oder Andere

Als erstes klinisches Merkmal geht der vom Notarzt geschatzte ASA-Score [69,
45] vor dem Unfall mit in die Erfassung ein, wobei ASA 5 (moribund) und 6

(hirntot) nicht beachtet werden.

2.4.2 Zeitpunkt A: Praklinik

Im diesem Bereich werden alle MalBnahmen und Befunde welche im
praklinischen Abschnitt der Versorgung durchgeflhrt und erhoben werden,
erfasst. Hierzu dienten die vom Notarzt oder dem Rettungsdienst ausgefiiliten
Protokolle, sofern sie vorhanden waren. Seitens der Sektion NIS der DGU
werden DIVI-Protokolle ab Version 4 empfohlen. Das Hauptaugenmerk liegt
dabei in der Erfassung der Vitalzeichen, die Dokumentation der Transportart
und der notarztliche durchgeflhrten Therapien. Anhand der Notarztprotokolle

wurden dann folgende Daten in den Traumabogen Ubertragen:
* Vitalzeichen: RR systolisch, Puls, Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung
» Glasgow-Coma-Scale beim Eintreffen
* Pupillengréfie und Lichtreaktion

«  NACA-Index (I-VII)
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Der NACA-Index wurde in den 60er Jahren vom National Advisory Committee

of Aeronautics definiert als Bewertungsmethode mit sieben Graden, zur
Beurteilung der Schwere der Verletungsmuster von Patienten [87]. Dieser wird
im deutschsprachigen Rettungsdienst genutzt, da er sehr gut beschreibt, in
welcher vitalen Gefahrdung sich ein Unfallpatient befindet und korreliert mit der

zu erwartenden Mortalitat. Die sieben Schweregrade sind:
|. geringflgige Storung
[I. ambulante Abklarung
lll. stationare Behandlung
IV. akute Lebensgefahr nicht auszuschliel3en
V. akute Lebensgefahr
VI. Reanimation
VII. Tod
AuRerdem wurden logistische Daten aufgenommen:

 Alarmzeit, Eintreffen des Notarztes, Abfahrt vom Unfallort und

Transportmittel (Bodengebunden mit/ohne NA, RTH, selbst/privat)

* Verletzungen (Verdachtsdiagnose des Notarztes): Schadel-Hirn-Trauma,
Gesicht, Thorax, Abdomen, Wirbelsaule, Becken, Obere-/Untere-

Extremitat, Weichteile

Die Verletzungen der Verschiedenen Areale wurden in Anlehnung an den AIS

jeweils mit den Optionen keine, leicht, mittel oder schwer bewertet.
» Therapie bis zur Klinikaufnahme:

Unter dieser Kategorie wurde jegliche Infusionenstherapie mit kristalloiden
Lésungen, kolloidalen Lésungen (z.B. HAES) und auch hyperosmolaren
Lésungen in  Milliliter erfasst. Daneben wurden weitere MalRnahmen
bertcksichtigt (Intubation, Analgosedierung, Herzmassage, Katecholamingabe,
Thoraxdrainage), wobei hier lediglich die Durchfihrung der MalRnahme erfasst

wurde (nein/ja).
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2.4.3 Zeitpunkt B: Notaufnahme

Die wichtigste Schnittstelle zwischen Rettungsdienst und der Klinik stellt die
Notaufnahme bzw. der Schockraum dar. Dementsprechend ausfuhrlich ist
dieser Teil des Erfassungsbogen gestaltet. In dieser Phase liegt das Augenmerk

auf Aufnahmebefund, Primardiagnostik und -therapie.

Zunachst wird der Zeitpunkt des Eintreffens und die Art der Zuverlegung des
Patienten erfasst, also ob eine Primarzuweisung erfolgt oder ob der Patient
nach erster Versorgung in einer anderen Einrichtung sekundar zuverlegt wurde.
Der erstversorgenden Einrichtung ist ein Krankenhaus-Code zugeordnet,
welcher ebenfalls im Bogen erfasst wird. Fir die Eingabemaske im
Traumaregister hat diese Erfassung die Konsequenz, dass bei Zuverlegung
der Zeitpunkt A: Praklinik nicht mehr erfasst werden muss, da hierfir die

erstversorgende Klinik zustandig ist.

Die weiteren Items werden in neun Gruppen zusammengefasst. Wie auch zum
Zeitpunkt A werden Vitalparameter und Atmung erfasst. Neben den im vorigen

Teil auch erfassten Parameter
* RR systolisch
* Puls
* Atemfrequenz und
» Sauerstoffsattigung

wird zusatzlich die invasive Beatmung dokumentiert. Hier zunachst ob der
Patient bei Ankunft intubiert und damit beatmet war. Ist dies der Fall werden

Beamtungsparameter erfasst
b FIOz
* PaO;in mmHg

Aus diesen Angaben lasst sich der Horovitz-Quotient (PaO./FiO;) berechnen,
der als Oxygenierungsindex eine Aussage Uber das Ausmal einer

Lungenschadigung erlaubt und auch im SOFA-Score [85] mit eingeht.
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Die nachste Itemgruppe beurteilt mittels Glasgow Coma Scale das Bewusstsein

des Patienten, zusatzlich gehen hier auch die Lichtreagibilitat der Pupillen und
die PupillengroRe in die Dokumentation mit ein. Die Grofle wird im
Seitenvergleich mit den Optionen eng, mittel oder weit beurteilt, die
Leichtreaktion ebenfalls im Seitenvergleich mit den Werten prompt, trage oder
keine. In der Gruppe Diagnostik werden alle diagnostischen Malinahmen bis

zum Erreichen der Intensivstation dokumentiert. Erfasst werden
» Sono-Abdomen
* Rontgen Thorax, Becken, Wirbelsaule
« cCT
* CT-Ganzkorper
* Rotem / Rotec

Bei den MalRnahmen wird jeweils erfasst ob (ja/nein) und wann die Diagnostik
durchgefuhrt wurde. Ausnahme ist hier die Gerinnungsdiagnostik Rotem bzw.
Rotec, hier wird nur erfasst ob sie durchgeflihrt wurde. Wird eine Ganzkorper-
CT durchgefuhrt muss die CT des Neurocraniums nicht zusatzlich dokumentiert

werden.

Erstmals werden hier auch Laborparameter erfasst. Wobei laborchemische

Parameter sowie solche aus der Blutgasanalyse dokumentiert werden:
* Hamoglobingehalt in g/dl
* Thrombozyten in Anzahl/ul
» Thromboplastinzeit (Quick) in % in die INR
» Partielle Thromboplastinzeit in Sekunden
+ Base Excess in mmol/l
« Laktat in mmol/l

* Temperaturin °C
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Nach den patientenbezogenen Parametern werden zum Zeitpunkt B auch

weitere therapeutische und logistische Daten erfasst. In der Gruppe
Weiterversorgung wird dokumentiert ob die Schockraumdiagnostik regular

beendet wurde und wenn ja
« die Weiterverlegung zur Fruh-OP, Intensivstation oder andere
* Uhrzeit der Weiterverlegung
wenn nein
» Abbruch wegen: Not-OP oder Sonstigem, jeweils mit Uhrzeit
« Komplettierung der Diagnostik vor der Aufnahme auf die Intensivstation

In der folgenden Gruppe ,erster operativer Eingriff* muss neben der Zeit des
Schnitts im OP auch die Art des Eingriffs unter den folgenden Optionen

ausgewahlt werden
* Craniotomie (dekompressive Craniotomie)
* Thorakotomie (ohne Thoraxdrainage/Mini-Thorakotomie)
* Laparotomie
* Revaskularisation
« Embolisation
» Stabilisierung Becken
« Stabilisierung Extremitaten

Sollten mehrere Eingriffe durchgeflhrt werden, ist immer der ,Grof3te“ von allen
zu dokumentieren. Im Anschluss werden in der Gruppe ,Therapie* alle
MaRnahmen erfasst, die im Zeitraum zwischen Aufnahme im Schockraum bis
hin zur Intensivstation durchgefuhrt werden, also auch alle MaRnahmen die

wahrend einer eventuell durchgefuhrten OP vollzogen wurden.
Neben den schon im Zeitraum A erfassten Infusionstherapie:

o Kiristalloide
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* Kolloide

* Hyperonkotische bzw. hyperosmolare Losungen

welche jeweils in ml angegeben werden, kdnnen hier auch erste Transfusionen

erfasst werden:
« Blut als Anzahl der transfundierten Erythrozytenkonzentrate
* FFP oder Frischplasma in Einheiten
* Thrombozyten ebenfalls in Einheiten

AuBer den Trans- und Infusionen werden auch weitere therapeutische

MalRnahmen, jeweils mit dem Wert ja oder nein erfasst:
* Intubation
* Herzmassage
« Katecholamine
* Thoraxdrainage
» Embolisation
* Akute externe Frakturstabilisierung (au3erhalb des Ops)

Letzter Punkt im Zeitraum B ist die Hamostase-Therapie wo die Gabe von
PPSB, rF Vlla, Fibrinogen, Antifibrinolytika oder andere hamostaseférdernden

Medikamente erfasst wird.

2.4.4 Zeitpunkt C: Intensivstation

Der Teil C des Erfassungsbogens erlaubt die Dokumentation des
Intensivaufenthaltes. Ebenso wie zum Zeitpunkt B wird auch hier zunachst das
Eintreffen mit Datum und Uhrzeit erfasst. Dann folgt die Erfassung des
physiologischen Zustands des Patienten mittels des SAPS |I-Scores am ersten

Tag des Intensivaufenthaltes.

Als nachstes wird mittels SOFA-Score [85] ein Organversagen im Verlauf des
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2. MATERIAL UND METHODEN
Aufenthaltes erfasst. Die Ermittlung der Werte wurde bereits unter Punkt ,1.4.8

Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score” erlautert. Bei einem Wert
von mehr als 2 wird hier ein Versagen des entsprechenden Organs/-systems

dokumentiert:
« Atmung
* Koagulation
* Leber
* Herz-Kreislauf
* Zentrales Nervensystem
* Niere

Liegt das gleichzeitige oder aufeinanderfolgende Versagen verschiedener
lebenswichtiger Organsysteme vor, so ist dies ein Multiorganversagen. Auch
dies wird im Bogen erfasst, wobei die DGU ein Multiorganversagen dann sieht,
wenn innerhalb von 48 Stunden der SOFA-Score mindestens zweier
Organsystem zur selben Zeit einen Wert von groRer zwei erreicht. Das
Vorhandensein einer Sepsis wird nach den Kriterien von Bone et al [12]
dokumentiert wenn ein SIRS plus Keimnachweis gegeben ist. Zu den SIRS-

Kriterien zahlen:

« Tachykardie mit einer Herzfrequenz > 90/min

* Hyperventilation mit einem PaCO:2 < 4,3kPa bzw. < 33mmHg

« Tachypnoe mit einer Atemfrequenz > 20/min

* Fieber =2 38° C oder einer Hypothermie < 36° C

« Leukozytose = 12 000/mm? oder einer Leukopenie < 4000/mm?®oder eine

Linksverschiebung im Differentialblutbild

Auch die Aufenthaltsdauer wird mit der Anzahl der Tage dokumentiert, ebenso
die Dauer einer mechanischen Beatmung, wobei hier nur die Beatmung auf

Intensivstation zu berucksichtigen ist.
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2.4.5 Zeitpunkt D: Abschluss

Der letzte Teil des Erfassungsbogens gliedert sich in insgesamt drei Anteile
(D1-3). Im ersten Abschnitt des Zeitpunkt D werden Outcome,
Prognosefaktoren sowie das Vorhandensein thrombembolischer Ereignisse
dokumentiert. Zunachst wird dabei das Ende des Aufenthaltes mittels Datum
erfasst, welchem dann schon die Frage nach dem Uberleben folgt. Ist der
Patient im Laufe des Aufenthaltes verstorben ist neben dem Datum auch die

Uhrzeit zu dokumentieren.

Hat der Patient allerdings den Aufenthalt Gberlebt, so muss zunachst die Art und
Weise der Entlassung bzw. Verlegung berucksichtigt werden. Hier bietet der

Bogen folgende Auswahlimoglichkeiten
* nach Hause
* Reha-Klinik
* Krankenhaus und welches Krankenhaus
* sonstiges

Zusatzlich wird das Outcome der Patienten mittels Glasgow Outcome Scale
[80] mit den Werten

2. nicht ansprechbar
3. schwer behindert
4. malig behindert
5. gut erholt

erfasst. Den GOS-Wert ,1: Tot* hat man gegebenenfalls bereits am Anfang des
Bogens angegeben. Aufler dem Outcome werden auch Kklinisch relevante
thromboembolische Ereignisse abgefragt. Hier sind die Optionen entweder das

Fehlen (keine) oder eines der folgenden:
* Herzinfarkt

* Lungenembolie
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* Tiefe Beinvenenthrombose

* Apoplex
* Andere thromboembolische Ereignisse

Aulerdem muss angegeben werden, ob eine Thromboseprophylaxe bestand

hat oder nicht.

In den darauf folgenden letzten beiden Abschnitten des Erfassungsbogens (D2-
D3) werden alle bis zum Entlasszeitpunkt vorhandenen Verletzungen und die

gestellten Diagnosen sowie die durchgefuhrten MalRnahmen dokumentiert.

Zunachst muss hier die Verletzung bzw. Diagnose namentlich aufgeschrieben
werden und die Frage des Zeitpunktes der Diagnosestellung beantwortet
werden (Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme: ja/nein). Dabei sind nur
Traumadiagnosen relevant, nicht jedoch die individuellen Traumafolgen wie z.B.
Schock oder etwaige Vorerkankungen. Dann wird jede Verletzung anhand des
Abbreciated Injury Score nach dem Handbuch des TraumaRegisters QM [22]
verpflichtender malen mit einem AIS-Code versehen. Hierzu dient die
Kurzfassung des AIS 2004 [23]. Hier werden die Verletzungen zunachst einer

Kdrperregion zugeordnet:

1. Kopf 6. Wirbelsaule

2. Gesicht 7. rechter/linker Arm
3. Hals 8. rechtes/linkes Bein
4. Thorax 9. Haut/Weichteile

5. Abdomen 10. Becken

Tabelle 11: AlS-Regionen nach AAAM 2008

Innerhalb dieser Regionen werden die Verletzungen wiederum auf die
verschiedenen Organe aufgegliedert und so entsteht fur jede Verletzung und

Diagnose ein sieben-stelliger Code nach folgendem Beispiel:
* 8.1 Kndcherne Verletzung des Beines: 853000.3 Femur

Die ersten sechs Ziffern klassifizieren dabei die Region, die siebte Ziffer nach
dem Punkt gibt den ISS-Wert der entsprechenden Korperregion an, welcher in
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der Auswertung unter anderem zur Berechnung des RISC herangezogen wird.
Bei Frakturen wird dann noch weiter unterschieden in offene oder geschlossene
Frakturen und diese dann nach Tscherne und Oestern in eine von vier Stufen

Klassifiziert. FUr geschlossene Frakturen gilt hier:

Grad 0: Einfache Frakturformen - fehlende oder unbedeutende

Weichteilverletzung, indirekte Gewalteinwirkung,

Grad 1: Einfache bis mittelschwere Frakturformen - oberflachliche

Hautabschurfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von innen,

Grad 2: Mittelschwere bis schwere Frakturformen - tiefe, verschmutzte

Hautabschirfung, Kontusion durch direkte Gewalteinwirkung, drohendes
Kompartmentsyndrom,

Grad 3: Schwere Frakturformen - ausgedehnte Hautkontusion oder
Zerstorung der Muskulatur, subkutanes Decollement, manifestes

Kompartmentsyndrom, Verletzung eines Hauptgefalles

Bei offenen Frakturen:

Grad 1: DurchspielBung der Haut, unbedeutende Kontamination,

Grad 2: Durchtrennung der Haut, umschriebene Haut- und

Weichteilkontusion, mittelschwere Kontamination

Grad 3: Ausgedehnte Weichteilzerstérung, haufig Gefald-und
Nervenverletzung, starke Wundkontamination, ausgedehnte

Knochenzertrimmerung

Grad 4: Totale oder subtotale Amputationsverletzung, wobei weniger als
1/4 des Weichteilmantels intakt ist und Durchtrennungen der wichtigsten

Nerven und Blutgefalden vorliegen, vollstandige Ischamie

Anschlieend werden die beiden ersten Operationen erfasst. Unter 1. und 2.
sollten die beiden fuhrenden Operationen der Diagnose aufgeflhrt werden (z.B.
1. Fixateur externe, 2. Plattenosteosynthese). Alle weiteren Operationen fir

diese Diagnose konnen mit ihrer Anzahl erfasst werden, ohne genauer
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klassifiziert zu werden. Hier wird zuerst der Eingriff in Worten eingefligt und

dann noch die entsprechende OPS-301 Kodierung erganzt. Dieser Code ist
sechsstellig. Die erste Stelle gibt dabei die Klasse des Eingriffes an, die zweite
und dritte Stelle ist die jeweilige Gruppe bzw. der Bereiche im OPS. Die letzten
Ziffern dienen in der Gruppe der Spezifizierung der Subkategorie. Ein Beispiel
hierflr sei die Kraniotomie der Kalotte Uber die Mittellinie, welche den OPS-
Code 5-010.01 erhalten warde [25]. Neben dem Eingriff selbst wird auch das
Datum der beiden ersten Eingriffe dokumentiert. Zum Schluss wird noch die Art
des initialen Therapiekonzeptes berucksichtigt. Hier ist die Frage nach Damage

Control-OP mit ja oder nein zu beantworten.

2.5 Statistische Auswertung

Nach primarer Datenerhebung mittels Krankhausinformationssystemen der
Berufgenossenschaftlichen Unfallklinik und der Universitatsklinik Tubingen und
einem dort angelegten Studien-Account selektiert, in den Bogen Ubertragen und

Online ins Traumaregister eingepflegt.

Nach Abschluss des Erfassungszeitraums erfolgte durch das Traumaregister
die vorlaufige Auswertung und Uberfiilhrung der Tibinger Daten in eine
separate Datenbank. Die Rohdaten wurden dann mittels IBM® SPSS®
Statistics fur Windows®, Version 21.0 weiter bearbeitet.

Die Daten wurden mittels relativer Haufigkeit, Tabellen mit Mittelwert, Median,

Spannweite und Standardabweichung sowie Kreuztabellen dargestellt.

Zur besseren Veranschaulichung wurden Kuchen- und Balkendiagramme mit

und ohne Darstellung der Normalverteilung erstellt.

Die statistische Auswertung wurde mittels Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt,

Korrelationen nach Spearman und Pearson-R.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientengut

Im Untersuchungszeitraum zwischen dem 1. Januar 2012 und 31.Dezember
2012 konnten von allen Patienten die dem Schockraum zugewiesen und dort
versorgt wurden, insgesamt 130 Patienten als Schwerstverletzte gemaly den
Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie identifiziert und mittels
Erfassungsbogen im Traumaregister der DGU erfasst werden. Das sind 15

Patienten weniger als im Erfassungszeitraum 2011 (n=145).

Von diesen waren insgesamt 72,3 % mannliche Patienten (n=94) und 27,7 %
weiblich (n=36). Das entspricht in etwa der Verteilung des Gesamtkollektiv der
DGU (71% mannlich, 29% weiblich) Die Patienten waren mit einem
Durchschnittsalter 45,5 + 20,6 Jahre etwa 2,1 Jahre junger als im Vergleich mit
dem DGU-Mittel (47,6 Jahre), wobei die Spanne von 0 bis 89 Jahre reichte.

Alter zum Unfallzeitpunkt [Jahre]

15
Mittelwert = 45 45

Std.-Abw. = 20,621
M=130

107

Haufigkeit

-20 0 20 40 60 80
Alter zum Unfallzeitpunkt [Jahre]

Abbildung 5: Alter zum Unfallzeitpunkt
Insgesamt wurden 73,8 % (n=96) der Patienten zur Primarversorgung
zugewiesen, in 26,2% (n=34) der Falle wurde diese in einem peripheren

Krankenhaus durchgefihrt und die Zuweisung erfolgte sekundar, davon bei 32

Patienten innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Ereignis.
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Als Besonderheit des Uberregionalen Traumazentrums Tubingen werden

Patienten nicht nur in einer Klinik behandelt sondern, je nach
Verletzungsmuster entweder in der Berufgenossenschaftlichen Unfallklink oder
den Universitatskliniken. Im Erfassungszeitraum 2012 wurden insgesamt 46
Patienten nach der ersten Versorgung in einem der beiden Tubinger
Schockraume an der Universitatsklinik stationar aufgenommen und dort weiter
behandelt. Die restlichen 84 Patienten wurden ebenfalls in einem der beiden
Schockraume aufgenommen, wobei die abschlielende Behandlung in der

Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik statt fand.

Ein GrofRteil der Patienten wurde mittels Rettungshubschrauber (30%, n=39),
dem Rettungsdienst mit (40%, n=52) oder ohne Notarztbegleitung (3,1%, n=4)
dem Traumazentrum zugefuhrt. Eine Patientin konnte mittels Privat-PKW in die
Klinik verbracht werden. Bei den 34 zuverlegten Patienten erfolgte die
Erfassung der Transportart ins Klinikum im primaren Zentrum und so konnte

hier keine Aussage getroffen werden.

Haufigkeit Prozent
RTH 39 30,0%
privat/selbst 1 0,8%
Gltig Bodengebunden mit NA 49 37,7%
Bodengebunden ohne NA 4 3,1%
Gesamt 93 71,5%
Fehlend |fehlende Angabe 37 28,5%

Tabelle 12: Transportart ins Krankenhaus

Der Gesundheitszustand vor dem Unfall konnte anhand der ASA-Klassifikation
vom Notarzt eingeschatzt werden. Von den 130 Patienten waren 63,1% (n=82)
zum Zeitpunkt des Unfalls gesund (ASA = 1), 20,8% (n=27) hatten eine leichte
Einschrankung (ASA = 2), nur 8,5% (n=11) hatten eine schwere systemische
Erkrankung (ASA = 3). Bei 10 Patienten fehlte die notige Angabe, ASA = 4

wurde nicht dokumentiert. Zur Altersverteilung siehe folgende Tabelle.
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Alter in Dekaden gruppiert Gesamt
0-9 ] 10-19 { 20-29 | 30-39] 40-49 ] 50-59 | 60-69 | 70-79 | 80-89
1 1 9 23 10 16 16 3 4 0 82
ASA-
2 0 2 0 3 3 5 7 3 4 27
Praklinik
3 0 0 0 0 1 2 1 3 4 11

Tabelle 13: ASA Einschatzung durch den Notarzt in Dekaden gruppiert

Ursachlich fur die Verletzungen war in 93,1% (n=121) der Falle ein Unfall, bei
6,2% (n=8) geschah der Unfall im Rahmen eines Suizidversuchs, bei einem
Patienten konnte dies nicht endglltig eingeordnet werden. Von den erfassten
Fallen sind 93,8% (n=122) der Verletzungen stumpf, 3,1% (n=4) hingegen

penetrierend, bei 4 Patienten gelang diese Einordnung nicht.

Was die Unfallart angeht, teilten sich die 130 Patienten in zwei groRere

Gruppen auf.

59,2% (n=77) und damit die meisten Patienten wurden im Rahmen eines
Verkehrsunfalls verletzt. Gliedert man diese Gruppe noch weiter auf so zeigt
sich innerhalb der Verkehrsunfalle eine Dominanz der Patienten, die mit dem
PKW/LKW Verunfallten mit 30,8% (n=40) gegenuber 16,9% (n=22), welche mit
dem Motorrad einen Unfall erlitten und 7,7% (n=10) die mit dem Fahrrad
unterwegs waren. Lediglich 3,8% (n=5) der Patienten waren als Ful3ganger am
Unfall beteiligt.

Als weitere Ursache waren bei 28,5% (n=37) Stlrze tuber 3m Hoéhe (18,5%,
n=24) bzw. unter 3m Hohe (10%, n=13) ursachlich. Eine Person sturzte mit

einem Segelflugzeug ab, 11,5% (n=15) erlitten eine andere Verletzung.
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Verkehr - PKW-LKW-
Insasse

Verkehr -
Motorradfahrer

Verkehr - Fahrradfahrer

Verkehr - FuRgianger
angefahren

Sturz - iiber 3m Hohe
Sturz - unter 3m Hohe

Verkehr - andere (Zug,
Schiff,...)

Sonstige - Schlag
(Gegenstand, Ast...)

Sonstige - Stich
Sonstige - Andere

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung Unfallhergang

Berucksichtigt man nun die Unfallverteilung in Bezug zum Alter der Patienten,
so zeigt sich hier bei den Verkehrsunfallen mit dem PKW/LKW (30,8%, n=40)
wie erwartet eine deutliche Haufung in der Gruppe der Fahranfanger von 18 bis
29 Jahren (35% der Gruppe, n=14) und eine weitere Haufung bei den 50 bis 59
jahrigen Patienten (20% der Gruppe, n=8).

Annlich verhalt es sich bei den Motorradunféllen (16,9%, n=22). Dabei ist zwar
wie vermutet eine grofer Peak in der Altersgruppe der ,Fahranfanger von 20
bis 29 Jahren (27,3% der Gruppe, n=6) zu erkennen, interessanter weise
ereignete sich aber der grofite Teil der Motorradunfalle in der Gruppe der 40 bis
69 jahrigen (40,9% der Gruppe, n=9).
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10 Hergang
Zusammengefasst
W PHVILKW

M rotorrad
CFahrrad

Wl Sturz (<3m&=3m)
[ DSons*tiges

Anzahl

4

0% 1019 20-29 30-39 4049 30-39 GO-69 YO-79  80-39

Alter in Dekaden gruppiert

Abbildung 7: Unfallursache in Altersgruppen

Auf die Geschlechtsverteilung und den Unfall-Hergang bezogen, ist hier eine
deutliche Dominanz der mannlichen Motorradfahrer zu erkennen (20 mannliche
vs. 2 weibliche Patienten).

Ahnliches zeichnet sich bei den Stiirzen ab, wo 27 mannliche Patienten 10
weiblichen gegenuberstehen. Eine relative Dominanz der Frauen im Vergleich
zur Gesamtzahl ist bei den PKW-Unfallen zu erkennen.

Hier liegen Frauen mit 18 PKW-Verunfallten von den insgesamt 36 weiblichen
Patienten (50%) deutlich vor den mannlichen Patienten, bei denen der Anteil
PKW-LKW-Verletzter an der Gesamtzahl nur 23,4% (n=22 von 94 mannlichen
Patienten) ausmacht.
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257 I

Unfall-Hergang
Werkehr - PEW-LEW-
Insasse
20

Verkehr - Motorradfahrer
“erkehr - Fahrradfahrer

Verkehr - Fullgéanger
angefahren

Sturz - Gber 3m Hihe
Sturz - unter 3m Hihe

Yerkehr - andere (Zug,
Schiff,...)

Saonstige - Schlag
(Gegenstand, Ast..)

Saonstige - Stich
Saonstige - Andere

Anzahl

o-

mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 8: Geschlechtsverteilung des Unfallhergangs
Was die jahreszeitliche Verteilung angeht, so erkennt man insgesamt zwei
Haufungen der schwerverletzten Patienten. Der Marz war mit 19 Verletzten

fuhrend vor Juli (n=17), Februar (n=13) und Mai/September mit je 12 Verletzen.

Haufigkeit

Unfallmonat

Abbildung 9: Verteilung nach Unfallmonat
Mit Blick auf die jahreszeitliche Verteilung der Verkehrsunfalle erkennt man, in

den warmeren Monaten eine Haufung der Motorradunfalle.
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In den Sommermonaten von April bis September waren es 19 Unfalle

wohingegen sich in der kalten Jahreszeit von Januar bis Marz und Oktober bis
Dezember nur 3 Motorradunfalle ereigneten. Bei den PKW/LKW-Unfallen
beobachtet eine gegenlaufige Verteilung, so dass sich in den Wintermonaten
(Oktober bis Marz, 60%,n=24) eine Haufung abzeichnet, wobei allerdings ein
weiterer unfalltrachtiger Monat mit 20% (n=8) der PKW/LKW-Unfalle der Juli
ist. Siehe hierzu folgende Abbildung (9).

8- Hergang
Zusammengefasst
B PrnILIY
E Motorrad
. Orahrrac
B Sturz (=3m&=3m)
O sonstiges
=
N
c 47
<r
2—-
= m = o) = c c [ m 5] (=] m
e 2 3 2 <~ & < g 4 & 7 o
= = I @ 2 @ = =
2 =3 S - B
< 3 o =
Unfallmonat

Abbildung 10: Monatsverteilung der Unfallursachen
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3.2 Ausmabh der Verletzungen

Die Einschatzung der Verletzungsschwere durch den Notarzt konnte
dokumentiert und im Bogen erfasst werden. Dies war bei insgesamt nur 89
Patienten maoglich, bei 41 fehlte die entsprechende Angabe im Notarztprotokoll
oder wurde nicht erfasst. Von diesen 89 Patienten mussten nach
Notarzteinschatzung 4,5% (n=4) einer stationaren Behandlung zugefuhrt
werden (NACA IlI). In 30,3% (n=27) war eine akute Lebensgefahr nicht
auszuschlielen (NACA V). Der groldte Teil der Patienten 60,6% (n=53)
schwebte in akuter Lebensgefahr oder war noch schwerer verletzt (NACA
V+VI).

Von allen dem Schockraum zugewiesenen Patienten erfillten 130 die Kriterien
der DGU und wurden in die Erfassung eingeschlossen. Die mittlere Punktzahl
des Injury Severity Scores (ISS) der erfassten Patienten betrug 22,9 +13,4
Punkte mit einer Spanne von 4 bis 75. Schwerverletzt im Sinne eines ISS von 2
16 Punkten waren 70% (n=91) nur 2,3% (n=3) hatten einen ISS kleiner 9
Punkte (Abb. 6).
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Abbildung 11: Verteilung des ISS der erfassten Patienten
Betrachtet man die Verteilungsmuster der Verletzungen unter Berucksichtigung
der wichtigen Korperregionen der Patienten mit einem ISS 216 und einem
Abbreviated Injury Score (AIS) =3 Punkten je Region, so liegen die
Verletzungen des Thorax mit 45,4% (n=59), vor denen des Kopfs 40,8% (n=53),
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3. ERGEBNISSE
der Extremitaten 33,8% (n=44) und des Abdomens 20% (n=26). Dies schlagt

sich auch in der Verteilung der AlS-Mittelwerte der verschiedenen Regionen
nieder. Hier hat die fUhrende Region Thorax mit einem Mittelwert von 2,05 +
0,79 ebenfalls die hochsten Werte. Die Schwere der Kopfverletzungen hatte mit
einem Wert von 1,93 = 2,87 eine deutlich breitere Varianz, aber blieb auch hier
im Mittel die am zweit schwerst betroffene Region. Mit Einem Mittelwert von
1,81 £ 1,9 sind die Extremitaten auch relativ schwer betroffen. Die ubrigen
Regionen Abdomen (Mittelwert 1,11 + 2), Gesicht (Mittelwert 0,43 £ 0,79) und
Weichteile (Mittelwert 0,42 * 0,9) sind in diesem Patientengut weniger verletzt.

Siehe hierzu folgende Tabelle:

Region Kopf Gesicht Thorax | Abdomen | Extremitaten | Weichteile
Mittelwert 1,93 0,43 2,05 1,11 1,81 0,42
N 130 130 130 130 130 130
Standardabw. | 1,694 0,89 1,695 1,421 1,381 0,96
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 5 3 6 5 5 6
Varianz 2,871 0,79 2,873 2,019 1,908 0,91

Tabelle 14: AlS-Scores der Verschiedenen ISS-Regionen

Als Mal} zum Einschatzen der Verletzungsschwere schon in der Praklinik dient
die ursprunglich flr das Schadel-Hirn-Trauma entworfene Glasgow Coma Skale
(GCS). Hier erlauben die Erfassungsbdgen schon die Auswertung des bei dem
Eintreffen des Notarztes bestehenden Zustands, sofern diese dokumentiert
wurden. Ermittelt wurde dies nur fir die 96 primar zugewiesenen Patienten,
wobei sich fur diese ein Mittelwert von 11,82 + 4,4 Punkten ergab.
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Glasgow Coma Scale - Préklinik
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Abbildung 12: GCS bei Eintreffen des Notarztes

Was die durchgefihrten MalRnahmen des Notarztes angeht, so wurden von den
primar zuverlegten Patienten 44,7% (n=42) bereits praklinisch intubiert und
beatmet. Eine Analgosedierung bendtigten 85,1% (n=80). Bei 13,5% (n=13)
wurde ein Schock dokumentiert, wobei dieser nach der Definition des
Traumaregisters vorliegt, wenn der systolische Blutdruck kleiner 90 mmHg ist.
Als TherapiemalRnahme ist hier neben der Gabe von Katecholaminen (9,4%,
n=9) die Volumensubstitution nétig gewesen. Durchschnittlich 1077 + 631 ml
Infusionslésungen wurden bei 94 Patienten verabreicht.

Auf den Notarztprotokollen konnten die Notarzte ihre Einschatzung der
Verletzungen dokumentieren, welche dann ebenfalls erfasst wurde. Hier ergab
sich das in der folgenden Tabelle 13 aufgelistete Bild.

Auch wie bei den letztendlich dokumentierten Diagnosen sind hier die
Verletzungen von Thorax und Kopf (SHT), sowie die Extremitaten und
Wirbelsaule fuhrend.
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3. ERGEBNISSE

Schweregrad der Verletzung in der Region:
Gesicht| Thorax | Abdomen | Wirbel- |Becken |Untere | Obere |Weich- |SHT
saule Extremitat teile
Glltig | keine |18 15 25 23 22 18 15 21 14
leicht |6 7 3 2 4 5 7 6 16
mittel |7 19 9 16 11 8 20 2 17
schwer |7 10 7 4 6 22 17 11 23
> 38 51 44 45 43 33 59 40 70
Fehlt 92 79 86 85 87 77 71 90 60
Mittelwert 1,08 1,47 10,95 1,02 1,02 1,64 1,66 1,08 1,7

Tabelle 15: Notarzt-Diagnosen
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3.3 Verlauf

Von allen Patienten, welche zur Primarversorgung (n=96) zugewiesen wurden,
waren, wie bereits erwahnt, bei Eintreffen in den Schockraum 43,8% (n=42)
intubiert und beatmet, 56,2% (n=54) wurden spontanatmend zugewiesen. Von
diesen wurden aufgrund des Verletzungsmusters und der Verletzungschwere
im Schockraum oder im Rahmen einer Frih-OP 25 Patienten intubiert. Letztlich
konnten aber 38,5% (n=37) der Patienten spontanatmend auf die

Intensivstation oder auch Normalstation verlegt werden.

Neben der Intubation erfolgte im Schockraum bei 19,8% (n=19) eine primare
Frakturstabilisierung mittels Fixateur externe oder Beckenzwinge. In 9,4% (n=9)
der Falle wurde eine Thoraxdrainage gelegt, 3,1% (n=3) der Patienten mussten

reanimiert werden.

Die Schockraumdiagnostik wurde bei insgesamt 6 Patienten vorzeitig
abgebrochen. Bei 5 Patienten aufgrund einer Not-OP, ein Patient verstarb noch

im Schockraum.

Nach Komplettierung der Schockraumdiagnostik wurden 42,3% (n=55) der
Patienten auf die Intensivstation verlegt. 2,3% (n=3) konnten auf Normalstation
weiter versorgt werden, bei 45,4% (n=59) wurde die Indikation zur Frih-OP
gestellt. Hier wurden bei 32 Patienten Extremitaten stabilisiert, 15 Patienten
bendtigten eine Craniotomie, 13 Mal wurde eine Laparotomie durchgefihrt.
Eine Thorakotomie erfolgte in 5 Fallen, die Embolisation von Gefallen durch die
interventionelle Radiologie in 2 Fallen. Bei einem Patienten musste das Becken

operativ stabilisiert werden.

Die durchschnittliche Liegedauer im Krankenhaus betrug 29,5 + 35 Tage . Teilt
man die Liegedauer nach verstorbenen und Uberlebenden Patienten auf, so
ergibt sich fur die Verstorbenen (n=16) eine Durchschnittliche Liegedauer von
2,3 + 15,1 Tagen und einer Spannweite von 14,9 Tagen, bei den Uberlebenden

(n=114) hingegen 33,3 £ 35,7 Tage mit einer Spannweite von 210,9 Tagen.
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Abbildung 13: Durchschnittliche Liegedauer

Von allen erfassten Patienten waren 93,8% (n=122) intensivpflichtig. Insgesamt
69,7% (n=85) mussten beatmet werden, wobei die mittlere Beatmungsdauer bei
9,0 + 13,5 Tagen lag. Die Aufenthaltsdauer auf Intensivstation Betrug mit Mittel
12,9 + 15,3 Tage.

Als Komplikationen konnten Organversagen und Sepsis im Auswertungsbogen
erfasst werden. Eine Sepsis trat bei 6,5% (n=8) der Intensivpatienten auf. Zur
Beurteilung des Organversagens wurde der SOFA-Score genutzt, wobei ein
Organversagen bei einem Wert >2 definiert wurde. 46,7% (n=57) der Patienten
erlitten ein Organversagen, hier war das Atmungsversagen mit 31,9% (n=39)
fuhrend. Ebenfalls haufig traten ZNS-Versagen (26,2%, n=32) und
Herz-/Kreislaufversagen (21,3%, n=23) auf. Ein Multiorganversagen trat bei
30,3% (n=37) auf.

Die Einschatzung des physiologischen Zustands der Patienten wurde durch die
Erhebung des SAPS II-Scores am Tag der Aufnahme auf Intensivstation
durchgefuhrt. Hierzu waren bei 108 Patienten ausreichende Parameter
dokumentiert. Im erfassten Zeitraum hatten die Patienten mit einem Mittelwert

von 21 £ 15,1 und einer Spanne von 0 bis 73.
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Abbildung 14: SAPS am 1. Tag IPS
Der vermeintlich bestehende Zusammenhang zwischen SAPS Il und der
Liegedauer auf der Intensivstation erweist sich in der Korrelationsanalyse nur

als mittelmaRig stark. Nach Spearman zeigt sich hier lediglich eine maRig
starke Korrelation von 0,485 bei einer Signifikanz von 0,01.
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3.4 Outcome der Patienten

Der Zustand der Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung wurde anhand der
Entlassbriefe ermittelt, mit der Glasgow Outcome Scale objektiviert und im
Bogen zum Zeitpunkt D erfasst.

Von den 130 Patienten war diese in 125 Fallen ermittelt werden. Insgesamt
Uberlebten 87,7% (n=114) der Patienten das Trauma, 12,3% (n=16) verstarben
im stationaren Verlauf.

Glasgow Outcome Scale

Mittelwert = 3,94
Std.-Abw. = 1,375
N =125

Haufigkeit

Glasgow Outcome Scale

Abbildung 15: Glasgow-Outcome-Score bei Entlassung

Betrachtet man die Letalitat unter Berticksichtigung des zeitlichen Verlaufs, so
ist zwischen einer Fruhletalitat, innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme, und
einer 30-Tage-Letalitat zu unterscheiden. Von den Patienten mit einem GOS = 1
(Tod) verstarben 62,5% (n=10) innerhalb der ersten 24 Stunden, 37,5% im
Verlauf der nachsten 30 Tage.

Bei den Uberlebenden Patienten konnte in 109 Fallen ein GOS ermittelt und

erfasst werden. Hiervon konnten 57,8% (n=63) die Klinik gut erholt verlassen

(GOS=5), 24,8% (n=27) waren mafig behindert (GOS=4), bei 14,7% (n=16)

blieb eine schwere Schadigung mit dauerhafter Hilfsbedurftigkeit zurick

(GOS=3) und lediglich 2,8% (n=3) waren zum Zeitpunkt der Entlassung nicht
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ansprechbar (GOS=2).

Auf das Geschlecht bezogen sieht man folgende Verteilung:

| a7 Glasgow Outcome
=0 37,60% S cale
[ tot
E nicht ansprechbar
407 []schwer behindert
M miissig behindert

M gut erholt

Anzahl

20

104

3
4,00%

3
2,40%

0 T T
m&nnlich weiblich

Geschlecht
Abbildung 16: Geschlechtsverteilung des Outcomes
Von den 63 Patienten, die gut erholt aus der Klinik entlassen wurden, waren
74,6% (n=47) mannlich, 25,4%(n=16).
Bertcksichtigt man hier allerdings die Haufigkeit der beiden Geschlechter im
Tubinger Kollektiv so Iasst sich bei den gut erholten kein Unterschied zwischen
den Geschlechtern feststellen, rund die Halfte der Patienten (47 von 91
mannlichen bzw, 16 von 34 weiblichen Patienten) wurden mit einem GOS von 5
entlassen. Nicht ansprechbar waren lediglich drei mannliche Patienten. Mit
schwerer Behinderung wurden proportional ebenfalls mehr mannliche (13 von
91) als weibliche (3 von 34) Patienten entlassen. Eine maRige Behinderung
wurde hingegen haufiger bei weiblichen Patienten (10 von 34) als bei den

mannlichen (17 von 91) dokumentiert.

52



3. ERGEBNISSE

GOS-Wert (siehe 1.4.3) 1 2 3 4 5 >
Anzahl 11 3 13 17 47 91
m| % innerhalb von GOS | 68,8% | 100,0% | 81,3% | 63,0% | 74,6% 72,8%
% der Gesamtzahl 8,8% 24% | 10,4% | 13,6% | 37,6% 72,8%
Geschlecht
Anzahl 5 0 3 10 16 34
w | % innerhalb von GOS | 31,3% 0,0% | 18,8% | 37,0% | 254% 27,2%
% der Gesamtzahl 4,0% 0,0% 2,4% 8,0% | 12,8% 27,2%
Anzahl 16 3 16 27 63 125
Gesamt % innerhalb von GOS 100% 100% 100% 100% 100% 100%
% der Gesamtzahl 12,8% 24% | 12,8% | 21,6% | 50,4% | 100,0%

Tabelle 16: Geschlechtsverteilung des Outcomes

Mittels des Auswertungsbogens wurde auch erfasst, wohin die Patienten
entlassen wurden (Abb. 6). Diese Erfassung ergab, dass 45,6% (n=52) der
Uberlebenden direkt nach Hause entlassen werden konnten, wohingegen
43,9% (n=50) noch weiter in eine Rehabilitationseinrichtung entlassen und

9,6% (n=11) in ein Heimat nahes Krankenhaus verlegt wurden.

Weiterverlegung

.Entlassung nach

n=16 Hause
=1 B Reha-Klinik
Canderes KH
n=11 —£7 M Sonstige
[~ OTod
n=50

Abbildung 17: Gliederung der Weiterverlegung

Was das Outcome der Uberlebenden Patienten (n=114, 87,7%) unter
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Berucksichtigung der Altersverteilung angeht, Iasst sich beobachten, dass zum

Zeitpunkt der Erfassung lediglich in der Altersgruppen von 50-69 Jahre
Patienten zu finden sind, welche nicht ansprechbar waren (2,6% der
Uberlebenden, n=3). Die Altersgruppe der 40 bis 49 jahrigen und der 50-59
jahrigen konnten am haufigsten in gut erholtem Zustand (GOS=5) entlassen
werden (jeweils 11,4% der Uberlebenden, n=13).

Bei den Patienten mit einem GOS von 3 oder 4 zum Zeitpunkt der Entlassung,
besteht eine nahezu gleichmafige Verteilung mit einem leichten Gipfel der GOS
3 Patienten in der Altersgruppe von 20-29 Jahren (5,2% der Uberlebenden,
n=6). In der Gruppe der verstorbenen Patienten (GOS=1, 12,8%, n=16) zeigt
sich bei der geringen Fallzahl eine am ehesten gleichmaRige Verteilung mit

Aussparung der Altersgruppe < 18 Jahre. (siehe Abbildung 18)

Glasgow Outcome Scale

- = Mot

12,54 B rnicht ansprechbar
[ schwer behindert
B massig behindert
[Clgut erholt

10,07

Anzahl
-1
[2,]
1

5,0

2,59

oo T T
0-8 10-19 20-29 30-39 40-44 S0-59 G60-69 T0-79 80-89

Alter in Dekaden gruppiert

Abbildung 18: Verteilung des GOS auf die Altersgruppen

Setzt man nun die Verletzungsschwere (ISS) mit der Glasgow Outcome Scale

in Korrelation, so bietet es sich an, die Schwerstverletzten mit einem ISS = 16
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von denjenigen mit weniger schweren Verletzungen zu unterscheiden. Unter

den 125 Patienten bei denen dies mdglich war, zahlten 28,8% (n=36) zur
Gruppe der weniger schwer Verletzten, 71,2% (n=89) waren schwer verletzt. In
der ersten Gruppe der leicht verletzten dominieren die Patienten mit einem
GOS =5 (19,2%, n=24). Lediglich ein Patient dieser Gruppe verstarb, ebenfalls
ein Patient verlie3 die Klinik nicht ansprechbar (GOS=2). Zehn Patienten
konnten mit maRiger oder schwerer Behinderung entlassen werden.

In der Gruppe der Schwerstverletzten zeigt sich erwartungsgemal eine andere
Verteilung. Hier Uberwogen zwar ebenfalls die gut erholten Patienten (31,2%,
n=39), aber in dieser Gruppe waren auch die meisten Verstorbenen (n=15,
12%) zu finden. Mit einer maRigen Behinderung konnten davon 20 Patienten
(16%) entlassen werden. Schwer behindert waren 13 Patienten (10,4%).

Lediglich 2 Patienten waren nicht ansprechbar.

40 Glasgow Cutcome
Scale

tot

nicht ansprechhar

schwer hehindert

massiq behindert

qut erholt

309

20+

Anzahl

ISS >=167

Abbildung 19: VerletzungsausmaB und GOS

Ein weiterer Marker welcher in Bezug zum Outcome der Patienten gesetzt
werden kann ist RISC.

In die Berechnung gingen allerdings nur die Patienten ein, die primar versorgt
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wurden, da nur bei diesen die Daten des praklinischen Abschnitts verfigbar

waren. Dies waren 96 Patienten wobei lediglich bei 65,2% (n=62) die zur
Berechnung notwendigen Angaben vollstandig waren. Bei insgesamt 99%
(n=95) durch

Ersatzparameter die Berechnung des RISC mdglich.

war allerdings nach Ersetzen fehlender Parameter

Hiermit wurde eine Letalitdit von 10,1% prognostiziert, wobei von diesen

Patienten tatsachlich 13,7% (n=13) verstorben sind.

T 2012

DGU 2012

DGU 2002-2012

Daten fiir RISC-Berechnung vorhanden

65%(n=62)

26%(n=6310)

25% (n=23130)

Berechnung Nach Ersetzten maglich

99% (n=95)

88% (n=21523)

87% (n=79769)

von diesen verstorben n=13 n=2140 n=9290
Letalitat 13,70% 9,90% 11,60%
Prognose 10,10% 11,70% 13,40%

Tabelle 17: Prognosescore RISC: Tiibingen vs. TR-DGU

Die Gruppe der Verstorbenen hatte einen durchschnittlichen RISC von 40,231
mit einem Minimum von 3,52 und einem Maximum von 99,7. Bei den
Uberlebenden war ein Mittelwert des RISC mit 5,36 bei einer Spannweite von
0,87 bis zu 47,253 zu sehen.

Es zeigt sich also, dass in der Gruppe der Verstorbenen auch der RISC deutlich
héher und damit die Prognose schlechter ist als im Vergleich zu den
Uberlebenden, was auch dem Verteilungsmuster der Verletzungsschwere nach
ISS entspricht.

Setzt man nun den RISC als Prognoseparameter in Korrelation mit dem
Glasgow Outcome Scale der Patienten zeigt sich nach Pearson, dass es zwar
eine Korrelation gibt, diese aber -0,629 nur maRig stark ausfallt bei einer
Signifikanz von 0,01.

Die Darstellung mittels Punktwolke hingegen, verdeutlicht besser, dass der
RISC sehr gut mit dem Outcome der Patienten korreliert und niedrigere RISC-

Werte mit einem besseren Zustand bei Entlassung einhergehen.
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Abbildung 20: RISC und Outcome der Patienten
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4. Diskussion

4.1 Methodenkritik

Ziel der vorliegenden Arbeit war es im Rahmen der Qualitatssicherung der
Versorgung Schwerstverletzter die in Tubingen versorgten Polytraumapatienten
mittels Erhebungsbogen des Traumaregisters DGU zu erfassen und im System
der DGU einzugeben, wobei schon bei der Diagnose ,Polytrauma“ bisher keine
einheitliche Definition gefunden wurde. Auch wenn die Definition nach Tscherne
im klinischen Alltag gebrauchlich ist, so wird dieser Begriff haufig inflationar
verwendet. Um UngleichmaBigkeiten beim Vergleich mit anderen Analysen zu
vermeiden, liegen dieser Arbeit die Richtlinen des Traumaregisters der DGU
zugrunde, wonach ein Polytrauma ab einem ISS = 16 vorliegt [24].
Eingeschlossen und erfasst wurden aber gemaR diesen Richtlinien auch alle

Patienten mit einem ISS > 9 oder anschlieendem Intensivaufenthalt.

Hierzu mussten zunachst aus der grolen Zahl der Patienten diejenigen
herausgefiltert werden, welche diesen Leitlinien entsprachen. Im Anschluss
sollten anhand der Patientenakten und der Informationssysteme der BGU und
der CRONA-KIliniken die Parameter und Variablen heraus gesucht und die
begonnenen Erhebungsbdgen fertig ausgefillt werden. Wurde dieser nicht
bereits im Schockraum angelegt, musste er neu angelegt werden. Aufgrund
der gelegentlich nur unvollstandig ausgefillten Routinedokumentation der
Notarzte, des Rettungsdienstes sowie der Mitarbeiter im Schockraum, sind die

fehlenden Daten in dieser Arbeit diesem Umstand geschuldet.

Weiterhin ist die Vergleichbarkeit mit anderen Studien aufgrund der niedrigen
Fallzahl von lediglich 130 Patienten im Erfassungszeitraum eher als schwierig
zu bewerten. Ein weiterer limitierender Faktor sind die Einschlusskriterien
dieser Studie und die anderer Studien, so liegen dieser Arbeit die oben
genannten Kriterien zugrunde, wohingegen in anderen Studien noch weiter
unterschieden wird in Bezug auf Unfallhergang, Verletzungsform und auch der

Verletzungsregion.
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Auch was die Vergleichbarkeit des Outcomes angeht, ist hier kritisch zu

bedenken, dass der erfasste Wert im Sinne des Glasgow Outcome Scale bei
weitem kein objektives Messinstrument ist und die subjektive Klassifizierung der
Patienten den individuellen Schwankungen der erfassenden Personen

unterliegt.

4.2 Patientengut

Im Jahr 2012 wurden dem Uberregionalen Traumazentrum Tubingen 130
Patienten behandelt und im Traumaregister erfasst die entweder einen ISS >9
hatten oder im Anschluss an die Erstversorgung einer intensivmedizinischen
Behandlung zugeflhrt wurden. Damit liegt Tubingen deutlich Gber den Zahlen
des Traumaregisters DGU, welches hier fur das Uberregionale Traumazentrum
einen Wert von durchschnittlich 107 Patienten im Jahr 2012 angibt [74].

Das Patientenkollektiv, welches in dieser Arbeit berucksichtigt wurde, war im
Durchschnitt 45,5 Jahre alt. Damit entspricht das Tubinger Patientengut in etwa
dem Durchschnitt des Gesamten TraumaRegisters mit einem mittleren Alter von
47,6 Jahren im Zeitraum 2012 und 45,9 Jahre im Zeitraum der letzten 10 Jahre
[73]. Auch in anderen Arbeiten ergeben sich in Verlgeichskollektiven ahnliche
Altersverteilungen [88, 33, 64, 49]. Lediglich beim Vergleich zu Daten aus
alteren Auswertung, zeigt sich, dass hier das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt
des Unfalles nach der Jahrtausendwende zugenommen hat [8]. Es ergibt sich
insgesamt jedoch, dass der Traumapatient im Durchschnitt junger ist als 46

Jahre.

Auch im Hinblick auf die Geschlechtsverteilung (72,3% mannlich, 27,7%
weiblicht) zeigen sich keine Unterschiede im Vergleich mit anderen nationalen
und internationalen Arbeiten [73, 49, 33, 64, 86, 50].

Die Patienten wurden in 73,8% der Falle primar in einer der beiden
Schockraume versorgt. Mehr als ein Viertel wurde allerdings zunachst in einem
lokalen oder regionalen Traumazentrum behandelt bevor die Weiterverlegung

erfolgte. Dabei zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr fir das Trauma-Zentrum
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Tlbingen [72] keine Anderung, hier waren es ebenfalls 73,8% bei einer leicht

héheren Patientenzahl (2012 n=96, 2011 n=107). Unterschiede werden jedoch
bei den Zahlen fir das gesamte TraumaRegister sichtbar. Insgesamt wurden
hier 2012 96,1% der Patienten primar versorgt. Der grol3e Unterschied resultiert
aus der Tatsache, dass im TraumaRegister auch lokale und regionale
Traumazentren ihre Daten erfassen und somit die Daten nicht direkt

nebeneinander gestellt werden konnen.

Der Transport der Patienten vom Unfallort in die Klinik kann im TraumaRegister
nur fur die primar versorgten Patienten erfasst werden. Dies war in 93 von 96
Fallen mdglich. Von diesen 93 wurden 52,7% mit Rettungswagen und
Notarztbegleitung zugewiesen, bei 42% erfolgte ein Hubschraubertransport, 4,3
% wurden nur mit dem Rettungswagen transportiert, eine Person kam mit dem
Privat-PKW. Es zeigen sich auch dabei erhebliche Abweichungen vom
TraumaRegister, wo zwar nur die Hubschrauberzuweisung analysiert wurde,
aber im Vergleich zu Tubingen (41,9%, n=39 der Zuweisungen) lediglich rund
ein funftel der Patienten (19,5% der Zuweisungen, n=4971 von 26377) mittels
Rettungstransporthubschrauber zugewiesen wurde. Dies mag zum einen an der
Tatsache liegen, dass die Einsatzzeit der Hubschrauber auf die Zeit zwischen
Sonnenauf- und untergang beschrankt ist, zum Anderen aber auch lokale und
regionale Traumazentren ihre Daten eingeben konnten und bei kurzen
Distanzen eher der bodengebundene Transport bevorzugt wird. Auflierdem
sollte beachtet werden, dass haufig Patientin mit Schadel-Hirn-Trauma aus
anderen Kliniken auf diesem Weg zu verlegt werden. Ein Vergleich mit anderen
Auswertungen zeigt aber, dass sich die Quote der Hubschrauberzuweisungen
eher mit denen Tlbingens deckt, als das Gesamtkollektiv. So ergibt eine Arbeit
aus Ulm [1], dass dort zwar nur ca. 30% mit dem Hubschrauber kamen, dies
aber ebenfalls Uber dem TraumaRegister liegt, was bei ahnlicher Struktur der

Patienten und der Region wohl durch die Iandliche Struktur bedingt ist.

Den Gesundheitszustand der Patienten zum Zeitpunkt vor dem Unfall konnte
man mittels ASA erfassen, dies war nach ausgiebiger Recherche bei allen
Patienten moglich. Gesund waren 68,3% (ASA 1), 22,5% waren leicht erkrankt

60



4. DISKUSSION
(ASA 2). Immerhin 9,2% sind aber schon beim Unfall schwer erkrankt (ASA 3)

gewesen. Damit waren die in Tubingen versorgten Patienten ,gestinder® als

jene im Gesamttraumaregister, wo ein ASA 3-4 von 13,7% angegeben war [73].

Die Unfall-Ursache konnte mittels Erhebungsbogen in 10 Kategorien geordnet
werden, was den Vergleich mit anderen Studien erschwert. Prinzipiell lasst sich
zwar eine Differenzierung in Verkehrsunfalle und andere Unfallursachen treffen,
dies vereinfacht den Vergleich aber lediglich in geringem MalRe. Was die
Verkehrsunfélle angeht, so liegen hier aber ausreichend Arbeiten vor um
Vergleiche anstellen zu kénnen. Im Tubinger Patientengut waren 59,2% der
Patienten an einem Verkehrsunfall beteiligt, wobei mit 30,7% aller Patienten
den grofdten Anteil hierbei die PKW/LKW-Unfalle haben. Dies spiegelt sich auch
in anderen Studien wieder, jedoch mit einer Spannweite welche von 43,4% bis
zu 61,5% besteht [8, 71, 33, 1, 73, 75, 6].

Die zweite GroRe Gruppe an Unfallursachen waren mit 28,5% Stlrze gréRer
oder kleiner 3m Hohe. Diese ist in anderen Arbeiten ebenso auf dem zweiten
Rang mit einem Anteil von 34,7% bis 38,4% aber deutlich haufiger als im
Tubinger Kollektiv [33, 73, 1].

Interessant wird es nun, wenn man die Unfallursachen in Bezug zum Alter und
Geschlecht setzt und die jahreszeitliche Verteilung betrachtet. Unter
Berlcksichtigung des Alters zum Zeitpunkt des Unfalls zeigt sich bei den
haufigen PKW/LKW-Unfallen eine zweigipflige Verteilung. Der grofite Anteil ist
hier die Altersgruppe von 20-29 Jahren, schliet man die Gruppe der
Jugendlichen von 10-19 Jahren mit ein haben diese einen Anteil von 27,3% an
den Verkehrsunfallen. Die Analyse des statistischen Bundesamts fur das Jahr
2010 zeigt sogar, dass die Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen das grofite Risiko
hat, im Verkehr zu verunfallen [75].

Eine zweite Haufung sieht man in der Gruppe der erfahrenen Autofahrer von
50-59 Jahren mit 20% Anteil an den Verkehrsunfallen. Ist man bei der ersten
Gruppe, welche die Fuhrerscheinneulinge beinhaltet noch wenig Gberrascht, so

wundert einen der Peak in der Gruppe der 50-59jahrigen. Man sollte dabei
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allerdings den Anteil dieser Gruppe an der Gesamtbevolkerung von mehr als

20% [77] bedenken. Eine weitere Uberraschung zeigt sich bei den
Motorradverunfallten, in denen die Gruppe der 40-69 jahrigen im Tubinger
Patientengut sogar 40,9% ausmacht (n=22, 40,59 + 18,95 Jahren vs. PKW:
n=44, 39,36 + 20,82 Jahren). Ob dies durch den deutlich hdéheren
soziobkonomischen Status dieser Altersgruppe im Vergleich zu den
vermeintlichen jungeren Rasern zu erklaren ist bleibt fraglich. Es zahlt dabei
allerdings auch der Einfluss der Fuhrerscheinrichtlinie, nach welcher erst ab

einem Alter von 21 Jahren Motorrader ohne Drosselung gefuhrt werden durfen.

Auf die Geschlechtsverteilung gesehen, ist in der Gruppe der verunfallten
Motorradfahrer der Anteil der mannlichen Patienten am hochsten (20 mannliche
vs. 2 weibliche Patienten). Was allerdings erstaunt, ist die Tatsache, dass bei
den PKW/LKW-Unfallen nicht etwa der Anteil der mannlichen Patienten
Uberwiegt, sondern relativ gesehen, der Anteil weiblicher Patientinnen. Ein
direkter Vergleich mit dem gesamten TraumaRegister ist hier zwar nicht
mdglich, eine ahnliches Phanomen ist aber in einer Arbeit von Sal} [70] zu

sehen.

Was die Jahreszeitliche Verteilung der Unfalle angeht, waren in TlUbingen die
Monate Marz und Juli die beiden unfalltrachtigsten mit insgesamt mehr als
einem viertel der Patienten (27,7%, n=36). Hier unterscheiden sich die
Verteilung von anderen Studien [73, 90, 88, 33]. Lediglich in einer Arbeit aus
Ulm, zeichnen sich in der dortigen Analyse der Patienten aus landlichem Gebiet
eine ahnliche Verteilung ab [1]. Des Weiteren bietet es sich in diesem Fall an,
die 10 Ursachen in 5 Kategorien zusammenzufassen, namlich in PKW/LKW-
Unfalle, Fahrradunfalle, Motorradunfalle, Stlirze (Uber oder unter 3m) und
Sonstiges. Setzt man diese nun in Korrelation mit der Jahreszeit ergibt sich fur
Tdbingen eine Haufung der PKW/LKW und Motorradunfalle in den
Sommermonaten, hier vor allem mit Betonung der Motorradunfalle in den
Monaten Mai, Juni und Juli. Die PKW-Unfalle hingegen haufen sich eher in den
Wintermonaten. Dies deckt sich mit den Beobachtungen und Analysen des

TraumaRegisters [73], wobei sich eine annahernd gleiche Verteilung der
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PKW/LKW-Unfalle Uber das ganze Jahr hinweg zeigt. Bei den Fahrradunfallen

sind die Wintermonate ausgespart, analog den Daten aus dem Traumaregister.
Bei der Modalitat Sturz, hierunter zusammengefasst Sturze groRer und kleiner
3m Hohe, ist ebenfalls in den Wintermonaten eine Zunahme mit Gipfeln im
Oktober und Marz zu sehen. Es fehlt zwar die Vergleichbarkeit mit Referenzen,
allerdings liegt die Vermutung nahe, dass bei ahnlicher Verteilung der
Unfallursachen auch in diesem Fall eine ahnliche Verteilung vorhanden sein

wird.

4.3 AusmabB der Verletzungen

4.3.1 Daten aus dem praklinischen Abschnitt

Die Erfassung mit dem Trauma-Erhebungsbogen ermdglichte neben dem
Verlauf im Schockraum auch die Einschatzung des Notarztes zu dokumentieren
und zu erfassen. Zunachst wurde vom Notarzt der Patient einem NACA-Grad
zugeordnet und dieser im Notarztprotokoll dokumentiert. Dies war in 89 Fallen
so erfolgt. Hierbei waren die NACA Grade 0 (keine Verletzung), | (geringfugige
Storung) und Il (leichte bis maRkige Stdérung) nicht vertreten. Eine malRige bis
schwere Storung (NACA 11l) wurde bei 4 Patienten (4,5%) festgestellt. In 30,3%
konnte eine akute Lebensgefahr nicht ausgeschlossen werden (NACA 1V). Der
grolte Teil der Patienten (64,7%) war nach Einschatzung des Notarztes
lebensbedrohlich verletzt (NACA V und VI). Ein vergleichbarer Wert konnte
auch in einer Studie aus der Schweiz mit ahnlichem Patientengut gezeigt
werden, dort waren es 88,7% mit einem NACA-Score grofRer IV [34]. Im
Vergleich zum Trauma-Register der DGU wich dieser Wert aber deutlich nach
oben ab (Tubingen 95,5% vs. DGU 2012: 80,2%) [73]. Diese Abweichung ist
wohl zum einem damit begrindet, dass der NACA-Score an sich der
subjektiven Einschatzung der Notarzte unterliegt und damit individuellen
Schwankungen unterworfen ist [49], zum anderen muss auch bedacht werden,
dass im Trauma-Register auch Daten kleinerer Kliniken erfasst werden und die
Zuweisungen nach Tubingen in der Regel schwerer verletzte Patienten sind.
AuRerdem werden im TraumaRegister alle Patienten eingeschlossen welche

63



4. DISKUSSION
nach dem Schockraum auf die Intensivstation kommen, in Tibingen wurde hier

wie oben beschrieben schon vorher eine Selektion durchgefihrt.

Eine weitere Moglichkeit zum Einschatzen der Verletzungsschwere in der
praklinischen Phase bietet die Glasgow Coma Scale mit welcher der
Bewusstseinszustand eines Patienten objektiviert werden kann und ein

signifikanter Indikator vor allem fir das Ausmal} des SHT ist [8].

Die Auswertung war nur bei den primar versorgten Patienten moglich. In 92
Fallen wurde ein praklinischer GCS von den Notarzten dokumentiert. Daraus
ergab sich ein Mittelwert von 11,82 flr das Tubinger Patientengut. Der grofdte
Teil (50%, n=46) hatte einen GCS von 15 Punkten, 23 Patienten (25%) hatten
einen GCS von < 8 und waren damit intubationspflichtig [53]. Auch hier wichen
die Tubinger Patienten von den Werten des Trauma-Registers DGU 2012 ab,
wo lediglich 16,6% der primar versorgten Patienten einen GCS < 8 hatten. Es
zeigt sich, dass abhangig vom Kollektiv Durchschnittswerte breiten
Schwankungen unterworfen sind. In einer Analyse von Daten aus Munchen mit
ahnlicher Patientenstruktur beschrieb Fischer [29] sogar den selben Mittelwert.
In der Arbeit von Altmann waren die Werte geringfigig besser (GCS 12,8),
allerdings sah man hier Ahnlichkeiten beim Patientengut aus dem landlichen
Raum. Erheblich schlechter waren Ergebnisse einer Analyse von Zorb aus
Hamburg [90], wo die Patienten mit einem durchschnittichen GCS von 9
beschrieben wurden. Wobei hier beachtet werden muss, dass es sich dabei um
eine Analyse eines spezialisierten Trauma-Zentrums einer Klinik der
Maximalversorgung in einem Ballungszentrum handelt, sodass der Vergleich
mit Tubingen bedingt durch den Uberwiegend landlich gepragten Raum, eher

als kritisch zu betrachten ist.

Neben dem Genannten war es auch moglich die Verletzungsschwere, welche
der Notarzt abschatzen und protokollieren konnte, zu analysieren. Hier waren
jeweils in verschiedenen Regionen subjektive Angaben der Notarzte maoglich.
FUihrend waren hierbei die Verletzungen des Thorax vor den Schadel-Hirn-
Traumata und den Verletzungen von Extremitaten und Wirbelsaule. Dies

spiegelt sich zwar auch in den endgultigen Diagnosen wieder, allerdings muss
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die Einschatzung der Notarzte mit Vorsicht genossen werden. So zeigte sich in

der Studie von Hasler bei Analyse der Diagnosestellung von
Hubschraubernotarzten in der Schweiz [35], dass diese zwar generell richtig
liegen, vor allem aber die Abdominal- und Beckenverletzungen regelmafig
uberdiagnostiziert werden. In einer Analyse von Muhm [49] wurde auch eine
gewisse Diskrepanz zwischen den Notarztdiagnosen und der tatsachlichen
Schockraumdiagnose festgestellt. In anderen Arbeiten sind weniger
Abweichungen festgestellt worden. Dabei hangt die Richtigkeit der
Einschatzung stark mit der Erfahrung des jeweiligen Notarztes zusammen [4].
Was nun die Vergleichbarkeit der Verteilung angeht, so ist die
Verletzungseinschatzungen der Notarzte in der Literatur bei Polytraumatisierten

aber ahnlich.

4.3.2 Verletzungsschwere

Die dem Schockraum zugewiesenen Patienten die nach den Kriterien der DGU
erfasst wurden hatten im Erfassungzeitraum 2012 einen ISS von
durchschnittlich 22,9 Punkten bei einer Schwankungsbreite von 4-75 Punkten.
Damit liegen die Erfassten 5,9 Punkte Uber dem Durchschnittswert des
Traumaregisters fur das Jahr 2012 aber lediglich 3,6 Punkte Uber dem
10jahres-Durchschnitt der DGU [73]. Die Vergleichbarkeit mit anderen Studien
ist in sofern schwierig, da nicht immer gleiche Einschlusskriterien verwendet
wurden und damit eine groRe Heterogenitat der Patientenkollektive besteht.
Allerdings zeigen sich vergleichbare Werte in Arbeiten aus Ulm [88, 1] und aus
Hannover bei ahnlichen Einschlusskriterien. Die Schwankungsbreite liegt hier
zwischen 13,7 und 28,7. Ebenso konnte Bardenheuer [8] bei in etwa gleichem
Patientengut anhand der Daten aus dem TraumaRegister in den Jahren 1993-
1997 einen vergleichbaren Wert ermitteln (ISS 22,2 + 13,1).

Wenn man allerdings die schwerstverletzten Patienten mit einem ISS = 16
selektiert und diese zum Vergleich heranzieht, haben diese einen Anteil von
70% am Patientengut des Traumazentrum Tubingen und liegen damit Gber dem

DGU schnitt, wo in den vergangenen zehn Jahren 57% (n=69963)
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schwerstverletzt gewesen sind, im Jahresvergleich 2012 waren es sogar nur

48% (n=13826) mit einem ISS = 16. Dies ist wieder dem Umstand
zuzuschreiben, dass nach Tubingen hauptsachlich die schwerer Verletzten
Patienten zugewiesen werden und leichtere Traumata auch von den lokalen

und regionalen Trauma-Zentren versorgt wurden.

4.3.3 Verteilung der Verletzungen
Die Lokalisation der Verletzungen wurde anhand anatomischer Kriterien unter
Berlcksichtigung der AIS Regionen dokumentiert, wobei man zur besseren
Vergleichbarkeit mit dem Traumaregister nur die Patienten mit einem ISS = 16
und AIS = 3 berlicksichtigt. Uber das gesamte Kollektiv hinweg, waren
unabhangig von der Unfallursache die Thoraxverletzungen mit 45,4% vor den
Schadel-Hirn-Traumata (40,8%), den Extremitatenverletzungen (33,8%) und
den Abdominaltraumatas  (20%).
Diese Werte ahneln, zumindest was
die Rangordnung angeht denen des
gesamten Traumaregisters. Jedoch
waren im Zeitraum von 2010 bis 2012
allerdings die Schadel-Hirn-Traumata
knapp fuhrend (54,4%) vor den
Thoraxverletzungen (54,2%). Auf dem
dritten Platz waren ebenso wie im

Tubinger Kollektiv die Extremitaten-

verletzungen (31,3%) vor denen des

Abdomens  (31,3%). Auch im Legende:
Vergleich mit anderen Studien bei >50%

41-50%
denen Schwerstverletzte 31-40%
beriicksichtigt wurden zeigt sich ein ﬁ;g;/:
ahnliches Bild [8, 48, 90, 35, 88, 1]. bis 10%

Abbildung 21: Verteilung der Verletzungen im
TR-DGU, aus [73]
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4.4 Verlauf

4.4.1 Praklinik und Schockraum

Zweck der Dokumentation im TraumaRegister ist es unter anderem, den Verlauf
des Patienten vom Unfallort Uber den Schockraum und den stationaren
Aufenthalt bis hin zur Entlassung so gut wie moglich zu erfassen. Auch hier wird
zunachst wieder die Unterscheidung zwischen den primar versorgten Patienten
und den sekundar verlegten getroffen. Vergleichbarkeit mit anderen Studien ist
aber aufgrund der geringen Zahl an Arbeiten schwierig, sodass hier haufig nur

der Vergleich mit den Referenzenwerten aus dem TraumaRegister Ubrig bleibt.

Von den 130 erfassten Patienten wurden, wie bereits erwahnt, 96 zur primaren
Versorgung in einen der Tubinger Schockraume verbracht. Bei diesen war es
theoretisch moglich, die vom Notarzt durchgefihrten Mallinahmen zu
protokollieren. Insgesamt wurden vom Notarzt 43,8% der Patienten intubiert
und kontrolliert beatmet. Dieser Wert weicht erheblich vom TraumaRegister im
Vergleichszeitraum ab, wo lediglich 23% der Patienten vom Notarzt intubiert
wurden. Allerdings war auch der Anteil der Patienten mit einem GCS < 8 mit
24% (n=23) der Primarversorgten im Vergleich deutlich héher (TraumaRegister
2012: 17%), was diese Diskrepanz erklart. Im Schockraum wurden dann bis zur
Aufnahme auf der Intensivstation weitere 25 Patienten intubiert, sodass

lediglich 38,5% der Patienten nicht beatmet wurden.

Neben der praklinischen Intubation bendtigten 85,1% eine Analgosedierung,
hier wurde allerdings lediglich dokumentiert ob diese durchgefuhrt wurde. Hier
zeigt sich ebenfalls eine Abweichung im Vergleich mit dem TraumaRegister
(62,6%) . Ob nun die zuweisenden Notarzte hier lediglich naher an den
Empfehlungen arbeiten [11] oder ein Zusammenhang mit der ebenfalls hdheren
,=Hubschrauber-Quote* zusammenhangt kann an dieser Stelle nicht hinreichend

belegt werden.

Ein Schock nach den Richtlinien des TraumaRegisters (RR syst. <90 mmHgQ)
lag bei 13 der primar versorgten Patienten vor (13,5%). Im gesamten

TraumaRegister waren es 2012 ca. 9 % (2394 von 26377 Patienten), wobei
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dieser Unterschied mit 4,5% im Hinblick auf die deutlich unterschiedliche

Fallzahl eher zu vernachlassigen ist und hier eine Ahnlichkeit postuliert werden
kann. Therapeutisch wurden hier neben Katecholaminen hauptsachlich
Volumen in Form von Infusionslésungen appliziert. Dies waren im Durchschnitt
1077+631 ml/Patient und damit rund 350ml mehr, als im gesamten
TraumaRegister (698+609). Insgesamt erfolgte dies bei 92,7% (n=89) und
damit deutlich haufiger als im TraumaRegister (80,2%) [73].

Die weitere Versorgung und gegebenenfalls auch Stabilisierung der Patienten
erfolgte im Schockraum um diese dann auf die Intensivstation zu verlegen oder
einer primaren Operation zuzuflihren. Als stabilisierende MaRnahmen wurden
bei 19,8% der primar versorgten Patienten Frakturen mittels Fixateur-Externe
oder einer Beckenzwinge versorgt. Auch hier ist lediglich ein Vergleich mit den
Daten aus dem TraumaRegister moglich, wo insgesamt nur 7,8% der Patienten
eine akute externe Frakturstabilisierung erfuhren. Dabei zeigen sich also die
Auswirkung der im Vergleich mit dem TraumaRegister hoheren Zahl der

Becken- und Extremitaten-Verletzungen [73].

Die Schockraumdiagnostik wurde in den meisten Fallen komplettiert. Lediglich
bei 5 (5,2%) Patienten musste aufgrund einer Not-OP die Diagnostik
anschlieRend vor der Aufnahme auf Intensivstation komplettiert werden. Diese
geringe Anzahl an Not-Operationen spiegelt sich auch in anderen
Auswertungen der TraumaRegister Daten wieder [46] und scheint damit keine
Ausnahme zu sein. Im Jahr 2012 verstarb nur ein Patient bereits im
Schockraum. Die Indikation zur Frih-OP, also nach Abschluss der
Schockraumdiagnostik und Stabilisierung der Vitalparameter, wurde bei 42,3%
der Patienten gestellt, was nahezu den Zahlen der Auswertung von Logters
entspricht [46]. Offensichtlich scheint dies ein normaler Durchschnitt fir
Schwerstverletzte zu sein. Auch was die Verteilung der Operationen angeht,
lassen sich die fur Tubingen im Jahr 2012 ermittelten Zahlen bedingt durch die
Verletzungsmuster nur bedingt mit denen Logters, welcher die
TraumaRegisterdaten von 2002 bis 2007 analysierte, vergleichen. In Tubingen

wurden 15,6% der Patienten craniotomiert, bei 13,5 erfolgte eine Laparotomie.
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Letzteres war in Logters Analyse [46] der haufigste Eingriff, gefolgt von den

Craniotomien. In Tudbingen hingegen, waren die Extremitatentraumata
uberdurchschnittlich haufig, sodass hier die operative Stabilisierung der

Extremitaten die haufigste Operation war (33,3%).

4.4.2 Intensivstation & Klinikaufenthalt

Die durchschnittliche Liegedauer der Patienten lag mit 29,5 + 35 Tagen Uber
den Werten des TraumaRegisters 2012 (16,2 + 18,5 Tagen) [73] und anderer
Arbeiten [1, 8, 90, 33, 64] in denen die Werte zwischen 15,4 und 27 Tagen
schwankten. Hier ist der Vergleich allerdings nur bedingt mdoglich, da in
Tdbingen die besondere Situation besteht, dass die Fruhrehabilitaion nach
Arbeits- und Wegeunfall auch in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
statt findet und hier die Trennung zwischen tatsachlicher Entlassung und

Beginn der Reha-MalRnahme nicht immer scharf moglich war.

Differenziert man nun zwischen der Liegedauer verstorbener Patienten
(2,3+15,1 Tage) und der Uberlebenden Patienten (33,3 + 35,7) sieht man auch
dabei wieder deutliche Abweichungen zum TraumaRegister 2012. Dort lagen
verstorbene Patienten durchschnittlich 3,8 Tage (7,1+11,4 Tage) langer in der
Klinik als die Tubinger Patienten, was ebenso wie die langere Liegedauer der
Uberlebenden Patienten (TR-DGU: 17,2+18,5 Tage), auch auf die
uberdurchschnittliche Verletzungsschwere der Tubinger Patienten
zurtckzufihren sein kann. Insgesamt waren 93,8 % aller erfassten Patienten
intensivpflichtig (TR-DGU 2012: 78,1%) und damit rund 15% mehr als die
Patienten des TraumaRegisters im Vergleichszeitraum und auch hoher als in
der Analyse von Zorb [90], wobei in diesem Fall auch wieder die schwierige
Vergleichbarkeit bei nicht ganz homogenen Kollektiven berucksichtigt werden
muss. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation betrug 12,9
+ 15,3 Tage, was nahezu doppelt so haufig war, wie im Durchschnitt des
TraumaRegister 2012. Dort waren es 2012 6,8 + 10,3 Tage, in der Analyse von
Bardenheuer [8] lag der Wert bei 6 Tagen, in der Arbeit von Puljic [63], wo

allerdings lediglich Thoraxtraumatisierte analysiert wurden, lagen die Patienten
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mit 19 £ 15,1 Tagen vergleichsweise lange auf der Intensivstation. Von den

Intensivpatienten war in 69,7% der Falle eine Beatmung notwendig, welche mit
9,0 + 13,5 ebenfalls mit 3,3 £ 7,8weit Uber dem Schnitt des TraumaRegisters
2012 lagen Tagen [73].

Auch die Erfassung von Komplikationen war moglich. Hierbei wurde das
Versagen einzelner Organsysteme mittels SOFA-Score dokumentiert und auch
das Vorhandensein von Multiorganversagen [28]. Einzelne Organsysteme
versagten bei 46,7% der 122 Intensivpatienten. Auch hier lagen die Tubinger
Patienten vor dem TraumaRegister (35,4%). Am haufigsten versagte die
Atmung (31,9%) vor ZNS (29,6%) und Herz-/Kreislaufsystem (21,3%). Auch in
Bardenheuers [8] Analyse lag das Lungenversagen vorne, allerdings lag hier
das Kreislaufversagen auf dem zweiten Rang, ZNS-Versagen hingegen wurde
nicht berucksichtigt. Eine Basler Analyse hingegen zeigte eine ahnliche
Verteilung wie in Tubingen [30]. Bei 30,1% trat zudem ein Multiorganversagen
auf, was ebenfalls wieder haufiger war, als im TraumaRegister (21,2%) [J73].
Allerdings zeigen auch andere Studien bei ahnlichen Einschlusskriterien eine
ebenfalls niedrigere Quote [26], im Kollektiv von Zérb [90] waren es sogar nur
5,5% der Patienten.

Diese Abweichungen erstaunen umso mehr bei der Zustandsanalyse der
Patienten zum Zeitpunkt der Intensivaufnahme. Hier konnte anhand von Vital-
und Laborwerten der SAPS Il Score erhoben werden. Dieser lag mit 21 + 15,1
deutlich unter den Werten den Traumaregisters fur diesen Zeitraum (26,3 *
16,9, n=7191) und auch der vergangenen 10 Jahre (DGU: 26,5 + 16,6,
n=32395) und auch weit unter den Werten einer Studie aus Basel (33.7 £ 18.42

bei den Intensivpatienten) [30].

Setzt man nun den SAPS II-Wert in Korrelation zum Outcome in Form der
Intensiv-Liegedauer, ist zwar nur eine maRige Korrelation zu sehen (Spearmans
Rho 0.485; a=0.01), allerdings zeigen andere Studien dass man den SAPS I

durchaus zur Prognoseabschatzung nutzen kann [16, 30, 42,43].

70



4. DISKUSSION
4.5 Outcome der Patienten

Outcome und Letalitat wurden anhand der Entlassungsbriefe in einen Wert der
Glasgow Outcome Scale Uberfuhrt und im Erfassungsbogen dokumentiert. Bei
insgesamt nur 125 Patienten konnte ein GOS ermittelt werden, allerdings war

bei allen 130 Patienten die Erfassung der Letalitat moglich.

4.5.1 Letalitat

Auch wenn sich in den vergangenen Jahrzehnten die Zahl der
Polytraumatisierten und auch die Verletzungen nicht grundlegend geandert hat,
so ist doch die Letalitat, bedingt durch den modernen Rettungsdienst und auch
der Optimierung der Logistik, sichtbar zurlick gegangen [60, 77]. Im Jahr 2012
Uberlebten von allen erfassten Patienten 87,7% das Unfallgeschehen, 12,3%
verstarben an den Folgen des Traumas. Das ist annahernd die gleiche Quote
wie im Erfassungszeitraum 2011 in Tubingen (12,4%, [73]) und nur geringfugig
mehr als im TraumaRegister 2012 (Letalitat 10,0%). Vergleichbare Arbeiten sind
bei relativinhomogenen Patientenkollektiven aber ahnlichen Einschlusskriterien
kritisch zu betrachten und zeigten sehr unterschiedliche Daten, wobei abhangig
von der Verletzungsschwere die Spanne von 10,5% - 26,1% reicht [88, 90, 33,
8].

Altmann [1] teilt in lhrer Arbeit die Patienten in eine stadtische und landliche
Gruppe ein und konnte Zeigen, dass in der landlichen Gruppe mit 13,5% eine
ahnliche Letalitatsrate besteht, wie im Tubinger Kollektiv, was auch in
Zusammenschau der Verletzungsschwere und im Hinblick auf die ahnlichen
geographischen Gegebenheiten hier gute Vergleiche mit der landlichen Struktur
des Uberregionalen Traumazentrums Tubingen zulasst. Auch die Arbeit von
Liener konnte in seiner Analyse eines Ulmer Kollektivs schwerverletzter

Verkehrsunfallpatienten eine vergleichbare Letalitatsrate ermitteln (13,5%) [44].

Die Gesamtletalitat Iasst sich nun noch untergliedern in eine Frihletalitat bis zu
24h nach dem Ereignis und eine 30-Tage-Letalitat. Weitere Unterscheidungen
sind hier nicht noétig, da alle verstorbenen Patienten des Tubinger Kollektivs in

diesen Zeitraum fallen. Der groflte Teil der Verstorbenen erlag bereits
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spatestens 24h nach dem Ereignis den Verletzungen. Insgesamt 7,7% der

Patienten bzw. 62,5% der verstorbenen Patienten fallen in diese Gruppe und
liegen damit 3% bzw. 15,5% Uber den Daten des TraumaRegisters 2012. (4,7%
der Patienten, n=1258). Ahnlich hohe Friihletalititsraten beobachteten auch
andere Arbeiten [8, 88, 33]. Bei der 30-Tage-Letalitat finden sich kaum
vergleichbare Arbeiten, sodass hier nur der direkte Vergleich mit den
TraumaRegister moglich ist, in welchem die 30-Tage-Letalitat lediglich 9,6% im

Vergleich zu 12,3% im Tubinger Kollektiv ist.

Dieser Wert darf aber insofern nicht als harter Vergleich herangezogen werden,
da, wie beschrieben, alle verstorbenen Tubinger Patienten innerhalb des 30
Tage-Zeitraums verstorben sind, im Gesamten TraumaRegister hingegen einige

Patienten noch langer Uberlebten.

Neben dem zeitlichen Verlauf der Letalitat ist auch die Analyse der Verteilung
auf die Geschlechter mit den erfassten Daten moglich. Hier zeigt sich, dass
insgesamt zwar mehr mannliche als weibliche Patienten den Unfallfolgen
erlagen (&: 11 vs Q: 5), aber im Hinblick auf die Geschlechterverteilung im
Kollektiv (3: 72%,n=94 vs Q: 28%,n=36) jedohc eine deutlich hohere Letalitat
in der Gruppe der weiblichen Patienten liegt (3: 11,7% vs 9:13,9%). Auch in der
Arbeit von Gauff konnte bei den Verstorbenen eine hdhere ,Frauenquote®
gezeigt werden. Dass dies aber nicht unbedingt dogmatisch zu sehen ist,
zeigen andere Arbeiten, in denen die Manner deutlich hohere Letalitatsraten
haben [88, 31].

4.5.2 Prognose und Outcome

Wie bereits oben beschrieben wurde das Outcome der Patienten mittels GOS
dokumentiert welche eine Ordinalskalierung des Zustands bei Entlassung
ermoglicht. Dabei kann die GOS Werte von 1 (gut erholt) bis 5 (tot) annehmen.
Die analysierten Daten entstammen dem Rohdatensatz der Auswertung des
TraumaRegister fur das Traumazentrum TUbingen. Zu bedenken gilt es aber,

dass im allgemeinen trotz der vermeintlichen Objektivitat des GOS, die
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subjektive Einschatzung des Auswertenden eine Rolle spielt und im speziellen

Fall Tibingen das Outcome lediglich anhand der Entlassungsbriefe erfasst

werden konnte.

In Tubingen Uberlebten 114 Patienten von 130 Patienten den Unfall. Bei 109
Patienten war die Erhebung des GOS moglich. Im Gesamtkollektiv war der
grote Teil der Patienten in der Gruppe der gut erholten Patienten. Die
Verteilung des Tubinger Kollektivs weicht aber von derjenigen im Trauma-

Register in den meisten Punkten ab.

Im gleichen Erfassungszeitraum war dort das Outcome deutlich besser, so
verlieBen 70% (n=16278) in gut erholtem Zustand die Behandlung, 21,8%
(n=5067) waren zum Entlasszeitpunkt maRig und 6,7% (n=1563) schwer
behindert, nur 1,4% (n=336) sind nicht ansprechbar gewesen. Auch bei der
Anzahl der Verstorbenen weicht das TraumaRegister-Kollektiv um 2,3% (10,0%
TR-DGU vs. 12,3% Tlbingen) ab. Eine ahnliche Verteilung sieht man auch im
10jahres-Kollektiv des TraumaRegisters der DGU [73]. Gauff konnte in seinem
Essener Kollektiv ebenfalls dem TraumaRegister ahnliche Zahlen ermitteln [33].
Altmann beschreibt ein insgesamt aber fir die landlichen Patienten ihres

Kollektivs eine den Tubinger Zahlen entsprechende Verteilung [1].

Schlusselt man die Daten weiter auf und berucksichtigt das Outcome der
Patienten im Hinblick auf die Geschlechtsverteilung ergeben sich am ehesten
fur beide Geschlechter einigermallen gleiche Zahlen. Hier ist allerdings die
geringe Fallzahl und der groRe Anteil der mannlichen Patienten am

untersuchten Kollektiv zu berucksichtigen.

Interessanter ist allerdings die Korrelation zwischen Alter und dem Outcome. So
scheint das Alter ein wesentlicher Prognosemarker flr den Entlassungszustand
und die Mortalitat zu sein. Es zeigt sich, dass im Tubinger Kollektiv die Zahl der
Patienten mit schlechtem Outcome in der Altersgruppe ab dem 50. Lebensjahr
zu steigen scheint und die jungeren Patienten ein insgesamt besseres Outcome
haben. Andere Studien bestatigen diese Auffassung [33] oder zeigen sogar

schon ab dem 35. Lebensjahr einen dhnlichen Verlauf [8]. Ursachlich hierflr ist
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der insgesamt schlechtere Gesundheitszustand der Patienten im hdoheren

Lebensalter. So wurde ASA 3 (schwere systemische Erkrankung) erstmalig in
der 40. Dekade dokumentiert und auch die Zahl der Patienten mit ASA 2 nimmt
ab dem 50. Lebensjahr deutlich zu. Diese Einschatzung, dass das Alter eine
wichtige Rolle im Bezug zum Outcome hat, wird durch die Literatur bestatigt
[21, 33].

Neben dem Alter spielt naturlich auch die Verletzungsschwere eine Rolle fur
das Outcome. Verschiedene Scores erlauben die Einschatzung der
Verletzungsschwere. Eines der Einschlusskriterien ist der ISS-Score der
Patienten, weshalb dieser auch in Bezug zum Outcome gesetzt wird. Hier
macht es Sinn zunachst eine Unterscheidung zwischen schwer verletzten
Patienten mit einem ISS = 16 und den Patienten mit weniger schweren
Verletzungen zu treffen. In der Gruppe der leichter Verletzten (28,8%) war wie
erwartet auch das Outcome besser und so verlie3en 66,7% dieser Gruppe das
Krankenhaus in gut erholtem Zustand. In der Gruppe der schwer verletzten
Patienten hingegen war der Anteil gut erholter Patienten mit 43,8% (n=39 von
89) zwar auch hoch, allerdings stiegen die Anteile anderer Zustande drastisch
an. So waren auch die Verstorbenen Patienten nahezu ausschlie3lich in der
Gruppe der Schwerverletzten angesiedelt (15 von 16 Verstorbenen). Ein
Ausreil3er verstarb trotz leichterer Verletzungen aufgrund der vorhandenen
Grunderkrankung. Abgesehen von den Verstorbenen waren aber auch die bei
Entlassung maRig und schwer behinderten Patienten hauptsachlich in dieser
Gruppe zu finden. Der offensichtliche Zusammenhang der Verletzungsschwere
und des Outcomes zeigt sich auch in der Literatur. Neben der schon 40 Jahre
alten Publikation des ISS [7] konnte auch Bardenhauer [8] in einer Analyse von
2069 im TraumaRegister erfassten Patienten eine &ahnliche Beobachtung
machen und die Vorhersagekraft des ISS bestatigen, wenngleich eine aktuelle

Studie von Cook et al [19] hier Verbesserungspotential sieht.

Ein weiteres Prognoseinstrument ist der RISC. Eigentlich entwickelt um eine
Aussage Uber Mortalitatsrisiko zu machen, lasst sich dieser auch in Korrelation

zum Outcome setzten, wobei in dessen Berechnung unter anderem auch der
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ISS mit ein geht. Die Erhebung des RISC-Scores war allerdings nur bei den

primar versorgten Patienten mdglich. Dies war nach Ersatz der fehlenden
Parameter bei 95 der 96 primar Versorgten durchfuhrbar. Dabei ergibt sich
gleich ein groRer Unterschied zum TraumaRegister, wo lediglich bei 88% der
Patienten die Berechnung des RISC mdglich war. Die erhobenen Daten
prognostizierten Fir Tubingen eine Letalitit von 10,1% welche einer
tatsachlichen Letalitat von 13,7% gegenuberstand. Im TraumaRegister war die
Deviation hier deutlich geringer (Prognose: 11,7%, Realitat 9,9%). Diese
Abweichung hangt vermutlich mit dem der RISC-Berechnung zu Grunde
gelegten  Patientendaten zusammen, welche aus dem gesamten
TraumaRegister stammen und die verschiedenen Zentren mit ihren
Verletzungsschweren nicht bertcksichtigen [39].  Andere Verstorbene
Patienten hatten im Mittel einen RISC von 40,2% wohingegen die Gruppe der

Uberlebenden einen Mittelwert von 5,36% hatte.

Neben der Letalitat an sich stellt sich die Frage, ob mit dem RISC eine Aussage
Uber das Outcome zu machen ist. Dieser eigentlich fur die Letalitatsprognose
definierte Marker wird hier etwas aus dem Zusammenhang gerissen, bietet sich
aber trotzdem fir eine solche Korrelation an. Diesem Umstand geschuldet
finden sich in der Literatur allerdings keine vergleichbaren Daten, sodass keine
definitive Aussage getroffen werden kann. Es zeigt sich aber immerhin eine
malfige Korrelation nach Pearson mit einem Wert von -,629 welche auf einem
Niveau von 0,01 zweiseitig signifikant ist. Im Punktediagramm sieht man diese
Tatsache etwas deutlicher und es zeigt sich dass, wie erwartet, eine Bessere

RISC-Prognose auch mit einem besseren GOS-Wert einhergeht.
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5. Zusammenfassung
Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, in wie fern sich das erfasste
Patientengut Tubingens des Jahres 2012 mit dem des TraumaRegisters der
DGU im Jahr 2012 und der vergangenen 10 Jahre vergleichen lasst und ob das
Outcome der Tubinger sich mit anderen Daten vergleichen lasst.
Eingeschlossen wurden hierbei nach den Kriterien der DGU alle Patienten die
Uber einen der beiden Schockraume zugewiesen und einen ISS gréf3er neun
hatten oder auf der Intensivstation behandelt werden mussten. Insgesamt
waren 91 Patienten Schwerstverletzte im Sinne eines ISS = 16.
Im Hinblick auf die landliche Struktur und unter Bericksichtigung der Tatsache,
dass Tubingen als Uberregionales Traumazentrum im Traumanetzwerk
Sudwdurttemberg haufiger schwerst verletzte Patienten versorgen muss, lassen
sich die erhobenen Daten nur bedingt mit denen des TraumaRegisters
vergleichen. So zeigen sich die groflen Unterschiede vor allem in der
Verletzungsschwere und dem Outcome. Dabei sind die Tubinger Patienten
schwerer verletzt und haben somit ein ungunstigeres Outcome als die im
gesamten TraumaRegister erfassten Patienten. Vergleiche mit anderen Studien
lassen hierflr die landliche Struktur der Region als ursachlich in Betracht
kommen. Allerdings entsprach das Tubinger Patientengut bei Alters- und
Geschlechtsverteilung sowie der Verteilung der Unfallmechanismen den Daten
des TraumaRegisters und auch anderer Studien, sodass hier doch Vergleiche
gezogen werden kdnnen.
Schwierig ist allerdings der Vergleich der Liegedauer der Patienten, da die in
der BGU mogliche Frahrehabilitation, unter anderem der
Querschnittsverletzten, eine langere Aufenthaltsdauer nach sich zieht, welche
im TraumaRegister nicht gut erfasst werden kann.
Die Analyse der Daten konnte zeigen, dass zwischen der Prognose der
Patienten und dem Ausmal} der Verletzung durchaus ein Zusammenhang
besteht. Die Wertigkeit der Scores ist aber kritisch zu Betrachten. Zwar lassen
sich gute Voraussagen Uuber die Letalitat treffen, eine Korrelation mit dem

Outcome erscheint aber weiterhin schwierig. Des Weiteren muss bei den
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genutzten Scores, insbesondere beim RISC, beachtet werden, dass diese auf

Grundlage eines sehr heterogenen und vom Tubinger Patientengut
abweichenden Kollektivs entwickelt wurden und damit nur bedingt einen

Vergleich zulassen.
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7. ANHANG
7. Anhang

7.1 Traumabogen der DGU

REGISTER
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

Leitfaden zur Ausflillung des TraumaRegister DGU-Erhebungsbogens

Der Erhebungsbogen besteht aus 5 Seiten, die zu vier festgelegten Zeitpunkten ausgefiillt werden.
Eingeschlossen werden alle Patienten, die liber den Schockraum aufgenommen werden und potentiell intensivpflichtig sind.
Weitere Einzelheiten kbnnen auch dem Manual {iber das Traumaregister bzw. unter Www.TRAUMAREGISTER.DE entnommen werden.

Zeitpunkt S: Stammdaten (Unfallanamnese, Patientencharakterisierung)

Diese Daten sind fiir alle Patienten verpflichtend, wobei ein geschatzter Unfallzeitpunkt besser ist als keiner.

Index: Der eindeutige Index setzt sich zusammen aus dem Klinik-Code (Ldnderkennung + PLZ), dem Unfalljahr
sowie einem eindeutigen Patienten-Code. Es sollten keine Namen oder Initialen verwendet werden. Die
Durchnummerierung kann jedes Jahr neu beginnen.

ASA-Score: fragt nach dem pratraumatischen Allgemeinzustand, wobei ASA 5 und 6 unberiicksichtigt bleiben.

Unfallart: »Schlag* meint jede stumpfe Einwirkung, egal ob durch Mensch, Gegenstand oder sonstige
Einwirkungen von auRen.

Zeitpunkt A: Praklinik (Erstbefund, Therapie)

Der Bogen sollte fiir alle primar aufgenommenen Patienten ausgefiillt werden. Die Sektion NIS der DGU empfiehlt die
Verwendung des Notarzteinsatzprotokolls nach den Empfehlungen der DIVI ab Version 4.0

Vitalzeichen: Es sollten die von der Therapie unbeeinflussten Werte bei Eintreffen des Notarztes erfasst werden.
Transport: Bei kombiniertem Transport soll nur das aufwandigere Transportmittel angegeben werden.
Therapie: Thoraxdrainage erfasst jede Form der Pleuraentlastung.

Analgosedierung erfasst Analgetika, Sedativa oder Narkotika.

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Primdrdiagnostik, Therapie)

Klinikint. Zusatz-ID: Sie konnen fiir jeden Patienten eine zusatzliche, beliebige Kennung vergeben (z.B. KIS-Nr.)

Zuverlegung: Falls der Patient aus einer anderen Einrichtung zuverlegt wurde, ist es wegen der Zusammenfiihrung der
Daten, wichtig zu wissen, woher der Patient kam.

Weiterversorgung: Wurde Ihr klinikeigenes Schockraum-Protokoll reguldr beendet oder musste die Diagnostik vorzeitig
abgebrochen werden? Wenn die Diagnostik vorzeitig abgebrochen wurde, sollten Sie angeben, ob die
fehlende Diagnostik vor Aufnahme auf die Intensivstation komplettiert wurde.

Diagnostik: Bei CT-Ganzkérper muB eine CCT nicht zusatzlich angegeben werden.

Therapie: Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitraum vom Schockraum bis zur Intensivstation, ggf. ein-
schlieBlich Operation. Die préklinische Phase wird nicht beriicksichtigt. Eine akute externe Fraktur-
stabilisierung umfasst alle wahrend der Schockraumphase ausserhalb des OP durchgefiihrten Fraktur-
stabilisierungen, wie Beckenfixateur, Beckenzwinge, Halo-Fixateur und jede sonstige Fraktur-Fixation.

Erster Notfalleingriff: Hier wird nach dem Eingriff gefragt, der zur Stabilisierung des Patienten als erstes durchgefiihrt wurde.
Bei gleichzeitiger Durchfilhrung mehrerer MaRnahmen ist die ,gréRere“ anzugeben.

Zeitpunkt C: Intensivstation (Aufnahmebefund, Verauf)

Organversagen: Es wird nur noch erfaBt, ob eine Organversagen stattgefunden hat oder nicht. Dabei gelten die Defini-
tionen des SOFA-Scores (Vincent et al (1996), Intensive Care Med. 22: 707-710) fir Organversagen
(soll an mind. 2 Tagen vorliegen): Atmung (Lunge): Pa Oz/Fi O> (mit Beatmung) < 200 mm Hg;
Koagulation: Thrombozyten < 50.000 / mm?®; Leber: Bilirubin > 6,0 mg/dL; Herz-Kreislauf: Katechol-
amindosis Dopamin > 5 pg/kg-min oder jegliche Adrenalin-/Noradrenalin-Gabe; ZNS: Glasgow Coma
Scale (GCS) < 9 Punkte; Niere: Kreatinin oder Ausfuhrmenge pro Tag > 3,5 mg/dL oder < 500 ml/Tag

Sepsis: Sepsis wird gemaR der ACCP/SCCM Consensus Conference als SIRS plus Keimnachweis definiert.
Details siehe: Crit Mare Med 1992, 20:864-74.

Mech. Beatmung: Nur die Tage mit mechanischer Beatmung auf der Intensivstation sind zu beriicksichtigen.

Zeitpunkt D: Abschluss (D1: Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembol. Ereignis_D2/D3: Diagnosen, Operationen, Therapieschema

Diagnose: Es sollten alle Verletzungen erfasst werden. Dabei sind nur Traumadiagnosen relevant, nicht jedoch
individuelle Traumafolgen (z.B. Schock) oder Vorerkrankungen. Ein AlS ist fir jede Diagnose
verpflichtend.

Operation: Unter 1. und 2. sollten die beiden fiihrenden Operationen der Diagnose aufgefiihrt werden (z.B.

1. Fixateur externe, 2. Plattenosteosynthese). Alle weiteren Operationen fiir diese Diagnose kénnen mit
ihrer Anzahl erfasst werden, ohne genauer klassifiziert zu werden.
Damage Control: Angabe, ob die erste Notfalloperation nach ,Damage Control“-Prinzipien erfolgte.

Im Zweifel sollte fiir alle B6gen immer das ausfiihrliche Manual zu Rate gezogen werden.

© Sektion NIS der DGU © 03/2009

Abbildung 22: DGU-Erhebungsbogen - Deckblatt
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S: Stammdaten Index - - 220 -
(Unfall-Anamnese, Patientencharakter.) Land oz Buchctabe  Jar pationtonD
Patient: Geburtsdatum ___ MO wa0Od
Unfall-Anamnese: Unfalldatum 20_ Unfallzeit __Uhr
Ursache: Unfall | Unfallart:
V. a. Gewaltanwendung O Verkehr: PKW /LKW-Insasse O
V. a. Suizid O Motorradfahrer O
Fahrradfahrer O
Trauma: stumpf O FuBganger O
penetrierend O andere (Zug, Schiff,...) O
Sturz: iber 3 m Hohe O
ASA vor Unfall unter 3 m Héhe O
gesund 1O Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast...) O
leichte Einschrankungen 2 0 SCIhUSS a
schwere system. Einschr. 3 O Stich o
lebensbedr. Allgemeinerkr. 4 O Anderer g
Zeitpunkt A: Praklinik Alamzeit — i uhr
(Erstbefund, Therapie) Eintreffen des Notarztes Uhr
Abfahrt vom Unfallort Uhr
Vitalzeichen Transportmittel
bodengebunden mit NA O RTH O
RR systolisch mm Hg bodengebunden ohne NA [ selbst/privat [
Puls /min
i Verl etzungen (Verdachtsdiagnosen Notarzt)
Atemfrequenz /min
e o keine leicht mittel schwer
Sauerstoffsattigung (Sp O,) % Schadel-Hirn O 0 O O
Gesicht ] a ] O
Glasgow Coma Scale Thorax O O O O
Augendffnen Verbale Antwort  Motorische Antwort Abdomen O O O O
@ spontan ® orientiert ® Aufforderung Wirbelsaule O O O O
©) Aufforderung @ ?/ervv.i.rn ® gezielt. (Schmerz) Becken 0 0 0 0
@ schmerz ©) inadaquat @ ungezielt (Schmerz) -
@ keine @ unverstand. @ Beugekrampfe Obere Extremitéten O g O O
@ keine @ Streckkrémpfe Untere Extremitaten [ O O O
Summe: O keine Weichteile O O O O
+ ] =GCSs
- - - Therapie bis zur Kiinikaufnahme
PupillengroBe Lichtreaktion
rechts links rechts links Kristalloide — __ _ _ _ ml Intubation nein 0 jaO
eng d d PomEL g d Kolloide — _____ ol Analgosedierung  nein (1 ja O
mllFeI O g tra.ge U . Herzmassage nein (0 jad
weit O O keine O O hyperonkotische / g ) .
hyperosmolare Katecholamine nein (1 ja[l
NACA-Index (I-VII): | I | | o v | v Lésungen  __ _ __ ml Thoraxdrainage nein 0 ja [l
WWW.TRAUMAREGISTER.DE

Abbildung 23: DGU-Erhebungsbogen - Zeitpunkt S und A
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Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie 2
Erhebungsbogen fiir das TraumaRegister DGU ©DGU 03/2009
Zeitpunkt B: Notaufnahme Index - _ - 220 -
(Aufnahmebefund, Primérdiagnostik, Therapie) Land bz Buchstabe  Janr patienten D
Eintreffen Datum .20 Uhrzeit : Uhr
Optionale klinikinterne Zusatz-ID: _ _ _ _ _ _ _ _ _
Zuverlegung aus anderem KH: nein [ ===p Zeitpunkt A ja [ ==—pp Zeitpunkt B
Wenn ja: Welches KH? KH-Code:
Vitalparameter + Atmung Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
RR systolisch mm Hg durchgefiihrt Uhrzeit
Puls /min Sono-Abdomen. nein 0 jaOl i Uhr
Atemfrequenz (spontan) /min Rongten Thorax nein 0 jalOl __ o Unr
Sauerstoffsattigung (Sp O2) % R?ntgen Bgcken" ne@n O J:a Od __ . Unr
Bereits bei Ankunft intubiert?  nein O ja [J Rontgen Wirbelsdule  nein [ ja Ll - Uhr
g Fio CCT nein O ja O __ . Unr
—  wennd Iz CT-Ganzkérper nein J jaO . Uhr
Pa0. mm Hg Rotem / Rotec neind jaO
Glasgow Coma Scale Labor bei Aufnahme
Augenéffnen Verbale Antwort Motorische Antwort Hb ___ g INR e
@ spontan ® orientiert ® Aufforderung Thrombozyten ___ __ _ Ml BE[+/-] [ ]___._ mmoll
Q) Aufforderung @ verwirrt ® gezielt (Schmerz) TPZ (Quick) % Laktat ———_._ mmol/
@ schmerz @ inadaquat @ ungeziett (Schmerz) PTT ___._ sec Temperatur __._°C
@ keine @ unverstandl. @ Beugekrampfe A o -
@ keine @ streckizample Erster operativer Notfalleingriff:
Summe: D keine [ Craniotomie (dekompressive Craniotomie)
+ + =GCSs [ Thorakotomie (ohne Thoraxdrainage/Mini-Thorakotomie)
OL tomi
PupillengroBe Lichtreaktion O i omu.a ) Beginn der OP:
rechts  links rechts  links Revas.kula.rlsahon eginn der )
eng O O prompt  OJ 0 [0 Embolisation .
mittel O O | trage O O [ stabilisierung Becken Schnitt: __:_ Uhr
weit O O keine O O [ Stabilisierung Extremitét
Weiterversorgung Therapie bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
SR-Diagnostik regulér beendet?  nein 0 ja O Kristalloide — _____ mi
- Kolloide — _____ ml
- wenn ja:
s K Hyperonk. / Hyperosmol. Lésung ~ _ _ __ _ ml
Weiterverlegung: Friih-OP O
Intensiv O Blut ——- EKs
andere(s) O FFP / Frischplasma _ _ _ Einheiten
Uhrzeit: __:_ Uhr Thrombozyten _ __ Einheiten
Intubation nein 0 ja [l
- wenn nein: Herzmassage nein 0 ja
Abbruch wegen:  Not-OP S Katecholamine nein 0 jal
"
Uhrzeit: - Uhrsons 1ges Thoraxdrainage nein 0 jall
Embolisation nein 0 jall
Komplettierung der Diagnostik Akute externe Frakturstabilisierung nein 0 jaO
vor ICU? nein 0 ja (auBerhalb des OP)
Hdmostase — Therapie
rFVila nein 0 jald Fibrinogen nein 0 jaOl
PPSB nein [0 jald andere hamost. Medikamente nein 1 ja[l
Antifibrinolytika nein 0 jald

Abbildung 24: DGU-Erhebungsbogen - Zeitpunkt B
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Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie 3
Erhebungsbogen fiir das TraumaRegister DGU ©DGU 03/2009
Zeitpunkt C: Intensivstation R = T
(Aufnahmebefund, Verlauf) Land PLZ Buchstabe  Jahr Patienten-ID
Eintreffen Datum __ . .20 Uhrzeit __:  Uhr
SAPS Il - Score (1. Tag) ____ Punkte [ L@bOF bei Aufnahme
Hb ___ gd INR e
Organversagen (SOFA-Score > 2) Thrombozyten _____ Al BE(+H [ ]___. mmol
1. Atmung neind jaO TPZ (Quick) % Laktat —__._ mmol/
2. Koagulation neind jaO PTT ___._ sec Temperatur  __._ °C
3. Leber neind jaO
4. Herz-Kreislauf  neind jaO Therapie
5.ZNs nein ] ja O FFP __  Einnheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme
O 6. Niere nein  jad EK __  Einheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme
MOV neind  jaOl Nierenersatzverfahren neinO jaO
Sepsis nein 0  jaOd Hamostase — Therapie
Aufenthaltsdauer / Beatmungstherapie rFVlla el RO
PPSB nein O jall
Intensivtage nein jald ___ Tage Antifibrinolytika neind jall
Dauer mech. Beatmung nein (] jall ___ Tage | Fibrinogen nein [ jall
—_ andere hamost. Medikamente neind jal

Zeitpunkt D: Abschluss (1) (Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembolische Ereignisse)

Datum . .20
O verstorben Uhrzeit : Uhr
O O iberlebt  Entlassung/Verlegung Glasgow Outcome Scale
nach Hause O gut erholt 50
Reha-Klinik O maRig behindert 40
Krankenhaus O Welches KH : schwer behindert 30
sonstiges O nicht ansprechbar 20
(Nur fiir Deutschland) Klinisch relevante thromboembolische Ereignisse
O keine O Herzinfarkt
DRG-Nr.: O Lungenembolie
O Tiefe Beinvenenthrombose
Aufwandpunkte O Apoplex
Intensivmedizin: [0 Andere thromboemoblische Ereignisse
Bestand Thromboseprophylaxe: nein O jald

Abbildung 25: DGU-Erhebungsbogen - Zeitpunkt C und D (1)
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Zeitpunkt D: Abschluss (2) Index - _ o0 -

(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) - - - - ===
Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein O ja O

AlS:_ _ _ _ . offen O  Grad (-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20

2 e 20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [0 nein OJ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein [0  ja O

Als:_ _ _ _ _ _._ offen O  Grad (I-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

. e 20

2 e .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [ nein [J Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein O ja O

Als:_ _ _ _ _ _._ offen O  Grad (-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. 00000 .20

2. _ A — i

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja (0 nein (I Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein O ja O

Als:_ _ _ . offen O  Grad (-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20

2. e __._20___

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja O nein O Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein 00 ja O

Als:_ _ _ _ _ _._ offen O  Grad (-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. Yy 000 .20

2. y 20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja 0 nein OJ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein O ja O

Als: . offen O  Grad (-IV): _

Operation: OPS 301 Datum

1. R __.__.20___

2. - .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja (0 nein OJ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): ______

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein O ja O

Als:_ _ _ _ _ _._ offen 0  Grad (-IV): __

Operation: OPS 301 Datum

1. P, .20

2 e _ 20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja (0 nein (] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):
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