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1. Einleitung

In Deutschland stehen Unfalle an fiinfter Stelle der Todesursachenstatistik und

an erster Stelle der Ursachen flr verlorene Lebensjahre [52].

Jedes Jahr verunglicken etwa 8 Millionen Menschen, rund 38 000 davon sind
Schwerstverletzte [4,9,10,11].

In den letzten Jahren wurde die Versorgung der polytraumatisierten Patienten
stark optimiert. Nicht zuletzt durch die Initiative des TraumaNetzwerks DGU®
konnte die Sterberate der Schwerstverletzten um knapp die Halfte gesenkt
werden [107].

Auch das Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg hat sich auf die Versorgung
polytraumatisierter Patienten spezialisiert und nimmt als Uberregionales
Traumazentrum eine wichtige Stellung im Rahmen der Schwerstverletzten —

Versorgung ein.

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Versorgungsqualitat bei
polytraumatisierten Patienten im Krankenhaus St. Elisabeth als einem

nichtuniversitaren Uberregionalen Traumazentrum.

Insbesondere wird der Behandlungsausgang auf der Basis des
Patientenguts und der Unfallursache, sowie dem Verletzungsspektrum
untersucht. Auch der Transport in den Schockraum, die dort durchgeflhrte

Diagnostik und die Dauer der Schockraumphase werden evaluiert.

Aufgrund der relativ hohen Letalitat von Schwerstverletzten im Krankenhaus St.
Elisabeth Ravensburg im Vergleich zu den (ibrigen am TraumaNetzwerk DGU®
teiinehmenden Kliniken, soll auch der Frage nachgegangen werden, ob
klinikspezifische Ursachen fur dieses Phanomen verantwortlich sind oder die
Grinde aullerhalb des Einflussbereichs der unfallchirurgischen Kilinik des

Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg zu suchen sind.




2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Definition des Polytraumas

Das Wort ,Polytrauma“ stammt aus dem Griechischen und setzt sich aus ,Poly“
(TToAu) ,viel“ und ,Trauma® (Tpaupa) ,Verletzung“ zusammen.

Tscherne definierte 1978 den Begriff des ,Polytraumas® als ,eine gleichzeitig
entstandene Verletzung mehrerer Korperregionen oder Organsysteme, wobei
wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen
lebensbedrohlich ist* [1]. 1994 wurde die Definition von Trentz erweitert und
fortan als ,ein Syndrom von mehrfachen Verletzungen von definiertem
Schweregrad (Injury Severity Score ISS = 17) mit konsekutiven systemischen
Reaktionen, die zu Dysfunktion oder Versagen von entfernten, primar nicht
verletzten Organen oder Organsystemen mit vitaler Bedrohung fuhren konnen *
festgelegt [2].

Die ,Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie® (DGU) beschreibt aktuell das
,Polytrauma“ als ,eine Verletzung mehrerer Korperregionen oder von
Organsystemen, wobei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination
mehrerer Verletzungen vital bedrohlich ist und ,mit einer Verletzungsschwere
nach Injury Severity Score (ISS) = 16 Pkt.“ [3].




2.2 Epidemiologie des Polytraumas

Jahrlich verunfallen in der Bundesrepublik Deutschland etwa 8 Millionen
Menschen, dies entspricht rund 10% der Gesamtbevdlkerung.

Die genaue Anzahl der Unfallopfer ist dabei aufgrund der fehlenden
einheitlichen Erfassung schwierig zu ermitteln. So unterliegen zum einen nicht
alle Unfalle einer gesetzlichen Meldepflicht, zum anderen konnen
Uberschneidungen einzelner Erfassungsbereiche der verschiedenen Statistiken
zu Doppelerfassungen fuhren.

Basierend auf den einzelnen Statistiken fur unterschiedliche Lebensbereiche
und in Zusammenarbeit mit dem Robert — Koch - Institut, welches
Gesundheitsbefragungen zum Unfallgeschehen von Erwachsenen und Kindern
durchfihrt, veroffentlicht die Bundesanstalt fur  Arbeitsschutz  und
Arbeitsmedizin einmal jahrlich einen Uberblick uber das
Gesamtunfallgeschehen in Deutschland.

Flr das Jahr 2012 konnten so insgesamt 8,6 Millionen Unfalle erfasst werden.
Von diesen nahmen 20822 einen tédlichen Ausgang.

Die meisten Unfalle, im Bezug auf die Gesamtheit aller Unfalle, ereigneten sich

im Bereich der Freizeit (3,11 Mio.), dicht gefolgt von Unfallen im hauslichen
Bereich (2,8 Mio.) [4].

| UNFALLVERLETZTE

2012

2z (] (=) B8 Gl .

Unfallkategorie Arbeit Verkehr') Schule Hausbereich Freizeit
Todliche Unfille 20.822
Unfallverletzte

Gesamt

1,02 Mio. 0,39 Mio. 1,29 Mio. 2,80 Mio. 3,11 Mio. 8,60 Mio.

Abbildung 1: Ubersicht Gesamtunfallgeschehen 2012 in Deutschland.

(Quelle: Baua (2014): Unfalltote und Unfallverletzte 2012 in Deutschland, http://www.baua.de/de/Informationen-fuer-die
Praxis/Statistiken/Unfaelle/Gesamtunfallgeschehen/Gesamtunfallgeschehencontent.html) (Zugriff: 02.10.14)




Das hochste Unfallrisiko besteht im Freizeitbereich bei 18-29 jahrigen Mannern
und Frauen. Bei den Unfallen im Hausbereich Uberwiegt bei Mannern die
Altersklasse der 30-39 jahrigen, bei Frauen die der 18-29 jahrigen [5].

Bezogen auf das Verletzungsspektrum sind Verstauchungen, Zerrungen oder
Banderrisse (38,4%), sowie oberflachliche Verletzungen, offene Wunden und
Quetschungen (35,2%) fihrend. Auch Knochenbruche sind haufig (20,4%).

Bei Mannern tuberwiegen offene Wunden und Quetschungen (39,4% vs 38,7%),
wahrend es bei Frauen haufiger zu Knochenbrichen kommt (24,7% vs 17,7%)
[5].

Verkehrsunfalle stehen in ihrer Haufigkeit an dritter Stelle. Hinsichtlich der
Verletzungsschwere fuhren sie jedoch die Unfallstatistik an [4,6,8].

Im Jahr 2012 gab es laut amtlicher Verkehrsunfallstatistik insgesamt 387 978
Verunglickte im StralRenverkehr. 318 099 von ihnen wurden leichtverletzt,
66279 schwerverletzt und 3600 getotet [7].

Die Definition ,leicht verletzt® schlie3t hierbei all diejenigen Patienten ein, die
entweder gar nicht, ambulant oder weniger als 24 Stunden stationar behandelt
werden. Als ,schwerverletzt gelten Patienten, die unmittelbar nach einem
Unfall fir mindestens 24 Stunden stationar zur Behandlung in ein Krankenhaus
aufgenommen werden [7]. Dabei wird nicht unterschieden ob es sich um eine
reine Uberwachung oder die Versorgung lebensgefahrlicher Verletzungen
handelt.

Wie viele der bei einem Unfall verletzten Patienten tatsachlich ein Polytrauma
erleiden, ist aufgrund einer fehlenden einheitlichen Morbiditatsstatistik nicht
genau bekannt. Basierend auf unterschiedlichen statistischen Studien und
deren Hochrechnungen kann allerdings jahrlich von 30000 — 38000 Patienten
ausgegangen werden, die eine schwere Mehrfachverletzung (ISS = 16) erleiden
[9,10,11]. Der weitaus grofte Teil der polytraumatisierten Patienten entfallt auf
die im StralRenverkehr verunglickten Unfallopfer (56,7 - 65%), gefolgt von
unfallbedingten Sturzen (11 - 13,9%) und Springen aus grof3er Hohe in
suizidaler Absicht (7,4 - 13%), sowie sonstigen Verletzungsursachen (3 —

16,3%), wie z.B. Zugunglucken oder Sportunfallen [6,14].




Im Durchschnitt sind die polytraumatisierten Patienten 36 — 38,5 Jahre alt.

In nahezu allen epidemiologischen Studien zeigte sich eine deutliche Dominanz
der Manner gegenuber den Frauen, so verunglicken Manner fast dreimal
haufiger als Frauen [6].

Die durchschnittliche Verletzungsschwere liegt bei einem ISS von 18,6 — 34,
insgesamt Uberwiegen die stumpfen Traumata gegeniuber den penetrierenden.
Die Gesamtletalitat betragt je nach Quelle 18,6% — 34%, wobei das schwere
Schadel — Hirn — Trauma vor dem Multiorganversagen die Haupttodesursache
fur den todlichen Ausgang darstellt [8,14,15,16,17].

2.3 Die Polytraumaversorqung in Deutschland

2.3.1 TraumaNetzwerk DGU®

Die Prognose eines schwer verletzten Patienten hangt mal3geblich von dessen
zeitnaher, adaquater und prioritdtengerechter Versorgung seiner Verletzungen
ab. Damit jeder Verletzte in Deutschland, zu jeder Zeit, an jedem Ort dieselbe
Uberlebenschance besitzt, wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU) 2006 das Projekt TraumaNetzwerk DGU® ins Leben
gerufen.

Ziel dieses Netzwerkes ist eine deutschlandweite, flachendeckende und
qualitatsgesicherte Traumaversorgung von Schwerverletzten.

Es soll sichergestellt werden, dass jeder Schwerverletzte innerhalb von 30
Minuten vom Unfallort bis in den Behandlungsraum einer, fur sein
Verletzungsmuster geeigneten Klinik, transportiert werden kann und dies 24
Stunden taglich, 7 Tage die Woche und 365 Tage im Jahr.

Alle teilnehmenden Kliniken werden dazu, entsprechend ihrer fachlichen
Kompetenz und ihrer personellen, strukturellen und apparativen Ausstattung, in
Kliniken der chirurgischen Basisversorgung, sowie Regionale oder
Uberregionale Traumazentren eingeteilt [vgl. Anhang ,Formulare®]. Kliniken
unterschiedlicher Kapazitat und Kompetenz arbeiten so in Regionalen

Netzwerken zusammen.




Die Voraussetzungen und Qualitatsstandards fur die Ausstattung einer jeden
Klinik in diesem dreistufigen Versorgungsschema sind im Weil3buch
Schwerverletztenversorgung der DGU niedergeschrieben, welches ebenfalls
2006 veroffentlicht und 2012, unter Berlcksichtigung der S3 — Leitlinie
Polytrauma, revidiert wurde [52,53].

Es enthalt weiterhin Empfehlungen zur Struktur und Organisation der am
TraumaNetzwerk DGU® teilnehmenden Kliniken.

Derzeit gibt es in Deutschland 49 zertifizierte Traumanetzwerke mit 643
zertifizierten Kliniken [54].

Um den flachendeckenden Charakter zu gewahrleisten und den medizinischen
Anforderungen gerecht zu werden, muss ein Traumanetzwerk eine eindeutige
Regionale beziehungsweise geographische Zuordnung haben und bestimmte
Notwendigkeiten erfiillen. So muss in jedem Netzwerk ein Uberregionales und
ein Regionales Traumazentrum vertreten sein, alternativ mindestens zwei
Regionale Traumazentren, die mit einem Uberregionalen Traumazentrum einer
anderen Region Kkooperieren. Zusatzlich sollten mindestens drei weitere
Kliniken der Basisversorgung mit eingebunden sein [55].

Aktuell besteht ein Traumanetzwerk in Deutschland aus durchschnittlich 14
Kliniken, mit im Durchschnitt 8 Lokalen, 4 Regionalen und 2 Uberregionalen
Traumazentren [56].

Eine moderne elektronische Kommunikation zum Beispiel mittels Teleradiologie
oder Telemedizin ermodglicht den Austausch von Bilddaten oder Befunddaten
zwischen den Kliniken, sowohl innerhalb eines Traumanetzwerks als auch
netzwerkibergreifend [57].

Auditierungen und Reauditierungen, die von qualifizierten
Zertifizierungsunternehmen durchgefuhrt werden, sichern den notwendigen
Qualititsstandard der am TraumaNetzwerk DGU® beteiligten Kliniken.




2.3.2 Traumaregister

Das Traumaregister DGU® wurde bereits 1993 von der Arbeitsgruppe
.Polytrauma“ der Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie gegriindet und
standig weiterentwickelt [56].

Es dient durch wissenschaftliche Studien zum einen der Versorgungsforschung,
zum anderen werden Qualitdtsanalysen zur Qualitatssicherung der am
TraumaNetzwerk DGU® teilnehmenden Kiliniken durchgefiihrt. Deshalb sind
alle am TNW DGU® beteiligten Kliniken verpflichtet, Daten von schwerverletzten
Patienten im Traumaregister DGU® einzutragen. Die Dateneingabe geschieht
online in einer Datenbank, in der die Patientendaten pseudoanonymisiert
registriert werden.

Erfasst werden sollen all diejenigen Patienten, die Uber den Schockraum
aufgenommen werden und anschlieBend einer intensivmedizinischen
Uberwachung bedirfen. Auch Patienten, die vor der Aufnahme auf die
Intensivstation versterben, sowie zuverlegte Patienten, flr die in der zuvor
behandelnden Klinik bereits eine Datei im Traumaregister angelegt wurde, sind
festzuhalten. Fiir die Dokumentation stehen vom TR - DGU® bereitgestellte
Erhebungsbogen zur Verfugung, die neben relevanten Behandlungszeiten und
Malinahmen, beispielsweise auch die Verletzungsschwere des Patienten
festhalten [vgl. Anhang ,Dokumentationsbogen®].

Von Regionalen Traumazentren wird dabei gefordert, mindestens zwanzig
Behandlungen schwerstverletzter Patienten pro Jahr durchzufuhren.
Uberregionale Traumazentren sollten mindestens vierzig Behandlungen
vornehmen bzw. die Daten im TR - DGU® dokumentieren [52].

Basierend auf den von ihnen eingegebenen Daten erhalten die teilnehmenden
Klinikken dann einmal jahrlich einen ausfihrlichen Qualitatsbericht mit
deskriptiven Daten, Aussagen zur Letalitdt und Parametern der Prozessqualitat.
Verglichen werden dabei die aktuellen Ergebnisse mit denen der Vorjahre,
sowie mit den Ergebnissen anderer Kliniken und dem Gesamtregister [59,60].
Derzeit umfasst das Traumaregister DGU® 159 449 Patienten [51].




2.3.3 Polytraumaversorgung im Kreis Ravensburqg

Das Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg versorgt als Uberregionales
Traumazentrum die Netzwerkregion Oberschwaben — Bodensee zusammen mit
den Regionalen Traumazentren Friedrichshafen, Biberach, Wangen und den
Lokalen Traumazentren Sigmaringen und Uberlingen.

Seit dem Jahr 2010 Ubermittelt das Krankenhaus St. Elisabeth Daten an das

TraumaRegister DGU, seit Juni 2012 ist es zertifiziertes Uberregionales

Traumazentrum.
or
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Abbildung 2: Traumanetzwerk Oberschwaben — Bodensee.
(Quelle: TNW DGU® (2015): Deutschlandkarte, http://map.telekooperation-
tnw.de/maps/index.html (Zugriff: 30.10.14)

Zusatzlich wurde das Krankenhaus St. Elisabeth im Januar 2014 von der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung zum
Schwerstverletzungsartenverfahren zugelassen. Als einer von neun Kliniken in
ganz Baden — Wirttemberg wird dem EK Ravensburg so die Versorgung von
Arbeits- und Wegeunfallopfern mit schwersten Verletzungen Ubertragen.
Basierend auf dem Verletzungsartenverzeichnis, das Anfang 2013 verfasst
wurde, erfolgt eine Einteilung der stationaren Heilverfahren in drei Stufen [s.

Anhang ,Verletzungsartenverzeichnis®].




Stationares Durchgangsarztverfahren,  Verletzungsartenverfahren und
Schwerstverletzungsartenverfahren konnen so gegeneinander abgegrenzt und
Patienten entsprechend ihrer Verletzungen in einer Einrichtung mit geeigneter
Zulassung versorgt werden. Ahnlich wie bei der Zertifizierung der am
TraumaNetzwerk DGU teilnehmenden Kliniken, mussen auch fur die Zulassung
zum DAV, VAV und SAV bestimmte Anforderungen von den Kliniken erfullt
werden, die jeweils in einem sechsseitigen Dokument niedergeschrieben sind
[107,108,109]].

2.3.4 Schockraummanagement

Der Schockraum dient der primaren Aufnahme schwerstverletzter Patienten in
einer Klinik. Dabei sind die wichtigsten Mallnahmen die Erhaltung
beziehungsweise Wiederherstellung der Vitalfunktion des Patienten, die
Durchfuhrung erster radiologischer Untersuchungen zur Diagnosesicherung
und lebensrettende Soforteingriffe.

Die Indikationen fur die Aufnahme in einen Schockraum stehen im Weil3buch
Schwerverletztenversorgung [52]. Kriterien sind die Vitalfunktion des Patienten
(z.B. systolischer Blutdruck < 90 mmHg), das Verletzungsmuster (z.B. instabile
Beckenfraktur) und der Unfallmechanismus (zB Motorrad- oder Autounfall mit
hoher Geschwindigkeit) [vgl. Anhang ,Kriterien Schockraum®].

Wichtige Begriffe im Zusammenhang mit dem Schockraummanagement sind
die Unter- und Ubertriage. Gemeint ist damit zum einen die Versorgung von
Patienten, welche trotz schwerer Verletzungen, die zwingend in einem
Schockraum versorgt werden sollten, nicht als Schwerstverletzte identifiziert
werden. Und zum anderen diejenigen Patienten, welche mit geringem
Verletzungsmuster als Hochrisikopatienten eingestuft werden und in einen
Schockraum eingeliefert werden.

Ziel der angesprochenen Schockraumaufnahme- bzw Aktivierungskriterien ist
es die Untertriage méglichst gering zu halten und die Ubertriage nicht tiber das

vertretbare Mal} zu steigern [53].




Jeder Schockraum muss rund um die Uhr in Aufnahme — Bereitschaft stehen
und das Schockraumteam bei Ankunft des Patienten vor Ort sein, denn jede
zeitliche Verzogerung verschlechtert die Prognose des Patienten. So konnte
gezeigt werden, dass je nach Verletzungsmuster schon drei Minuten
Verzdgerung die Uberlebenswahrscheinlichkeit um 1% mindern [61].

Der Schockraum einer Klinik sollte leicht erreichbar sein und sich nahe der

Krankenanfahrt beziehungsweise des Hubschrauberlandeplatzes befinden.

Die MindestgroRe umfasst 25 m? pro Behandlungseinheit. Bei einer
gleichzeitigen Versorgung von zwei Schwerstverletzten, was die
Grundvoraussetzung fiir Uberregionale Traumazentren ist, muss demnach eine
MindestgroRe von 50 m? gewahrleistet sein. In unmittelbarer Umgebung des
Schockraums  sollte sich die radiologische Abteilung und die
Operationsabteilung befinden, sowie ein Notfall — OP.

Das Schockraumteam besteht inital mindestens aus drei Arzten, wobei die
Fachrichtungen Unfallchirurgie und Anasthesie zwingend vertreten sein
mussen, ein Facharzt der Radiologie zu Beginn ist fakultativ. Mindestens ein
Chirurg und ein Anasthesist sollten Facharztstandard haben. Ferner mussen
vier Pflegekrafte aus dem Bereich Anasthesie, Chirurgie und Radiologie
anwesend sein [62,63].

In einem Uberregionalen Traumazentrum, wie dem Krankenhaus St. Elisabeth
Ravensburg, sollte auRerdem sichergestellt sein, dass das Team jederzeit
innerhalb von 20 — 30 Minuten durch Oberarzte und Chefarzte des selben
Fachgebietes, sowie Vertretern anderer Fachdisziplinen erganzt werden kann.
Dazu gehdren Oberarzte aus der Unfallchirurgie, Anasthesie und Viszeral- und
Neurochirurgie, Facharzte fur Gefald-, Thorax- und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie, sowie Facharzte der Augenheilkunde, HNO und Pé&diatrie.
Fakultativ ist die standige Verflgbarkeit von Facharzten der Gynakologie,

Handchirurgie und Padiatrie.
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2.3.41 ATLS®- advanced trauma life support

Das ATLS® ist ein 1978 entwickeltes und von der DGU empfohlenes
Kurskonzept, was zur Ausbildung aller im Schockraum tatigen Arzte dient.

Die Initiative fiir das ATLS® gab der Chirurg Dr. James Styner, dessen Familie
1976 bei einem Kleinflugzeugabsturz in Nebraska schwer verletzt wurde.
Ganzlich unzufrieden mit der seiner Meinung nach vollig unzureichenden
Erstversorgung im Krankenhaus setzte er sich in den folgenden Jahren flr die
Verbesserung der Traumaversorgung in den aufnehmenden Kliniken ein.

Nach intensiver Forschungs- und Entwicklungsarbeit veroffentlichte Paul E.
Collicott zwei Jahre spéter schlieBlich das ATLS® als erstes systematisches
Trainingsprogramm fur das Traumamanagement in der Klinik.

Von dem American College of Surgeons 1980 weiterentwickelt und im
Programm des Committee on Trauma aufgenommen, etablierte es sich bald in
den USA und anschlie3end international.

Das Konzept bietet einen Ubergeordneten Behandlungsleitfaden und orientiert
sich dabei an den physiologischen Bedurfnissen des Patienten. Es definiert
klare diagnostische und therapeutische Prioritaten fur die frihe klinische Phase
der Traumaversorgung. Eine schnelle Einschatzung des
Gesundheitszustandes, die prioritatengerechte Behandlung und die
Entscheidung dartiber, ob die Ressourcen der eigenen Kilinik fur die
Behandlung ausreichen oder die Weiterverlegung in eine andere Kilinik
notwendig ist, sind die Ziele dieses standartisierten Formats.

Es wird nach einem festen diagnostischen Konzept vorgegangen: Eine
Erstuntersuchung (,primary survey) wird von einer Zweituntersuchung
(,secondary survey“) und der definitiven Therapie unterschieden.
Lebensbedrohliche Verletzungen mussen zuerst behandelt werden (“treat first
what Kills first”).

Die Erstuntersuchung dient der raschen Erfassung akut bedrohlicher
Verletzungen, wozu die Vitalfunktionen anhand des ABCDE Musters evaluiert

werden:

11



A Airway (Atemwege mit Immobilisierung der HWS)

B Breathing (Ventilation)

C Circulation (Kreislauf)

D Disability (Neurologie)

E Exposure and Environment (Entkleiden — Warmeerhalt)

Nach Abschluss der Erstuntersuchung folgt die Zweituntersuchung, bei der der
Unfallmechanismus erhoben wird, sowie die Patientenanamnese auf relevante
Vorerkrankungen bewertet wird.

Ebenso erfolgt eine Reevaluation der Vitalfunktionen einschliel3lich der
Erhebung der Glasgow — Coma — Scale. Aulierdem werden Labortests und
radiologische Untersuchungen durchgefuhrt. Ziel dieser Untersuchungen ist die
Erkennung aller anatomischen Verletzungen.

Im Anschluss an diese Ma3nahmen kdnnen nun die Befunde bewertet und ein
Therapiekonzept erstellt werden.

Bei jeglicher Veranderung des Zustandes des Patienten muss sofort eine
ABCDE Reevaluation stattfinden.

ATLS® soll helfen, Prioritaten in der friihen klinischen Diagnostik und Therapie
zu erkennen und dadurch Sekundarschaden zu vermeiden. Allerdings ist es
bisher nicht evidenzbasiert. Die Inhalte werden regelmaRig von einem
internationalen Gremium Uberpruft und aktualisiert. Bis heute wurden mehr als
350 000 Arzte in lber 50 Landern weltweit nach dem ATLS® - Konzept
ausgebildet [63,64].

2.3.4.2 Versorgungsphasen

Die ,golden hour ist ein bei Polytrauma - Patienten haufig verwendeter
Ausdruck, welcher den sehr engen Zeitkorridor beschreibt, in dem
schwerstverletzte Patienten versorgt werden sollten, um akute

lebendsbedrohliche Unfallfolgen zu beherrschen [65].
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Wie bereits erwahnt, korreliert der Faktor Zeit direkt mit der
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten [s. 2.3.4], was auch Liberman et al
in einer Metaanalyse bestatigen konnten [66].

Strohm et al entwickelten 2008 ein Konzept, welches heutzutage in vielen
Schockraumen Anwendung findet und auch im Krankenhaus St. Elisabeth
Ravensburg eingesetzt wird.

Danach wird die erste Stunde nach Ankunft des Patienten im Schockraum in
drei Phasen eingeteilt, welche sich farblich unterscheiden und zeitlich definiert
sind. Eine spezielle Schockraumuhr, die bei Eintreffen des Patienten gestartet
wird, gibt eine zeitliche Orientierung wahrend der Versorgung.

Die Rote Phase

Die Rote Phase umfasst die ersten sieben Minuten im Schockraum. Nach

Ubernahme des Patienten vom Rettungsdienst und Umlagerung auf die
Schockraumtrage erfolgt die Untersuchung und Monitorisierung des Patienten
entsprechend ATLS®. GemaR der ,Primary Survey“ werden zunachst die
Vitalfunktionen anhand des ABCDE — Schemas Uberpruft und lebensrettende
Sofortmal3nahmen eingeleitet.

Eine Sonographie des Abdomens und Thorax wird durchgefuhrt, ebenso eine
Liegendrontgenaufnahme des Thoraxes und eine Beckenubersichtsaufnahme.
Am Ende der roten Phase sollte die Primardiagnostik abgeschlossen sein und

der Patient vollstandig monitorisiert sein.

Die Gelbe Phase
Die gelbe Phase umfasst die 8. bis 30. Minute.

Zu Beginn erfolgt im Sinne einer ,Secondary Survey“ eine Reevaluation der
Vitalfunktionen einschlieBlich der Erhebung der Glasgow — Coma — Scale.

Wird der Patient als kreislaufstabil eingestuft, kann ein Ganzkdrper — Spiral —
CT gegebenenfalls auch nach Kontrastmittelgabe zur weiterflhrenden

Diagnostik gefahren werden.
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Wird der Patient hingegen als nicht kreislaufstabil eingestuft, so erfolgt der
sofortige Versuch der Stabilisierung durch Transfusion von Blutprodukten, Gabe
von Volumenersatzmitteln oder intravendser Medikamentengabe.

Bei erfolgreicher Stabilisierung des Kreislaufs kann im Anschluss das
Ganzkorper — Spiral — CT gefahren werden, ist die Stabilisierung weiterhin nicht
moglich, so wird eine OP zur Blutungskontrolle eingeleitet.

Die Ziele der gelben Phase sind computertomographisch gesicherte Diagnosen,

welche Uber das weitere Behandlungsvorgehen entscheiden.

Die Griine Phase

Die Grune Phase umfasst die restlichen verbleibenden 30 Minuten. In dieser
Phase werden, abhangig von den bisherigen Befunden und Diagnosen, die
Malnahmen fur eine unmittelbare Operation oder fur die Verlegung auf die
Intensivstation getroffen. Dazu gehoren beispielsweise das Legen eines
Blasenkatheters oder einer Hirndrucksonde.

Auch weiterfuhrende Diagnostik beim kreislaufstabilen Patienten, wie Konsile
weiterer Fachrichtungen oder zusatzliche gezielte Rontgenaufnahmen entfallen
auf die Grune Phase.

Ziel dieser Phase ist die abgeschlossene Diagnostik, sowie die Vorbereitung
des Patienten flr eine anstehende Operation oder die Aufnahme auf die

Intensivstation.

2.4 Traumascores

Scoring — Systeme werden in der Medizin in vielen Bereichen eingesetzt.

Sie finden Anwendung im Qualitdtsmanagement der Patientenversorgung und
in der medizinischen Ausbildung. Auch bei der Berechnung der Kosteneffizienz
von Krankenhausern und deren einzelner Abteilungen kommen sie zum
Tragen.

In der Notfallmedizin sind sie wichtiger Bestandteil bei der Triage, zur
frUhzeitigen Erkennung von besonders gefahrdeten Patienten und der
Sicherstellung einer adaquaten Versorgung. Auch bei der Prognose des
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Uberlebens, beziehungsweise des zu erwartenden Outcomes von Patienten
spielen sie eine wichtige Rolle.
Weiter ermoglichen sie den Vergleich von grolen Patientenkollektiven mit
unterschiedlichen Verletzungsmustern, da anhand der Scores eine objektive
Klassifizierung eines Verletzungsschweregrades moglich ist.
Je nach verwendeten Rohdaten lassen sich die Traumascores in verschiedene
Kategorien einteilen. Physiologische, anatomisch — morphologische oder
biochemische Scores kdnnen so unterschieden werden.
Die fur den jeweiligen Score verwendeten Parameter werden in Zahlenwerte
umgesetzt, die den Auspragungsgrad der Verletzungen beschreiben.
Wahrend sich physiologische Scores dabei auf das Ausmald der Differenz
zwischen Norm und den physiologischen Variablen beziehen, also die Reaktion
auf ein Trauma (z.B. Blutdruck, Atemfrequenz), orientieren sich die anatomisch
— morphologischen Scores anhand klinischer oder radiologisch erkennbarer
Verletzungsstrukturen (z.B. Rippenserienfraktur, Himatopneumothorax).
Biochemische Messwerte, die durch Aktivierung humoraler Kaskadensysteme
nach einem Trauma entstehen, konnen ebenfalls zur Festlegung der
Verletzungsschwere herangezogen werden (z.B. Prothrombinzeit). Die
heutzutage gangigen Score - Systeme basieren allerdings auf den
physiologischen und anatomisch — morphologischen Scores [ 19,20].
Nach Kulla et al sollte ein idealer Traumascore die folgenden Anforderungen
zur Patientenbeurteilung nach Abschluss der Schockraumphase erfullen [19]:

1) hohe Validitat: Messung der Verletzungsschwere und nicht der Qualitat

der medizinischen Therapie

2) hohe Reliabilitat: Ergebnis unabhangig von Untersucher und Zeitpunkt

3) hochgradige Vorhersagekraft entsprechend einer prognostischen
Kennzahl
leichte Verflgbarkeit der erforderlichen Rohdaten
leichte Anwendbarkeit
kein Ausschluss bestimmter Verletzungsmuster
fur alle Altersklassen geeignet
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Nachfolgend sollen nun einige Scoringsysteme kurz vorgestellt werden.

2.4.1 Anatomisch — morphologische Scores

2411 Abbreviated Injury Scale

In den 1960er Jahren gewann die Unfallforschung fur Kraftfahrzeuge in den
USA an groRRer Bedeutung [23,24]. Mangels einer bis dahin nicht existierenden
einheitlichen objektiven Bewertung der Verletzungsschwere von PKW —
Insassen entwickelte das Committee on Injury Scaling, bestehend aus
Mitgliedern der American Medical Association (AMA), der American Association
for Automobile Medicine (AAAM) und der Society of Automotive Engineers
(SAE) 1970 die Abbreviated Injury Scale (engl. fur “verklrzte
Verletzungsskala”), welche 1971 zum ersten Mal im Journal of the American
Medical Association publiziert wurde [21,22].

1976, 1980, 1985 und 1990 wurde die AIS revidiert und modifiziert bis
schlieBlich 1998 ein letztes Update publiziert wurde [25].

Die Abbreviated Injury Scale dient als Bewertungsskala fur das Letalitatsrisiko
von Verletzungen. Dazu werden diese in Einzelverletzungen aufgeteilt, denen
dann eine im AIS — Katalog enthaltene 7-stellige Kodierung zugeordnet werden

kann:

1. Stelle: Kérperregion

2. Stelle: Art der anatomischen Struktur

3.-4. Stelle: Spezifische anatomische Struktur
5.-6. Stelle: Ebene

7. Stelle: AIS — Code

Die Zahlenwerte reichen beim AIS — Code von 1 (,minor®) bis 6 (,maximum®).
Dabei wird eine Verletzung mit AIS — Code 1 als ,leicht und eine
Einzelverletzung mit AIS — Code 6 als ,nicht Uberlebbar” eingestuft.
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Beispiel: Code 851814.4 schwere Femurschaftfraktur

= 8 Korperregion: Untere Extremitat

= 5 Art der anatomischen Struktur: Skelett

» 18 spezifische anatomische Struktur: Femur
= 14 Ebene: Schaft

= 4 AIS - Code: schwer

Zwar lassen die einzelnen AIS — Codes noch keine Aussage uber die
Gesamtverletzungsschwere des Patienten zu, jedoch basieren die modernen

Polytraumabewertungen auf der Einzelverletzungsbewertung der AlS.

2.41.2 Injury Severity Score

Der 1974 von Baker entwickelte Injury Severity Score ist der heutzutage am
haufigsten verwendete Score [26,27,28]. Basierend auf dem AIS errechnet er
sich aus dessen siebter Stelle, dem AIS — Code. Dabei wird die Summe der
Quadrate der jeweils hdchsten AIS — Codes fur die drei am schwersten

verletzten ISS — Kdrperregionen gebildet [19,29]:

ISS = (AISISS-Region 1)? + (AlSISS-Region 2)? + (AlSISS-Region 3)?

Zu beachten gilt dabei, dass sich die Korperregionen von AIS und ISS
unterscheiden: beim ISS erfolgt die Einteilung des Korpers in sechs Regionen,
namlich Schadel und Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremitaten und
Weichteile. Beim AIS werden insgesamt neun Regionen unterschieden.

Der ISS kann Werte zwischen 1 und 75 annehmen. Patienten mit singularen
Verletzungen niedriger Relevanz zeigen geringere Werte als polytraumatisierte
Patienten mit schwersten Verletzungen in verschiedenen Korperregionen.

Wird bei einem Patienten in einer ISS — Region der AIS — Code 6 (,nicht

uberlebbar®) bestimmt, erhdht sich der ISS automatisch auf den Maximalwert
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von 75, unabhangig von der Verletzungsschwere der Ubrigen Korperregionen
[29].

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die anhand des ISS
ermittelte Traumaschwere mit der Letalitat korreliert [30,31]

Nachteilig am ISS ist das erforderliche Scoring mithilfe des AlS, was einen
relativ hohen Zeitaufwand erfordert. Aulderdem zeigt das System Schwachen
bei alteren Patienten und Patienten mit schwerem Schadel — Hirn — Trauma, da
deren Verletzungsschwere systematisch unterbewertet wird, wie Foltin et al in

einer Studie nachweisen konnten [32].

2413 New injury Severity Score

1997 entwickelten Osler et al den New Injury Severity Score [33]. Auch beim
NISS wird, ahnlich dem ISS, die Summe der Quadrate der drei hdchsten AlS —
Codes gebildet. Anders als der ISS erfasst der NISS dabei jedoch die drei
schwersten Einzelverletzungen, auch wenn deren Lokalisation derselben
Korperregion entspricht. Durch diese Modifikation wird die Verletzungsschwere
insgesamt hoéher beurteilt, was zum einen einen hdéheren medizinischen und
therapeutischen Aufwand, zum anderen auch einen gegebenenfalls
schlechteren Outcome erwarten lasst.

Besonders  trift ~dies bei  Polytraumatisieten  mit  mehrfachen
Extremitatenverletzungen, wie  Opfern von  Einklemmungen  oder
Verschuttungen, zu. Hier wurde in verschiedenen Publikationen eine insgesamt
hohere Sensitivitat und Spezifitat des NISS gegenuber dem ISS nachgewiesen
[34]. Auch die Vorhersagekraft hinsichtlich zu erwartender Komplikationen ist
beim NISS hdéher als beim ISS [35,36].

24.1.4 Polytraumaschlissel

Der in Deutschland entwickelte Polytraumaschlussel wurde 1985 von Oestern
et al publiziert [44]. Der Polytraumaschlissel bertcksichtigt zur Beurteilung der
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Gesamtverletzungsschwere neben den Verletzungen in funf einzelnen
Korperregionen auch das Alter des Patienten.

Dazu werden die Einzelverletzungen in den Regionen Schadel, Thorax,
Abdomen, Extremitaten und Becken anhand von Punkten bewertet,

die ihrem Einfluss auf die Letalitdt entsprechen und durch
Diskriminanzanalysen ermittelt wurden [44].

Nach Summation der den Korperregionen und dem Alter zugeordneten
Punktwerten kann eine Einteilung der Verletzung in vier Schweregrade
vorgenommen werden und so eine Vorhersage bezuglich der Letalitat getroffen

werden [3]:

- Grad | £19 Punkte

- Grad Il 20-34 Punkte
- Grad lll 35-48 Punkte
- Grad IV 249 Punkte

1989 wurde der Polytraumaschlissel revidiert. Dabei wurde neben der
Neubewertung der Verletzungen vor allem im Extremitatenbereich, auch die
Glasgow — Coma — Scale, ein Score zum Screening des Gehirns und der
Hirnnerven, zur Berurteilung der Schwere eines Schadel — Hirntraumas
aufgenommen.

Bisher bestimmte allein die Dauer der Bewusstlosigkeit eines Patienten die
Schwere der Verletzung.

Durch diese Anderungen und zuséatzlicher Beriicksichtigung des Basendefizits
und des Oxygenierungsindex bei Klinikaufnahme konnte die Vorhersagekraft
des Polytraumaschlissels gesteigert werden [45].

Verglichen mit dem AIS mussen beim rPTS nur wenige Einzelverletzungen
erfasst und unterschieden werden, was bei vergleichbarer prognostischer
Vorhersagekraft die Praktikabilitat steigert. Trotzdem konnte sich der

Polytraumaschlissel international nicht durchsetzen [46].
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Weiterhin schwierig erweist sich laut einer Studie von Kulla et al die
Verlaufsabschatzung bei Patienten mit Thoraxtrauma oder schwerem

Schadelhirntrauma [19].

Region Weretzung Punkte
PTSSE (Schadel) SHT °I
SHT "Il
SHT *lll
Mittelgesichtsfraktur
Schwere Mittelgesichisfrakiur
PTST (Thorax) Sternum, Rippenfrakturen (1-3)
Rippensenenfrakturen
Rippenserienfrakturen beidseitig
Hamato-, Pneumothorax
Lungenkontusion
Lungenkontusion beidseitig
Instabiler Thorax zusatzlich
Aortenruptur
PTSA (Abdomen) Milzruptur
Milz- und Lebemuptur 13 (18)
Leberruptur (ausgedehnt) 13 (18)
Dlarm, Mesenterium, Niere, Pankreas
PTSE (Becken) Einfache Beckenfraktur 3
Komb. Beckenfraktur g
Becken- und Urogenitalveretzung 12
Wirbelbruch 3
Wirbelbruch! Querschnitt 3
Beckenguetschung 15
PTSE (Extremititen) Zentraler Hiftverrenkumgsbruch 12
Oberschenkelfraktur einfach
Oberschenkelstick-. Trimmerfrakiur
Unterschenkelfrakiur
Knieband, Patella, Unterarm, Ellbogen, Sprunggelenk
Oberarm, Schulter
Gefaliverietzung oberh. Ellbegen bzw. Kniegelenk
Gefaliverietzung unterh. Ellbogen bzw. Kniegelenk
Oberschenkel-, Oberarmamputation
Unterarm-, Unterschenkelamputation
Je offens zweit- und drittgradige Frakiur
Groke Weichteilquetschung
Altar =39
4048
50-54
55-58
B50-34
B85-80
T0-74
2ThH

Abbildung 3: Abbildung 3: Der Polytraumaschlissel nach Oestern.

(Quelle: Riter A, Trentz O, Wagner M (2004): Klassifikation und Scoring. In:
Unfallchirurgie, Urban & Fischer Verlag, 2. Auflage Minchen: 27 — 29)
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2.4.2 Physiologische Scores

2421 Glasgow — Coma - Scale

Die Glasgow — Coma — Scale wurde 1974 von Taesdale und Jennett publiziert

und ist heute ein weltweit verbreiteter Score zur Beurteilung von zerebralen
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Funktionen [37]. Ebenso bildet die GCS die Basis fur weitere Scoringsysteme.
Beurteilt und mit Punkten bewertet werden die Parameter Augendffnen,
Reaktion des motorischen Systems und verbale Kommunikation auf Ansprache.
Die Hochstpunktzahl von 15 beschreibt einen wachen, kooperativen und
kommunikativen Patienten. Bei Werten zwischen 13-14 Punkten liegen leichte
Bewusstseinsstorungen vor. 9-12 Punkte kennzeichnen ein moderates Schadel
— Hirn — Trauma. Bei Werten unter 8 Punkten zeigt sich das klinische Bild eines
Komas mit ernster Prognose.

Die Punktzahl korrelliert demnach indirekt mit der Verletzungsschwere
beziehungsweise der Funktion des zentralen Nervensystems.

Fir die Akutversorgung spielt die objektive Klassifizierung neurologischer
Defizite durch die GCS eine grofde Rolle Fur die individuelle Prognosestellung
und damit verbundene Therapieentscheidung ist sie jedoch ungeeignet, wie Pal
et al in einer Studie zeigen konnten [38]. Grinde hierfur sind zum einen die
Komplexitat des Nervensystems: der Grad einer spateren Rehabilitation nach
einem Trauma unterliegt vielen Variablen, zum Beispiel dem Alter, dem
sozialen Umfeld oder der Art und Dauer der Schadigung [39]. Zum anderen ist
der Begriff des ,Outcomes” bei keinem anderen Organ so schwer zu definieren
wie beim zentralen Nervensystem [40,41], denn der Qualitdt des Uberlebens
kommt eine zentrale Bedeutung zu und diese ist malRgeblich fur die spatere

Lebensbewaltigung verantwortlich [20].
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Priifung Reaktion Punkte
Augendffnen Spontan
nach Aufforderung

=

auf Schmerzreiz
Nicht
Bewegung  nach Aufforderung
gezielte Abwehrbewegung
ungezielte Abwehrbewegung

Beugebewegung
Streckbewegung
Keine

Sprache orientiert, klar
verwirrt

einzelne Warter
einzelne Laute

[l % IR = R Sy I I T U TR ¥ T A [ s VI T T S

Keine

Abbildung 4: Glasgow - Coma - Scale

2.4.3 Kombinierte Scores

2.4.3.1 TRISS und RISC

Der Trauma and Injury Severity Score (TRISS) wurde 1987 von Boyd et al
veroffentlicht [48].

Es handelt sich um einen aus mehreren Parametern bestehenden Score: Alter
des Patienten, ISS und Verletzungsmechanismus (stumpf oder penetrierend),
flieRen ebenso in die Berechnung ein wie der Revised Trauma Score (RTS), ein
Score, der sich aus der Atemfrequenz, dem systolischen Blutdruck und der
GCS errechnet.

Unter Verwendung von Regressionskoeffizienten, die auf einer groRen Studie,
der ,major trauma outcome study”“ (MTOS) des American College of Surgeons
von 1990 basieren, kann so die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines
Traumapatienten bestimmt werden. Diese ist umso hoher, je hoher der

errechnete Wert ist.

TRISS = 1/(1+e™®) mit b = by + bs(RTS) + b,(ISS) + bs(Alter)
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Das TraumaRegister® der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (TR-
DGU®), welches iiber Jahre den TRISS zur Abschatzung der Prognose nutzte,
veroffentlichte 2009 die Revised Injury Severity Classification, welche aus im
Zeitraum von 1993-2003 gesammelten Patientendaten des Traumaregisters
entwickelt und validiert wurde [50]. Dabei werden von einer Konstanten 5,0
entsprechend des Patientenbefundes Koeffizienten subtrahiert. Ein so
ermittelter Gesamtwert x wird anschlieRend anhand einer logistischen Formel in
einen Wert zwischen 0 und 1 Uberfuhrt. Je hoher dieser Wert, desto hoher die
Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten. Es soll so ein Vergleich zwischen
Letalitat und Prognose geschaffen werden.

Seit 2014 wird von der DGU ein Update des RISCs eingesetzt, der RISC II.
Dieser beinhaltet neben den bisherigen Parametern zusatzlich das Geschlecht
des Patienten, den Unfallmechanismus, Vorerkrankungen (ASA),

die Lichtreaktion und die Pupillenweite [51]. Unabdingbar fur die Berechnung
sind das Alter des Patienten und das Verletzungsmuster (AlS — Codes).

Anders als bei dem RISC | werden beim RISC Il fehlende Werte durch
Nullsetzung mit in die Rechnung mit einbezogen, statt wie bisher durch ahnliche
Parameter ersetzt zu werden.

Dadurch ist eine prazisere Prognose bezlglich der

Uberlebenswahrscheinlichkeit méglich.

P=1/[1+exp(-X)]
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3. Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Die Daten aller n = 73 Uber den Schockraum im Jahre 2012 aufgenommenen
Patienten wurden mir vom Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg zur

retrospektiven Auswertung uberlassen.

Bei n = 54 Patienten konnte die Diagnose Polytrauma mit einem ISS = 16
gestellt werden, 16 Patienten wiesen ISS — Werte unter 16 Punkten auf und bei

drei Patienten konnte der ISS aufgrund fehlender Daten nicht bestimmt werden.

3.2 Daten — Dokumentation

Zur Aufzeichnung der Patientendaten wird im Krankenhaus St. Elisabeth
Ravensburg die Kurzform der Dokumentationsbdogen des Traumaregisters
DGU® verwendet, die in fiinf Sparten unterteilt sind:

- Stammdaten

- Praklinik

- Notaufnahme
- Intensivstation

- Outcome

Unter der Kategorie Stammdaten werden neben den allgemeinen
Patientendaten wie Geburtsdatum, Geschlecht und ASA — Risikoklassifikation
und Patientenidentifikationsnummer auch alle relevanten Parameter zum
Unfallhergang erhoben: Unfalldatum, Unfallzeit, die Ursache (Unfall,
Gewaltverbrechen, Suizid), sowie Art des Traumas (stumpf oder penetrierend)
und Unfallart (Verkehr, Sturz, Sonstige).

Die zweite Kategorie umfasst die Angaben zur Praklinik und wird vom Notarzt
am Unfallort dokumentiert. Ankunft des Notarztes am Unfallort, durchgefuhrte
Lebenserhaltungstherapie (Intubation, Herzmassage), Volumengabe in ml

(Kristalloide, Kolloide, hyperosmolare Losung),
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Vitalzeichen (Blutdruck, Atemfrequenz), Transport (bodengebunden, RTH,
privat) und Punktwert der Glasgow — Coma — Scale werden hier vermerkt.

In der dritten Kategorie erfolgen Angaben zum Zeitpunkt der Aufnahme in der
Notaufnahme, sowie zum Zustand des Patienten beim Eintreffen (Vitalzeichen,
Labor). Auch detailierte Angaben zur Rontgen — Diagnostik und Notoperationen
werden hier protokolliert, ebenso die Anzahl erhaltener Bluttransfusionen.

In der Kategorie Intensivstation werden die Dauer der Intensivtherapie und die
der Beatmung beziehungsweise Intubation festgehalten.

Schlief3lich wird in der Kategorie des Outcomes das Datum der Entlassung und
der Zustand des Patienten erfasst und die Diagnosen des Patienten mittels AIS

codiert.

Parallel zu den Schockraumprotokollen wurde von Januar 2011 bis Dezember
2012, im Rahmen des Qualitdtsmanagements, eine Notarztumfrage zur
Zufriedenheit bei der Schockraumversorgung von schwerstverletzten Patienten
durchgefuhrt.

Beteiligt waren alle Notarzte beziehungsweise das Rettungspersonal, welches
in diesem Zeitraum Patienten in den Schockraum des Krankenhauses St.
Elisabeth einlieferte.

Das Einzugsgebiet der Rettungshubschrauber, Rettungswagen und
Notarztwagen reichte von Vorarlberg, der Ostschweiz und ganz Oberschwaben

bis Schwarzwald — Baar und dem Westallgau.

Folgende Kriterien wurden dabei von den Notarzten beziehungsweise dem

Rettungspersonal anhand einer Smiley — Skala (© © & & )bewertet:

- Willkommensein

- Verfugbarkeit der Ressourcen

- Schnelle telefonische Kontaktaufnahme Unfallort/Kollege Klinik méglich
- Unmittelbare Betriebsbereitschaft Schockraumteam

- Von Beginn an vollstandige Anwesenheit Schockraumteam

- Achtungsvolle Ubergabe Patient

25



- Durchgeplante Behandlungsablaufe
- Ruhige Behandlungsablaufe
- Zlgige Behandlungsablaufe

- Erkundigen nach dem Patienten unproblematisch

AuRerdem sollte der Vergleich mit anderen Kliniken bewertet werden (besser,
gleich, schlechter).

In einem Freitext konnten eigene Verbesserungsvorschlage, sowie Lob und
Kritik angebracht werden. Ebenso bestand die Mdoglichkeit, ein personliches

Gesprach mit einem Verantwortlichen zu terminieren.

3.3 Datenauswertung

Um die erhobenen Daten auszuwerten, wurden zunachst die fur jeden
Patienten dokumentierten Diagnosen mit den jeweiligen Daten der
Roéntgenbefunde, Konsile und Stations- und Entlassungsbriefe abgeglichen.
Daraufhin wurden die an das Traumaregister Ubermittelten Daten auf
Genauigkeit und Vollstandigkeit Uberpruft und der fur jeden Patienten ermittelte
ISS — Wert kontrolliert.

In die endgultige Auswertung aufgenommen wurden nur die in der Klinik fur
Unfallchirurgie und Orthopadie des Krankenhauses St. Elisabeth gestellten
Diagnosen, welche mittels Online — Dateneingabe an das Traumaregister
ubermittelt wurden.

Auf etwaige Abweichungen wird im Verlauf des Ergebnisteils beziehungsweise
im darauf folgenden Diskussionsteil hingewiesen.

Alle dokumentierten Daten wurden zur besseren Ubersicht tabellarisch im

Kalkulationsprogramm Microsoft Excel erfasst.

Die Ergebnisse werden jeweils mit Mittelwert und Standardabweichung
angegeben um sie im weiteren Verlauf mit Daten aus wissenschaftlichen
Studien vergleichen zu konnen.

Ebenso wird der Median mit Minimum und Maximum aufgefihrt.
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Hierdurch wird vermieden, dass bedingt durch das relativ kleine
Patientenkollektiv einzelne stark abweichende Werte zu sehr ins Gewicht fallen.

27



4. Ergebnisse

4.1 Epidemiologie der Datenerhebung

In dem 12 — monatigen Datenerhebungszeitraum von Januar bis Dezember
2012 wurden n = 54 Patienten mit der Diagnose Polytrauma Uber den
Schockraum des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg aufgenommen.

In 52 Fallen erfolgte der Transport direkt vom Unfallort in das Krankenhaus St.
Elisabeth Ravensburg. In zwei Fallen erfolgte die notfallmaRige Erstversorgung
in einem peripheren Krankenhaus, zur weiteren Diagnostik wurden die
Patienten anschlieBend in das Krankenhaus St. Elisabeth verlegt. Die
zuverlegten Patienten wurde mit in die Auswertung einbezogen.

Die Patienten trafen in 54 % (n = 29) der Falle mit dem Rettungshubschrauber
ein, in 46 % (n = 25) bodengebunden.

Pro Kalendermonat wurden im Jahr 2012 im Durchschnitt 4,5 polytraumatisierte
Patienten im Schockraum versorgt.

Im Monatsvergleich schwankte die Zahl der Patienten stark, so wurden
beispielsweise im September mit n = 12 die meisten und im Dezember mit n = 0
die wenigsten Patienten Uber den Schockraum aufgenommen.

Der Groliteil der Unfalle ereignete sich werktags, mit Schwerpunkt an Montag
(n = 11) oder Mittwoch (n = 10), sonntags war die Unfallzahl am Geringsten (n =
2).

Bezogen auf die Tageszeit kam es zwischen 12 — 18 Uhr zu den meisten
Notfallen (n = 28), gefolgt von dem Zeitraum zwischen 6 — 12 Uhr (n = 15).
Abends zwischen 18 — 24 Uhr und nachts zwischen 0 — 6 Uhr wurden die
wenigsten Patientenfalle im Schockraum dokumentiert (abends n = 8 und
nachts n = 3).
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Ergebnisse

4.2 Patientenqut

Der Altersdurchschnitt der Patienten lag im Mittel bei 45,7 £ 21,93 Jahren. Der
Median betrug 47,5 Jahre, wobei der jungste Patient 1 Jahr (Minimum) und der
alteste dokumentierte Patient 86 Jahre (Maximum) alt war.

Manner waren mit 69 % (n = 37) deutlich haufiger betroffen als Frauen mit 31 %
(n=17).

Geschlechterverteilung

Abbildung 5: Geschlechterverteilung der untersuchten Patienten.

Bezogen auf die Altersgruppe wiesen die 41 — 50 jahrigen die hdchste Zahl an

Polytraumapatienten auf.
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Abbildung 6: Altersverteilung der untersuchten Patienten.

29



Ergebnisse

4.3 Unfallursache

Die haufigste Unfallart war der Verkehrsunfall. Insgesamt verungliickten 63%
(n = 34) der Patienten im Strallenverkehr. 35% (n = 12) davon als
Motorradfahrer, 32% (n = 11) als Insassen eines Personenkraftwagens, 18% (n
= 6) als Fahrradfahrer, 12% (n = 4) als FuRganger und ein Patient im
Zusammenhang mit einem Zugungluck.

Die zweithaufigste Unfallart stellten Stlrze dar. Insgesamt verunfallten 18
Patienten bei Sturzen. 56% (n = 10) dieser Patienten verunglickten bei Sturzen
uber 3 Meter Hohe, 44% (n = 8) bei Stlirzen unter 3 Meter Hohe.

2 der polytraumatisierten Patienten erlitten ihre Verletzungen im

Zusammenhang mit einem Schlag von einer Baggerschaufel.

Unfallart

m Verkehr
| Sturz
= Sonstige

Abbildung 7: Unfallart der Verletzten.
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4.4 Dauer Eintreffen Notarzt bis Aufnahme Patient in Schockraum

Bei n = 35 Patienten der insgesamt n = 54 Patienten konnte aus den Angaben
der dokumentierten Uhrzeiten die Dauer der externen Patientenversorgung,
gemessen vom Eintreffen des Notarztes am Unfallort bis zur Aufnahme im
Schockraum, bestimmt werden.

Bei n = 19 Patienten fehlten die entsprechenden Angaben, zwei dieser
Patienten wurden aus einer externen Klinik zuverlegt.

Von den insgesamt n = 29 Patienten, die mittels eines Rettungshubschraubers
angeliefert wurden, waren die Daten von n = 19 Patienten dokumentiert.

Die durchschnittliche Dauer vom Eintreffen des Notarztes bis Aufnahme dieser
Patienten in den Schockraum betrug 43,8 + 22,51 Minuten. Das Minimum lag
bei 10 Minuten, das Maximum bei 107 Minuten.

Bei den insgesamt n = 25 Patienten, welche bodengebunden im Schockraum
eingeliefert wurden, waren die Daten von n = 16 Patienten dokumentiert.

Die Dauer vom Eintreffen des Notarztes am Unfallort bis zur Aufnahme im
Schockraum betrug bei diesen Patienten im Mittel 37,1 + 10,66 Minuten mit
einem Minimum von 20 Minuten und einem Maximum von 52 Minuten.

Wurden beide Gruppen zusammengefasst ergab sich eine durchschnittliche
Dauer von 40,7 + 18,17 Minuten mit einem Minimum von 10 Minuten und einem

Maximum von 107 Minuten.

Durchschnittliche Dauer Eintreffen Notarzt

bis Aufnahme Schockraum
46
44
42
40 -
38
36 -
34
32

® Mediane
Dauer in
Minuten

Insgesamt Rettungshubschrauber Bodengebunden

Abbildung 8: Durchschnittliche Dauer Eintreffen Notarzt bis Aufnahme Schockraum.
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4.5 Vitalparameter

4.5.1 Vitalzeichen

Von den n = 54 Polytraumapatienten wurde bei n = 51 Patienten der systolische
Blutdruck und bei n = 42 Patienten die Atemfrequenz bei Einlieferung im
Schockraum des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg dokumentiert.

Der durchschnittliche Blutdruck der Patienten betrug 125,3 + 33,48 mm Hg mit
einem Minimum von 70 mm Hg und einem Maximum von 230 mm Hg.

Die Atemfrequenz der polytraumatisierten Patienten lag im Mittel bei 15,4 +
9,89 Atemzugen pro Minute, mit Minimum 10 und Maximum 76 Atemzlgen pro
Minute.

4.5.2 Laborwerte

Bei den im Schockraum eingelieferten Patienten wurden folgende Parameter
bestimmt:

- Base Excess

- Thromboplastinzeit (Quick — Wert)

- Hamoglobin — Wert

Von den n = 54 Patienten wurde bei n = 22 Patienten der Base Excess, bei n =
38 der Quick - Wert und bei n = 49 Patienten der Hamoglobin — Wert
dokumentarisch festgehalten.

Der Base Excess wurde im Durchschnitt mit -2,5 + 6,73 mmol/l ermittelt, mit
einem Minimum von -25,4 mmol/l und einem Maximum von 6 mmol/l.

Der Quick - Wert betrug im Mittel 95,8 + 16,43 %, wobei das Minimum 52 %
und das Maximum 122 % betrug.

Der durchschnittliche Hamoglobin — Wert lag bei 13,1 + 2,65 g/dl, mit einem
Minimum von 3,5 g/dl und einem Maximum von 16,4 g/dl.

32



4.5.3 Intubation und Herzdruckmassage

Sowohl die Intubation als auch die Herzdruckmassage finden meist im Rahmen
der Praklinik, also vor Eintreffen im Schockraum statt.
Bei n = 3 der n = 54 Polytraumapatienten fehlen Angaben zu einer Intubation.

Von den restlichen n = 51 Patienten waren n = 25 beim Eintreffen im

Schockraum intubiert, n = 26 waren nicht intubiert.

Bei n = 46 Patienten wurden Angaben zur Durchfuhrung einer
Herzdruckmassage vor Ankunft im Schockraum dokumentiert, bei n = 8
Patienten fehlten diese. Von den n = 46 Patienten erhielten n = 6 eine
Herzdruckmassage, bei n = 40 Patienten fand keine Herzdruckmassage statt.

4.6 Verletzungsschwere

Die Verletzungsschwere der Polytraumapatienten lag im Mittel bei einem ISS
von 27,6 + 10,46 Punkten.

Der Median betrug 25 Punkte, mit einem Minimum von 16 Punkten und einem
Maximum von 57 Punkten.

Am Unfallort wurde vom Notarzt in 51 Fallen der initiale Wert der Glasgow —
Coma — Scale erhoben und dokumentiert. Bei einem der verbliebenen drei
Patienten fehlte ein dokumentierter Wert. Die Ubrigen zwei Patienten waren aus
einem anderen Krankenhaus ins Krankenhaus St. Elisabeth verlegt worden.
Aus den Werten errechnete sich ein Mittelwert von 10,2 + 5,40 Punkten. Der
Median betrug 14 Punkte, 3 Punkte stellten das Minimum und 15 Punkte das
Maximum dar.

Gemaly der Definitionen eines leichten, mittelschweren und schweren
Schadelhirntraumas anhand der GCS (s.0.) erlitten demnach von den 54
Patienten, deren Daten dokumentiert wurden, nach Einschatzung des Notarztes
am Unfallort 31 Patienten ein Schadel — Hirn — Trauma, davon 18 Patienten ein
schweres SHT, 5 ein mittelschweres und 8 ein leichtes SHT. Bei 20 Patienten
ergab der initiale GCS — Wert 15.
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Nach abgeschlossener Befunderhebung im Schockraum des Krankenhauses
St. Elisabeth wurde bei 34 der 54 Polytraumapatienten die gesicherte Diagnose
Schadel — Hirn — Trauma gestellt.

Dabei wurde bei n = 29 Patienten ein schweres Schadel — Hirn — Trauma mit
einem AIS — Code = 3 diagnostiziert, bei n = 2 Patienten ein mittelschweres
SHT mit einem AIS — Code von 2 und bei n = 3 Patienten ein leichtes SHT mit
einem AIS — Code von 1 (vgl. Kapitel 2.4.1.1).

4.7 Verletzungsspektrum

Die haufigste Verletzung bei den 54 polytraumatisierten Patienten stellte das
Schadel — Hirn — Trauma dar. 63% (n = 34) der Patienten erlitten ein solches.
Andere schwere Verletzungen im Kopf — Hals und Gesichts - Bereich, wie die
isolierte Schadelbasisfraktur oder Mittelgesichtsfrakturen, fanden sich bei
insgesamt n = 8 Patienten.

Bei 53,7% (n = 29) wurde eine traumatische Thoraxverletzung diagnostiziert,
mit der Rippenserienfraktur als haufigster Verletzung (n = 13).

Andere Verletzungen betrafen die Organe Herz und Lunge: in n = 4 Fallen kam
es zu deren Kontusion. An der Lunge traten als weitere Verletzungen der
Spannungspneumothorax (n = 5), Hamatopneumothorax (n = 4), Pneumothorax

(n = 2) und Hamatothorax (n = 1) auf.

Die Extremitaten waren in 48,1% (n = 26) der Falle betroffen. Bei n = 22
Patienten kam es zu Frakturen im Arm- und Beinbereich, bei n = 2 Patienten zu
Weichteilverletzungen in diesen Bereichen.

Ein Patient erlitt eine Ruptur der V. femoralis und bei einem Patienten bestand
ein traumatischer Unterschenkel - Amputation.

29,3% (n = 16) der Patienten wiesen Verletzungen im Bereich des Abdomens
auf. Verletzungen der Milz (n = 6) dominierten deutlich gegenliber denen
anderer Organe wie der Niere (n = 2) und Leber (n = 1). Zur Aortenruptur kam

es in drei Fallen, bei zwei Patienten rupturierten andere Gefalte im Bauchraum.
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Ein Retroperitonealhamatom und die Ruptur des Zwerchfells konnten in jeweils
einem Fall verzeichnet werden.

Von den polytraumatisierten Patienten wiesen n = 14 (25,9%) eine Verletzung
im Bereich des Beckens auf, wobei die Beckenringfraktur mit Abstand am
haufigsten war (n = 12).

Knocherne Verletzungen an der Wirbelsaule erlitten 22,2% (n = 12),

Schadigungen am Ruckenmark n = 5 der Patienten.

Verletzungsspektrum und betroffene
Patienten

Rickenmark
Wirbelsaule
Becken

Abdomen m Verletzungsspektrum und

betroffene Patienten

Extremitaten

Thorax

Schadel - Hirn - Trauma

0 10 20 30 40

Abbildung 9: Verletzungsspektrum und betroffene Patienten.

4.8 Volumensubstitution und Bluttransfusion

Eine Volumensubstitution oder Bluttransfusion wird bei instabilen
Kreislaufverhaltnissen vorgenommen.

Bei den Ldsungen, die als Volumenersatzmittel verabreicht werden,
unterscheidet man zwischen Kiristalloiden, Kolloiden und Hyperosmolarer

Losung.
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Die Bluttransfusionen werden in Erythrozyten — und Thrombozyten -

FFP flr und den

Konzentrat, Plasma (engl. Jfresh frozen plasma®)

Gerinnungsfaktor Fibrinogen unterteilt.
Bei 54 Polytraumapatienten wurden Volumenersatzmittel

Bluttransfusionen in

den n = und

und Zusammensetzung

unterschiedlicher Menge

verabreicht.

4.8.1 Volumensubstitution

Von den n = 54 Patienten erhielten insgesamt n = 49 Patienten Kristalloide, 18

Kolloide und 6 Hyperosmolare Losung in unterschiedlicher Volumenmenge.

Tabelle 1: Art der verabreichten Volumina und deren Menge.

Kristalloide Kolloide Hyperosmolare
Losung
Volumen- | Patienten- | Volumen- | Patienten- | Volumen- | Patienten-
menge in zahl menge in zahl menge zahl
(mli) n= (ml) n= in (ml) n=
100 1 500 12 250 4
200 1 1000 4 500 2
300 1 1500 2
500 22
800 2
1000 14
1500 6
2000
4.8.2 Bluttransfusion
Von den n = 54 Patienten wurden insgesamt n = 21 Patienten

Erythozytenkonzentrat, n = 7 Patienten Thrombozytenkonzentrat, n = 14

Blutplasma, n = 10 Patienten Fibrinogen verabreicht und 5 Patienten wurde
Eigenblut durch dessen Ruckgewinnung wahrend der Operation (MAT far
»,maschinelle Autotransfusion®) transfundiert.

n = 1 Patient erhielt ein Prothrombinkonzentrat.
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Tabelle 2: Transfundierte Konzentrate und deren Menge.

EK TK FFP Fibrinogen MAT
Einheit Pat. Einheit Pat. Einheit Pat. | Menge | Pat. | Menge | Pat.
(je 280ml)| n= |(je280ml)| n= |(je200ml)| n= (in g) n=| (inml) | n=
1 1 1 2 2 2 2 4 300 1
2 4 2 3 4 3 4 2 400 1
4 3 3 1 6 1 6 1 600 1
6 5 8 1 8 1 7 1 700 1
9 3 10 1 16 2 4000 1
10 1 11 1
12 2 12 1
16 1 14 2
40 1 26 1
28 1

4.9 Diagnostik

Wie bereits erwahnt sollte am Unfallort grundsatzlich vom diensthabenden
Notarzt eine Basisuntersuchung mit Durchfihrung eines Check - Ups
vorgenommen werden. AnschlieBend erfolgt die Alarmierung des
Schockraumteams. Nach Aufnahme im Schockraum vervollstandigt sich die
Diagnostik im Rahmen des bereits erdrterten ATLS® - Konzepts.

Die Abdomensonographie gehért dabei laut Stronm et al ebenso wie die
Anfertigung einer Thorax - Rontgenaufnahme liegend in die Rote Phase der
Schockraumversorgung. Bei Verdacht einer instabilen Beckenfraktur hat
zusatzlich eine Beckenubersichtsaufnahme zu erfolgen. Bei bewusstlosen und
intubierten Patienten wird in dieser Phase aulerdem eine craniale
Computertomographie angefertigt.

Ist der Patient als kreislaufstabil einzustufen, kann dann in der Gelben Phase

ein Ganzkorper — CT durchgefuhrt werden.
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4.9.1 Diagnostik mittels bildgebender Verfahren

4911 Sonographie

Zum Zeitpunkt der Datenauswertung wurde bei jedem der n = 54 Patienten, der
im Schockraum des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg aufgenommen
wurde, routinemalig eine Abdomensonographie durchgefuhrt, bei einem

Patienten zusatzlich eine Doppler — Sonographie.

49.1.2 Rontgendiagnostik

Die Rontgen — Thorax — Aufnahme wurde bei n = 48 Patienten angefertigt, bei

n = 6 Patienten entfiel diese Aufnahme.

Zwei dieser Patienten wiesen ein schweres Schadel — Hirn — Trauma auf, beide
verstarben im weiteren Behandlungsverlauf, die eine Patientin noch im
Schockraum, die andere wenige Stunden spater, nach der Entscheidung einer
palliativen Behandlung.

Ein reines Schadel — Hirn — Trauma wurde bei einem weiteren Patienten
diagnostiziert, der nach abgeschlossener Behandlung im Krankenhaus St.
Elisabeth nach Hause entlassen werden konnte.

Ein Patient hatte neben einem mittelschweren Schadel — Hirntrauma eine
Fraktur der unteren Extremitat und wurde nach Therapieabschluss in einer
Reha — Klinik weiterbehandelt.

Weitere n = 2 Patienten erlitten ein Schadel — Hirn — Trauma in Verbindung mit
einer Thoraxverletzung. Bei einem Patienten wurde ein
Spannungspneumothorax  diagnostiziert, bei dem anderen eine
Rippenserienfraktur. Bei beiden wurde anstatt einer konventionellen Rontgen —
Thorax Aufnahme direkt eine Thorax Computertomographie angefertigt.

Das Becken wurde bei n = 46 Patienten von den insgesamt n = 54 im
Schockraum versorgten Patienten als Ubersicht geréntgt.

Von den Patienten, bei denen keine Beckenubersichtsaufnahme erstellt wurde,

wiesen n = 3 Patienten reine Schadel — Hirn - Verletzungen auf und
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n = 2 Patienten zeigten eine Schadel — Hirn — Verletzung in Kombination mit
einer Thoraxverletzung.

Bei n = 2 Patienten wurde neben einem Schadel — Hirn — Trauma ebenso eine
knocherne Verletzung im Bereich des Beines diagnostiziert.

Einer der beiden Patienten zeigte aullerdem eine bereits versorgte
Beckenringfraktur, die vor der Zuverlegung ins Krankenhaus St. Elisabeth alio
loco behandelt worden war.

Ein kleines Madchen erlitt neben einer Leberkontusion und einer
Vaginaverletzung eine Beckenringfraktur.

Bei allen drei Patienten wurde ein Ganzkorper — CT angefertigt.

Eine Craniale Computertomographie erhielten n = 48 Patienten. Die restlichen 6
Patienten, bei denen kein CCT gemacht wurde, wiesen keine Verletzungen im
Bereich des Schadels auf.

Eine Polytrauma — Computertomographie zur Diagnostik wurde bei n = 35
Patienten angefertigt.

Von den n = 19 Patienten, bei denen keine Traumaspirale gemacht wurde,
hatten n = 7 Patienten ein reines Schadel — Hirn — Trauma.

N = 5 Patienten wiesen neben einem Schadel — Hirn — Trauma eine kndcherne
Verletzung im Bereich der Hals-, Brust-, oder Lendenwirbelsaule auf, bei 2
Patienten mit Beteiligung des Rickenmarks.

Bei insgesamt n = 2 Patienten wurde ein Schadel — Hirn — Trauma kombiniert
mit einer Thorax- oder Extremitatenverletzung gefunden. Ein Patient erlitt eine
Kontusion des Hirnstamms und einen Bruch des Unterarmes, der andere hatte
eine Commotio cerebri kombiniert mit einem Spannungspneumothorax.

Ein Schadel — Hirn — Trauma mit Ruptur der Aorta und Verletzung der Milz
wurde bei einem Patienten diagnostiziert.

Reine Schadelfrakturen in Kombination mit knochernen Verletzungen im
Thorax- und Extremitatenbereich wurde bei n = 2 Patienten festgestellt, wovon
einer neben einer Schadelbasisfraktur eine knécherne Verletzung im Arm- und
Brustwirbelbereich erlitt, der andere neben einer Schadel- und Armfraktur

mehrfache Rippenfrakturen.
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Eine Patientin wies eine reine Beckenringfraktur auf und bei ebenfalls einem
Patienten lautete die Diagnose knocherne Verletzung im Bereich des

Unterarmes- und Unterschenkels, sowie der Lendenwirbelsaule.

Trauma - Diagnostik

Ganzkorper - CT

CCT

Beckenibersichtsaufnahme _

B Anzahl Patienten

Rontgen - Thorax -
Aufnahme

Abdomensonographie

0 20 40 60

Abbildung 10: Bildgebende Verfahren.

410 Dauer der Schockraumphase

Die Dauer der Schockraumphase wurde ausgewertet anhand der
dokumentierten Zeitspanne zwischen Eintreffen des Patienten im Schockraum
und Durchfuhrung der letzten Rontgendiagnostik.

Die durchschnittliche Versorgung im Schockraum dauerte 21,8 + 8,06 Minuten.
Der Median betrug 21 Minuten, mit einem Minimum von 9 Minuten und einem

Maximum von 48 Minuten.

Die Gesamtdauer im Schockraum von 9 Minuten traf nur auf einen Patienten
zu, dessen Diagnostik aufgrund von zunehmender Kreislaufinstabilitat

abgebrochen werden musste.
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Zeit Aufnahme Schockraum bis Abdomen Sonographie

Im Mittel betrug die Zeit von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung
der Abdomen - Sonographie, welche bei allen Patienten als erster
diagnostischer Schritt erfolgte, 3,0 £ 2,58 Minuten.

Der Median lag dabei bei 2 Minuten, das Minimum bei 1 Minute und das
Maximum bei 15 Minuten.

2 Patienten der n = 54 Polytraumapatienten konnten dabei nicht in die
Auswertung mit einbezogen werden, da bei ihnen die Zeitangabe der Abdomen

Sonographie fehlte.

Zeit Aufnahme Schockraum bis Rontgen — Thorax

Die Zeitspanne von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der
Rontgen — Thorax Aufnahme betrug im Mittel 6,5 + 4,45 Minuten.

Der Median entsprach 5 Minuten, wobei das Minimum bei 1 Minute lag und das
Maximum bei 27 Minuten.

Mit in die Berechnung einbezogen wurden die n = 47 Patienten, bei denen eine
Rontgen — Thorax Aufnahme gemacht wurde und die Daten dokumentiert

wurden. Bei einem Patienten fehlte die Dokumentation.

Zeit Aufnahme Schockraum bis Becken — Ubersichtsaufnahme

Der Mittelwert des Zeitraums von der Aufnahme im Schockraum bis zur
Anfertigung der Becken — Ubersichtsaufnahme lag bei 8,1 + 4,49 Minuten.

Bei einem Median von 8 Minuten, stellten 2 Minuten das Minimum und 28
Minuten das Maximum dar. Von den n = 46 Patienten mit einer Becken —
Ubersichtsaufnahme konnte ein Patient nicht in die Berechnung mit einbezogen

werden, da die Zeitangabe nicht dokumentiert wurde.

Zeit Aufnahme Schockraum bis Craniale Computertomographie

Die durchschnittliche Dauer von der Aufnahme im Schockraum bis zur
Anfertigung einer CCT erstreckte sich auf im Mittel 20,2 + 8,65 Minuten.
Der Median betrug 19,5 Minuten, mit einem Minimum von 2 Minuten und einem

Maximum von 48 Minuten.
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Bei n = 48 Patienten wurde eine CCT durchgefuhrt. N = 7 Patienten konnten
nicht in die Auswertung mit einbezogen werden, bei einem Patienten fehlten die
zeitlichen Angaben, bei n = 6 Patienten war anhand der Dokumentation nicht
ersichtlich, ob die CCT Bestandteil der Ganzkérper — CT war oder eine

zusatzliche Aufnahme darstellte.

Zeit Aufnahme Schockraum bis Traumaspirale

Von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der Ganzkorper -
Computertomographie vergingen im Mittel 23,6 + 6,81 Minuten.

Der Median errechnete sich mit 23 Minuten, mit einem Minimum von 10
Minuten und einem Maximum von 41 Minuten.

Von den n = 35 Patienten, bei denen eine Ganzkdrper — CT angefertigt wurde,
konnten n = 4 Patienten nicht in die Berechnung mit einbezogen werden, bei 4
Patienten fehlte die Zeitangabe.

4.11 Outcome

Von den im Krankenhaus St. Elisabeth in Ravensburg versorgten 54
Polytraumapatienten wurden nach erfolgter Behandlung n = 11 nach Hause
entlassen, n = 7 Patienten wurden zur weiteren Versorgung in ein anderes
Krankenhaus verlegt. N = 21 Patienten wurden zu RehabilitationsmalRnahmen
in eine dafur spezialisierte Klinik Uberwiesen, 15 Patienten verstarben. Die
Verweildauer der Patienten im Krankenhaus St. Elisabeth betrug im Mittel 27,6
+ 10,46 Tage.

Outcome
B Entlassung
nach Hause
‘ H Verlegung in
KH
0,
S Verlegung in
Rehaklinik

Abbildung 11: Outcome.
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Von den n = 11 Patienten, welche nach Hause entlassen wurden, waren bei
Entlassung n = 10 gut erholt und ein Patient mafig behindert.

Bei den n = 7 Patienten, welche in eine andere Klinik verlegt wurden, waren bei
Entlassung n = 2 Patienten maRig behindert, weitere n = 2 Patienten schwer
behindert. Bei den Ubrigen n = 3 Patienten waren keine Angaben Uber den
Zustand bei Entlassung zu finden.

Von den n = 21 Patienten, welche in eine Reha — Klinik Uberwiesen wurden,
waren n = 6 Patienten gut erholt, n = 8 Patienten malig behindert und n =7

Patienten schwer behindert.

412 Letalitat

Die Letalitat kann untergliedert werden in:

- Die Fruhletalitat, welche innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Unfall
eintritt
- Die Spatletalitat, welche nach den ersten 24 Stunden nach dem Unfall

eintritt

Im Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg verstarben im Zeitraum der
Datenerhebung n = 15 der n = 54 polytraumatisierten Patienten.

Die Letalitatsrate betrug demnach 28%.

Von den n = 15 verstorbenen Patienten erlagen n = 10 ihren Verletzungen
innerhalb der ersten 24 Stunden, n = 5 nach den ersten 24 Stunden.

Etwa 67 % der Patienten fielen in die Kategorie der Frihletalitat, etwa 33 % in

die Kategorie der Spatletalitat.

Die Zeit bis zum Eintritt des Todes betrug in der Gruppe der Fruhletalen im
Durchschnitt 5,2 + 6,7 Stunden mit einem Minimum von %2 Stunde und einem
Maximum von 21 Stunden. In der Gruppe der Spatletalen waren es 129,6 *
96,9 Stunden, mit einem Minimum von 24 Stunden und einem Maximum von
240 Stunden.
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Patientengut, Verletzungsursache und Verletzungsschwere der Verstorbenen

Das Durchschnittsalter der verstorbenen Polytraumapatienten lag im Mittel bei
50,4 *+ 24,76 Jahren.

Unter den Verstorbenen waren n = 10 Patienten mannlich, n = 5 Patienten
weiblich, wonach das mannliche Geschlecht doppelt so haufig betroffen war wie
das weibliche.

Der Verkehrsunfall war die haufigste Ursache flr einen letalen Ausgang: n = 4
Patienten verunglickten mit dem Motorrad, n = 2 Patienten als PKW -
Insassen, ebenso viele mit dem Fahrrad und ein Patient als Ful3ganger.

An den Folgen eines Sturzes verstarben insgesamt n = 5 Patienten, wobei bei
n = 3 Patienten die Ursache ein Sturz GUber 3 Meter war, bei n = 2 Patienten ein
Sturz unter 3 Meter Hohe.

Eine Patientin verstarb an den Folgen eines Schlages einer Baggerschaufel.
Die Verletzungsschwere der verstorbenen Patienten lag im Mittel bei einem ISS
von 33,7 + 11,2 Punkten und somit deutlich héher als bei den Uberlebenden,
deren ISS im Mittel 25,3 + 9,27 Punkten betrug.

Unfallzeitpunkt und Dauer Eintreffen Notarzt bis Versorqung der Verstorbenen

im Schockraum

Bezogen auf den Unfallzeitpunkt ereigneten sich die meisten Unfalle in den
Monaten Juni ( n = 4) und September ( n = 3), die wenigsten im April, Oktober
und Dezember ( n = 0).

Der Grolteil der Verletzten verunfallte werktags, mit Schwerpunkt mittwochs (n
= 4) oder montags und dienstags (jeweils n = 3), sonntags war die Unfallzahl
am Geringsten (n = 0).

Bezogen auf die Tageszeit kam es zwischen 12 — 18 Uhr zu den meisten
Notfallen (n = 7), gefolgt von dem Zeitraum zwischen 6 — 12 Uhr (n = 5).
Abends zwischen 18 — 24 Uhr und nachts zwischen 0 — 6 Uhr wurden die
wenigsten Patientenfalle im Schockraum dokumentiert (abends n = 3 und

nachts n = 0).
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Von den insgesamt n = 15 Patienten wurden n = 9 mittels eines
Rettungshubschraubers angeliefert, n = 6 erreichten den Schockraum
bodengebunden.

Bei n = 8 der insgesamt n = 15 verstorbenen Patienten konnte die Dauer der
externen Patientenversorgung aus den dokumentierten Daten bestimmt
werden. Gemessen vom Eintreffen des Notarztes am Unfallort bis zur
Aufnahme im Schockraum lag diese im Mittel bei 38,9 + 13,02 Minuten mit

einem Minimum von 24 Minuten und einem Maximum von 55 Minuten.

Vitalzeichen und Laborwerte der Verstorbenen

Der Blutdruck bei Aufnahme im Schockraum war bei n = 12 der n = 15
verstorbenen Patienten dokumentiert. Er betrug im Mittel 106,4 + 31,09 mmHg
mit einem Minimum von 70 mmHg und einem Maximum von 160 mmHg.

Die Atemfrequenz wurde bei n = 8 Patienten dokumentarisch festgehalten und
betrug im Durchschnitt 13,4 + 2,67 Atemzige pro Minute, das Minimum lag bei
10 Atemzligen und das Maximum bei 16 Atemzugen.

Der Base Excess war bei n = 6 Patienten erfasst. Er betrug durchschnittlich

-6,4 + 11,94 mmol/l mit einem Minimum von -25,4 mmol/l und einem Maximum
von 6 mmol/l.

Der Quick - Wert lag im Mittel bei 83,1 £+ 21,39% und war bei n = 9 Patienten
dokumentiert mit einem Minimum von 52% und einem Maximum von 116%.

Der Hamoglobinwert wurde bei n = 13 Patienten festgehalten und mit
durchschnittlich 13,4 + 2,9 g/dl und einem Minimum von 6 g/dl und einem

Maximum von 16 g/dl.

Intubation und Herzmassage bei den Verstorbenen

Von den n = 15 verstorbenen Patienten waren n = 12 bei Ankunft im
Schockraum intubiert, n = 3 waren nicht intubiert.

Bei n = 2 Patienten wurden keine Angaben zur Durchfihrung einer
Herzdruckmassage vor Ankunft im Schockraum gemacht.

N = 6 Patienten erhielten eine Herzdruckmassage, bei n = 7 Patienten fand

keine Herzdruckmassage statt.
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Verletzungsspektrum der Verstorbenen

Bezogen auf das Verletzungsspektrum dominierte klar das Schadel — Hirn —
Trauma: n = 11 der Patienten erlitten ein solches. Bis auf einen Patienten, bei
dem ein leichtes Schadel — Hirn — Trauma diagnostiziert wurde, zeigten alle
verbliebenen n = 10 Patienten ein schweres Schadel — Hirn — Trauma.

Bei n = 3 Patienten konnte ein reines Schadel — Hirn — Trauma nachgewiesen
werden, bei n = 3 Patienten das SHT in Kombination mit einer
Thoraxverletzung: bei  einem Patienten kombiniert mit  einem
Spannungspneumothorax, bei zwei Patienten mit einer Rippenserienfraktur.

Ein Patient wies neben dem SHT eine schwere Mittelgesichtsfraktur auf, n = 2
Patienten hatten neben dem SHT eine Fraktur im Extremitatenbereich.

Bei einem Patienten trat das SHT kombiniert mit einer Rippenfraktur und einer

knochernen Verletzung der LWS auf.

Ein anderer Patient hatte neben dem schweren SHT multiple Verletzungen in
den Ubrigen Korperregionen: eine schwere Herzkontusion, eine
Beckenringfraktur, sowie eine Fraktur am Bein und eine kndcherne BWS
Verletzung.

Die restlichen n = 4 verstorbenen Patienten, bei denen kein Schadel — Hirn —
Trauma diagnostiziert wurde, starben an den Folgen schwerer Verletzungen in
den Ubrigen Kdorperregionen:

Bei einem Patienten diagnostizierte man neben einem
Spannungspneumothorax eine Ruckenmarksverletzung, sowie eine Teilruptur
der Aorta und eine Beckenringfraktur.

Ein Patient wies neben einem Pneumothorax eine massive Zerstérung der
Niere und eine Verletzung der Vena femoralis auf.

Bei den restlichen n = 2 Patienten wurde bei einem ein Abriss der Aorta, sowie
eine Dislokation des Huftgelenks und eine Unterarmfraktur diagnostiziert.

Der andere wies multiple Verletzungen im Thorax- und Abdomenbereich auf,
darunter einen Hamatopneumothorax, eine Rippenserienfraktur sowie
Sternumfraktur, eine Beckenringfraktur und eine knocherne Verletzung im

LWS — Bereich.
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In die Kategorie der Fruhletalitat fielen n = 7 der Schadel — Hirn — Trauma
Patienten, von denen n = 5 Patienten noch im Schockraum verstarben, n = 2
Patienten wenige Zeit nach Aufnahme im Schockraum nach Entscheidung einer
palliativen Therapie.

N = 4 Patienten waren der Spatletalitat zuzuordnen, eine Patientin verstarb
nach einem Tag auf der Intensivstation, eine andere nach 2 Tagen. Die
restlichen zwei Patienten verstarben nach 9 Tagen intensivmedizinischer

Betreuung.

Von denjenigen Patienten, die in Folge von Verletzungen Ubriger
Korperregionen starben, waren n = 3 Patienten der Frihletalitat zuzuordnen,
wobei alle Patienten noch im Schockraum verstarben.

Ein Patient verstarb 5 Tage spater auf der Intensivstation und wird somit in der
Kategorie der Spatletalitat eingeordnet.

Frihletalitat Spatletalitat

<24 h

7 Patiente
SH

Patienten
SHT

Verletzungen

Abbildung 12: Ubersicht Letalitat.

Volumensubstitution und Bluttransfusion bei den Verstorbenen

Von den n = 15 Patienten erhielten n = 13 eine Volumensubstitution in Form
von Kiristalloiden. Kolloide erhielten n = 7 Patienten und hyperosmolare

Lésungen n = 3 Patienten.
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Tabelle 3: Verabreichte Volumina und deren Menge.

Kristalloide Kolloide Hyperosmolare Lsg
Volumen | Patienten- | Volumen | Patienten- | Volumen | Patienten-
(ml) zahl n= (ml) zahl n= (ml) zahl n=
200 1 500 5 250 2
500 4 1000 1 500
800 1 1500 1
1000 5
1500 1
2000 1
Blut wurde insgesamt n = 8 Patienten transfundiert, n = 8 Patienten

Erythrozyten — Konzentrat, n = 4 Patienten Thrombozytenkonzentrat, n = 6
Blutplasma und n = 5 Fibrinogen in unterschiedlicher Menge.
Ein Patient erhielt ein Prothrombinkonzentrat und ein Patient Eigenblut durch

das MAT - Verfahren.

Tabelle 4: Verabreichte Konzentrate und deren Menge.

EK TK FFP Fibrinogen MAT
Einheit Pat. Einheit Pat. Einheit Pat. | Menge | Pat. | Menge | Pat.
(je 280ml) [ - [(e280ml)| , _ |(je200ml)| (in g) n= | (inml) |
1 1 2 2 2 1 2 1 4000 1
1 3 1 4 1 4 2
3 8 1 6 1 6 1
10 1 14 1 16 1
16 1 26 1
40 1 28 1

Rontgendiagnostik bei den Verstorbenen

Alle der n = 15 Patienten erhielten im Rahmen der Schockraum Diagnostik eine

Abdomen Sonographie.
Eine Rontgen — Thorax Aufnahme wurde bei n = 13 Patienten angefertigt. Bei

n = 2 Patienten wurde auf diese Aufnahme verzichtet, beide Patienten hatten

reine Schadel — Hirn — Verletzungen.
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Eine Beckenubersichtsaufnahme wurde ebenso bei n = 13 Patienten
angefertigt. Die verbliebenen n = 2 Patienten waren die Dbereits
angesprochenen reinen Schadel — Hirn — Traumata.

Eine Craniale Computertomographie wurde bei n = 14 Patienten veranlasst.
Derjenige Patient ohne CCT wies keine Verletzungen im Bereich des Schadels
auf.

Eine Ganzkérper Computertomographie erhielten n = 11 Patienten. Bei den

restlichen n = 4 Patienten konnte aufgrund der instabilen Kreislaufsituation

keine Traumaspirale erfolgen.

Diagnostik mittels bildgebender Verfahren

Ganzkoérper - CT
CCT
@ Anzahl Patienten

Beckenibersichtsaufnahme

Rontgen - Thorax - Aufnahme

Abdomen Sonographie

0 5 10 15 20

Abbildung 13: Bildgebende Verfahren.

Dauer Schockraumphase bei den Verstorbenen

Durchschnittlich wurden die polytraumatisierten Patienten 20,2 + 8,89 Minuten
im Schockraum versorgt.
Der Median lag bei 19 Minuten mit einem Minimum von 9 Minuten und einem

Maximum von 40 Minuten.
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Zeit Aufnahme Schockraum bis Abdomen Sonographie

Die Zeitspanne von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der
Abdomen Sonographie betrug im Mittel 3,3 + 3,81 Minuten mit einem Median
von 2 Minuten, einem Minimum von 1 Minute und einem Maximum von 15

Minuten.

Zeit Aufnahme Schockraum bis Rontgen - Thorax

Im Mittel vergingen von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der
Rontgen — Thorax Aufnahme 8,23 * 6,44 Minuten.
Der Median entsprach 6 Minuten, mit einem Minimum von 3 Minute und einem

Maximum von 27 Minuten.

Zeit Aufnahme Schockraum bis Becken — Ubersichtsaufnahme

Die durchschnittliche Dauer von der Aufnahme im Schockraum bis zur
Anfertigung der Becken — Ubersichtsaufnahme errechnete sich mit 9,85 + 6,24
Minuten, bei einem Median von 8 Minuten, einem Minimum von 5 Minuten und

einem Maximum von 28 Minuten.

Zeit Aufnahme Schockraum bis Craniale Computertomographie

Im Mittel wurden von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung einer
CCT 17,7 £ 10,64 Minuten bendtigt.

Der Median betrug 16 Minuten, wobei das Minimum bei 2 Minuten und das
Maximum bei 40 Minuten lag.

N = 4 Patienten konnten nicht in die Auswertung mit einbezogen werden, bei
einem Patienten fehlten die zeitlichen Angaben, bei n = 3 Patienten war anhand
der Dokumentation nicht ersichtlich, ob die CCT Bestandteil der Ganzkorper —
CT war oder eine zusatzliche Aufnahme darstellte.

Aufnahme Schockraum bis Ganzkorper — Computertomographie

Die Zeitspanne von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der
Ganzkorper - Computertomographie dauerte im Mittel 24,3 £ 8 Minuten, mit
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einem medianen Zeitbedarf von 22 Minuten, einem Minimum von 10 Minuten
und einem Maximum von 40 Minuten.
N = 2 Patienten konnten nicht in die Berechnung mit einbezogen werden, da bei

diesen Patienten die zeitliche Dokumentation fehlte.

413 Notarztzufriedenheit

Insgesamt wurden im Jahr 2011 die Daten von 125 Fragebdgen ausgewertet,
im Jahr 2012 von 143.

Die meisten der insgesamt n = 268 Bewertungen wurden vom Team des
Rettungshubschraubers und Rettungswagens Friedrichshafen ( n = 71 ), sowie

dem der Rettungsleitstelle Ravensburg ( n = 50 ) abgegeben.

Ebenso an der Umfrage mittels Fragebdgen beteiligten sich die Rettungsteams
der Standorte Kempten ( n =17 ), Bad Waldsee (n =15 ), Tetthang (n =7 ),
Um (n=5), Wangen (n=5), St. Gallen ( n =5 ), Pfullendorf ( n = 4 ), Bad
Saulgau ( n = 4 ), Villingen — Schwenningen ( n = 3 ), Sigmaringen ( n = 3 ),
Altshausen ( n = 3), Leutkirch ( n = 3), Salem ( n = 2) und Markdorf (n=2).
Jeweils ein Fragebogen wurde von Notarzten oder dem Rettungspersonal
folgender Standorte ausgefiillt: Nenzing (Osterreich), Bad Wurzach, Reute,
Mengen und Lindenberg (im Allgau), Uberlingen, Wilhelmsdorf, Biberach und
Feldkirch (Osterreich).

Bei n = 60 wurde keine Angabe zum Standort des Rettungseinsatzmittels

gemacht.
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Abbildung 14: Einzugsgebiet der an der Umfrage beteiligten
Rettungsteams.

Bewertet wurden, wie bereits angesprochen, einzelne Kriterien anhand einer

Smiley — Skala. Die Auswertung der Fragebdgen ergab folgende Ergebnisse:

Tabelle 5: Fragebogen mit ausgewerteten Ergebnissen.

Kriterien © ® ® é& | kA
Willkommensein 238 21 2 2 5
Verfligbarkeit 240 16 1 0 11
Ressourcen
Schnelle 151 16 3 0 98
Kontaktaufnahme
Unfallort - Klinik
Unmittelbare 250 13 1 0 4
Betriebsbereitschaft
Schockraumteam
Vollstéandige 228 28 4 0 8
Anwesenheit
Schockraumteam
Achtungsvolle 229 30 4 1 4
Ubergabe Patient
Durchgeplante 241 17 2 0 8
Behandlungsablaufe
Ruhige 248 13 2 1 4
Behandlungsablaufe
Zigige 254 6 0 0 8
Behandlungsablaufe
Unproblematisches 120 8 4 0 136
Erkundigen nach
Patienten
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Von den befragten Personen im Freitext als besonders positiv beurteilt wurde
die Kompetenz des Schockraumteams ( n = 11), sowie die ruhige Atmosphare
wahrend der Versorgung ( n = 8). Ebenso wurde der strukturierte
Behandlungsablauf , sowie die Freundlichkeit des Personals besonders
hervorgehoben ( n = 6 ). Auch die komplette Anwesenheit des
Schockraumteams bei Eintreffen des Patienten, sowie die schnelle Ubergabe
wurden auf den Fragebdgen als auffallend positiv vermerkt ( n = 5 ). Zwei
Personen lobten die standige Aufnahmebereitschaft und reibungslose
Anmeldung fur Polytraumapatienten.

Kritisiert wurde die Kommunikation wahrend der Patientenubergabe, n = 7 der
Befragten bemangelten, dass die Fallschilderung des Patienten parallel zu
dessen Umlagerung stattfand.

Von n = 3 Personen wurde die Kommunikation innerhalb des
Schockraumteams beanstandet.

Zwei Befragte beklagten, dass der Schockraum trotz Anmeldung der
Polytraumapatienten bei Eintreffen belegt war, obwohl im St. Elisabeth
Krankenhaus 2 Behandlungseinheiten zur Verflugung stehen.

Als Verbesserungsvorschlage wurden neben einer Toilette fur das
Rettungspersonal, der Trennung des Patientenbehandlungsflurs von der
Wartezone, eines geeigneteren Transportmittels fur die Patienten vom
Hubschrauberlandeplatz in den Schockraum und dem Offnen der Tiire zur
Notaufnahme bei Eintreffen des Notarztes genannt.

Die Schockraumversorgung im Krankenhaus St. Elisabeth wurde im Vergleich
mit der anderer Kliniken von 106 der Befragten als besser, von 97 als gleich
und von 4 als schlechter eingeschatzt. 61 der Befragten machten keine

Angaben.
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5. Diskussion

5.1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Frage der Versorgungsqualitat
der polytraumatisierten Patienten im Uberregionalen Traumazentrum St.
Elisabeth Ravensburg, insbesondere auch in Bezug auf die hohere Letalitat im
Krankenhaus St. Elisabeth im bundesweiten Vergleich des TraumaNetzwerks
DGU®.

Basierend auf der jahrlichen Datenauswertung durch das Traumaregister DGU®
war fur das Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg im Jahr 2012 eine Klinik -
Letalitat von 21,7 % errechnet worden. Die Auswertungen der mir vorliegenden
Daten ergaben sogar einen Wert von 28%.

Diese Werte liegen im deutschlandweiten Vergleich um 11,7 % (18%) hoher als
in den (ibrigen am Traumaregister DGU® teilnehmenden Kliniken (TR — DGU:
10 %) [65].

Im Folgenden sollen die Ursachen flur diesen deutlichen Unterschied diskutiert
werden.

Zum einen wird der Frage nach moglichen Versorgungsunterschieden der
Uberlebenden zu den verstorbenen polytraumatisierten Patienten im
Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg nachgegangen.

Zum anderen soll das Patientenkollektiv des Uberregionalen Traumazentrums
Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg mit den deutschlandweiten Daten des
Traumaregisters DGU®, soweit dies maglich ist, verglichen werden.

Grundlage dieses Vergleichs bilden einerseits meine durch Auswertung der
Krankenakten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg gewonnenen
Daten, andererseits die Daten, welche durch Online - Eingabe von den am
Traumaregister teilnehmenden Kliniken zur Verflgung gestellt werden.

Die zum Teil deutlich abweichenden Daten meiner Auswertung im Vergleich zu
den Daten des Traumaregisters sind unter anderem dadurch erklarbar, dass bei
der Auswertung im Traumaregister nicht unterschieden wird zwischen
schwerstverletzten Patienten mit einem ISS > 9 Punkten und

polytraumatisierten Patienten mit einem ISS = 16 Punkten.
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Die vom Traumaregister DGU® bestimmte Letalitat bezieht sich demnach auf
alle Uber einen Schockraum aufgenommenen schwerstverletzten Patienten.

In meiner Auswertung der Daten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg
liegt der Fokus auf den polytraumatisierten Patienten mit einem ISS = 16
Punkten.

Wunschenswert ware ein Vergleich mit einzelnen Kliniken gewesen, die ein

vom Schweregrad der Verletzung ahnliches Patientengut aufweisen.

5.2 Vergleich der Daten liberlebender zu verstorbenen Polytrauma —

Patienten und der Daten des Traumaregisters

Vorab sei darauf hingewiesen, dass die Durchschnittswerte der Uberlebenden
und verstorbenen Patientengruppen lediglich aus den mir zur Verfligung
stehenden Daten errechnet wurden.

Fehlende Patientendaten der Subgruppen konnten naturgemaly in die
Berechnungen der Mittelwerte nicht einfliel3en.

Von den insgesamt 54 ausgewerteten polytraumatisierten Patienten lassen sich
15 Patienten der Gruppe der verstorbenen Patienten zuordnen und 39 der
Gruppe der Uberlebenden Patienten.

Alter und Geschlecht

Das Durchschnittsalter der verstorbenen betrug 50,4 + 24,76 Jahre alt, das der
uberlebenden 43,9 + 20,81 Jahre.

Die Addition beider Gruppen ergab im Durchschnitt ein Alter von 45,7 + 21,93.

Verglichen mit dem Durchschnittsalter von 47,6 Jahren der im Jahr 2012 im
Traumaregister DGU® erfassten Patienten, waren die Patienten des
Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg im Durchschnitt 1,9 Jahre junger als

die Vergleichsgruppe des Traumaregisters.

Der in einigen Studien errechnete Altersdurchschnitt von etwa 38 Jahren,
welcher eingangs erwahnt wurde, wurde jedoch deutlich Uberschritten [6,66].
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In beiden Patientengruppen Uberwog das mannliche Geschlecht deutlich
gegenuber dem weiblichen: bei den verstorbenen polytraumatisierten Patienten
waren 67% mannlich, bei den Uberlebenden 69%.

Diese Werte decken sich in etwa mit dem im Traumaregister DGU® ermittelten
Anteil der Manner von 70%.

Andere epidemiologische Studien zeigen ahnliche Ergebnisse, bei denen das

mannliche Geschlecht fast dreimal haufiger betroffen ist als das weibliche [6].

Unfallursache

Bezogen auf die Unfallursache Uberwog bei den verstorbenen wie
uberlebenden Patienten eindeutig der Verkehrsunfall (verstorbene: 60%,
uberlebende: 64%), wobei in beiden Patientengruppen am haufigsten
Motorradfahrer von einem schweren Unfall betroffen waren (verstorbene: 44%,
uberlebende: 33%).

Zweit haufigste Unfallart waren Sturze (verstorbene und Uberlebende: 33%).
Den Schlag mit einer Baggerschaufel Uberlebte ein Patient, ein anderer

verstarb an den Folgen (verstorben: 7%, Uuberlebende: 3 %).

Auch im Traumaregister ist die Hauptunfallursache vor den Sturzen der
Verkehrsunfall, wobei die PKW — Unfélle die Statistik klar anfuhren (PKW: 25%,
Motorrad: 13%, Ubrige <10%).

Die hohe Rate an Motorradunfallen im Einzugsgebiet des Krankenhauses St.
Elisabeth Ravensburg kdnnte darin begrindet sein, dass die Region Bodensee
- Oberschwaben aufgrund ihrer landschaftlichen Reize und kurvenreichen

LandstralRen als sehr beliebt bei den Zweiradfahrern gilt.

Der Verkehrsunfall als Hauptunfallursache von Polytraumata wird auch in

anderen Untersuchungen bestatigt [6,14,67].

Rettungsart und Zeit der externen Patientenversorgung

Die Einlieferung in die Klinik erfolgte bei den verstorbenen Polytraumapatienten
in 60% (n = 9) der Falle mit dem Rettungshubschrauber und in 40% (n = 5)
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bodengebunden. Die externe Patientenversorgung, gemessen vom Eintreffen
des Notarztes am Unfallort bis zur Aufnahme im Schockraum, benétigte 38,9 +
13,02 Minuten.

Bei den Uuberlebenden Patienten wurden 51% (n = 20) mit dem
Rettungshubschrauber und 49% (n = 19) bodengebunden in die Klinik
transportiert. Die externe Patientenversorgung betrug bei diesen Patienten 41,3
*+ 19,61 Minuten.

Demnach Uberwog in beiden Patientengruppen die Rettung mittels
Hubschraubers (insges. 54%) gegenuber der bodengebundenen (insges. 46%).
Die durchschnittliche Dauer der externen Patientenversorgung addierte sich fur

beide Gruppen zusammen auf 40,7 £ 18,17 Minuten.

Im Vergleich zu den Daten des Traumaregisters DGU® zeigen sich sowohl im
Bezug auf die Rettungsart als auch die dafur bendtigte Zeit signifikante
Unterschiede. Nur 19,5% der Patienten des TR - DGU® wurden mittels eines
Rettungshubschraubers zur Klinik transportiert.

Grund fur den wesentlich haufigeren Einsatz des Rettungshubschraubers in der
Region Bodensee — Oberschwaben konnte sein, dass das Land Baden -
Warttemberg ein Flachenstaat ist und mitunter gekennzeichnet ist durch
weitrdumige Landschaftsflachen, welche auch in der Bodenseeregion zu finden
sind. Verglichen mit beispielweise Stadtstaaten sind weitere Anfahrtswege zur
nachstgelegenen Kilinik keine Seltenheit, was gerade in Notfallen, in denen der
Faktor Zeit eine entscheidende Rolle spielt, problematisch ist.

Das Krankenhaus St. Elisabeth versorgt als Uberregionales Traumazentrum die
oben genannte Region und kann mit Hilfe der Luftrettung innerhalb kirzester

Zeit zuverlassig erreicht werden.

Auch die durchschnittiche Dauer der praklinischen Zeit, welche im
Traumaregister DGU® mit 70 + 52 Minuten angegeben ist, weicht erheblich von
der deutlich kirzeren Rettungszeit bei den Patienten des Krankenhauses St.
Elisabeth Ravensburg ab.
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Zu beachten gilt allerdings, dass die Angabe im Traumaregister auf der Zeit
zwischen Unfall und Klinikaufnahme basiert und nicht wie in der hier
vorliegenden Auswertung auf der Zeit zwischen Eintreffen des Notarztes und
Klinikaufnahme. Ein Vergleich dieser beiden Zeiten ist daher nur bedingt
moglich.

Die Dauer der praklinischen Zeit in meiner Arbeit auf dieselbe Art und Weise
wie im Traumaregister zu ermitteln, war aufgrund des nur sehr selten

angegebenen Unfallzeitpunktes nicht moglich.

Der Einsatz der Luftrettung bei polytraumatisierten Patienten wird kontrovers
diskutiert [69].

In einer retrospektiven Studie von Schiller et al wurde bei polytraumatisierten
Patienten, welche mittels eines Rettungshubschraubers in eine Kilinik
transportiert wurden, eine hohere Letalitat festgestellt, als bei denjenigen
Patienten, welche bodengebunden eingeliefert wurden. Allerdings wiesen die
Patienten der ersten Gruppe deutlich schwerere Verletzungen auf [73].

Zu ahnlichem Ergebnis kamen auch Liener und sein Team, welche in ihrer
Studie zeigen  konnten, dass Patienten, welche mittels eines
Rettungshubschraubers in eine Klinik eingeliefert werden eine deutlich hohere
Verletzungsschwere aufweisen [79].

Auch bei den verstorbenen Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth ist ein
geringer Unterschied der Verletzungsschwere zwischen diesen beiden
Patientengruppen auszumachen (durchschnittlicher 1SS der mit dem
Rettungshubschrauber transportierten Patienten: 35,2 gegenuber
bodengebunden: 31,5).

Grund dafur konnte sein, dass Rettungshubschrauber haufig dann zum Einsatz
gerufen werden, wenn das Verletzungsmuster besonders schwer erscheint und
eine Behandlung in einer Spezialklinik erforderlich ist, welche so schnell wie
mdglich erreicht werden sollte.

Dies konnte auch die deutlich hohere Zahl an Hubschraubereinsatzen in der
Region Bodensee — Oberschwaben rechtfertigen, da das Krankenhaus St.
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Elisabeth Ravensburg als Uberregionales Traumazentrum auf die Versorgung

von schwerstverletzten Patienten spezialisiert ist.

Die rasche Zuflhrung eines schwerstverletzten Patienten in ein
Traumazentrum mit fr die Therapie bestmoglicher personeller und apparativer
Ausstattung sehen auch Frink et al sowie Tscherne et al als grof3ten Benefit der
Luftrettung [1,69].

Biewener et al wiesen nach, dass sich die Uberlebensrate polytraumatisierter
Patienten, welche per Rettungshubschrauber in ein Traumazentrum geflogen
werden, nicht signifikant von der der bodengebunden eingelieferten Patienten
unterscheidet [68].

Die Zeit der externen Patientenversorgung ist bei den verstorbenen und den
uberlebenden Patienten nahezu gleich (38,9 + 13,02 und 41,3 + 19,61
Minuten).

Wyen et al verodffentlichten eine Studie, in der sie anhand von Daten des
Traumaregisters DGU® unter anderem die unterschiedlichen Zeitspannen vom
Unfalleintritt eines polytraumatisierten Patienten bis zu dessen Einlieferung in
den Schockraum untersuchten [74].

Sie kamen zu dem Ergebnis, dass vom Zeitpunkt des Unfalls bis zum Eintreffen
des Notarztes im Durchschnitt 18,2 £ 14,7 Minuten vergehen.

Die Versorgung des Patienten durch das Rettungsteam vor Ort nimmt im Mittel
32,7 £ 18,6 Minuten in Anspruch, wahrend der Transport in die entsprechende
Klinik durchschnittlich 18,5 + 12,7 Minuten dauert.

Die mir vorliegenden Daten lassen eine Unterteilung in diese drei Zeitabschnitte
nicht zu. Einzig der Zeitpunkt der Ankunft des Notarztes und der der Ankunft im
Schockraum sind in den Dokumentationsbogen des Krankenhauses St.
Elisabeth in ausreichender Haufigkeit vermerkt.

Die Zeit vom Eintreffen des Notarztes bis zur Einlieferung des Patienten in den
Schockraum wurden von mir im Gesamten als externe Patientenversorgung
zusammengefasst.

Geht man ebenso mit den Daten der bereits erwahnten Studie vor, so zeigt

sich, dass die externe Versorgung der im Krankenhaus St. Elisabeth
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eingelieferten polytraumatisierten Patienten weit unter dem Durchschnittswert
der Studie liegt (40,7 Minuten vs 51,2 Minuten) und die Versorgung im Rahmen
der ,golden hour of shock®, der dringenden Versorgung des Patienten in einer
geeigneten Kilinik innerhalb der ersten 60 Minuten nach dem Unfall,

gewahrleistet ist.

Die oftmals knapp bemessene Zeit von einer Stunde wird wesentlich von den
am Unfallort durchgefuhrten MalRnahmen beeinflusst, sei es im Rahmen der
medizinischen Versorgung des Patienten oder der technischen Rettung,
vorallem bei sehr schwer Verletzten. Auch die fur die Diagnostik im
Schockraum bendtigte Zeit darf nicht vernachlassigt werden. Sie sollte ebenfalls
im Rahmen der ,golden hour of shock” gewahrleistet sein.

Anhand einer retrospektiven Studie haben Kleber et al untersucht, ob die Dauer
der praklinischen Rettungszeit einen Einfluss auf das Outcome von
polytraumatisierten Patienten hat [70]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass
klrzere Rettungszeiten keinen relevanten Einfluss auf die
Uberlebenswahrscheinlichkeit haben, vorausgesetzt die Patienten erreichen
innerhalb von 3 Stunden eine flur sie bestmoglich ausgestattete Klinik.

Laut Kleber konnte ein Grund dafur das in Deutschland standardisierte
notarztbasierte Rettungssystem (,stay and play“) und die damit einhergehenden
praklinisch durchgefuhrten Erstmallnahmen sein.

Im Kreis Ravensburg gewahrleisten zudem eine Vielzahl von Rettungswachen
eine flachendeckende Versorgung und einen kurzen Anfahrtsweg zur
Unfallstelle  [vgl. Anhang ,Standorte Rettungsdienst Bodensee -
Oberschwaben®].

Entgegen dieser Studie kamen Seamon et al in ihrer Veroffentlichung zu dem
Ergebnis, dass die Verlangerung des Zeitintervalls vor Eintreffen in der Klinik
durch praklinische MalRnahmen die Gefahr eines erhéhten Mortalitatsrisikos
bergen wurden [80]. Sie postulieren das ,load and go“ Prinzip, bei dem die
Versorgung des Patienten am Unfallort minimal gehalten und der Transport in
die Klinik schnellstmoglich eingeleitet wird.
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Zu beachten gilt allerdings, dass Seamon et al ihre Untersuchung in einer Klinik
in Philadelphia durchfuhrten, wo, wie im gesamten angloamerikanischen Raum,

das ,load and go“ Prinzip bevorzugt zur Anwendung kommt.

Intubation und Herzdruckmassage

Zu der Erstversorgung der Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth
Ravensburg am Unfallort werden im Dokumentationsbogen des
Traumaregisters DGU® lediglich die Durchfiihrung einer Herzdruckmassage
oder die Notwendigkeit einer Intubation dokumentiert. Uber andere spezifische
Behandlungsmallnahmen am Unfallort liegen keine Aufzeichnungen vor.

Bei den verstorbenen Patienten wurde bei n = 6 Patienten (40%) eine
Herzdruckmassage durchgefihrt, n = 12 Patienten (67%) waren bei
Einlieferung in den Schockraum intubiert.

Bei den Uberlebenden wurde im Rahmen der Praklinik bei keinem Patienten
eine Herzdruckmassage vollzogen, bei n = 13 Patienten (33%) fand eine
Intubation statt.

Von allen polytraumatisierten Patienten waren demnach bei Ankunft im
Schockraum 46% intubiert, 11% waren mit einer Herzdruckmassage behandelt
worden.

Im Vergleich zu den Angaben im Traumaregister DGU® sind dies doppelt so
viele Intubationen wie bundesweit (23%) und mehr als viermal so viele
Herzdruckmassagen (2,7%).

Das hohe Mall an Herzdruckmassagen zeigt, dass die Patienten des
Krankenhauses St. Elisabeth Uberdurchschnittlich oft einen Herz -
Kreislaufstillstand erlitten.

Der Bezug dieser Tatsache zu der Verletzungsschwere der polytraumatisierten
Patienten, sowie dem hohen Blutverlust und der damit verbunden Volumen-
und Blutsubstitution wird im weiteren Verlauf der Diskussion hergestellt.

Die hohe Rate an Intubationen kdnnte darin begrindet sein, dass die
praklinische Intubation und therapeutische Frihbeatmung vor allem beim

schweren Schadel — Hirn — Trauma zu den Versorgungsstandards der
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Polytraumaversorgung zahlen. Sie sind unter anderem in der Leitlinie

Polytrauma niedergeschrieben [3,68].

Vitalparameter

Beim Vergleich der Vitalparameter fallt auf, dass sowohl Blutdruck als auch
Atemfrequenz bei den verstorbenen Patienten niedriger waren als bei den
uberlebenden.

So lag der Blutdruck bei den verstorbenen bei durchschnittlich 106,4 + 31,09
mmHg, bei den Uberlebenden bei 131,1 + 32,37 mmHg.

Die Atemfrequenz betrug im Mittel 13,4 + 2,67 Atemzuge pro Minute bei den

verstorbenen und 15,9 + 10,9 Atemzige pro Minute bei den Uberlebenden.

Auch die Laborwerte unterschieden sich in beiden Gruppen:

Der Base Excess, welcher Aussagen zum Saure — Basen — Haushalt eines
Patienten macht, erreichte bei den verstorbenen Patienten einen Wert von -6,4
1 11,94 mmol/l, bei den Uberlebenden -1 + 2,71 mmol/I.

Der Normwert des Base Excess betragt 0 mmol/l, der Referenzbereich liegt bei
+2 bis -2 mmol/l.

Bei Werten unter -2 mmol/l, wie es bei den verstorbenen Polytraumatisierten
der Fall ist, wird von einer metabolischen Azidose gesprochen. Zu beachten gilt
allerdings, dass wie bereits erwahnt nur bei rund einem Drittel (n = 6) der
verstorbenen Patienten der Base Excess notiert wurde und der ermittelte Wert
daher als nicht reprasentativ fur diese Patientengruppe angesehen werden
kann.

Beim Quick - Wert, einem Parameter zur Feststellung der Blutgerinnung, ergab
sich bei den Verstorbenen ein Wert von 83,1%, bei den Uberlebenden ein Wert
von 99,8%.

Trotz des Unterschiedes sind die Zahlen beider Gruppen unauffallig verglichen
mit dem Normalwert des Quicks, welcher bei >70% liegt.

Der Hamoglobinwert, ein Mal} fur die Fahigkeit des Sauerstofftransports im
Blut, lag im Mittel bei 13,4 + 2,9 g/dl bei den verstorbenen und bei 13 + 2,6 g/dI

bei den Uuberlebenden Patienten. Der Normwert des Hamoglobins liegt
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zwischen 12 - 16 g/dl, demnach wiesen beide Patientengruppen einen
unauffalligen Hamoglobin — Wert auf.

Errechnet man den Durchschnitt der jeweiligen Parameter aus dem Kollektiv
der verstorbenen und Uberlebenden Patienten, so ergeben sich die folgenden
Werte:

Der Blutdruck betrug durchschnittlich 125,3 + 33,48 mm Hg, er deckt sich
nahezu mit dem Durchschnittswert von 129 + 33 mm Hg des Traumaregister
DGU®.

Die durchschnittliche Atemfrequenz von 15,4 Atemzigen pro Minute wiesen
sowohl die Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg als auch
die Patienten des Traumaregisters DGU® auf.

Auch bei den Laborwerten lassen sich kaum Unterschiede nachweisen: der
durchschnittliche Base Excess der Polytraumapatienten in Ravensburg lag bei
-2,5 £ 6,73 mmol/l, der des Traumaregisters bei -1,9 £ 4,5 mmol/l.

Eine mogliche Erklarung fur die leichte Abweichung des Wertes Uber die
Normgrenze von -2,0 mmol/l wurde bereits erlautert.

Der Quickwert des Krankenhauses St. Elisabeth lag bei 95,8 + 16,43 %, der
Wert des Traumaregisters bei 87 + 21%, beides entspricht der Norm.

Die Angaben des Hamoglobin — Wertes decken sich in beiden

Patientengruppen und betragen 13,1 g/dl.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Vergleich der Daten der
uberlebenden zu den verstorbenen Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth
Ravensburg, als auch der der Daten mit dem Traumaregister kaum
Unterschiede aufweist bezogen auf Base Excess, Quick — Wert und
Hamoglobinwert.

Lediglich auffallig ist der deutlich geringere Blutdruck der verstorbenen
Polytraumapatienten am Elisabeth — Krankenhaus und die leicht verminderte

Atemfrequenz gegenuber den Uberlebenden Patienten.
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Verletzungsschwere und Verletzungsspektrum

Die Verletzungsschwere der insgesamt n = 54 polytraumatisierten Patienten
bewertet am ISS betrug im Mittel 27,6 + 10,46 Punkte.

Die Verletzungsschwere der verstorbenen Patienten lag bei durchschnittlich
33,7 + 11,2 Punkten, wahrend er bei den Uberlebenden mit 25,3 + 9,27
Punkten deutlich geringer ausfiel.

Verglichen mit den Daten des Traumaregister DGU® zeigt sich ebenfalls ein
deutlich hoéherer Wert: die durchschnittliche Verletzungsschwere aller
Polytraumapatienten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg lag bei 27,6
+ 10,46 Punkten. Der ISS dieser Patienten war mehr als ein Drittel hdher als
der der Patienten des Traumaregisters, welcher bei etwa 17 Punkten lag.
Anzumerken ist, dass das Traumaregister laut Jahresbericht 2013 den Anteil
der Patienten mit einem ISS = 16 Punkten ebenso in die Berechnung der
durchschnittlichen Verletzungsschwere mit einbezieht, wie diejenigen Patienten,
welche einen ISS = 9 Punkten aufweisen [106]. Dies wurde eingangs bereits
erlautert. Ebenso die Tatsache, dass nur Patienten als Polytraumapatienten
klassifiziert werden, welche einen ISS 2= 16 Punkte aufweisen. Das
Traumaregister gibt die Anzahl der Patienten, welche dieses Kriterium fur das
Jahr 2012 erfullen, mit 48% an [106].

Demnach basieren alle Berechnungen des Traumaregisters auf einem

Patientengut, welches nur etwa zur Halfte aus Polytraumapatienten besteht.

Der Vergleich der Ergebnisse meiner Auswertung, die ausschlieRlich auf den
Daten polytraumatisierter Patienten beruht, mit denen des Traumaregisters
kann daher nur eingeschrankt erfolgen. Es kann lediglich der Versuch eines
ungefahren Abgleichs der Ergebnisse mit den deutschlandweiten Werten
unternommen werden.

Festgehalten werden kann, dass die durchschnittliche Verletzungsschwere der
Patienten des Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg wesentlich hdher liegt als
im deutschlandweiten Vergleich, jedoch dieser Wert, entgegen der Auswertung
aller Kliniken in Deutschland, ausschliel3lich auf den Daten polytraumatisierter

Patienten basiert, welche mindestens einen ISS von 16 Punkten aufweisen.
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Verglichen mit Angaben in der Literatur lasst sich ebenfalls eine relativ hohe
durchschnittliche Verletzungsschwere im Krankenhaus St. Elisabeth aufzeigen.

Eine Studie von Gatzka et al, welche das Verletzungsmuster polytraumatisierter
Kinder und Erwachsener in Hamburg untersuchte, gibt einen mittleren 1SS von
34,7 Punkten an. Gatzka spricht von einem deutlich hdheren ISS — Wert
gegenuber anderen Arbeiten [15]. Er zitiert Beispiele von Schalamon et al [75],
Condello et al [76] und Bardenheuer et al [6], welche in ihren Studien zu
Schwerverletzten im Durchschnitt einen ISS von 22,2 - 24,6 Punkten
errechneten, eine andere Studie von van der Sluis gibt einen ISS — Wert von
durchschnittlich 28 Punkten an [77]. Reichmann et al untersuchten ebenfalls die
durchschnittliche Verletzungsschwere Polytraumatisierter und kamen zu einem
mittleren Wert von 26,9 Punkten [78].

Beim Vergleich dieser Studien sei allerdings darauf hingewiesen, dass
Schalamon, Condello und van der Sluis den Fokus auf die Verletzungsschwere
von polytraumatisierten Kindern legten, welche sich laut Gatzka und Reichmann
jedoch nicht signifikant von den Werten polytraumatisierter Erwachsener
unterscheiden.

Desweiteren differierten bei allen genannten Studien die fur die Berechnung

relevanten Einschlusskriterien der Patienten, was einen Vergleich erschwert.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass sich die durchschnittliche
Verletzungsschwere aller polytraumatisierten Patienten des Krankenhauses St.
Elisabeth Ravensburg mit den Ergebnissen anderer Studien annahernd
vergleichen lasst, auch wenn sie leicht erhéht ist.

Die Verletzungsschwere der verstorbenen Polytraumatisierten dagegen liegt
deutlich hoher als die Vergleichswerte.

FUhrend bei sowohl den verstorbenen als auch uberlebenden Patienten des
Krankenhauses St. Elisabeth war das Schadel — Hirn — Trauma. Wie bereits
erwahnt wiesen n = 11 der n = 15 verstorbenen Patienten ein solches auf
(73%), bei den Uberlebenden waren es n = 23 von n = 39 (59%).
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Bei beiden Patientengruppen dominierte das schwere SHT deutlich gegenuber
dem mittelschweren und leichten SHT, so erlitten n = 10 der verstorbenen und

n = 19 der Uberlebenden ein solches.

Die Schwierigkeit beim Vergleich der Daten des gesamten Patientenkollektives
des Krankenhauses St. Elisabeth mit den Angaben des Traumaregisters DGU®
liegt darin, dass die Daten des Traumaregisters aus drei Jahren
zusammengefasst wurden, um wie dort angegeben die statistische Unsicherheit
zu verringern. Nicht klar ersichtlich ist daher der tatsachliche Wert fur das Jahr
2012.

Die Verletzungen im Kopfbereich lagen im Traumaregister fur oben
angegebenen Zeitraum bei 60,6%, im Krankenhaus St. Elisabeth im Jahr 2012
mit 63% etwas hoher.

Schwere Verletzungen im Kopfbereich, mit einem AIS — Code =3, werden im
Traumaregister mit 54,4% angegeben. Mit eingeschlossen sind hierbei auch
Verletzungen im Gesichts- und Hals — Bereich.

Fasst man die Anzahl der schweren Schadel — Hirn — Traumata der Patienten
im Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg mit den schweren Verletzungen im
Gesichts- und Hals - Bereich, beispielsweise der komplexen
Mittelgesichtsfraktur zusammen, kommt man auf eine Gesamtpatientenzahl von
n = 40 Patienten. Dies entspricht rund 74% der polytraumatisierten Patienten,

wovon der Anteil der schweren Schadel — Hirn — Traumata bei etwa 54% liegt.

Eine hohe Letalitdat im Rahmen eines SHT wird in mehreren Studien aufgezeigt
[6,20, 79]. Liener et al geben in ihrer Studie das schwere SHT als
Haupttodesursache der sekundar in einer Klinik verstorbenen Patienten an [79].
Neben dem Schadel — Hirn — Trauma waren die haufigsten Verletzungen bei
den polytraumatisierten Patienten im Bereich des Thoraxes und der
Extremitaten zu finden. N = 8 der verstorbenen und n = 21 der Uberlebenden
Patienten wiesen Thoraxverletzungen auf, wobei, wie bereits erwahnt, am

haufigsten die Rippenserienfraktur und der Spannungspneumothorax vorlagen.
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Extremitatenverletzungen wiesen bei den Verstorbenen n = 5 Falle und bei den

Uberlebenden n = 21 Falle auf.

Sowohl die Anzahl der Thoraxverletzungen, welche bei den Patienten des
Krankenhauses St. Elisabeth bei insgesamt 54% (n = 29) lag, als auch der
Extremitatenverletzungen mit insgesamt 48% (n = 26), zeigt eine geringere
Verletzungshaufigkeit als bei dem Patientenkollektiv des Traumaregisters. Hier
wurde fur die Thoraxverletzung eine Gesamtverletzungszahl von 60,4%

angegeben und fur die Zahl der Extremitatenverletzungen 62%.

Zusammenfassend war die Patientenzahl des Krankenhauses St. Elisabeth
Ravensburg mit einer Kopfverletzung verglichen mit der Patientenzahl des
Traumaregisters hoher, vorallem aber auch der prozentuale Anteil der
schweren Kopfverletzungen

Desweitern ist die haufigste Verletzungsregion im Krankenhaus St. Elisabeth
Ravensburg der Kopfbereich, gefolgt von Thorax und Extremitaten.

Diese absteigende Reihenfolge der Verletzungshaufigkeit wurde auch in
anderen Studien bestatigt [14,15,79].

Volumensubstituion und Bluttransfusion

Die forcierte praklinische Volumentherapie wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Die Leitlinie Polytrauma postuliert ,Bei schwer verletzten Patienten
sollte eine Volumentherapie eingeleitet werden, die bei unkontrollierbaren
Blutungen in reduzierter Form durchgeflhrt werden sollte, um den Kreislauf auf
niedrig-stabilem Niveau zu halten und die Blutung nicht zu verstarken®, sowie
,Bei hypotensiven Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma sollte eine
Volumentherapie mit dem Ziel der Normotension durchgefuhrt werden® [53].

Verschiedene Studien zeigten auf, dass durch eine Volumentherapie das
Outcome von akut blutenden Patienten durch die Verbesserung der

Mikrozirkulation positiv beeinflusst wird [81,82,83].
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Turner et al wiesen hingegen in ihrer randomisierten Studie nach, dass die
Volumentherapie keinen Einfluss auf die Mortalitat, Morbiditat, sowie die
Langzeitergebnisse nimmt [84].

Bickel et al veroffentlichten Ergebnisse, die einen negativen Effekt einer
Volumentherapie auf die Mortalitat und die postoperativen Komplikationen
zeigen [85]. Das Patientenkollektiv seiner Studie beschrankte sich allerdings auf
Patienten mit penetrierenden Torsoverletzungen. Laut Bickel und weiteren
Autoren sollte in diesem Fall, wie auch bei unkontrollierbaren intraabdominellen
Blutungen, so bald als moglich eine chirurgische Therapie eingeleitet werden,
ohne zeitliche Verzogerung durch praklinische Mallnahmen [86,87,88].

Andere Autoren empfehlen eine moderate Volumentherapie und das Anstreben
eines Blutdruckes von 90mmHg [83,89], wobei dies bei Patienten mit Schadel —
Hirn — Trauma oder kardialen Schadigungen als kritisch gilt [90,91].

Relativ einig ist man sich darin, dass nach Einleiten der chirurgischen Therapie
sowie bei Verletzungen mit kontrollierbaren Blutungen eine intensive

Volumentherapie zu empfehlen ist [83].

FUr eine Volumentherapie bieten sich sowohl kristalloide wie auch kolloide
Losungen an.

Alternativ kdnnen hypertonische Losungen verabreicht werden.

Kristalloide und Kolloide beeinflussen sowohl intravasal wie auch interstitiell ein
Flussigkeitsdefizit.

Kristalloide verbleiben aufgrund ihres hohen Diffusionsverhaltens nur zu einem
geringen Anteil intravasal, der Rest verteilt sich im umliegenden Gewebe,
wahrend Kolloide Uberwiegend intravasal wirken. Die Halbwertszeit der
Kristalloide ist deutlich geringer als die der Kolloide, weshalb die Kolloide
deutlich langer wirken. Allerdings wird die Blutgerinnung durch die Kolloide
nachhaltig negativ beeinflusst und sie kénnen zu allergischen Reaktionen
fuhren [95].

Hyperosmolare Losungen mobilisieren intrazellulare und interstitielle Flussigkeit
in den Intravasalraum. Bei polytraumatisierten Patienten mit hypotonen

Kreislaufverhaltnissen, welche penetrierende Verletzungen oder schwere
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Schadel — Hirn — Traumata aufweisen, kann eine hyperosmolare Losung
verabreicht werden [53]. Einige Studien berichten Uber einen positiven Effekt
auf das Outcome [96,97,98].

Andere Untersuchungen konnten keinen Unterschied unter der Gabe von
hyperosmolaren Losungen nachweisen [99,100].

Die Leitlinie Polytrauma empfiehlt bei Traumapatienten die Volumentherapie mit
Kristalloiden [53]. In ihren Metaanalysen konnten Velanovich und Choi
aufzeigen, dass die Mortalitdt bei Traumapatienten, welche kristalloide
Ldsungen erhielten, geringer ausfiel als bei Patienten ohne Therapie [92,93].
Eine Analyse des Deutschen Cochrane Zentrums konnte keinen Unterschied
zwischen Kolloiden und Kristalloiden bei Traumata feststellen. Aufgrund des
Preisunterschieds zwischen beiden Praparaten rieten sie aus wirtschaftlicher
Sicht zu der Gabe von Kristalloiden [94].

Bei den Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth wurde bei insgesamt

n = 49 Patienten eine Volumentherapie in Form von Kristalloiden durchgefihrt,
wobei n = 36 der Uberlebenden Patienten selbige verabreicht bekamen und
n = 13 der verstorbenen Patienten. Im Durchschnitt erhielt ein Uberlebender
Patient 797,2 ml und ein verstorbener 884,6 ml kristalloide Losung.

Insgesamt n = 18 Patienten wurden Kolloide verabreicht, wobei n = 11 zu der
Gruppe der Uberlebenden und n = 7 zu der der verstorbenen zahlten. Im
Durchschnitt erhielt ein Uberlebender Patient 727,3 ml und ein verstorbener
714,29 ml Kolloide.

Die Gabe von hyperosmolarer Losung erfolgte bei insgesamt n = 6 Patienten,
jeweils n = 3 Patienten aus der Uberlebenden und verstorbenen
Patientengruppe. Durchschnittlich wurde jedem dieser Patienten 333,3 ml

dieser Losung verabreicht.

Beim Vergleich der Daten mit denen des Traumaregister DGU® fallt auf, dass
das durchschnittliche Volumen, welches pro Patienten verabreicht wurde, im
Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg deutlich hoher lag als im
Traumaregister, welches den deutschlandweiten Durchschnitt reprasentiert.
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So wurden im Krankenhaus St. Elisabeth jedem der n = 49 Patienten, welche
Kristalloide verabreicht bekamen, durchschnittlich 820,4 ml verabreicht, der
Vergleichswert im Traumaregister betragt 740 ml.

An Kolloiden wurde durchschnittlich jedem der n = 18 Patienten 722,4 ml
transfundiert, den Patienten im Traumaregister 594 ml.

Einzig die hyperosmolare Losung, welche n = 6 Patienten verabreicht wurde,
lag mit durchschnittich 333,3 ml pro Person unter dem Wert des

Traumaregisters mit 364 ml.

Interessant ist der Vergleich mit den 10 — Jahres Daten des Traumaregisters,

welche den Zeitraum von 2003 — 2012 erfassen:

Die Volumenmenge der Kiristalloide betragt in dieser Aufstellung im
Durchschnitt 830 ml und die der Kolloide 665 ml. Diese Werte kommen den
Daten des Krankenhauses St. Elisabeth recht nahe, geringflgige
Abweichungen sind jedoch zu erkennen. Da die Werte Uber einen Zeitraum von
10 Jahre erhoben wurden, kann man davon ausgehen, dass die Angaben

reprasentativ sind.

Von den insgesamt n = 39 Uberlebenden Patienten des Patientengutes des
Krankenhauses St. Elisabeth erhielten n = 13 Erythrozytenkonzentrat. Jedem
Patienten wurden im Durchschnitt 1486,2 ml transfundiert.

Bei den Verstorbenen wurde n = 8 der insgesamt n = 15 Patienten
Erythrozytenkonzentrat verabreicht, durchschnittlich 2622,5 ml pro Patient.

Zum einen kann anhand der Zahlen gezeigt werden, dass mehr als die Halfte
der Verstorbenen eine Bluttransfusion in Form von Erythrozytenkonzentrat
bendtigte, wahrend es bei den Uberlebenden nur ein Drittel der Patienten war.
Zum anderen, dass die durchschnittliche Volumenmenge bei den Verstorbenen
etwa doppelt so hoch war wie bei den Uberlebenden.

Anhnliche Ergebnisse zeigt der Vergleich der (brigen transfundierten
Blutbestandteile: Thrombozytenkonzentrat erhielten n = 3 der Uberlebenden

und n = 4 der verstorbenen Patienten. Verglichen mit dem Gesamtkollektiv
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demnach ebenfalls deutlich mehr verstorbene als uberlebende Patienten
(27% vs 8%). Auch der durchschnittliche Bedarf lag bei den verstorbenen
deutlich héher als bei den Uberlebenden (905 ml vs 280 ml).

Blutplasma (FFP) benédtigten n = 8 der Uberlebenden und n = 6 der
Verstorbenen (21% vs 40%), also doppelt so viele der Verstorbenen. Auch die
durchschnittiche Menge pro Patient war annahernd doppelt so hoch bei den
Verstorbenen (2667 ml vs 1500 ml).

Die Eigenblut - Rickgewinnung mittels maschineller Autotransfusion (MAT)
kam bei n = 4 Uberlebenden und bei einem verstorbenen Patienten zum
Einsatz.

Bei dem verstorbenen Patienten wurden 4000 ml Blut zurickgewonnen, bei den
uberlebenden n = 4 Patienten im Durchschnitt 500 ml.

Einzig bei der Menge des verabreichten Fibrinogens unterschied sich der
verabreichte Wert im Mittel kaum: 5,8 g pro Patient der insgesamt n = 5

uberlebenden und 5,6 g bei den ebenfalls n = 5 verstorbenen Patienten.

Im Traumaregister DGU® ist lediglich die Haufigkeit der Gabe von Erythrozyten
- Konzentrat und Blutplasma mit jeweils 25,1% angegeben, nicht jedoch die
transfundierte Menge.

Im Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg lag der Anteil der Patienten, welche
Erythrozyten — Konzentrat erhielten bei 39%, der der Patienten welche

Blutplasma bekamen bei 26%.

Generell werden Blutbestandteile in Form von Erythrozyten, Thrombozyten und
Blutplasma aufgrund von Blutverlusten transfundiert.

Die dokumentierten Daten weisen nach, dass den verstorbenen Patienten mehr
Blutbestandteile transfundiert wurden, als den Uberlebenden. Dies erklart sich
daraus, dass diese aufgrund ihrer Verletzungen mehr Blut verloren haben, als
die Uberlebenden Patienten.

Wie bereits dargelegt war die Verletzungsschwere bei den verstorbenen
Patienten im Durchschnitt hoher als bei den Uberlebenden, was diese

Vermutung unterstitzt.
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Es wurde bereits mehrfach erwahnt, dass die fUhrende Verletzung das

Schadel — Hirn — Trauma ist. Es wurden ebenfalls andere Verletzungen
beschrieben, die insbesondere bei den verstorbenen Patienten einen hohen
Blutverlust begrinden, wie beispielsweise die Teilruptur oder der Abriss der
Aorta. Diese Diagnose konnte bei n = 3 der verstorbenen Patienten gestellt
werden.

Der hohe Blutverlust und ebenso die hohe Zahl der Schadel — Hirn — Traumata
lassen sich mit der bereits erwahnten haufigen DurchfiUhrung einer

Herzdruckmassage in Zusammenhang bringen.

Rontgendiagnostik und Dauer der Schockraumphase

Die Traumaspirale als wesentlicher Teil der Schockraumdiagnostik wurde
bereits in etlichen Studien untersucht und diskutiert [101,102]. Die sinkende
Mortalitat bei Polytraumapatienten im Zusammenhang mit der Ganzkorper -
Computertomographie konnte zum Beispiel von Yeguiayan et al in einer
multizentrischen Kohortenstudie im Jahr 2012 oder von Huber - Wagner et al in
einer retrospektiven Studie nachgewiesen werden [103,104].

Yeguiayan untersuchte dazu ein Patientenkollektiv mit 1950 polytraumatisierten
Patienten, von denen bei einigen eine Ganzkorper — CT angefertigt wurde, bei
den restlichen eine singulare Computertomographie. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten mit Ganzkodrper — CT war deutlich
hoher als die der Vergleichsgruppe [103].

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Huber — Wagner et al, welche basierend auf
den Daten des Traumaregisters DGU®, in einer multizentrischen retrospektiven
Studie die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Patientenkollektivs mit 4621

Patienten errechneten [104].

Im Jahr 2012 wurde bei n = 35 von n = 54 Polytraumapatienten eine
Ganzkoérper — CT durchgefuhrt. Hierbei entfielen n = 24 der CT - Aufnahmen
auf die Uberlebenden Patienten, was rund 62% entspricht und n = 11
Aufnahmen auf die verstorbenen, was rund 73% entspricht.

Der Benefit der Ganzkorper — CT wurde bereits dargestellt.
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Ein Hauptvorteil liegt in der gleichzeitigen Darstellung multipler Verletzungen in
den Hauptverletzungsregionen Schadel, Thorax und Becken. Diese
Untersuchungsmethode liefert gerade bei polytraumatisierten Patienten in
kurzer Zeit viele diagnostisch relevante Informationen.

Eine Ganzkorper — CT kann, wie ebenfalls schon erwahnt, nur bei
kreislaufstabilen Patienten angefertigt werden. Bei den n = 4 der verstorbenen
Patienten, bei denen keine Ganzkérper — CT erfolgte, war die instabile
Kreislaufsituation Grund fur die Nichtdurchfihrung.

Im Rahmen der Schockraumdiagnostik werden weitere Rontgenaufnahmen in
systematischer Reihenfolge und je nach Verletzungsspektrum des Patienten als
alleinige oder additive Diagnostikmittel angefertigt.

Die Abdomensonographie wird in der Regel als erstes bildgebendes Verfahren
angewandt und erfolgte bei allen n = 39 Uberlebenden, sowie allen n = 15
verstorbenen Patienten.

Eine konventionelle Thoraxaufnahme wurde bei n= 35 (90%) der Uberlebenden
und n = 13 (87%) der verstorbenen Patienten durchgefuhrt, die
Beckenubersichtsaufnahme bei n = 33 (85%) der uberlebenden und n = 13
(87%) der verstorbenen Patienten.

Eine Computertomographie des Schadels wurde bei n = 34 (87%) der

uberlebenden und n = 14 (93%) der verstorbenen Patienten angefertigt.

Abdomen Sonographie
Rontgen - Thorax - Aufnahme
Beckenubersichtsaufnahme
CCT

Ganzkorper - CT

0 50 100 150 200 250

m Uberlebende m Verstorbene

Abbildung 15: Gegenuberstellung der bildgebenden Verfahren Uberlebender und
verstorbener Patienten (in Prozent).
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Wie in dem Diagramm ersichtlich war das haufigste bildgebende Verfahren die
Abdomen — Sonographie, die im Krankenhaus St. Elisabeth bei jedem im
Schockraum ankommenden Patienten routinemaRig erfolgt.

Entsprechend der bereits angesprochenen Verletzungsmuster wurde die
Craniale Computertomographie nahezu ebenso oft veranlasst.

Selbiges gilt fur die Rontgen - Thorax - Aufnahme und

Beckenubersichtsaufnahme.

Die Abdomensonographie wird grundsatzlich bei allen Polytraumapatienten des
Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg als Basisdiagnostik vorgenommen,
deutschlandweit im Jahr 2012 jedoch nur bei 80,7%.

Auch die Roéntgen — Thorax — Aufnahme erfolgte im Krankenhaus St. Elisabeth
Ravensburg deutlich haufiger mit einer Quote von 89% gegenuber einer Quote
von 43,9% im Traumaregister.

Bei der cranialen Computertomographie liegen die Werte relativ nah
beieinander: im Krankenhaus St. Elisabeth wurde sie bei 89% der Patienten
durchgefuhrt, der Wert im Traumaregister liegt bei 85%.

Die Ganzkorper — CT wird im Krankenhaus St. Elisabeth verglichen mit den
anderen bildgebenden Verfahren mit geringster Haufigkeit durchgefuhrt.

Auch im Vergleich mit dem Traumaregister fallt dieser Unterschied auf: so
wurden im Krankenhaus St. Elisabeth 63,5% der Patienten Ganzkoérper

tomographiert, im Traumaregister betrug diese Zahl rund 71%.

Warum fallt die Ganzkoérper — CT in ihrer Haufigkeit so markant gegentber den
anderen Aufnahmen ab?

Ein Grund ist, wie bereits angesprochen, der Kreislaufzustand des Patienten.
Womoglich ware bei den n = 4 verstorbenen Patienten ohne Ganzkorper — CT
eine solche durchgefuhrt worden, hatte die Kreislaufsituation der Patienten es
zugelassen.

Die Ubrigen hier aufgelisteten Rontgenaufnahmen dagegen sind nicht vom
Kreislauf des Patienten abhangig, was ihre Anfertigung unabhangig davon

mdglich macht.
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Eine aktuelle Studie von Huber — Wagner et al, welche ein Patientenkollektiv
von Uber 1600 Patienten einschloss, widerlegt die bisherige Annahme, eine
Ganzkorper — CT wirde bei kreislaufinstabilen Patienten zu viel wertvolle Zeit
in Anspruch nehmen.

Tatsachlich kam sie zu dem Ergebnis, dass auch bei kreislaufinstabilen
Patienten die Ganzkorper — CT wichtige Informationen zur Notfalltherapie liefert
und die Uberlebenschance der Patienten durch diese nicht negativ beeinflusst
wird [105].

Zu diskutieren ware in diesem Zusammenhang eine grof3zugigere
Indikationsstellung fur eine Ganzkorper — CT im Krankenhaus St. Elisabeth,
was sich moglicherweise positiv auf das Outcome der polytraumatisierten

Patienten auswirken konnte.

Die gesamte Dauer der Schockraumphase beziehungsweise die Dauer vom
Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Einleitung der einzelnen bildgebenden
Verfahren unterscheidet sich in den bei den Uberlebenden und verstorbenen
Patienten nur geringfugig.

Einzig in der Zeitspanne bis zur Rontgen — Thorax Aufnahme und der cranialen
CT zeigen sich groliere Abweichungen.

Die durchschnittlich langere Dauer bis zur Rontgenthorax — Aufnahme bei den
verstorbenen Patienten kdnnte darin begrindet sein, dass bei einer einzigen
Patientin mit 27 Minuten eine vergleichsweise sehr lange Zeit bis zum
Rontgenbeginn verging. Aus den vorliegenden Unterlagen ist der Grund far
diese Verzdgerung nicht erkennbar, womdglich musste die Patientin mehrfach
reanimiert werden.

Bei dem relativ kleinen Patientenkollektiv von 15 Patienten fallt die signifikante
Zeitabweichung eines Einzelfalles naturgemal bei der Berechnung des
Mittelwerts wesentlich starker ins Gewicht als bei einem vergleichsweise

grélReren Kollektiv.
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Tabelle 6: Durchschnittliche Dauer der einzelnen Schockraumabschnitte (in Minuten).

Uberlebende | Mittelwert | Verstorbene
Schockraum 22,5 21,8 20,2
gesamt
Aufnahme - 3 3 3,3
Sono
Abdomen
Aufnahme - 6 6,5 8,23
R6 -Thorax
Aufnahme - 8,4 8,1 9,85
R6-Becken
Aufnahme - 21 20,2 17,7
CCT
Aufnahme - 23,4 23,6 24,3
Ganzkorper
-CT

Der Vergleich des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg mit dem
Traumaregister DGU® beziiglich der Zeitangaben von der Aufnahme der
Patienten im Schockraum bis zur Anfertigung der jeweiligen bildgebenden
Verfahren zeigt deutliche Unterschiede.

Die Durchschnittswerte des Krankenhauses St. Elisabeth sind generell niedriger
als die Vergleichswerte im Traumaregister.

So ergibt sich fur die Dauer bis zur Abdomensonographie im Traumaregister ein
Wert von 7 Minuten, rund 4 Minuten langer als im Krankenhaus St. Elisabeth.
Die Dauer bis zur Rontgenthorax — Aufnahme wird mit 16 Minuten angegeben,
rund 10 Minuten mehr. Ebenso verhalt es sich mit der Réntgenaufnahme des
Beckens, welche laut Traumaregister durchschnittich nach 17 Minuten
angefertigt wird, das Krankenhaus St. Elisabeth bendtigt dafir rund 9 Minuten
weniger.

Auch bis zur Anfertigung der cranialen Computertomographie vergeht im
Krankenhaus St. Elisabeth weniger Zeit: im Traumaregister wird bis zur
Durchfuhrung der CCT eine durchschnittliche Zeit von 23 Minuten angegeben,
rund 3 Minuten mehr als im Krankenhaus St. Elisabeth.

Einzig die Zeitspanne bis zur Ganzkorper — Computertomographie
unterscheidet sich im Vergleich kaum: sowohl im Krankenhaus St. Elisabeth,

als auch im Traumaregister wird diese mit rund 24 Minuten angegeben.
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5.3 Allgemeine Schwierigkeiten bei der Datenauswertunqg

Jede retrospektive Datenerhebung hat ihre Grenzen. So ist trotz exakter
Recherche der vorliegenden Arbeit eine absolut vollstandige Datenanalyse
nicht moglich, sei es aufgrund tatsachlich fehlender Daten oder einem

fehlenden Datenzugang.

Bei der Auswertung der mir vorliegenden Daten wurde an entsprechenden
Stellen auf die Unvollstandigkeit hingewiesen.

FUr die exakte Auswertung ware eine konsequentere Dokumentation sinnvoll
und wichtig und sollte soweit als moglich umgesetzt werden.

Die in unserer Zeit zur Verfligung stehenden digitalen Mittel erleichtern haufig
einzelne Arbeitsschritte. Da bei der Ubertragung der Daten mittels Tastatur
unbewusste Tippfehler zu einer Datenverfalschung fuhren kdnnen, muss stets
auf eine sorgfaltige Eingabe geachtet werden. Ebenso sollte gerade bei der
Zusammenarbeit mit dem Traumaregister DGU® auf eine sorgfaltige
Ubermittlung der gestellten Diagnosen und Punktzahl der Scores geachtet
werden, um eine korrekte Datenauswertung sicher zustellen.

Jede retrospektiven Studie ist auf die Angaben Dritter angewiesen. Diese
Informationen konnen lediglich auf Plausibilitat gepriuft werden, nicht aber auf
ihre Richtigkeit.

Ebenso unterliegen die Angaben der Punktzahlen bei den verschiedenen
Scoresystemen einer subjektiven Einschatzung des jeweiligen Anwenders, was
beispielsweise bei der Glasgow Coma Scale oder dem Injury Severity Score
von Bedeutung ist.

Nicht zuletzt ist zu bedenken, dass es sich bei dem polytraumatisierten
Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg um ein recht kleines
Patientenkollektiv handelt. Abweichungen einzelner Daten fallen hierbei weitaus

schwerer ins Gewicht als es bei einem groReren Kollektiv der Fall ware.
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5.4 Schlussfolgerung

Die polytraumatisierten Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg
waren im Durchschnitt 45,7 Jahre alt, was in etwa dem durchschnittlichen Alter
(47,6 Jahre) des Traumaregisters DGU® entspricht.

Das Alter der verstorbenen Patienten lag mit 50,4 Jahren etwas hoher als der
Durchschnittswert, das der uberlebenden mit 43,9 Jahren etwas darunter.

Die haufigste Unfallart stellte der Verkehrsunfall dar, wobei die meisten
Patienten bei einem Motorradunfall verunglickten.

54 % der Patienten wurden mittels eines Rettungshubschraubers in das
Krankenhaus St. Elisabeth transportiert. Dies entspricht weit mehr Patienten als
im  deutschlandweiten  Vergleich: der durchschnittiche Wert des
Traumaregisters liegt bei 19,5%.

Die Ubrigen 46% der Patienten wurden bodengebunden eingeliefert.

Die Zahl der intubierten Patienten betrug 46%, bei 11% der Patienten wurde
eine Herzdruckmassage durchgefuhrt. Beide Werte liegen deutlich Uber den
Durchschnittswerten des Traumaregisters, hier waren 23% der Patienten bei
Aufnahme im Schockraum intubiert und bei 2,7% war eine Herzdruckmassage
erfolgt.

Die Verletzungsschwere der Polytraumatisierten im Krankenhaus St. Elisabeth
Ravensburg war mit einem durchschnittlichen ISS von 27,6 Punkten deutlich
hdher als der deutschlandweite Durchschnittswert des Traumaregisters mit 17
Punkten. Der durchschnittiche ISS der verstorbenen Patienten des
Krankenhauses St. Elisabeth betrug 33,7 Punkte, der der Uberlebenden 25,3
Punkte.

Die haufigsten Verletzungen fanden sich in der Region des Kopfes, gefolgt von
Thorax und Extremitaten.

Verletzungen am Kopf erlitten 63,3% der Patienten, also etwas mehr als
deutschlandweit 60,6%.

Bezogen auf die Schwere der Verletzungen im Kopf — Hals — Bereich lagen die
Werte des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg signifikant hoher als die

des Traumaregisters.
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So erlitten 74% der Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth eine solch
schwere Verletzung, davon 54% ein schweres Schadel — Hirn — Trauma. Das
Traumaregister verzeichnete 54% an Patienten mit schweren Verletzungen im
Bereich des Kopf — Hals — Bereichs, der Anteil der alleinigen schweren Schadel

— Hirn — Traumata wird nicht gesondert ausgewiesen.

Die durchschnittliche Volumensubstitution war im Jahr 2012 im Krankenhaus
St. Elisabeth deutlich hoher als im Durchschnitt deutschlandweit, die 10 —
Jahres Daten des Traumaregisters zeigen allerdings ahnliche Werte wie im
Krankenhaus St. Elisabeth. Mogliche Griunde dieser Diskrepanz wurden bereits
erortert.

Bei den verstorbenen Patienten im Krankenhaus St. Elisabeth wurden deutlich
hohere Blutkonservenvolumina als bei den uberlebenden verabreicht. Daraus
lasst sich schlielRen, dass deren Verletzungen schwerer waren und mit einem
erhdhten Blutverlust einhergingen.

Das haufigste bildgebende Verfahren ist die Abdomensonographie, welche bei
jedem Patienten, der im Schockraum eingeliefert wurde, durchgefuhrt wurde.
Die craniale Computertomographie, sowie die Rontgen — Thorax- und die
Beckenubersichtsaufnahme werden in absteigender Reihenfolge im
Durchschnitt etwas weniger haufig angefertigt.

Die Ganzkdrper — Computertomographie fallt in ihrer Haufigkeit deutlich von
den Ubrigen Aufnahmen ab. Ein moglicher Grund hierfur konnte in die
Kreislaufinstabilitat sein, wofur auch die hohe Zahl der Intubationen und

Herzdruckmassagen spricht.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich mit der Versorgungsqualitat bei
polytraumatisierten Patienten in einem nichtuniversitaren Uberregionalen
Traumazentrum.

In einer restrospektiven Auswertung wurden dazu die Daten von insgesamt n =
73 Patienten untersucht, welche im Jahr 2012 Uber den Schockraum im
Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg aufgenommen worden waren.

Von diesen Patienten konnte bei n = 54 die Diagnose Polytrauma mit einem
ISS = 16 Punkten gestellt werden.

Zur Aufzeichnung der Patientendaten wurden spezielle Dokumentationsbdgen
des Traumaregisters DGU® verwendet.

Ebenso wurde von Januar 2011 bis Dezember 2012 eine Notarztumfrage zur
Zufriedenheit bei der Schockraumversorgung von schwerstverletzten Patienten
durchgefuhrt. Dazu sollten von den Teilnehmern unterschiedliche Aspekte
anhand einer Smiley — Skala bewertet werden (® © © €™).

Bei der Auswertung der Daten wurde zum einen das Patientenkollektiv der
verstorbenen gegenuber den Uberlebenden Patienten des Krankenhauses St.
Elisabeth Ravensburg betrachtet und zum anderen das gesamte
Patientenkollektiv mit den Daten des Traumaregisters DGU® verglichen.

Die polytraumatisierten Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg
waren durchschnittlich 45,7 Jahre alt, mehr als zwei Drittel der Verletzten waren
mannlich (69%) und die Verletzungsschwere lag im Mittel bei einem ISS von
27,6 Punkten.

Die haufigste Unfallart stellte der Verkehrsunfall dar (63%), der Transport zum
Schockraum erfolgte Uberwiegend mit dem Rettungshubschrauber (54%),
ansonsten bodengebunden (46%). Bei Ankunft im Schockraum waren 46% der
Patienten intubiert, bei 11% erfolgte eine Herzdruckmassage.

Die haufigsten Verletzungen fanden sich in der Region des Kopfes (63,3%),
wobei 74% schwer waren, 54% davon schwere Schadel — Hirn — Traumata.
Verglichen mit den Daten des Traumaregisters zeigten sich deutliche

Unterschiede:
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Der Transport in den Schockraum mittels eines Rettungshubschraubers erfolgte
im Krankenhaus St Elisabeth beinahe dreimal haufiger (St. Elisabeth: 54%,
Traumaregister: 19,5%). Auch Intubationen und Herzdruckmassagen wurden
deutlich haufiger  durchgefuhrt. (Intubationen: 46% Vs 23%,
Herzdruckmassagen: 11% vs 2,7%).

Die Verletzungsschwere der Polytraumatisierten im Krankenhaus St. Elisabeth
Ravensburg lag mit einem durchschnittlichen ISS von 27,6 Punkten erheblich
hdher als der deutschlandweite Durchschnittswert des Traumaregisters mit 17
Punkten und auch die Zahl der Kopfverletzungen, sowie der schweren Kopf -
Halsverletzungen Uberwog im Krankenhaus St. Elisabeth klar gegenuber dem
Traumaregister (Kopfverletzungen: 63,3% vs 60,6%, schwere Kopf-
Halsverletzungen: 74% vs 54%).

Auch die durchschnittlich verabreichten Volumina in Form von kristalloider,
kolloidaler oder hyperosmolarer Losung waren im Jahr 2012 im Krankenhaus
St. Elisabeth erheblich groRer als deutschlandweit.

Im bundesweiten Vergleich fanden die bildgebenden Verfahren craniale CT,
Rontgen — Thorax- und Beckenubersichtsaufnahme etwa gleich haufig
Anwendung wie in der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie Ravensburg.
Die Abdomensonographie wurde haufiger angefertigt, die Ganzkorper — CT im
Durchschnitt deutlich weniger haufig als im Vergleich mit dem Traumaregister.
Die polytraumatisierten Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg
reprasentieren demnach im Jahr 2012 ein Patientenkollektiv, welches eine
deutlich hohere durchschnittliche Verletzungsschwere aufwies als die
Vergleichsdaten des Traumaregisters, vorallem bezogen auf Verletzungen im
Kopf — Hals — Bereich.

Ebenfalls lag die Zahl der mittels Rettungshubschrauber eingelieferten
Patienten deutlich Uber dem deutschlandweiten Durchschnitt, wie auch die
Menge der verabreichten Volumina.

Damit erklart sich schlissig die hdhere Sterblichkeitsrate der
polytraumatisierten Patienten der Klinik fur Unfallchirurgie und Orthopadie
Ravensburg im Vergleich mit den ubrigen am Traumaregister teilnehmenden

Kliniken.
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Anhang

a. Formulare

Checkliste Profil Lokales Traumazentrum

in der DGU (AKUT)

Arbeitskreis Umsetzung Weilbuch / Traumanetzwerk

24.1.2007

Anlage 2A

Checkliste des Profils fir
Einrichtungen der Basisversorgung von Schwerverletzten

I Kiinik

Abteilung fiir Unfallchirurgie und Orthopadie
o

Abteilung fiir Chirurgie

Leiter der Abteilung:
acharzt fir

| Personelle Anforderungen

11, Basisteam zur

in Orthopiidie / |

oder Visce-

ralchirurgie: oder Allgemeing Chirurgie
2% Pflegekrafte Chirurgie
1 x Pllegekraft Andsthesie

1x MTRA

i

iil’

i

e

Deutsche Geselischaft fir Unfallchirurgie ..

Geschaftstelle: Langenbeck-Virchow-Haus.

. Luisensy. 58-89, 10117 Beriin

Tet- 030 28004 300, Email: deunfallchuwmew sun: de hitp:/fwwwr dev-online de-

Blutdepot
Mikrobiologie*
Atemwegssicherung/Beatmung
Pulsoxymetrie, Absaugung
EKG Monitor
Defibrilator
Invasive Druckmessung
Not-OP-Sets:

Lapa

rotomie
Ext. Beckenstabilisienung
Fixateur extene

Thorakotomie

Thoraxdrainage
Endoskopie
Notfallmedikamente
Bildgebung

‘Sonographie

Doppler

Rénigen konventionsil

cT

Angiographie*

Bildverstarker
Sehienen | Extensionssysteme
Temperiersysten:

fir Patienten

far Infusionen und Blut
Cell-Saver / Retransfusionssysteme

fakultative Ausstatiung

L6, Hubschrauberlandeplatz

(Hubschrauberiandepiatz*)
ah

- Tagesbetrieb

Il MaBnahmen zur Qualititssicherung

Teilnahme Traumaregister DGU seit

e __Trem ]
a [nein
ia |nein
B i
B nein
= nein
i nein

Deutsche Geselischaft fur Unfallchirurgie & V.
Geschafistelle: Langenbeck-Virchow-Haus, Lusenstr 58-58, 10117 Berin
] i b

Tel - 030 28004 300, Email

12, Hintergrunddienst (Anwesenheit in 20 - 30 Min.)

FA Othopadieit it spezeleUn- [ja =
FA Chirurgie mit
FA Vigceralchirurgie ODER nein
Aligemeine Chirurgie
FA Anasthesie e fren ]
[ [ 1
FA Radiclogie FEa—
2x O Plegekrafte im Hintergrunddienst

I Raumliche und apparative Anforderungen
4. Réumliche Ausstattung der Netaufnahme

Motaufnahme zusammen mit allen chirurgischen Disziplinen oder nein
‘auch interdisziplinar betrisben

Raumiiche, apparative u. personelle Ausstattung zur notialimatigen ja e

Triage und Versorgung Schwerverietzier
CTin24 h Verfugoaret
Groge des Schockraums

2. Operationsabteilung

Im Tagesbetrieb und im Bereitschafisdienst 1 OP Saal = —
n.3. Intensivstation

Voriibergehende Behandlung eines maglich ia nein
4. Rehabilitation

Physiotherapeutische Einhett e fren 1]

Ergotherapie:
.5, Apparative Ausstattung Schockraum und Of

Deutsche Geselischaft fur Unfalichirurgie .
Geschifisele: LangenbeckVirchow-Haus. Lusensir. 56-66, 10117 Berin
Tel.- 030 25004 300, Email: deunfalichinursme i gnux: de, htp://www deu-online de

Teinahme ATLS Kurs oder shniichen zertifzierten Matnahmen [ [nen ]

[ ]

Zahl der Mitarbeiter mit ATLS Kurs 0 3.

Deutsche Gesslischat fir Unfallchirurgie .
‘Geschafistsle: Langanbeck Virehow-Haus, Luisensir. 5869, 10117 Berin
Tet.- 030 28004 300, Email: devmallchirnreteigiowre de. hrey:/fwwany dew-online de




AKUT in der DGU (AKUT)

Arbeitskreis Umsetzung Weilbuch / Traumanetzwerk

24.1.2007
Anlage 2B
Checkliste des Profils fur ein
Regionales Traumazentrum
/ Kiinik
Name der Abteilung:
Leiter der Abteilung:
sl sy Yo emer e (VAU Ja[nein
peziclle | Unfall- [ja [nein
Facham (FA) fiir Orthopédie/Unfalichirurgie mit Zusatzqualifikation Spezielie [fa [ nein
A Chirurgie mit punkt Ur
'isnd\qer Vertreter Facharz: (FA) fir OrthopadielUnfallchirurgie mit Zusatz- [Ja [nein
qualifikation Spezielle Unfallchirurgie bzw. FA Chirurgie mit Schwerpunkt
Undalichinrgie:

L Personelle Anforderungen

14, Basisteam zur gung

Facharzt (FA) fir Orthopadiell

9
¥

‘spezielle Unfallchirurgie bzw. Facharzt Chirurgie mit Schwerpunit
Unfallchirurgie

) Orthopadien
Visceralchirurgie oder Allgemeine Chirurgie

FA oder WBA Radiologie
FA Andsthesie bzw. Weiterbildungsassistent mit FA-Status
2x Plegekrafite Chirurgie

Pfiegekratt Anasthesie

MTRA

Transporidienst

12, Hintergrunddienst (Anwesenheit in 20 — 30 Min.)

®

Ii’

ii

nemn

tsche Geselischaft fiir Unfallchirurgie e,

Deut
Geschftstelle: Langent bewr\f hwhaus Luisenstr. 58-50. 10117 Berfin
Tel.: 030 28004 300, d. de. 2l v.d: i
1
Dauerhatie mindesiens
4. Rehabilitation

Physiotherapsutische Einhist

Ergotherapie
5. Apparative Ausstattung Schockraum und O
Blutbank
Mikrobiologie
Atemwegssichenuing/Beatmung
Pulsaxymetrie, Absaugung
EKG Monitor
Defiorlztor
Invasive Druckmessung e [rein
Not-OP-Sets:

Laparctomie ) nein

Ext. Beckensiabilisisnung i nein

Fixateur exteme |

Kraniotorie = [nein

Tracheotomie ia nein

Thorakotomie i nein

Thoraxdrainage I nen
Endoskopie
Notfalimedikaments
Bildgebung:

Sonographie i [T

Doppler a

Rénigen konventional ia

cr ja n

Angiographie a

Bildverstrker ia

MRT ja
Temperiersystem:

fur Patienten I

fr Infusionen und Blut e 1

Vergrfenngshilien

O Wikroskop
Cell-Saver/ Retransiusionssysteme [E_ Tmen

6.  Hubschrauberlandeplatz

Deutsche Geselischaft fir Unfallchirurgie &/
(ot Vet i, = S50, D117 e

Tel; 030 28004 300, Exmail,

Checkliste Profil Regionales Traumazentrum

FA/Oberarzt (OA) Orthopadiell

speziele Unfalichirurgie bzw. Facharzt Cmrurg\e mt Serwerpunkt
Unfallchinurgie

FA/OA Visceralchirurgie oder
Aligemeine Chirurgie (faills ais P richt nfal amuesend)

FA IOA Anasthesie
(falls als FA nicht inifial anwesend)

FA/OA Radiologie

2% OP Pflegekrifie im Hintergrunddienst

Standige Verfiigbarkeit (in ca. 20-30 Min.) verietzungsrelevanter

weiterer Fachabteilungen

Dienst
Gefilichirurgie
Thoraschirurgie*

HNO™
Augenheilkunde*
Urologie®
Gynakologie*
Plastische Chirurgie*
Kinderchirurgie*
Padiafrie*

“fakultaty

an der

1] Raumliche und apparative Anforderungen

Raumliche der und des

Tnein
[nein
nein

slafsls

HeaddE

24 h Bereitschaft einer chirurgischen Netaufahme:

réumliche, apparative und personelie Ausstattung entsprechend
der i

Schockraum mi
MNotfall- O in der Nahe

beriicksichtigt)

Operationsabteilung

Im Tageshetrieb 2 OP-Sale sowie 1 Saal im

e Tnem ]
CT in Schockraumnahe mit 24 h Verfigbarkeit (bzw. in Neuplanung m
=

Intensivstation

Deutsche Geselischaft fir Unfallchinurgie e/
CeranscactForipitect. At Dt egrn. w11 ek

Tel.- 030 28004 300, Email

Hubschrauberlandeplatz
(-24n7)

- Tagesbetrieh

Il MaBnahmen zur Qualitatssicherung
Teinahme Traumaregister DGU  seit:

Tellnahme ATLS Kurs oder ahniichen

,u

Zahi der Mitarbeiter mit ATLS Kurs 0.

Kinische Forschung; Teiinahme an Studien

Deutsche Gesellschatt fir Unfallchinurgie .V

‘Gesohatistele: Langenbeck Virshow-aus, Lusenstr 55.50, mHTBemn
hep:

Tel 030 25004 300, Email
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Checkliste Profil Uberregionales Traumazentrum

AKUT in der DGU (AKUT)

Arbeitskreis Umsetzung Weibuch / Traumanetzwerk

24.1.2007
Anlage 2C
_Checkliste des Profils fir ein
Uberregionales Traumazentrum
I Klinik:
Name der Abteilung:
Leiter der Abteilung
Personiiche Zulassung zum Verletzten Arienverfahren (VAY) T [nen
Habiiitation a_ [nen
Vol WeaeRETBECA K18 SHESEE Umallcmruru\e bzw. SP L ja_ [nein
Facharzt (FA) fiir Orthopad Speziele [ja |nein

Unfalichirurgie bzw. FA cnuurgue mit [
Stiindiger \Vestreter Facharzt (FA) fir Orthopadie/Unfalchirurgie mit Zusatz-  [Ja | nein
quaifikation Spezielle Unfallchirurgie bzw. FA Chirurgie mit Schwerpunkt Un-
fallchirurgie

Personelle Anforderungen

Basisteam zur

Facharzt (FA) fir Orthopadiell
spezielle Unfallchirurgie bzw. Facharzt Chlmrgm it Serwerpurkt
Unfallchirurgie

Weiter (WBA) Orthopadiel
Visceralchirurgie oder Aligemeine Chirurgie

FAfr Anésthesie
FA firr Radiologie

FA firr Neurochirurgie 7 =0

2 x Pllegekrifte Chirurgie = Tnein
Pliegekraft Andsthesie
MTRA e Tnen
Transportdienst

na.

na.

ne.

Deutsche Geselischatt fiir Unfallchirurgie eV
Gesohafstel: Langenbeck-Vishow-Haus. Lusensy. 5.6, 10117 et
Tl 030 28004 300, Ermail hitp:fwerw dev-onl:

Im Tageshetrieh 3 OP-Sale some 2 Sale im Bereitschaftsdienst  [la_ [nen |
Intensivsta

[ mindestens 2 3 nein
Rehabilitation

Physiotherapeutische Einheit

Ergotnerapie
Apparative  (Not-JOy

Biuthank

Mikrobiologie

Atemwegssicherung/Beatmung

Pulsoxymerie, Absaugung

EKG Monitor
Defibellator
Invasive Druckmessung S — T
Not-OP-Sets
Laparotomie I niein
Ext. Beckenstabilisierung ja nein
Fixateur exteme
Kraniotomie = nein
Tracheotomie ja nein
Thorakotomie Ja nein
Thoraxdrainage A nen
Endoskopie
Notfallmedikamente e Tnen
Bildgebung:
ographie a
Doppler a
Ronigen konventionell A
cr a
Angiographie ja
Bildverstarker a
ja
Temperiersystem:
fr Patienten [ Tnen
fir Infusionen und Biut Lo frein 1]
Cell-Saver / Retransiusionssyst B [nen

Hubschrauberlandeplatz

Deutsche Geselischaft fur Unfalichinurgie e.V.
Geschifisisle: Lsngerbeck-Virohow-aus, Lussenstr. 5855, 10117 Besin
Tel.: 030 28004 300, Email

12,

Hintergrunddienst {Anwesenhit in 20 - 30 Min,)

Cherarzt (OA) Crthopéd
spezielle Unfalichirurgie: o Factet cmm@e mit Schwerpunkt
Unfallchirurgie:

OA Visceralchirurgie
OA Anasthesiclogie
OA Neurochirurgie
OA Radiologie
2 OP Pflegekrafte im Hintergrunddienst
Stindige Verfiigharkeit fin ca. 20-30 Min.) verletzungsrelevanter
weiterer Fachabteilungen
Gefafichirurgie

Thoraxchirurgie:
MKG

HNO
Augenheilkunde
Urologie
Gynakologie*
Plastische Chirurgie
Kinderchirurgie oder Pédiatrie
“fakultativ

an der

RTH
HAW
NEF

Raumliche und apparative Anforderungen

Réumliche der und des
24 h Bereitschaft einer chirurgischen Notaufahme [ Tmem ]
réumliche, apparative und personelle Ausstattung entsprechend ] =3

der i

far mit einem Raum- [fa

bedarf von S0m*
Mbglichkeit zur simuitanen Versorgung von 2 i) nein
Schockraum mit:
Notfall-O in der Nahe

cTin mit 24 h Verfi (ozw. [0
bericksichiigt)
2. Operationsabteilung
Deulsche Geselischaft far Unfalichirurgie .V
(Geschafistelle: Langenbeck-\ \.ﬁmmhaus Luisensir. ‘S‘E \UHTBE’HH
‘Tel.: 030 28004 300. Email.
2
Hubschrauberlandeplatz fiir 24h
Il MaBnahmen zur Qualitatssicherung
Teilnahme Traumaregister DGU seit: —1
Teilnahme ATLS Kurs oder ahnlichen i) nin
Zahl der Mitarbeiter mit ATLS Kurs 0 4. I:l
Kinische Forsehung; Teiinahme an Studien
Deutsche Geselischaft fur Unfallchirurgie V.
‘Geschaftstelle: Langenbeck- \f how-Haus, Luisenstr. 58-50, 10117 Bedin
el - 030 28004 300, . i
4

XV



b. Dokumentationsbogen (TR-DGU)

Frf Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
TraumaRegister™” DGU im TraumaNetzwerk® DGU

e & DG 03/2002
: Index - - =20 -
S: Stammdaten TR e T e
Geburtsdatum _____ : Unfallart:

. MO WD Unfalldatum: . 20 | yoiehr PKW/LKWAnsasse [
e Unfallzeit: Uhr Motorradfahrer 0
ASA  vaor Unfall Fahmadfahrer :I

gesund 100 | Ursache: Fullganger O

ieichte Einschrinkungen 2 [ | Unfall U andere (7ug Schif,) L

schwere system, Enscrr. 3 [ | V&, Gewaltverbrechen L Sturz-  iiber 3m Hahe O

lebensbedr. Allgemeinerkr. 4 [ | V.a. Suizid Ll unter 3m Hehe W

Sonstige: Schlag (Gegenstand, &=ty [
Zuverlegung: nein (1 a0 Trauma: Schuss O
_ stumipf | Stich O
Falls ja, woher penetrierend O Anderes O
3 T Ankunft Notarzt: Glasgow Coma Skala
A Praklinik Uhrzeit - Uhr g .

E Therapie: Transport: @ spontan @ orientiet & Aufforderung
Intubation nenl] jall |podengetundenmitma O 3 Muffordening @ veraimt @ gesielt (Schmarz)
Herzmassage neml| jall wﬁ: chetts O | @ Sdmer @ inadiquat @ ungezielt {Schmerz)

ATH O @) keina @ uwerstandl. (2 Beugekrampa
Vélumehgabﬁ‘- R 0 @ keine @ Streckizampe
Kristalloide mil @ keine
Kolloide mi Vitalzeichen: Summe:
Hyperonkot.hyper- Blutdruck systol —__ + ____ % _  =GCE___
osmolare Losung ml | Atemfrequenz
5 Aufnahme: Erster operativer

B: Notaufnahme Datum: __ 20 Uhmeit _ - Uhr | Notfalleingriff:
i Diagnostik: [ cranictomie

ENEIN Sono Abdomen nenll =] uwe | U Tharakotomie
Blutdruck systol. — mmHy | R& Thorax neinl_ 1 i i —__ Uhr O Lapammrnlfe .
Atemfrequenz /min Ri-Becken reinl] a0 __ :  Unr u Revaskularisation

: ceT nend @0 __-  unhr | LJ Emboisation
L iors GanzkomperCT  nein[] ja [l —Uhr | L Stsbiis Becken

- Base Excess [+-] mmial] 5 - [ stabilis. Extremitat
TPZ (Quick) % Erapie: Beginn der OP
ks o gd | Blutimnsfusion  Anzah Ex: A
E— FFP Anzshl FFP: Schnitt - Uhr
] > 3 Intensivtherapie nenl ] a[]  Dauer Tage
C: Intensivstation Mech. Beatmung nein[] a0  Dauer Tage
. Verletzungen / Diagnosen:
D: Outcome AlS-Code Text
Datwm: . 20 | ______ -
L] Verstorben Uhreeit _ ;  Uw | —————_ =
CUperlebt | —————= =
-nach Hause entlassen L1 @ | —————_ =
-weregt Reha Ll e
-veregt Krankenhaus [ | L
Welches KH? Uhrzeit __ - W | __ =
Zusztand bei EntlassungVeregung: | ___ _ _ _ -
gut erholt L]
méllig behindert | [E -
schwer behindert L | P 5
nicht ansprechbar / vegetatv L
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c. Verletzungsartenverzeichnis

DGUV ® LSv-Spv

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung

Verletzungsartenverzeichnis

Verletzungsartenverzeichnis mit Erlduterungen
unter Einschluss des Schwerstverletzungsartenverfahrens
in der Fassung vom 1. Januar 2013; Stand zum 1. Juli 2014

1 oder der Haut und des Weichteilman-
tels, M ' i
und chemische i

2 Verletzungen der groften Gefilie

3 der groBen Ner einschl \ mit

4 Offene oder gedeckte mittelschwere und schwere Schadel-Himverletzungen
(ab SHT Grad ll)

5 Brustkorb- und Bauch: mit O
gung einschl. Nieren und Hamwege

6 Komplexe Briiche der grolien Rehrenknochen, insbesondere menrfache, offe-
ne und verschobene Frakturen

7 Schwere Verletzungen gmﬂer Gelenke, insbesondere bei Rekonstruktionsbe-
durfligkeit; im satzlich rakturen mit Beteili-
9gung der Wachstumsfuge und operationsbedirftige ge\enknahe Frakturen

8 Schwere Verletzungen der Hand

9 Brilche des i vadels und des mit Of i
keit bei Verschiebung und Instabilitat

10 Mehrfact mit schwerer besondere Ver
tellationen bei Kindem

geben

Die 1 zum
Hinwelse filr die Zuordnung bestimmter Verietzungsarten:

Verletzungsartenverzeichnis

WDGuv ﬂl.sv 5pV
L N

15(V) Schwere Wei mitzu ' und
mit akuten oder drohenden Emahrungsstirungen
15(5) \lmgenann[e Weichteilverletzungen bei gegebener baw. abzukarender otwendigkeit einer
nach ope-
rativer Versorgung oder bel Welchtelluntergang mit Nekrosen von Haut, Fastien und Muskeln ein-
schl. des Kompartmentsyndroms im Verlauf.

2. 2() Durd 3 und andere skute Verschliisse der grofien Gefé-
Re des Kai der an den S liek und
Unterarm (beziigiich Hand siehe Punkt 8) sowie der groRen Begleitvenen proximal von Ellenbogen- und
Kniegelenk.

2(5) in ination mi Knochs lenk
oder i i ichteilschadi (Vorrang der

siehe bei ti oder nach
operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Feszien und Muskeln im
Verlauf.

3. 3.1(5) Verlerzungen des Ri der der der groien d
Armes oder des Beines.
32V der des Ober- und (Nervus radialis, Nervus medianus,

Nervus ulnaris) oder des Beines (Nervus ischiadicus, Nervus fermoralis] einschiieBlich des Unterschen-
kels {Nervus peronaeus, Nervus tibialis).

4. 41(V) Gedeckte Schidel-Hi sch ab SHT Grad I
(GCS<13), alle traumatisch bedingten Blutungen in Ver-
fahren.

4.2(5) Alle offenen alle sch hadel HirnT mit sub-
stantieller oder diffus-axonaler Hi oderis Elutung oder icher Ver-
schlechterung im Verlauf

5 51{V) Alle operationsbediirftigen Verietzungen des Brustkorbes einschlieBlich Brustkorbdrainagen.
Alle mit O oder Blutungen. Al
Ie Verletzungen mit Behinderung der Atemmecharik und des Gasaustausches it drohender oder ge-
gebener (2B Kontusion,

5.1{5) Verliufe mit gegebener oder Operati igheit bei O
oder septischen Verlaufen 2.8, der ituati
52(V) mit gegebener oder bei transfusi-
Blutveriust, der Hohlorgane und von Leber, Milz
oder Nieren.
5.2(5) Verlaufe mit oder Stérungen der
6 B.1(V) Im Kindesalter alle verschobenen Oberarm, Unterarm i Monteggia-

Frakuuren), Oberschenkel, Unterschenkel (auch isolierte Briiche von Schienbein und Wadenbein).
6.1(5) Vorgenannte Schaftbriiche im Kindesalter bei Gefif- oder
oder

Seite3

WpGuv @ LSV-SpV

et g ne

Verletzungsartenverzsichnis

unter Einschluss Schwerstverletzungsartenverfahren
{in der Fassung vom 1. Januar 2013,
Stand zum 1. Juli 2014)

Die folgencen 10 Puniae des erlsutern und eingren-

nicht | und individuelle werden. Fir
sehene und komplexe Situstionen giftder aufgezeigte Rahmen somt sinngemz8. In Fertdruck sowie mit

is) i mit um
Die einer vital B. Milzzerreiung) oder hach

dringlich (2B Verletzung hat ich Vorrang vor
den Regelungen fiir Zuwei und im Verletz In diesen Fallen und ent-
sprechend bei des die Verlegung in ein beteiligtes

Krankenhaus zum frihestmaglichen Zeitpunkt.

In Zwertelstalien, ob eine Verietzung nach dem tenverzichnis vorliegt, und beizb-
zuklirender Operationsnotwendigkeit hat grundsataich die Vorstellung in einem am Verletzungsartenverfah-
renbzw. am beteiligten 2u erfolgen.

Als grofie Gelenke im Sinne dieses Katalogs gelten an der oberen Extremitdt Schulter-, Ellenbogen- und Hand-
gelenk (beziigiich Hand siehe Punkt 8), an der unteren Extremitat Hifft, Knie-, oberes und unteres Sprungge-
lenk sowie die angrenzenden Gelenkreihen der Fulwurzel (Chopart- und Lisfranc-Gelenk).

Als schwere Verletzungen gelten Briiche mehrerer an einer Extren 1l alle Briiche
‘mit Gelenkverwerfung sowie Verletzungen von Kapseln und Bandern mit Instabilitit bei gegebener oder abzu-
Karender O Als sehr schweere Iten alle Briiche mit starker Verschie-
bung, komplexen oder ichteilschadigung (z.8. nach Gustil
il fuir offene oder Tscherne Grad NI fir i i ¢ bei ti deh
ten und fortschreitenden Entzindungen nach npcrauver Versorgung oder bei Weichtziluntergang mit Nekro-
sen von Haut, Faszien und Muskel Verlauf.
111V Ale such der GroRzene,

L1(5) _Vorgenannte Amputationsverletzungen bei gegebener ader abruklarender Replontafions-

it und bei i ischer Versorgung,
bei ti und fortschrei nach operativer Versorgung

oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf.

120 i inalien mit Klinischer und gegebe-
ner oder 3 o ighe

12(3) Bei ti und nach operativer Versor-
gung, bei Weichtei mit Haut, Faszien und im Verlauf.

13(S) Thermische und ch mit einer Aus-

dehnung iiber 15 5% der Korperoberflache (2-gradig), 3.-gradige Schadigungen liber 10 % (beachte
Kindern}.

14(5) Alle relevanten Verletzun-
gen, mit Schock, clekuschen' vmmungen oder Beteiligung von Handen, Fiien, Gesicht oder Ano-
genitalregion. Alle brandverletzten Patienten mit relevanten Vorerkrankungen wie 2.8 schwenwie-
gende Vorerkrankungen kardialer oder pulmonaler Genese, Storungen des Sehens, Verstandigungs-
probleme, oder Alter tber 60 Jahre, oder Kinder unter 8 Jahren.

Seit=2

\!lnGuv ﬁhsv V-Spv

Verletzungsartenverzeichnis e st

62(V) Briiche des gegebener oder = i bei
starker Verschiebung und komplexen Brsclormen sder setmeres Weichteilverletzung.
6.3(V) Briiche des Oberammes als TvD € der AD- Etagen-
fraku mit il IJ:IEEEEDCHE[UU r El

GefaB- oder oder

6.3(5) i Oberarmes

6.4(V) Briiche des Unterarmes (Elle und Speiche kombiniert oder einzein) bei starker Verschibung,
n Typ C der AC- Etagenbruch oder mit Gelenkbeteiligung bei

gegebener oder abzuklrender Operationsbedirtigkeit

6.4(5) Vorgenannte Briiche des Unterarmes bei begleitender Gefa- / Nervenverletzung oder be-

gleitender hochgradiger Weichteilschadigung.

65(V) Briiche des O bei gegebener oder

65(5) Briiche des O bei beglei 138 oder
6.6(V) Briiche des Unters: isoliert oderin dem in) bei
starker Verschiebung, Mehrteilebruch entsprechend Typ C der AO-Kiassifkation, Etagenbruch oder mit

bei gegebener
6.6(5) Vorgenannte Briiche des Unterschenkels bei

Gefaf- ol

6.7(V) Briiche mehrerer Rohrenknochen an einer Extremitat bei gegebener oder abzuklarender Ope-

rationsbedirftigkeit

6.7(5) i J bei starker und komplexen
oder beglei i ichteilschadigung oder bel i susge-

dehnten und fortschreitenden Entziindungen nach operativer Versargung oder bei Weichteilunter-

gang mit Nekrosen von Haut, Faszien und Muskeln einschlieBlich des Kompartmentsyndrams, auch

im Verauf.
7. 71(V) Verletzungen bei Kinder bei gegebener ader abzukirender Operationsbediirftigkeit

5 Briichen oder Abrissen wie Ellenbogenverren-
kung mit Abriss der Obe Brilche mit und offenen Wachstumsfugen
sowie potentisller Wachsty itken Typ 11 und Typ 1l (A0 E 3 und £ 4, wie
Briichen der O Eller r jes Schienbei-
nes am Kniegelenk, korperferne Schienbeinbriiche einschl. (bergangsbriche, Innen-und A
kndchelbriiche; Briiche der Metaphyse mit kor-
pemahe Oberarmbriiche, verschobene distale re) O o Radius-
halsbriiche, Briiche des O iche, kérper-

nahe Unterschenkelbriche.

7.1(8) bei Kindern bei stark Briichen mit schwieriger
Reposition oder i ichteilschidi

7.2(5) des Brustbein-schig in-Gelenkes bei oder Ope-
rationsbheduirftigheit.

730 und Briiche des Sc oder Operati-
onsnotwendigkeit.
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7.4(5) Bruche de mitund ohne iligung bei gegebener oder abzukla
der Operationsnotwendigkei

75(v) werschobene Briiche des Ober-
armkopfes bei gegebener udﬁ abzuklareﬂder Dparatmnsnnmendfgke

75(5) Briiche des Ober-
armkopfes bei gegebener oder ahzuk\arendal Indikation zum priméren Gelenkersatz.

7.6(V) Briiche und bei gegebener oder i Operati-
onsindikation.

7.6(5) Briiche und bei

gen oder gegebener oder ai Indikation zum pri

77V} Karperferne iche bei starker Vi und

Typ C3

78(V) Gelenkbetreffende Briche des kirperfernen O bei gegebener oder
Operationsbedirfigkeit.

7.3(5) Briiche des ki i Komplex- und
Mehriragmentverletzungen entsprechend C3 nach AO- Klnss\ﬁkamm

7.9%) 1 des Kni varderer L Verlet-
Zung eines Seitenbandes oder sines Meniskus oder des Knarpels, 2uch bei Instabiltaten des Kniege-
lenks in jerietzung der des Knorpels; bei
Kindern alle und knochernen i

7.10(S) Verletzungen des hinteren Kreuzbandes.

7.11(V) Briiche des i iligung bei gegebener oder abzukls-

render Operationsnotwendigkeit

7.11(5) Brikche des k mit igung bei Verren-
mit starker Typ C3 nach AD-

Kiassifikati

7.12(V) Briiche der Kni bei oder Operati rekon-

struktionsbedirftige Knorpel-Knochen-Abbriiche bei Kindern.

7.13(V) Briiche des mit i gegebener oder 3

der Operationsbedurftigkeit.

7.13(5) ienbeines mi iligung bei starker Ver-

schiebung und i ichteilsch

7.14(V) Briche undfoder der Kndi bei iss des Zwisc

des (Typ Weber CJ, verschobenem Abriss des Volkmann'schen Dreiecks, Komplettriss des Deftabandes
‘oder Bruch des Innenknochels.

7.15(5) Kompl i des oberen bei starker i o
der i ichtei i

W oGuv @ LSv- Spv
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9.5(5) Alle unter 9. genannten bei tie
Entzindungen nach operativer Versorgung oder bel Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut, Fas-
zien und Muskeln einschlieBlich des Kompartmentsyndroms im Verlauf.

10.1(V} Polytrauma und weitere schwere Verletzungen mit migiger Auspragung {Injury severity score
zwischen 16 und 24).

10.1(5) i mit schwerer (injury severity
seore ab 25, bei Kindern ab Injury severity score 16}.

Werlaufe mit Sepsis und O i Indikation zu

10.2(5) der s K 2 an iner Extremitiit ofer pact
ge Verletzung an den unteren oder oberen & itationsei

nationen von Verletzungen an nterer und oberer Enremllat, bei tiefgehenden, ausgedehnten und
fortschreitenden Entziindungen nach operativer bei mit Nekrosen
von Haut, Faszien und Muskeln im Verlauf

10.3(5) Verletzungskombination oder — konstellation bei Kindern, die eine besondere kindertrauma-

tologische Kompetenz erfordem

mit Schidel-Hirn-Tr Symp-
tomatik, O mit
Organverletzung, Beckenfraktur oder Frakturen von zwei langen Rahrenknochen der unteren
Extremitit i ie iiber 24 ionen im Verlauf wie unter 10.1(5) und
10.2(5)

104(5) inationen von oder Storungen,
die den Hei oder di ilitati ig beei wiez i

Vorerkrankungen kardialer oder pulmonaler Genese, Storungen des Sehens, Verstandigungsproble-
me.

Verletzungsartenverzeichnis
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7.16(V) Briiche oder d ines, der Fulwurzel einsch. instabi-
ler Verietzungen der Lisfranc-Gelenkreihe belgegehencrader sbauklrender Operationsbedrftigheit
7.16(5). Briiche nﬂer des des ines, der FuBwurzel
i der Lisf ihe bei starker i oder

hochgradiger Wei:mulschadlgung.

8.1(5)
gen des Daumens.

82(V) Starkverschobene oder gelenkbeteiligende oder mehrfache Briiche der Mittelnandknochen
oder der Langfinger, am ersten Mittelhandknochen in jeder Form.

8.3(V) Isolierte Briche der oder ingen bei gegebener oder
abzuklarender Operationsbedirftigkeit.
83(5) Briiche mehrerer iiche oder der

oder ohne

8.4(5) Verletzungen der Stammnerven {Nervus medianus, Nervus ulnaris, Ramus profundus, Nervus
raiialis) und von funktionell bedeutsamen Fingernerven (2. B. in der Greifzone des Daumens oder des
Zeigefingers sowie der AuBenseite des Kleinfingers) - such am Unterarm,

8.5(5) GefiRverletzungen im Bereich der Hand mit akuten oder drohenden Emahrungsstirungen,

auch bei fraglicher Operationsbediirftigkeit - auch am Unterarm.
856M) mehrerer - auch am Unterarm.
8.7(5) Alle unter 8. bei ti und

den Entziindungen nach operativer Versorgung oder bei Weichteiluntergang mit Nekrosen von Haut,
Faszien und Muskeln einschlie@lich des Kompartmentsyndroms im Verlauf.

9.1(¥) Geschlossene und affene Briiche des Hir- und Gesichtsschidels bei gegebener oder abzukdi-
render Operationsbedrfrigkeit.

9.1{5) Vorgenannte geschiossene und offenc Brilche des Him- und Gesichtsschadels bei starker Ver-
schiebung, hoher ader schwerem

9.2(V) Wirbelbriche mit rems:elmng oder Instabilitit bei gegebener oder abzuklarender Operations-
bedurftigheit (A0 Typen A2.3, A3, Bu

9.2(s) i ischen Ausallen und

der Rekonstruktion der vorderen Saule an BWS / LWS. Verletzungen der oberen Halswirbelssule
(Segmente C0-C2 / €3} mit Fehistellung oder Instabilitat bei gegebener oder abrukldrender
Operationshedurftigkeit.

9.3 iche mit oder Instabilitat AQ-Typen B und C) bei ge-
gemer oder abzuklrender Operationsbedirftigkeit.
9.3(5) i starker und

des hinteren Beckenringes.

94[V) Briiche oder
2.415) Briiche und des bei Ein- oder Zwei-
pfeilerverletzungen der Hiftpfanne.
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Anhang

d. Kriterien Schockraum

1. Vitalwerte

Glasgow-Coma-Score < 14 (bei Traumaanamnese)
Systolischer Blutdruck unter 90 mmHg
Atemfrequenz unter 10 oder (iber 29 / min
Sauerstoff-Sattigung unter 90%

2. Verletzungsmuster

Instabiler Thorax

Offene Thoraxverletzung

Instabile Beckenfraktur

mehr als 1 Fraktur groBer Réhrenknochen der unteren Extremitaten
Proximale Amputation

3. Unfallmechanismus

FuBganger oder Fahrradfahrer angefahren (>30 Kmh)
Motorrad- oder Autounfall mit hoher Geschwindigkeit
Ejektion aus dem Fahrzeug

Karosserieverformung {ber 50cm

Tod eines Beifahrers

Sturz aus mehr als 3 Meter Héhe
Explosionsverletzung

Einklemmung / Verschiittung

Quelle: Deutsche Gesellschaft

fur Orthopadie und Unfallchirurgie e.V. (2012): Weilbuch Schwerverletztenversorgung,

2., erweiterte Auflage: Empfehlungen zur Struktur, Organisation, Ausstattung sowie Férderung von Qualitat und
Sicherheit in der Schwerverletztenversorgung in der Bundesrepublik Deutschland, Supplement 1

e. Standorte Rettungsdienst Bodensee — Oberschwaben

Quelle: Deutsches Rotes Kreuz (2015): Unsere Standorte http://www.drk-bos.de/1241/?L=0 (Zugriff 20.08.15)
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