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1. Einleitung 

In Deutschland stehen Unfälle an fünfter Stelle der Todesursachenstatistik und 

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

Jedes Jahr verunglücken 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 Hälfte gesenkt 

werden [107]. 

Auch das Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg hat sich auf die Versorgung 

polytraumatisierter Patienten spezialisiert und nimmt als Überregionales 

Traumazentrum eine wichtige Stellung im Rahmen der Schwerstverletzten – 

Versorgung ein. 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Versorgungsqualität bei 

polytraumatisierten Patienten im Krankenhaus St. Elisabeth als einem 

nichtuniversitären Überregionalen 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 durchgeführte 

Diagnostik und die Dauer der Schockraumphase werden evaluiert.  

 

Aufgrund der relativ hohen Letalität von Schwerstverletzten im Krankenhaus St. 

Elisabeth Ravensburg im Vergleich zu den übrigen am TraumaNetzwerk DGU® 

teilnehmenden Kliniken, soll auch der Frage nachgegangen werden, ob 

klinikspezifische Ursachen für dieses Phänomen verantwortlich sind oder die 

Gründe außerhalb des Einflussbereichs der unfallchirurgischen Klinik des 

Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg zu suchen sind. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1 Definition des Polytraumas 

Das Wort „Polytrauma“ stammt aus dem Griechischen und setzt sich aus  „Poly“ 

(πολυ) „viel“ und „Trauma“ (τράυμα) „Verletzung“ zusammen. 

Tscherne definierte 1978 den Begriff des „Polytraumas“ als „eine gleichzeitig 

entstandene Verletzung mehrerer Körperregionen 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, primär nicht 

verletzten Organen oder Organsystemen mit vitaler Bedrohung führen können “ 

festgelegt [2]. 

 

Die „Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie“ (DGU) beschreibt aktuell das 

„Polytrauma“ als „eine Verletzung mehrerer Körperregionen 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]. 
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2.2 Epidemiologie des Polytraumas 

Jährlich verunfallen in der Bundesrepublik Deutschland etwa 8 Millionen 

Menschen, dies entspricht rund 10% der Gesamtbevölkerung. 

Die genaue Anzahl der Unfallopfer ist dabei aufgrund der fehlenden 

einheitlichen Erfassung schwierig zu ermitteln. So unterliegen zum einen nicht 

alle Unfälle einer gesetzlichen Meldepflicht, zum anderen können 

Überschneidungen einzelner Erfassungsbereiche der verschiedenen Statistiken 

zu Doppelerfassungen führen. 

Basierend auf den einzelnen Statistiken für unterschiedliche Lebensbereiche 

und in Zusammenarbeit mit dem Robert – Koch – Institut, welches 

Gesundheitsbefragungen zum Unfallgeschehen von Erwachsenen und Kindern 

durchführt, veröffentlicht die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 

Arbeitsmedizin einmal jährlich einen Überblick über das 

Gesamtunfallgeschehen in Deutschland. 

Für das Jahr 2012 konnten so insgesamt 8,6 Millionen Unfälle erfasst werden. 

Von diesen nahmen 20822 einen tödlichen Ausgang. 

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

im Bereich der Freizeit (3,11 Mio.), dicht gefolgt von Unfällen im häuslichen 

Bereich (2,8 Mio.) [4]. 

Abbildung 1: Übersicht 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) 
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Das höchste Unfallrisiko besteht im Freizeitbereich bei 18-29 jährigen Männern 

und Frauen. Bei den Unfällen im Hausbereich überwiegt bei Männern die 

Altersklasse der 30-39 jährigen, bei Frauen die der 18-29 jährigen [5]. 

Bezogen auf das Verletzungsspektrum sind  Verstauchungen, Zerrungen oder 

Bänderrisse (38,4%), sowie oberflächliche Verletzungen, offene Wunden und 

Quetschungen (35,2%) führend. Auch Knochenbrüche sind häufig (20,4%). 

Bei Männern überwiegen offene Wunden und Quetschungen (39,4% vs 38,7%), 

während es bei Frauen häufiger zu Knochenbrüchen kommt (24,7% vs 17,7%) 

[5]. 

Verkehrsunfälle stehen in ihrer Häufigkeit an dritter Stelle. Hinsichtlich der 

Verletzungsschwere führen sie jedoch die Unfallstatistik an [4,6,8]. 

Im Jahr 2012 gab es laut amtlicher Verkehrsunfallstatistik insgesamt 387 978 

Verunglückte im Straßenverkehr. 318 099 von ihnen wurden leichtverletzt, 

66279 schwerverletzt und 3600 getötet [7]. 

Die Definition „leicht verletzt“ schließt hierbei all diejenigen Patienten ein, die 

entweder gar nicht, ambulant oder weniger als 24 Stunden stationär behandelt 

werden. Als „schwerverletzt“ gelten Patienten, die unmittelbar nach einem 

Unfall für mindestens 24 Stunden stationär zur Behandlung in ein Krankenhaus 

aufgenommen werden [7]. Dabei wird nicht unterschieden ob es sich um eine 

reine Überwachung oder die Versorgung  lebensgefährlicher Verletzungen 

handelt. 

Wie viele der bei einem Unfall verletzten Patienten tatsächlich ein Polytrauma 

erleiden, ist aufgrund einer fehlenden einheitlichen Morbiditätsstatistik nicht 

genau bekannt. Basierend auf unterschiedlichen statistischen Studien und 

deren Hochrechnungen kann allerdings jährlich von 30000 – 38000 Patienten 

ausgegangen werden, die eine schwere Mehrfachverletzung (ISS ≥ 16) erleiden 

[9,10,11]. Der weitaus größte Teil der polytraumatisierten Patienten entfällt auf 

die im Straßenverkehr verunglückten Unfallopfer (56,7  - 65%), gefolgt von 

unfallbedingten Stürzen (11 - 13,9%) und Sprüngen aus großer Höhe in 

suizidaler Absicht (7,4 - 13%), sowie sonstigen Verletzungsursachen (3 – 

16,3%), wie z.B. Zugunglücken oder Sportunfällen [6,14]. 
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Im Durchschnitt sind die polytraumatisierten Patienten 36 – 38,5 Jahre alt. 

In nahezu allen epidemiologischen Studien zeigte sich eine deutliche Dominanz 

der Männer gegenüber den Frauen, so verunglücken Männer fast dreimal 

häufiger als Frauen [6]. 

Die durchschnittliche Verletzungsschwere liegt bei einem ISS von 18,6 – 34, 

insgesamt überwiegen die stumpfen Traumata gegenüber den penetrierenden. 

Die Gesamtletalität beträgt je nach Quelle 18,6% – 34%, wobei das schwere 

Schädel – Hirn – Trauma vor dem Multiorganversagen die Haupttodesursache 

für den tödlichen Ausgang darstellt [8,14,15,16,17]. 

 

2.3 Die Polytraumaversorgung in Deutschland 

2.3.1 TraumaNetzwerk DGU® 

Die Prognose eines schwer verletzten Patienten hängt maßgeblich von dessen 

zeitnaher, adäquater und prioritätengerechter Versorgung seiner Verletzungen 

ab. Damit jeder Verletzte in Deutschland, zu jeder Zeit, an jedem Ort dieselbe 

Überlebenschance besitzt, wurde von der Deutschen Gesellschaft für 

Unfallchirurgie (DGU) 2006 das Projekt TraumaNetzwerk DGU® ins Leben 

gerufen. 

Ziel dieses Netzwerkes ist eine deutschlandweite, flächendeckende und 

qualitätsgesicherte Traumaversorgung von Schwerverletzten.  

Es soll sichergestellt werden, dass jeder Schwerverletzte innerhalb von 30 

Minuten vom Unfallort bis in den Behandlungsraum einer, für sein 

Verletzungsmuster geeigneten Klinik, transportiert werden kann und dies 24 

Stunden täglich, 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 

Überregionale Traumazentren eingeteilt [vgl. Anhang „Formulare“]. Kliniken 

unterschiedlicher Kapazität und Kompetenz arbeiten so in Regionalen 

Netzwerken zusammen. 
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Die Voraussetzungen und Qualitätsstandards für die Ausstattung einer jeden 

Klinik in diesem dreistufigen Versorgungsschema sind im Weißbuch 

Schwerverletztenversorgung der DGU niedergeschrieben, welches ebenfalls 

2006 veröffentlicht und 2012, unter Berücksichtigung der S3 – Leitlinie 

Polytrauma, revidiert wurde [52,53]. 

Es enthält 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 flächendeckenden Charakter zu gewährleisten und den medizinischen 

Anforderungen gerecht zu werden, muss ein Traumanetzwerk eine eindeutige 

Regionale beziehungsweise geographische Zuordnung haben und bestimmte 

Notwendigkeiten erfüllen. So muss in jedem Netzwerk ein Überregionales und 

ein Regionales Traumazentrum vertreten sein, alternativ mindestens zwei 

Regionale Traumazentren, die mit einem Überregionalen Traumazentrum einer 

anderen Region kooperieren. Zusätzlich 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 Überregionalen 

Traumazentren [56]. 

Eine moderne elektronische Kommunikation zum Beispiel mittels Teleradiologie 

oder Telemedizin ermöglicht den Austausch von Bilddaten oder Befunddaten 

zwischen den Kliniken, sowohl innerhalb eines Traumanetzwerks als auch 

netzwerkübergreifend [57]. 

Auditierungen und Reauditierungen, die von qualifizierten 

Zertifizierungsunternehmen durchgeführt werden, sichern den notwendigen 

Qualitätsstandard der am TraumaNetzwerk DGU® beteiligten Kliniken. 
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2.3.2 Traumaregister 

Das Traumaregister DGU®  wurde bereits 1993 von der Arbeitsgruppe 

„Polytrauma“ der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie gegründet und 

ständig weiterentwickelt [56]. 

Es dient durch wissenschaftliche Studien zum einen der Versorgungsforschung, 

zum anderen werden Qualitätsanalysen zur Qualitätssicherung der am 

TraumaNetzwerk DGU®  teilnehmenden Kliniken durchgeführt. 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 über den Schockraum 

aufgenommen werden und anschließend einer intensivmedizinischen 

Überwachung bedürfen. Auch Patienten, die vor der Aufnahme auf die 

Intensivstation versterben,  sowie zuverlegte Patienten, für die in der zuvor 

behandelnden Klinik bereits eine Datei im Traumaregister angelegt wurde, sind 

festzuhalten. Für die Dokumentation stehen vom TR - DGU® bereitgestellte 

Erhebungsbögen zur Verfügung, die neben relevanten Behandlungszeiten und 

Maßnahmen, beispielsweise auch die Verletzungsschwere des Patienten 

festhalten [vgl. Anhang „Dokumentationsbogen“]. 

Von Regionalen Traumazentren wird dabei gefordert, mindestens zwanzig 

Behandlungen schwerstverletzter Patienten pro Jahr durchzuführen. 

Überregionale Traumazentren sollten mindestens vierzig Behandlungen 

vornehmen bzw. die Daten im TR - DGU® dokumentieren [52]. 

Basierend auf den von ihnen eingegebenen Daten erhalten die teilnehmenden 

Kliniken dann einmal jährlich einen ausführlichen Qualitätsbericht mit 

deskriptiven Daten, Aussagen zur Letalität und Parametern der Prozessqualität. 

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]. 
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2.3.3 Polytraumaversorgung im Kreis Ravensburg 

Das Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg versorgt als Überregionales 

Traumazentrum die Netzwerkregion Oberschwaben – Bodensee zusammen mit 

den Regionalen Traumazentren Friedrichshafen, Biberach, Wangen und den 

Lokalen Traumazentren Sigmaringen und Überlingen. 

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

TraumaRegister DGU, seit Juni 2012 ist es zertifiziertes Überregionales 

Traumazentrum. 

 

 

Zusätzlich wurde das Krankenhaus St. Elisabeth im Januar 2014 von der 

Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung zum 

Schwerstverletzungsartenverfahren zugelassen. Als einer von neun Kliniken in 

ganz Baden – Württemberg wird dem EK Ravensburg so die Versorgung von 

Arbeits- und Wegeunfallopfern mit schwersten Verletzungen übertragen. 

Basierend auf dem Verletzungsartenverzeichnis, das Anfang 2013 verfasst 

wurde, erfolgt eine Einteilung der stationären Heilverfahren in drei Stufen [s. 

Anhang „Verletzungsartenverzeichnis“].  

Abbildung 2: Traumanetzwerk Oberschwaben – Bodensee. 
(Quelle: TNW DGU® (2015): Deutschlandkarte,  http://map.telekooperation-
tnw.de/maps/index.html (Zugriff: 30.10.14) 
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Stationäres Durchgangsarztverfahren, Verletzungsartenverfahren und 

Schwerstverletzungsartenverfahren können so gegeneinander abgegrenzt und 

Patienten entsprechend ihrer Verletzungen in einer Einrichtung mit geeigneter 

Zulassung versorgt werden. Ähnlich wie bei der Zertifizierung der am 

TraumaNetzwerk DGU teilnehmenden Kliniken, müssen auch  für die Zulassung 

zum DAV, VAV und SAV bestimmte Anforderungen von den Kliniken erfüllt 

werden, die jeweils in einem sechsseitigen Dokument niedergeschrieben sind 

[107,108,109]]. 

 

2.3.4 Schockraummanagement 

Der Schockraum dient der primären Aufnahme schwerstverletzter Patienten in 

einer Klinik. Dabei sind die wichtigsten Maßnahmen die Erhaltung 

beziehungsweise Wiederherstellung der Vitalfunktion des Patienten, die 

Durchführung erster radiologischer Untersuchungen zur Diagnosesicherung 

und lebensrettende Soforteingriffe. 

Die Indikationen für die Aufnahme in einen Schockraum stehen im Weißbuch 

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 Übertriage. 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 möglichst gering zu halten und die Übertriage nicht über das 

vertretbare Maß zu steigern [53]. 
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Jeder Schockraum muss rund um die Uhr in Aufnahme – Bereitschaft stehen 

und das Schockraumteam bei Ankunft des Patienten vor Ort sein, denn jede 

zeitliche Verzögerung verschlechtert die Prognose des Patienten. So konnte 

gezeigt werden, dass je nach Verletzungsmuster schon drei Minuten 

Verzögerung die Überlebenswahrscheinlichkeit um 1% mindern [61]. 

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

Krankenanfahrt beziehungsweise des Hubschrauberlandeplatzes befinden.  

 

Die Mindestgröße umfasst 25 m2 pro Behandlungseinheit. Bei einer 

gleichzeitigen Versorgung von zwei Schwerstverletzten, was die 

Grundvoraussetzung für Überregionale Traumazentren ist, muss demnach eine 

Mindestgröße von 50 m2 gewährleistet 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 Ärzten, wobei die 

Fachrichtungen Unfallchirurgie und Anästhesie zwingend vertreten sein 

müssen, ein Facharzt der Radiologie zu Beginn ist fakultativ. Mindestens ein 

Chirurg und ein Anästhesist sollten Facharztstandard haben. Ferner müssen 

vier Pflegekräfte aus dem Bereich Anästhesie, Chirurgie und Radiologie 

anwesend sein [62,63]. 

In einem Überregionalen Traumazentrum, wie dem Krankenhaus St. Elisabeth 

Ravensburg, sollte außerdem sichergestellt sein, dass das Team jederzeit 

innerhalb von 20 – 30 Minuten durch Oberärzte und Chefärzte des selben 

Fachgebietes, sowie Vertretern anderer Fachdisziplinen ergänzt werden kann. 

Dazu gehören Oberärzte aus der Unfallchirurgie, Anästhesie und Viszeral- und 

Neurochirurgie, Fachärzte für Gefäß-, Thorax- und Mund-, Kiefer- und 

Gesichtschirurgie, sowie Fachärzte der Augenheilkunde, HNO und Pädiatrie. 

Fakultativ ist die ständige Verfügbarkeit von Fachärzten der Gynäkologie, 

Handchirurgie und Pädiatrie. 
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2.3.4.1 ATLS® – advanced trauma life support 

Das ATLS® ist ein 1978 entwickeltes und von der DGU empfohlenes 

Kurskonzept, was zur Ausbildung aller im Schockraum tätigen Ärzte dient. 

Die Initiative für das ATLS® gab der Chirurg Dr. James Styner, dessen Familie 

1976 bei einem Kleinflugzeugabsturz in Nebraska schwer verletzt wurde. 

Gänzlich unzufrieden mit der seiner Meinung nach völlig unzureichenden 

Erstversorgung im Krankenhaus setzte er sich in den folgenden Jahren für die 

Verbesserung der Traumaversorgung in den aufnehmenden Kliniken ein.  

Nach intensiver Forschungs- und Entwicklungsarbeit veröffentlichte Paul E. 

Collicott zwei Jahre später schließlich das ATLS® als erstes systematisches 

Trainingsprogramm für 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 anschließend international. 

Das Konzept bietet einen übergeordneten Behandlungsleitfaden und orientiert 

sich dabei an den physiologischen Bedürfnissen des Patienten. Es definiert 

klare diagnostische und therapeutische Prioritäten für die frühe klinische Phase 

der Traumaversorgung. Eine schnelle Einschätzung des 

Gesundheitszustandes, die prioritätengerechte Behandlung und die 

Entscheidung darüber, ob die Ressourcen der eigenen Klinik für die 

Behandlung ausreichen oder die Weiterverlegung in eine andere Klinik 

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 müssen 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: 
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A Airway (Atemwege mit Immobilisierung der HWS) 

B Breathing (Ventilation) 

C Circulation (Kreislauf) 

D Disability (Neurologie) 

E Exposure and Environment (Entkleiden – Wärmeerhalt) 

 

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 einschließlich der 

Erhebung der Glasgow – Coma – Scale. Außerdem werden Labortests und 

radiologische Untersuchungen durchgeführt. Ziel dieser Untersuchungen ist die 

Erkennung aller anatomischen Verletzungen. 

Im Anschluss an diese Maßnahmen können nun die Befunde bewertet und ein 

Therapiekonzept erstellt werden. 

Bei jeglicher Veränderung des Zustandes des Patienten muss sofort eine 

ABCDE Reevaluation stattfinden. 

ATLS® soll helfen, Prioritäten in der frühen klinischen Diagnostik und Therapie 

zu erkennen und dadurch Sekundärschäden zu vermeiden. Allerdings ist es 

bisher nicht evidenzbasiert. Die Inhalte werden regelmäßig von einem 

internationalen Gremium überprüft und aktualisiert. Bis heute wurden mehr als 

350 000 Ärzte in über 50 Ländern weltweit nach dem ATLS® - Konzept 

ausgebildet [63,64]. 

 

2.3.4.2 Versorgungsphasen 

Die „golden hour“ ist ein bei Polytrauma - Patienten häufig 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 erwähnt, korreliert der Faktor Zeit direkt mit der 

Überlebenswahrscheinlichkeit des Patienten [s. 2.3.4], was auch Liberman et al 

in einer Metaanalyse bestätigen konnten [66]. 

Strohm et al entwickelten 2008 ein Konzept, welches heutzutage in vielen 

Schockräumen 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 während der Versorgung. 

 

Die Rote Phase 

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

Übernahme des Patienten vom Rettungsdienst und Umlagerung auf die 

Schockraumtrage erfolgt die Untersuchung und Monitorisierung des Patienten 

entsprechend  ATLS®. Gemäß der „Primary Survey“ werden zunächst die 

Vitalfunktionen anhand des ABCDE – Schemas überprüft und lebensrettende 

Sofortmaßnahmen eingeleitet.  

Eine Sonographie des Abdomens und Thorax wird durchgeführt, ebenso eine 

Liegendröntgenaufnahme des Thoraxes und eine Beckenübersichtsaufnahme.  

Am Ende der roten Phase sollte die Primärdiagnostik abgeschlossen sein und 

der Patient vollständig 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 einschließlich der Erhebung der Glasgow – Coma – Scale.  

Wird der Patient als kreislaufstabil eingestuft, kann ein Ganzkörper – Spiral – 

CT gegebenenfalls auch nach Kontrastmittelgabe zur weiterführenden 

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 intravenöser Medikamentengabe.  

Bei erfolgreicher Stabilisierung des Kreislaufs kann im Anschluss das 

Ganzkörper – Spiral – CT gefahren werden, ist die Stabilisierung weiterhin nicht 

möglich, so wird eine OP zur Blutungskontrolle eingeleitet.  

Die Ziele der gelben Phase sind computertomographisch gesicherte Diagnosen, 

welche über das weitere Behandlungsvorgehen entscheiden. 

 

Die Grüne Phase 

Die Grüne Phase umfasst die restlichen verbleibenden 30 Minuten. In dieser 

Phase werden, abhängig von den bisherigen Befunden und Diagnosen, die 

Maßnahmen für eine unmittelbare Operation oder für die Verlegung auf die 

Intensivstation getroffen. Dazu gehören beispielsweise das Legen eines 

Blasenkatheters oder einer Hirndrucksonde.  

Auch weiterführende Diagnostik beim kreislaufstabilen Patienten, wie Konsile 

weiterer Fachrichtungen oder zusätzliche gezielte Röntgenaufnahmen entfallen 

auf die Grüne Phase. 

Ziel dieser Phase ist die abgeschlossene Diagnostik, sowie die Vorbereitung 

des Patienten für 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 Qualitätsmanagement der Patientenversorgung und 

in der medizinischen Ausbildung. Auch bei der Berechnung der Kosteneffizienz 

von Krankenhäusern und deren einzelner Abteilungen kommen sie zum 

Tragen. 

In der Notfallmedizin sind sie wichtiger Bestandteil bei der Triage, zur 

frühzeitigen Erkennung von besonders gefährdeten Patienten und der 

Sicherstellung einer adäquaten Versorgung. Auch bei der Prognose des 
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Überlebens, beziehungsweise des zu erwartenden Outcomes von Patienten 

spielen sie eine wichtige Rolle. 

Weiter ermöglichen sie den Vergleich von großen Patientenkollektiven mit 

unterschiedlichen Verletzungsmustern, da anhand der Scores eine objektive 

Klassifizierung eines Verletzungsschweregrades möglich ist. 

Je nach verwendeten Rohdaten lassen sich die Traumascores in verschiedene 

Kategorien einteilen. Physiologische, anatomisch – morphologische oder 

biochemische Scores können so unterschieden werden. 

Die für den jeweiligen Score verwendeten Parameter werden in Zahlenwerte 

umgesetzt, die den Ausprägungsgrad der Verletzungen beschreiben. 

Während sich physiologische Scores dabei auf das Ausmaß 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, Hämatopneumothorax). 

Biochemische Messwerte, die durch Aktivierung humoraler Kaskadensysteme 

nach einem Trauma entstehen, können ebenfalls zur Festlegung der 

Verletzungsschwere herangezogen werden (z.B. Prothrombinzeit). Die 

heutzutage gängigen 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 erfüllen [19]: 

1) hohe Validität: Messung der Verletzungsschwere und nicht der Qualität 

der medizinischen Therapie 

2) hohe Reliabilität: Ergebnis unabhängig von Untersucher und Zeitpunkt 

3) hochgradige Vorhersagekraft entsprechend einer prognostischen 

Kennzahl 

4) leichte Verfügbarkeit der erforderlichen Rohdaten 

5) leichte Anwendbarkeit 

6) kein Ausschluss bestimmter Verletzungsmuster 

7) für alle Altersklassen geeignet 
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Nachfolgend sollen nun einige Scoringsysteme kurz vorgestellt werden. 

 

2.4.1 Anatomisch – morphologische Scores 

2.4.1.1 Abbreviated Injury Scale 

In den 1960er Jahren gewann die Unfallforschung für Kraftfahrzeuge in den 

USA an großer 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. für “verkürzte 

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 

schließlich 1998 ein letztes Update publiziert wurde [25]. 

Die Abbreviated Injury Scale dient als Bewertungsskala für das Letalitätsrisiko 

von Verletzungen. Dazu werden diese in Einzelverletzungen aufgeteilt, denen 

dann eine im AIS – Katalog enthaltene 7-stellige Kodierung zugeordnet werden 

kann: 

 

1. Stelle: Körperregion 

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 überlebbar“ eingestuft. 
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Beispiel:  Code 851814.4    schwere Femurschaftfraktur 

 

� 8 Körperregion: Untere Extremität 

� 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 über die 

Gesamtverletzungsschwere des Patienten zu, jedoch basieren die modernen 

Polytraumabewertungen auf der Einzelverletzungsbewertung der AIS. 

 

2.4.1.2 Injury Severity Score 

Der 1974 von Baker entwickelte Injury Severity Score ist der heutzutage am 

häufigsten 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 höchsten AIS – Codes für die drei am schwersten 

verletzten ISS – Körperregionen gebildet [19,29]: 

 

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

 

Zu beachten gilt dabei, dass sich die Körperregionen von AIS und ISS 

unterscheiden: beim ISS erfolgt die Einteilung des Körpers in sechs Regionen, 

nämlich Schädel und Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremitäten und 

Weichteile. Beim AIS werden insgesamt neun Regionen unterschieden. 

Der ISS kann Werte zwischen 1 und 75 annehmen. Patienten mit singulären 

Verletzungen niedriger Relevanz zeigen geringere Werte als polytraumatisierte 

Patienten mit schwersten Verletzungen in verschiedenen Körperregionen. 

Wird bei einem Patienten in einer ISS – Region der AIS – Code 6 („nicht 

überlebbar“) bestimmt, erhöht sich der ISS automatisch auf den Maximalwert 
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von 75, unabhängig von der Verletzungsschwere der übrigen Körperregionen 

[29]. 

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die anhand des ISS 

ermittelte Traumaschwere mit der Letalität korreliert [30,31] 

Nachteilig am ISS ist das erforderliche Scoring mithilfe des AIS, was einen 

relativ hohen Zeitaufwand erfordert. Außerdem zeigt das System Schwächen 

bei älteren Patienten und Patienten mit schwerem Schädel – Hirn – Trauma, da 

deren Verletzungsschwere systematisch unterbewertet wird, wie Foltin et al in 

einer Studie nachweisen konnten [32]. 

 

2.4.1.3 New injury Severity Score 

1997 entwickelten Osler et al den New Injury Severity Score [33]. Auch beim 

NISS wird, ähnlich dem ISS, die Summe der Quadrate der drei höchsten AIS – 

Codes gebildet. Anders als der ISS erfasst der NISS dabei jedoch die drei 

schwersten Einzelverletzungen, auch wenn deren Lokalisation derselben 

Körperregion entspricht. Durch diese Modifikation wird die Verletzungsschwere 

insgesamt höher beurteilt, was zum einen einen höheren medizinischen und 

therapeutischen Aufwand, zum anderen auch einen gegebenenfalls 

schlechteren Outcome erwarten lässt. 

Besonders trifft dies bei Polytraumatisierten mit mehrfachen 

Extremitätenverletzungen, wie Opfern von Einklemmungen oder 

Verschüttungen, zu. Hier wurde in verschiedenen Publikationen eine insgesamt 

höhere Sensitivität und Spezifität des NISS gegenüber dem ISS nachgewiesen 

[34]. Auch die Vorhersagekraft hinsichtlich zu erwartender Komplikationen ist 

beim NISS höher als beim ISS [35,36]. 

 

2.4.1.4 Polytraumaschlüssel 

Der in Deutschland entwickelte Polytraumaschlüssel wurde 1985 von Oestern 

et al publiziert [44]. Der Polytraumaschlüssel berücksichtigt zur Beurteilung der 
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Gesamtverletzungsschwere neben den Verletzungen in fünf einzelnen 

Körperregionen auch das Alter des Patienten. 

Dazu werden die Einzelverletzungen in den Regionen Schädel, Thorax, 

Abdomen, Extremitäten und Becken anhand von Punkten bewertet,  

die ihrem Einfluss auf die Letalität entsprechen und durch 

Diskriminanzanalysen ermittelt wurden [44].  

Nach Summation der den Körperregionen und dem Alter zugeordneten 

Punktwerten kann eine Einteilung der Verletzung in vier Schweregrade 

vorgenommen werden und so eine Vorhersage bezüglich der Letalität getroffen 

werden [3]: 

 

- Grad I ≤ 19 Punkte 

- Grad II 20-34 Punkte 

- Grad III 35-48 Punkte 

- Grad IV ≥49 Punkte 

 

1989 wurde der Polytraumaschlüssel revidiert. Dabei wurde neben der 

Neubewertung der Verletzungen vor allem im Extremitätenbereich, auch die 

Glasgow – Coma – Scale, ein Score zum Screening des Gehirns und der 

Hirnnerven, zur Berurteilung der Schwere eines Schädel – Hirntraumas 

aufgenommen. 

Bisher bestimmte allein die Dauer der Bewusstlosigkeit eines Patienten die 

Schwere der Verletzung. 

Durch diese Änderungen und zusätzlicher Berücksichtigung des Basendefizits 

und des Oxygenierungsindex  bei Klinikaufnahme konnte die Vorhersagekraft 

des Polytraumaschlüssels gesteigert werden [45]. 

Verglichen mit dem AIS müssen beim rPTS nur wenige Einzelverletzungen 

erfasst und unterschieden werden, was bei vergleichbarer prognostischer 

Vorhersagekraft die Praktikabilität steigert. Trotzdem konnte sich der 

Polytraumaschlüssel international nicht durchsetzen [46]. 
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Weiterhin schwierig erweist sich laut einer Studie von Kulla et al die 

Verlaufsabschätzung bei Patienten mit Thoraxtrauma oder schwerem 

Schädelhirntrauma [19]. 

 

 

2.4.2 Physiologische Scores 

2.4.2.1 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 

Abbildung 3: Abbildung 3: Der Polytraumaschlüssel nach Oestern. 
(Quelle: Rüter A, Trentz O, Wagner M (2004): Klassifikation und Scoring. In: 
Unfallchirurgie, Urban & Fischer Verlag, 2. Auflage München: 27 – 29) 
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Funktionen [37]. Ebenso bildet die GCS die Basis für weitere Scoringsysteme. 

Beurteilt und mit Punkten bewertet werden die Parameter Augenöffnen, 

Reaktion des motorischen Systems und verbale Kommunikation auf Ansprache.  

Die Höchstpunktzahl von 15 beschreibt einen wachen, kooperativen und 

kommunikativen Patienten. Bei Werten zwischen 13-14 Punkten liegen leichte 

Bewusstseinsstörungen vor. 9-12 Punkte kennzeichnen ein moderates Schädel 

– 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. 

Für die Akutversorgung spielt die objektive Klassifizierung neurologischer 

Defizite durch die GCS eine große Rolle Für die individuelle Prognosestellung 

und damit verbundene Therapieentscheidung ist sie jedoch ungeeignet, wie Pal 

et al in einer Studie zeigen konnten [38]. Gründe hierfür sind zum einen die 

Komplexität des Nervensystems: der Grad einer späteren Rehabilitation nach 

einem Trauma unterliegt vielen Variablen, zum Beispiel dem Alter, dem 

sozialen Umfeld oder der Art und Dauer der Schädigung [39]. Zum anderen ist 

der Begriff des „Outcomes“ bei keinem anderen Organ so schwer zu definieren 

wie beim zentralen Nervensystem [40,41], denn der Qualität des Überlebens 

kommt eine zentrale Bedeutung zu und diese ist maßgeblich für die spätere 

Lebensbewältigung verantwortlich [20]. 
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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 

veröffentlicht [48]. 

Es handelt sich um einen aus mehreren Parametern bestehenden Score: Alter 

des Patienten, ISS und Verletzungsmechanismus (stumpf oder penetrierend), 

fließen 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 großen Studie, 

der „major trauma outcome study“ (MTOS) des American College of Surgeons 

von 1990 basieren, kann so die Überlebenswahrscheinlichkeit eines 

Traumapatienten bestimmt werden. Diese ist umso höher, je höher der 

errechnete Wert ist. 

 

TRISS = 1/(1+e-b) mit b = b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(Alter) 

 

 Abbildung 4: Glasgow - Coma - Scale 
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Das TraumaRegister® der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (TR-

DGU®), welches über Jahre den TRISS zur Abschätzung der Prognose nutzte, 

veröffentlichte 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 anschließend anhand einer logistischen Formel in 

einen Wert zwischen 0 und 1 überführt. Je höher dieser Wert, desto höher die 

Überlebenswahrscheinlichkeit des Patienten. Es soll so ein Vergleich zwischen 

Letalität und Prognose geschaffen werden. 

Seit 2014 wird von der DGU ein Update des RISCs eingesetzt, der RISC II. 

Dieser beinhaltet neben den bisherigen Parametern zusätzlich das Geschlecht 

des Patienten, den Unfallmechanismus, Vorerkrankungen (ASA),  

die Lichtreaktion und die Pupillenweite [51]. Unabdingbar für die Berechnung 

sind das Alter des Patienten und das Verletzungsmuster (AIS – Codes). 

Anders als bei dem RISC I werden beim RISC II fehlende Werte durch 

Nullsetzung mit in die Rechnung mit einbezogen, statt wie bisher durch ähnliche 

Parameter ersetzt zu werden. 

Dadurch ist eine präzisere Prognose bezüglich der 

Überlebenswahrscheinlichkeit möglich. 

 

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

3.1 Patientenkollektiv 

Die Daten aller n = 73 über den Schockraum im Jahre 2012 aufgenommenen 

Patienten wurden mir vom Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg zur 

retrospektiven Auswertung überlassen. 

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 Dokumentationsbögen des Traumaregisters 

DGU® verwendet, die in fünf Sparten unterteilt sind:  

 

- Stammdaten 

- Präklinik 

- 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 Präklinik und wird vom Notarzt 

am Unfallort dokumentiert. Ankunft des Notarztes am Unfallort, durchgeführte 

Lebenserhaltungstherapie (Intubation, Herzmassage), Volumengabe in ml 

(Kristalloide, Kolloide, hyperosmolare Lösung),  
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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 Röntgen – 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.  

Schließlich 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 Qualitätsmanagements, eine Notarztumfrage zur 

Zufriedenheit bei der Schockraumversorgung von schwerstverletzten Patienten 

durchgeführt.  

Beteiligt waren alle Notärzte 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 Westallgäu.  

 

Folgende Kriterien wurden dabei von den Notärzten beziehungsweise dem 

Rettungspersonal anhand einer Smiley – Skala  ( ☺  �  �  � ) bewertet: 

 

- Willkommensein 

- Verfügbarkeit der Ressourcen 

- Schnelle telefonische Kontaktaufnahme Unfallort/Kollege Klinik möglich 

- Unmittelbare Betriebsbereitschaft Schockraumteam 

- Von Beginn an vollständige Anwesenheit Schockraumteam  

- Achtungsvolle Übergabe Patient 



Material und Methoden 

26 
 

- Durchgeplante Behandlungsabläufe 

- Ruhige Behandlungsabläufe  

- Zügige Behandlungsabläufe 

- Erkundigen nach dem Patienten unproblematisch 

 

Außerdem sollte der Vergleich mit anderen Kliniken bewertet werden (besser, 

gleich, schlechter).  

In einem Freitext konnten eigene Verbesserungsvorschläge, sowie Lob und 

Kritik angebracht werden. Ebenso bestand die Möglichkeit, ein persönliches 

Gespräch mit einem Verantwortlichen zu terminieren. 

 

3.3 Datenauswertung 

Um die erhobenen Daten auszuwerten, wurden zunächst die für jeden 

Patienten dokumentierten Diagnosen mit den jeweiligen Daten der 

Röntgenbefunde, Konsile und Stations- und Entlassungsbriefe abgeglichen. 

Daraufhin wurden die an das Traumaregister übermittelten Daten auf 

Genauigkeit und Vollständigkeit überprüft und der für jeden Patienten ermittelte 

ISS – Wert kontrolliert.  

In die endgültige Auswertung aufgenommen wurden nur die in der Klinik für 

Unfallchirurgie und Orthopädie des Krankenhauses St. Elisabeth gestellten 

Diagnosen, welche mittels Online – Dateneingabe an das Traumaregister 

übermittelt wurden.  

Auf etwaige Abweichungen wird im Verlauf des Ergebnisteils beziehungsweise 

im darauf folgenden Diskussionsteil hingewiesen. 

Alle dokumentierten Daten wurden zur besseren Übersicht 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 können. 

Ebenso wird der Median mit Minimum und Maximum aufgeführt. 
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Hierdurch wird vermieden, dass bedingt durch das relativ kleine 

Patientenkollektiv einzelne stark abweichende Werte zu sehr ins Gewicht fallen.  
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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 über den 

Schockraum des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg aufgenommen.  

In 52 Fällen erfolgte der Transport direkt vom Unfallort in das Krankenhaus St. 

Elisabeth Ravensburg. In zwei Fällen erfolgte die notfallmäßige Erstversorgung 

in einem peripheren Krankenhaus, zur weiteren Diagnostik wurden die 

Patienten anschließend in das Krankenhaus St. Elisabeth verlegt. Die 

zuverlegten Patienten wurde mit in die Auswertung einbezogen.  

Die Patienten trafen in 54 % (n = 29) der Fälle 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 über den Schockraum aufgenommen. 

Der Großteil der Unfälle 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 

Notfällen (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 Patientenfälle im Schockraum dokumentiert (abends n = 8 und 

nachts n = 3). 
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4.2 Patientengut 

Der Altersdurchschnitt der Patienten lag im Mittel bei 45,7 ± 21,93 Jahren. Der 

Median betrug 47,5 Jahre, wobei der jüngste Patient 1 Jahr (Minimum) und der 

älteste dokumentierte Patient 86 Jahre (Maximum) alt war.  

Männer waren mit 69 % (n = 37) deutlich häufiger betroffen als Frauen mit 31 % 

(n =17). 

 

 

Abbildung 5: Geschlechterverteilung der untersuchten Patienten. 

 
Bezogen auf die  Altersgruppe wiesen die 41 – 50 jährigen die höchste Zahl an  

Polytraumapatienten auf. 

 

.  

Abbildung 6: Altersverteilung der untersuchten Patienten. 

 

Männer

69%

Frauen

31%

Geschlechterverteilung

2

6

9

5

11

9

2

7

3

0

2

4

6

8

10

12

1.-10. LJ 11.-20. LJ 21.-30. LJ 31.-40. LJ 41.-50. LJ 51.-60. LJ 61.-70. LJ 71.-80. LJ 81.-90. LJ



Ergebnisse 

30 
 

4.3 Unfallursache 

Die häufigste Unfallart war der Verkehrsunfall. Insgesamt verunglückten 63%  

(n = 34) der Patienten im Straßenverkehr. 35% (n = 12) davon als 

Motorradfahrer, 32% (n = 11) als Insassen eines Personenkraftwagens, 18% (n 

= 6) als Fahrradfahrer, 12% (n = 4) als Fußgänger und ein Patient im 

Zusammenhang mit einem Zugunglück. 

Die zweithäufigste Unfallart stellten Stürze dar. Insgesamt verunfallten 18 

Patienten bei Stürzen. 56% (n = 10) dieser Patienten verunglückten bei Stürzen 

über 3 Meter Höhe, 44% (n = 8) bei Stürzen unter 3 Meter Höhe. 

2 der polytraumatisierten Patienten erlitten ihre Verletzungen im 

Zusammenhang mit einem Schlag von einer Baggerschaufel. 

 

. 

 

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. 

 

 

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 Atemzügen pro Minute, mit Minimum 10 und Maximum 76 Atemzügen pro 

Minute.  

 

4.5.2 Laborwerte 

Bei den im Schockraum eingelieferten Patienten wurden folgende Parameter 

bestimmt: 

- Base Excess 

- Thromboplastinzeit (Quick – Wert) 

- Hämoglobin – 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 Hämoglobin – 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 Hämoglobin – 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. 
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4.5.3 Intubation und Herzdruckmassage 

Sowohl die Intubation als auch die Herzdruckmassage finden meist im Rahmen 

der Präklinik, 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 Durchführung 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 Fällen der initiale Wert der Glasgow – 

Coma – Scale erhoben und dokumentiert. Bei einem der verbliebenen drei 

Patienten fehlte ein dokumentierter Wert. Die übrigen 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.  

Gemäß der Definitionen eines leichten, mittelschweren und schweren 

Schädelhirntraumas anhand der GCS (s.o.) erlitten demnach von den 54 

Patienten, deren Daten dokumentiert wurden, nach Einschätzung des Notarztes 

am Unfallort 31 Patienten ein Schädel – 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 

Schädel – Hirn – Trauma gestellt.   

Dabei wurde bei n = 29 Patienten ein schweres Schädel – 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 häufigste Verletzung bei den 54 polytraumatisierten Patienten stellte das 

Schädel – Hirn – Trauma dar. 63% (n = 34) der Patienten erlitten ein solches. 

Andere schwere Verletzungen im Kopf – Hals und Gesichts - Bereich, wie die 

isolierte Schädelbasisfraktur oder Mittelgesichtsfrakturen, fanden sich bei 

insgesamt n = 8 Patienten. 

Bei 53,7% (n = 29) wurde eine traumatische Thoraxverletzung diagnostiziert, 

mit der Rippenserienfraktur als häufigster Verletzung (n = 13).  

Andere Verletzungen betrafen die Organe Herz und Lunge: in n = 4 Fällen kam 

es zu deren Kontusion. An der Lunge traten als weitere Verletzungen der  

Spannungspneumothorax (n = 5), Hämatopneumothorax (n = 4), Pneumothorax 

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

 

Die Extremitäten waren in 48,1% (n = 26) der Fälle 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 gegenüber denen 

anderer Organe wie der Niere (n = 2) und Leber (n = 1). Zur Aortenruptur kam 

es in drei Fällen, bei zwei Patienten rupturierten andere Gefäße im Bauchraum. 
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Ein Retroperitonealhämatom 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 

häufigsten war (n = 12). 

Knöcherne Verletzungen an der Wirbelsäule erlitten 22,2% (n = 12), 

Schädigungen am Rückenmark n = 5 der Patienten.  

 

 

Abbildung 9: Verletzungsspektrum und betroffene Patienten. 

 

4.8 Volumensubstitution und Bluttransfusion 

Eine Volumensubstitution oder Bluttransfusion wird bei instabilen 

Kreislaufverhältnissen vorgenommen. 

Bei den Lösungen, die als Volumenersatzmittel verabreicht werden,  

unterscheidet man zwischen Kristalloiden, Kolloiden und Hyperosmolarer 

Lösung. 
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Die Bluttransfusionen werden in Erythrozyten – und Thrombozyten – 

Konzentrat, Plasma (engl. FFP für „fresh frozen plasma“) und den 

Gerinnungsfaktor Fibrinogen unterteilt.  

Bei den n = 54 Polytraumapatienten wurden Volumenersatzmittel und 

Bluttransfusionen in unterschiedlicher Menge und Zusammensetzung 

verabreicht. 

 

4.8.1 Volumensubstitution 

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

Kolloide und 6 Hyperosmolare Lösung in unterschiedlicher Volumenmenge. 

 

Tabelle 1: Art der verabreichten Volumina und deren Menge. 

Kristalloide Kolloide Hyperosmolare 
Lösung 

Volumen-
menge in 

(ml) 

Patienten-
zahl 

Volumen-
menge in 

(ml) 

Patienten-
zahl 

Volumen-
menge 

Patienten-
zahl 

n = 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 2         

 

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 Rückgewinnung während der Operation (MAT für 

„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 = (je 280ml) n = (je 200ml) n = (in g) n = (in ml) 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 erwähnt sollte am Unfallort grundsätzlich vom diensthabenden 

Notarzt eine Basisuntersuchung mit Durchführung eines Check – Ups 

vorgenommen werden. Anschließend erfolgt die Alarmierung des 

Schockraumteams. Nach Aufnahme im Schockraum vervollständigt sich die 

Diagnostik im Rahmen des bereits erörterten ATLS® - Konzepts.  

Die Abdomensonographie gehört dabei laut Strohm et al ebenso wie die 

Anfertigung einer Thorax - Röntgenaufnahme liegend in die Rote Phase der 

Schockraumversorgung. Bei Verdacht einer instabilen Beckenfraktur hat 

zusätzlich eine Beckenübersichtsaufnahme zu erfolgen. Bei bewusstlosen und 

intubierten Patienten wird  in dieser Phase außerdem eine craniale 

Computertomographie angefertigt. 

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

ein Ganzkörper – CT durchgeführt werden. 
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4.9.1 Diagnostik mittels bildgebender Verfahren 

4.9.1.1 Sonographie 

Zum Zeitpunkt der Datenauswertung wurde bei jedem der n = 54 Patienten, der 

im Schockraum des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg aufgenommen 

wurde, routinemäßig eine Abdomensonographie durchgeführt, bei einem 

Patienten zusätzlich eine Doppler – Sonographie. 

 

4.9.1.2 Röntgendiagnostik 

Die Röntgen – Thorax – Aufnahme wurde bei n = 48 Patienten angefertigt, bei  

n = 6 Patienten entfiel diese Aufnahme.  

Zwei dieser Patienten wiesen ein schweres Schädel – Hirn – Trauma auf, beide 

verstarben im weiteren Behandlungsverlauf, die eine Patientin noch im 

Schockraum, die andere wenige Stunden später, nach der Entscheidung einer 

palliativen Behandlung.  

Ein reines Schädel – 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 Schädel – Hirntrauma eine 

Fraktur der unteren Extremität und wurde nach Therapieabschluss in einer 

Reha – Klinik weiterbehandelt.  

Weitere n = 2 Patienten erlitten ein Schädel – 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 Röntgen – 

Thorax Aufnahme direkt eine Thorax Computertomographie angefertigt. 

Das Becken wurde bei n = 46 Patienten von den insgesamt n = 54 im 

Schockraum versorgten Patienten als Übersicht geröntgt.   

Von den Patienten, bei denen keine Beckenübersichtsaufnahme erstellt wurde, 

wiesen n = 3 Patienten reine Schädel – Hirn - Verletzungen auf und  
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n = 2 Patienten zeigten eine Schädel – Hirn – Verletzung in Kombination mit 

einer Thoraxverletzung.  

Bei n = 2 Patienten wurde neben einem Schädel – Hirn – Trauma ebenso eine 

knöcherne Verletzung im Bereich des Beines diagnostiziert.  

Einer der beiden Patienten zeigte außerdem eine bereits versorgte 

Beckenringfraktur, die vor der Zuverlegung ins Krankenhaus St. Elisabeth alio 

loco behandelt worden war.  

Ein kleines Mädchen erlitt neben einer Leberkontusion und einer 

Vaginaverletzung eine Beckenringfraktur.  

Bei allen drei Patienten wurde ein Ganzkörper – 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 Schädels 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 Schädel – Hirn – Trauma.  

N = 5 Patienten wiesen neben einem Schädel – Hirn – Trauma eine knöcherne 

Verletzung im Bereich der Hals-, Brust-, oder Lendenwirbelsäule auf, bei 2 

Patienten mit Beteiligung des Rückenmarks.  

Bei insgesamt n = 2 Patienten wurde ein Schädel – Hirn – Trauma kombiniert 

mit einer Thorax- oder Extremitätenverletzung gefunden. Ein Patient erlitt eine 

Kontusion des Hirnstamms und einen Bruch des Unterarmes, der andere hatte 

eine Commotio cerebri kombiniert mit einem Spannungspneumothorax. 

Ein Schädel – Hirn – Trauma mit Ruptur der Aorta und Verletzung der Milz 

wurde bei einem Patienten diagnostiziert.  

Reine Schädelfrakturen in Kombination mit knöchernen Verletzungen im 

Thorax- und Extremitätenbereich wurde bei n = 2 Patienten festgestellt, wovon 

einer neben einer Schädelbasisfraktur eine knöcherne Verletzung im Arm- und 

Brustwirbelbereich erlitt, der andere neben einer Schädel- und Armfraktur  

mehrfache Rippenfrakturen. 
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Eine Patientin wies eine reine Beckenringfraktur auf und bei ebenfalls einem 

Patienten lautete die Diagnose knöcherne Verletzung im Bereich des 

Unterarmes- und Unterschenkels, sowie der Lendenwirbelsäule. 

 

 

Abbildung 10: Bildgebende Verfahren. 

  

4.10 Dauer der Schockraumphase 

Die Dauer der Schockraumphase wurde ausgewertet anhand der 

dokumentierten Zeitspanne zwischen Eintreffen des Patienten im Schockraum 

und Durchführung der letzten Röntgendiagnostik. 

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 Kreislaufinstabilität 

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 Röntgen – Thorax 

Die Zeitspanne von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der 

Röntgen – 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 

Röntgen – Thorax Aufnahme gemacht wurde und die Daten dokumentiert 

wurden. Bei einem Patienten fehlte die Dokumentation. 

 

Zeit Aufnahme Schockraum bis Becken – Übersichtsaufnahme 

Der Mittelwert des Zeitraums von der Aufnahme im Schockraum bis zur 

Anfertigung der Becken – Übersichtsaufnahme 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 – 

Übersichtsaufnahme 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 durchgeführt. 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 Ganzkörper – CT war oder eine 

zusätzliche Aufnahme darstellte. 

 

Zeit Aufnahme Schockraum bis Traumaspirale 

Von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der Ganzkörper - 

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 Ganzkörper – 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 Rehabilitationsmaßnahmen 

in eine dafür spezialisierte Klinik überwiesen, 15 Patienten verstarben. Die 

Verweildauer der Patienten im Krankenhaus St. Elisabeth betrug im Mittel 27,6 

± 10,46 Tage.  

 

 

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 mäßig behindert. 

Bei den n = 7 Patienten, welche in eine andere Klinik verlegt wurden, waren bei 

Entlassung n = 2 Patienten mäßig behindert, weitere n = 2 Patienten schwer 

behindert. Bei den übrigen n = 3 Patienten waren keine Angaben über den 

Zustand bei Entlassung zu finden. 

Von den n = 21 Patienten, welche in eine Reha – Klinik überwiesen wurden, 

waren n = 6 Patienten gut erholt, n = 8 Patienten mäßig behindert und n = 7 

Patienten schwer behindert. 

 

4.12 Letalität 

Die Letalität kann untergliedert werden in: 

 

- Die Frühletalität, welche innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Unfall 

eintritt 

- Die Spätletalität, 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 Letalitätsrate 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 Frühletalität, etwa 33 % in 

die Kategorie der Spätletalität. 

 

Die Zeit bis zum Eintritt des Todes betrug in der Gruppe der Frühletalen im 

Durchschnitt 5,2 ± 6,7 Stunden mit einem Minimum von ½ Stunde und einem 

Maximum von 21 Stunden. In der Gruppe der Spätletalen 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 männlich, n = 5 Patienten 

weiblich, wonach das männliche Geschlecht doppelt so häufig betroffen war wie 

das weibliche. 

Der Verkehrsunfall war die häufigste Ursache für einen letalen Ausgang: n = 4 

Patienten verunglückten mit dem Motorrad, n = 2 Patienten als PKW – 

Insassen, ebenso viele mit dem Fahrrad und ein Patient als Fußgänger. 

An den Folgen eines Sturzes verstarben insgesamt n = 5 Patienten, wobei bei  

n = 3 Patienten die Ursache ein Sturz über 3 Meter war, bei n = 2 Patienten ein 

Sturz unter 3 Meter Höhe. 

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 höher als bei den Überlebenden, 

deren ISS im Mittel 25,3 ± 9,27 Punkten betrug. 

 

Unfallzeitpunkt und Dauer Eintreffen Notarzt bis Versorgung der Verstorbenen 

im Schockraum 

Bezogen auf den Unfallzeitpunkt ereigneten sich die meisten Unfälle in den 

Monaten Juni ( n = 4) und September ( n = 3), die wenigsten im April, Oktober 

und Dezember ( n = 0). 

Der Großteil 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 

Notfällen (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 Patientenfälle 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 Atemzüge pro Minute, das Minimum lag bei 

10 Atemzügen und das Maximum bei 16 Atemzügen.  

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 Hämoglobinwert 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 Durchführung 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 Schädel – Hirn – 

Trauma: n = 11 der Patienten erlitten ein solches. Bis auf einen Patienten, bei  

dem ein leichtes Schädel – Hirn – Trauma diagnostiziert wurde, zeigten alle 

verbliebenen n = 10 Patienten ein schweres Schädel – Hirn – Trauma.  

Bei n = 3 Patienten konnte ein reines Schädel – 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 Extremitätenbereich. 

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

knöchernen Verletzung der LWS auf. 

 

Ein anderer Patient hatte neben dem schweren SHT multiple Verletzungen in 

den übrigen Körperregionen: eine schwere Herzkontusion, eine 

Beckenringfraktur, sowie eine Fraktur am Bein und eine knöcherne BWS 

Verletzung. 

Die restlichen n = 4 verstorbenen Patienten, bei denen kein Schädel – Hirn – 

Trauma diagnostiziert wurde, starben an den Folgen schwerer Verletzungen in 

den übrigen Körperregionen: 

Bei einem Patienten diagnostizierte man neben einem 

Spannungspneumothorax eine Rückenmarksverletzung, sowie eine Teilruptur 

der Aorta und eine Beckenringfraktur. 

Ein Patient wies neben einem Pneumothorax eine massive Zerstörung 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 Hüftgelenks und eine Unterarmfraktur diagnostiziert.  

Der andere wies multiple Verletzungen im Thorax- und Abdomenbereich auf, 

darunter einen Hämatopneumothorax, eine Rippenserienfraktur sowie 

Sternumfraktur, eine Beckenringfraktur und eine knöcherne Verletzung im  

LWS – Bereich. 
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Abbildung 12: Übersicht Leta
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Tabelle 3: Verabreichte Volumina und deren Menge. 

Kristalloide Kolloide Hyperosmolare Lsg 
Volumen 

(ml) 
Patienten-

zahl n= 
Volumen 

(ml) 
Patienten-

zahl n= 
Volumen 

(ml) 
Patienten-

zahl n= 

200 1 500 5 250 2 

500 4 1000 1 500 1 

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  

(je 280ml) 
Pat.  Einheit  

(je 280ml) 
Pat.  Einheit  

(je 200ml) 
Pat.  Menge  

(in g) 
Pat. Menge  

(in ml) 
Pat. 

n = n = n = n = n =  

1 1 2 2 2 1 2 1 4000 1 

2 1 3 1 4 1 4 2     

6 3 8 1 6 1 6 1     

10 1     14 1 16 1     

16 1     26 1         

40 1     28 1         

 

Röntgendiagnostik bei den Verstorbenen 

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

Abdomen Sonographie. 

Eine Röntgen – Thorax Aufnahme wurde bei n = 13 Patienten angefertigt. Bei  

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

reine Schädel – Hirn – Verletzungen. 
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Eine Beckenübersichtsaufnahme wurde ebenso bei n = 13 Patienten 

angefertigt. Die verbliebenen n = 2 Patienten waren die bereits 

angesprochenen reinen Schädel – Hirn – Traumata. 

Eine Craniale Computertomographie wurde bei n = 14 Patienten veranlasst. 

Derjenige Patient ohne CCT wies keine Verletzungen im Bereich des Schädels 

auf. 

Eine Ganzkörper Computertomographie erhielten n = 11 Patienten. Bei den 

restlichen n = 4 Patienten konnte aufgrund der instabilen Kreislaufsituation 

keine Traumaspirale erfolgen. 

 

 

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 Röntgen - Thorax  

Im Mittel vergingen von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der 

Röntgen – 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 – Übersichtsaufnahme 

Die durchschnittliche Dauer von der Aufnahme im Schockraum bis zur 

Anfertigung der Becken – Übersichtsaufnahme 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 benötigt.  

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 Ganzkörper – 

CT war oder eine zusätzliche Aufnahme darstellte. 

 

Aufnahme Schockraum bis Ganzkörper – Computertomographie 

Die Zeitspanne von der Aufnahme im Schockraum bis zur Anfertigung der 

Ganzkörper - 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. 

 

4.13 Notarztzufriedenheit  

Insgesamt wurden im Jahr 2011 die Daten von 125 Fragebögen 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 Fragebögen beteiligten sich die Rettungsteams 

der Standorte Kempten ( n = 17 ), Bad Waldsee ( n = 15 ), Tettnang ( n = 7 ), 

Ulm ( 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 Notärzten oder dem Rettungspersonal 

folgender Standorte ausgefüllt: Nenzing (Österreich), Bad Wurzach, Reute, 

Mengen und Lindenberg (im Allgäu), Überlingen, Wilhelmsdorf, Biberach und 

Feldkirch (Österreich).  

Bei n = 60 wurde keine Angabe zum Standort des Rettungseinsatzmittels 

gemacht.  
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Bewertet wurden, wie bereits angesprochen, einzelne Kriterien anhand einer 

Smiley – Skala. Die Auswertung der Fragebögen ergab folgende Ergebnisse: 

 

Tabelle 5: Fragebogen mit ausgewerteten Ergebnissen. 

Kriterien ☺ � � � k.A. 

Willkommensein 238 21 2 2 5 

Verfügbarkeit 
Ressourcen 

240 16 1 0 11 

Schnelle 
Kontaktaufnahme 
Unfallort - Klinik 

151 16 3 0 98 

Unmittelbare 
Betriebsbereitschaft 
Schockraumteam 

250 13 1 0 4 

Vollständige 
Anwesenheit 
Schockraumteam 

228 28 4 0 8 

Achtungsvolle 
Übergabe Patient 

229 30 4 1 4 

Durchgeplante 
Behandlungsabläufe 

241 17 2 0 8 

Ruhige 
Behandlungsabläufe 

248 13 2 1 4 

Zügige 
Behandlungsabläufe 

254 6 0 0 8 

Unproblematisches 
Erkundigen nach 
Patienten 

120 8 4 0 136 

 

Abbildung 14: Einzugsgebiet der an der Umfrage beteiligten 
Rettungsteams. 
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Von den befragten Personen im Freitext als besonders positiv beurteilt wurde 

die Kompetenz des Schockraumteams ( n = 11), sowie die ruhige Atmosphäre 

während 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 Übergabe 

wurden auf den Fragebögen als auffallend positiv vermerkt ( n = 5 ). Zwei 

Personen lobten die ständige Aufnahmebereitschaft und reibungslose 

Anmeldung für Polytraumapatienten. 

Kritisiert wurde die Kommunikation während der Patientenübergabe, n = 7 der 

Befragten bemängelten, 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 Verfügung stehen.  

Als Verbesserungsvorschläge wurden neben einer Toilette für das 

Rettungspersonal, der Trennung des Patientenbehandlungsflurs von der 

Wartezone, eines geeigneteren Transportmittels für die Patienten vom 

Hubschrauberlandeplatz in den Schockraum und dem Öffnen der Türe 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 eingeschätzt. 61 der Befragten machten keine 

Angaben. 
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5. Diskussion 

5.1 Einleitung 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Frage der Versorgungsqualität 

der polytraumatisierten Patienten im Überregionalen Traumazentrum St. 

Elisabeth Ravensburg, insbesondere auch in Bezug auf die höhere Letalität im 

Krankenhaus St. Elisabeth im bundesweiten Vergleich des TraumaNetzwerks 

DGU®.  

Basierend auf der jährlichen Datenauswertung durch das Traumaregister DGU® 

war für das Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg im Jahr 2012 eine Klinik - 

Letalität 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%) höher als 

in den übrigen am Traumaregister DGU® teilnehmenden Kliniken (TR – DGU: 

10 %) [65]. 

Im Folgenden sollen die Ursachen für diesen deutlichen Unterschied diskutiert 

werden.  

Zum einen wird der Frage nach möglichen Versorgungsunterschieden der 

überlebenden zu den verstorbenen polytraumatisierten Patienten im 

Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg nachgegangen. 

Zum anderen soll das Patientenkollektiv des Überregionalen Traumazentrums 

Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg mit den deutschlandweiten Daten des 

Traumaregisters DGU®, soweit dies möglich 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 Verfügung gestellt werden. 

Die zum Teil deutlich abweichenden Daten meiner Auswertung im Vergleich zu 

den Daten des Traumaregisters sind unter anderem dadurch erklärbar, 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 Letalität bezieht sich demnach auf 

alle über 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.  

Wünschenswert wäre ein Vergleich mit einzelnen Kliniken gewesen, die ein 

vom Schweregrad der Verletzung ähnliches Patientengut aufweisen. 

 

5.2 Vergleich der Daten überlebender zu verstorbenen Polytrauma – 

Patienten und der Daten des Traumaregisters 

Vorab sei darauf hingewiesen, dass die Durchschnittswerte der überlebenden 

und verstorbenen Patientengruppen lediglich aus den mir zur Verfügung 

stehenden Daten errechnet wurden.  

Fehlende Patientendaten der Subgruppen konnten naturgemäß in die 

Berechnungen der Mittelwerte nicht einfließen. 

Von den insgesamt 54 ausgewerteten polytraumatisierten Patienten lassen sich 

15 Patienten der Gruppe der verstorbenen Patienten zuordnen und 39 der 

Gruppe der überlebenden Patienten. 

 

Alter und Geschlecht 

Das Durchschnittsalter der verstorbenen betrug 50,4 ± 24,76 Jahre alt, das der 

überlebenden 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 jünger als 

die Vergleichsgruppe des Traumaregisters. 

 

Der in einigen Studien errechnete Altersdurchschnitt von etwa 38 Jahren, 

welcher eingangs erwähnt wurde, wurde jedoch deutlich überschritten [6,66].  
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In beiden Patientengruppen überwog das männliche Geschlecht deutlich 

gegenüber dem weiblichen: bei den verstorbenen polytraumatisierten Patienten 

waren 67% männlich, bei den überlebenden 69%.  

Diese Werte decken sich in etwa mit dem im Traumaregister DGU® ermittelten 

Anteil der Männer von 70%.  

Andere epidemiologische Studien zeigen ähnliche Ergebnisse, bei denen das 

männliche Geschlecht fast dreimal häufiger betroffen ist als das weibliche [6]. 

 

Unfallursache 

Bezogen auf die Unfallursache überwog bei den verstorbenen wie 

überlebenden Patienten eindeutig der Verkehrsunfall (verstorbene: 60%, 

überlebende: 64%), wobei in beiden Patientengruppen am häufigsten 

Motorradfahrer von einem schweren Unfall betroffen waren (verstorbene: 44%, 

überlebende: 33%).  

Zweit häufigste Unfallart waren Stürze (verstorbene und überlebende: 33%). 

Den Schlag mit einer Baggerschaufel überlebte ein Patient, ein anderer 

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

 

Auch im Traumaregister ist die Hauptunfallursache vor den Stürzen der 

Verkehrsunfall, wobei die PKW – Unfälle die Statistik klar anführen (PKW: 25%, 

Motorrad: 13%, übrige ˂10%).  

Die hohe Rate an Motorradunfällen im Einzugsgebiet des Krankenhauses St. 

Elisabeth Ravensburg könnte darin begründet sein, dass die Region Bodensee 

- Oberschwaben aufgrund ihrer landschaftlichen Reize und kurvenreichen 

Landstraßen als sehr beliebt bei den Zweiradfahrern gilt. 

 

Der Verkehrsunfall als Hauptunfallursache von Polytraumata wird auch in 

anderen Untersuchungen bestätigt [6,14,67].  

 

Rettungsart und Zeit der externen Patientenversorgung 

Die Einlieferung in die Klinik erfolgte bei den verstorbenen Polytraumapatienten 

in 60% (n = 9) der Fälle 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, benötigte 38,9 ± 

13,02 Minuten. 

Bei den überlebenden 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 überwog in beiden Patientengruppen die Rettung mittels 

Hubschraubers (insges. 54%) gegenüber der bodengebundenen (insges. 46%). 

Die durchschnittliche Dauer der externen Patientenversorgung addierte sich für 

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 dafür benötigte Zeit signifikante 

Unterschiede. Nur 19,5% der Patienten des TR - DGU® wurden mittels eines 

Rettungshubschraubers zur Klinik transportiert.  

Grund für den wesentlich häufigeren Einsatz des Rettungshubschraubers in der 

Region Bodensee – Oberschwaben könnte sein, dass das Land Baden – 

Württemberg ein Flächenstaat ist und mitunter gekennzeichnet ist durch 

weiträumige Landschaftsflächen, welche auch in der Bodenseeregion zu finden 

sind. Verglichen mit beispielweise Stadtstaaten sind weitere Anfahrtswege zur 

nächstgelegenen Klinik keine Seltenheit, was gerade in Notfällen, in denen der 

Faktor Zeit eine entscheidende Rolle spielt, problematisch ist. 

Das Krankenhaus St. Elisabeth versorgt als Überregionales Traumazentrum die 

oben genannte Region und kann mit Hilfe der Luftrettung innerhalb kürzester 

Zeit zuverlässig erreicht werden. 

 

Auch die durchschnittliche Dauer der präklinischen Zeit, welche im 

Traumaregister DGU® mit 70 ± 52 Minuten angegeben ist, weicht erheblich von 

der deutlich kürzeren 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 

möglich.     

Die Dauer der präklinischen Zeit in meiner Arbeit auf dieselbe Art und Weise 

wie im Traumaregister zu ermitteln, war aufgrund des nur sehr selten 

angegebenen Unfallzeitpunktes nicht möglich.  

 

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 Klinik 

transportiert wurden, eine höhere Letalität festgestellt, als bei denjenigen 

Patienten, welche bodengebunden eingeliefert wurden. Allerdings wiesen die 

Patienten der ersten Gruppe deutlich schwerere Verletzungen auf [73].  

Zu ähnlichem 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 höhere 

Verletzungsschwere aufweisen [79]. 

Auch bei den verstorbenen Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth ist ein 

geringer Unterschied der Verletzungsschwere zwischen diesen beiden 

Patientengruppen auszumachen (durchschnittlicher ISS der mit dem 

Rettungshubschrauber transportierten Patienten: 35,2 gegenüber 

bodengebunden: 31,5). 

Grund dafür könnte sein, dass Rettungshubschrauber häufig dann zum Einsatz 

gerufen werden, wenn das Verletzungsmuster besonders schwer erscheint und 

eine Behandlung in einer Spezialklinik erforderlich ist, welche so schnell wie 

möglich erreicht werden sollte. 

Dies könnte auch die deutlich höhere Zahl an Hubschraubereinsätzen in der 

Region Bodensee – Oberschwaben rechtfertigen, da das Krankenhaus St. 
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Elisabeth Ravensburg als Überregionales Traumazentrum auf die Versorgung 

von schwerstverletzten Patienten spezialisiert ist. 

 

Die rasche Zuführung  eines schwerstverletzten Patienten in ein 

Traumazentrum mit für die Therapie bestmöglicher personeller und apparativer 

Ausstattung sehen auch Frink et al sowie Tscherne et al als größten Benefit der 

Luftrettung [1,69]. 

Biewener et al wiesen nach, dass sich die Überlebensrate 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 

überlebenden Patienten nahezu gleich (38,9 ± 13,02 und 41,3 ± 19,61 

Minuten). 

Wyen et al veröffentlichten 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, während 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 Dokumentationsbögen des Krankenhauses St. 

Elisabeth in ausreichender Häufigkeit 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 erwähnten 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 Klinik innerhalb der ersten 60 Minuten nach dem Unfall, 

gewährleistet ist.  

 

Die oftmals knapp bemessene Zeit von einer Stunde wird wesentlich von den 

am Unfallort durchgeführten Maßnahmen beeinflusst, sei es im Rahmen der 

medizinischen Versorgung des Patienten oder der technischen Rettung, 

vorallem bei sehr schwer Verletzten. Auch die für die Diagnostik im 

Schockraum benötigte Zeit darf nicht vernachlässigt werden. Sie sollte ebenfalls 

im Rahmen der „golden hour of shock“ gewährleistet sein. 

Anhand einer retrospektiven Studie haben Kleber et al untersucht, ob die Dauer 

der präklinischen Rettungszeit einen Einfluss auf das Outcome von 

polytraumatisierten Patienten hat [70]. Sie kamen zu dem Ergebnis, dass 

kürzere Rettungszeiten keinen relevanten Einfluss auf die 

Überlebenswahrscheinlichkeit haben, vorausgesetzt die Patienten erreichen 

innerhalb von 3 Stunden eine für sie bestmöglich ausgestattete Klinik.  

Laut Kleber könnte ein Grund dafür das in Deutschland standardisierte 

notarztbasierte Rettungssystem („stay and play“) und die damit einhergehenden 

präklinisch durchgeführten Erstmaßnahmen sein.  

Im Kreis Ravensburg gewährleisten zudem eine Vielzahl von Rettungswachen 

eine flächendeckende Versorgung und einen kurzen Anfahrtsweg zur 

Unfallstelle [vgl. Anhang „Standorte Rettungsdienst Bodensee – 

Oberschwaben“]. 

Entgegen dieser Studie kamen Seamon et al in ihrer Veröffentlichung zu dem 

Ergebnis, dass die Verlängerung des Zeitintervalls vor Eintreffen in der Klinik 

durch präklinische Maßnahmen die Gefahr eines erhöhten Mortalitätsrisikos 

bergen würden [80]. Sie postulieren das „load and go“  Prinzip, bei dem die 

Versorgung des Patienten am Unfallort minimal gehalten und der Transport in 

die Klinik schnellstmöglich eingeleitet wird.  
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Zu beachten gilt allerdings, dass Seamon et al ihre Untersuchung in einer Klinik 

in Philadelphia durchführten, 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 Durchführung einer Herzdruckmassage 

oder die Notwendigkeit einer Intubation dokumentiert. Über andere spezifische 

Behandlungsmaßnahmen am Unfallort liegen keine Aufzeichnungen vor.  

Bei den verstorbenen Patienten wurde bei n = 6 Patienten (40%) eine 

Herzdruckmassage durchgeführt, n = 12 Patienten (67%) waren bei 

Einlieferung in den Schockraum intubiert. 

Bei den überlebenden wurde im Rahmen der Präklinik 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 Maß an Herzdruckmassagen zeigt, dass die Patienten des 

Krankenhauses St. Elisabeth überdurchschnittlich 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 könnte darin begründet sein, dass die 

präklinische Intubation und therapeutische Frühbeatmung vor allem beim 

schweren Schädel – Hirn – Trauma zu den Versorgungsstandards der 
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Polytraumaversorgung zählen. Sie sind unter anderem in der Leitlinie 

Polytrauma niedergeschrieben [3,68].          

 

Vitalparameter  

Beim Vergleich der Vitalparameter fällt auf, dass sowohl Blutdruck als auch 

Atemfrequenz bei den verstorbenen Patienten niedriger waren als bei den 

überlebenden.  

So lag der Blutdruck bei den verstorbenen bei durchschnittlich 106,4 ± 31,09 

mmHg, bei den überlebenden bei 131,1 ± 32,37 mmHg.  

Die Atemfrequenz betrug im Mittel 13,4 ± 2,67 Atemzüge pro Minute bei den 

verstorbenen und 15,9 ± 10,9 Atemzüge pro Minute bei den überlebenden. 

 

Auch die Laborwerte unterschieden sich in beiden Gruppen:  

Der Base Excess, welcher Aussagen zum Säure – Basen – Haushalt eines 

Patienten macht, erreichte bei den verstorbenen Patienten einen Wert von -6,4 

± 11,94 mmol/l, bei den überlebenden -1 ± 2,71 mmol/l.  

Der Normwert des Base Excess beträgt 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 erwähnt nur bei rund einem Drittel (n = 6) der 

verstorbenen Patienten der Base Excess notiert wurde und der ermittelte Wert 

daher als nicht repräsentativ für 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 Überlebenden ein Wert 

von 99,8%.  

Trotz des Unterschiedes sind die Zahlen beider Gruppen unauffällig verglichen 

mit dem Normalwert des Quicks, welcher bei ˃70% liegt. 

Der Hämoglobinwert, ein Maß für die Fähigkeit des Sauerstofftransports im 

Blut, lag im Mittel bei 13,4 ± 2,9 g/dl bei den verstorbenen und bei 13 ± 2,6 g/dl 

bei den überlebenden Patienten. Der Normwert des Hämoglobins liegt 
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zwischen 12 – 16 g/dl, demnach wiesen beide Patientengruppen einen 

unauffälligen Hämoglobin – Wert auf. 

 

Errechnet man den Durchschnitt der jeweiligen Parameter aus dem Kollektiv 

der verstorbenen und überlebenden 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 Atemzügen 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 mögliche Erklärung für die leichte Abweichung des Wertes über die 

Normgrenze von -2,0 mmol/l wurde bereits erläutert. 

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 Hämoglobin – Wertes decken sich in beiden 

Patientengruppen und betragen 13,1 g/dl. 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass der Vergleich der Daten der 

überlebenden 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 

Hämoglobinwert. 

Lediglich auffällig ist der deutlich geringere Blutdruck der verstorbenen 

Polytraumapatienten am Elisabeth – Krankenhaus und die leicht verminderte 

Atemfrequenz gegenüber den überlebenden 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, während er bei den Überlebenden mit 25,3 ± 9,27 

Punkten deutlich geringer ausfiel.  

Verglichen mit den Daten des Traumaregister DGU® zeigt sich ebenfalls ein 

deutlich höherer 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 höher 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 

erläutert. Ebenso die Tatsache, dass nur Patienten als Polytraumapatienten 

klassifiziert werden, welche einen ISS ≥ 16 Punkte aufweisen. Das 

Traumaregister gibt die Anzahl der Patienten, welche dieses Kriterium für das 

Jahr 2012 erfüllen, mit 48% an [106]. 

Demnach basieren alle Berechnungen des Traumaregisters auf einem 

Patientengut, welches nur etwa zur Hälfte aus Polytraumapatienten besteht. 

 

Der Vergleich der Ergebnisse meiner Auswertung, die ausschließlich auf  den 

Daten polytraumatisierter Patienten beruht, mit denen des Traumaregisters 

kann daher nur eingeschränkt erfolgen. Es kann lediglich der Versuch eines 

ungefähren Abgleichs der Ergebnisse mit den deutschlandweiten Werten 

unternommen werden. 

Festgehalten werden kann, dass die durchschnittliche Verletzungsschwere der 

Patienten des Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg wesentlich höher liegt als 

im deutschlandweiten Vergleich, jedoch dieser Wert, entgegen der Auswertung 

aller Kliniken in Deutschland, ausschließlich auf den Daten polytraumatisierter 

Patienten basiert, welche mindestens einen ISS von 16 Punkten aufweisen. 
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Verglichen mit Angaben in der Literatur lässt 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 ISS von 

34,7 Punkten an. Gatzka spricht von einem deutlich höheren ISS – Wert 

gegenüber 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 für 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 annähernd 

vergleichen lässt, auch wenn sie leicht erhöht ist.  

Die Verletzungsschwere der verstorbenen Polytraumatisierten dagegen liegt 

deutlich höher als die Vergleichswerte. 

Führend bei sowohl den verstorbenen als auch überlebenden Patienten des 

Krankenhauses St. Elisabeth war das Schädel – Hirn – Trauma. Wie bereits 

erwähnt wiesen n = 11 der n = 15 verstorbenen Patienten ein solches auf 

(73%), bei den überlebenden waren es n = 23 von n = 39 (59%).   
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Bei beiden Patientengruppen dominierte das schwere SHT deutlich gegenüber 

dem mittelschweren und leichten SHT, so erlitten n = 10 der verstorbenen und 

n = 19 der überlebenden 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 tatsächliche Wert für das Jahr 

2012.  

Die Verletzungen im Kopfbereich  lagen im Traumaregister für oben 

angegebenen Zeitraum bei 60,6%, im Krankenhaus St. Elisabeth im Jahr 2012 

mit 63% etwas höher. 

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 Schädel – 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 Schädel – Hirn – Traumata bei etwa 54% liegt. 

 

Eine hohe Letalität 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 sekundär in einer Klinik verstorbenen Patienten an [79].  

Neben dem Schädel – Hirn – Trauma waren die häufigsten Verletzungen bei 

den polytraumatisierten Patienten im Bereich des Thoraxes und der 

Extremitäten zu finden. N = 8 der verstorbenen und n = 21 der überlebenden 

Patienten wiesen Thoraxverletzungen auf, wobei, wie bereits erwähnt, am 

häufigsten die Rippenserienfraktur und der Spannungspneumothorax vorlagen. 
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Extremitätenverletzungen wiesen bei den Verstorbenen n = 5 Fälle und bei den 

Überlebenden n = 21 Fälle auf.  

 

Sowohl die Anzahl der Thoraxverletzungen, welche bei den Patienten des 

Krankenhauses St. Elisabeth bei insgesamt 54% (n = 29) lag, als auch der 

Extremitätenverletzungen mit insgesamt 48% (n = 26), zeigt eine geringere 

Verletzungshäufigkeit als bei dem Patientenkollektiv des Traumaregisters. Hier 

wurde für die Thoraxverletzung eine Gesamtverletzungszahl von 60,4% 

angegeben und für die  Zahl der Extremitätenverletzungen 62%. 

 

Zusammenfassend war die Patientenzahl des Krankenhauses St. Elisabeth 

Ravensburg mit einer Kopfverletzung verglichen mit der Patientenzahl des 

Traumaregisters höher, vorallem aber auch der prozentuale Anteil der 

schweren Kopfverletzungen 

Desweitern ist die häufigste Verletzungsregion im Krankenhaus St. Elisabeth 

Ravensburg der Kopfbereich, gefolgt von Thorax und Extremitäten. 

Diese absteigende Reihenfolge der Verletzungshäufigkeit wurde auch in 

anderen Studien bestätigt [14,15,79].   

 

Volumensubstituion und Bluttransfusion 

Die forcierte präklinische 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 durchgeführt werden sollte, um den Kreislauf auf 

niedrig-stabilem Niveau zu halten und die Blutung nicht zu verstärken“, sowie  

„Bei hypotensiven Patienten mit einem Schädel-Hirn-Trauma sollte eine 

Volumentherapie mit dem Ziel der Normotension durchgeführt 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 Mortalität, Morbidität, sowie die 

Langzeitergebnisse nimmt [84].  

Bickel et al veröffentlichten Ergebnisse, die einen negativen Effekt einer 

Volumentherapie auf die Mortalität und die postoperativen Komplikationen 

zeigen [85]. Das Patientenkollektiv seiner Studie beschränkte 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 möglich eine chirurgische Therapie eingeleitet werden, 

ohne zeitliche Verzögerung durch präklinische Maßnahmen [86,87,88]. 

Andere Autoren empfehlen eine moderate Volumentherapie und das Anstreben 

eines Blutdruckes von 90mmHg [83,89], wobei dies bei Patienten mit Schädel – 

Hirn – Trauma oder kardialen Schädigungen 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]. 

 

Für eine Volumentherapie bieten sich sowohl kristalloide wie auch kolloide 

Lösungen an.  

Alternativ können hypertonische Lösungen verabreicht werden. 

Kristalloide und Kolloide beeinflussen sowohl intravasal wie auch interstitiell ein 

Flüssigkeitsdefizit.  

Kristalloide verbleiben aufgrund ihres hohen Diffusionsverhaltens nur zu einem 

geringen Anteil intravasal, der Rest verteilt sich im umliegenden Gewebe, 

während Kolloide überwiegend intravasal wirken. Die Halbwertszeit der 

Kristalloide ist deutlich geringer als die der Kolloide, weshalb die Kolloide 

deutlich länger wirken. Allerdings wird die Blutgerinnung durch die Kolloide 

nachhaltig negativ beeinflusst und sie können zu allergischen Reaktionen 

führen [95]. 

Hyperosmolare Lösungen mobilisieren intrazelluläre und interstitielle Flüssigkeit 

in den Intravasalraum. Bei polytraumatisierten Patienten mit hypotonen 

Kreislaufverhältnissen, welche penetrierende Verletzungen oder schwere 
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Schädel – Hirn – Traumata aufweisen, kann eine hyperosmolare Lösung 

verabreicht werden [53]. Einige Studien berichten über einen positiven Effekt 

auf das Outcome [96,97,98].  

Andere Untersuchungen konnten keinen  Unterschied unter der Gabe von 

hyperosmolaren Lösungen nachweisen [99,100]. 

Die Leitlinie Polytrauma empfiehlt bei Traumapatienten die Volumentherapie mit 

Kristalloiden [53]. In ihren Metaanalysen konnten Velanovich und Choi 

aufzeigen, dass die Mortalität bei Traumapatienten, welche kristalloide 

Lösungen 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 Präparaten 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 durchgeführt, 

wobei n = 36 der überlebenden Patienten selbige verabreicht bekamen und      

n = 13 der verstorbenen Patienten. Im Durchschnitt erhielt ein überlebender 

Patient 797,2 ml und ein verstorbener 884,6 ml kristalloide Lösung.   

Insgesamt n = 18 Patienten wurden Kolloide verabreicht, wobei n = 11 zu der 

Gruppe der überlebenden und n = 7 zu der der verstorbenen zählten. Im 

Durchschnitt erhielt ein überlebender Patient 727,3 ml und ein verstorbener 

714,29 ml Kolloide. 

Die Gabe von hyperosmolarer Lösung erfolgte bei insgesamt n = 6 Patienten, 

jeweils n = 3 Patienten aus der überlebenden und verstorbenen 

Patientengruppe. Durchschnittlich wurde jedem dieser Patienten 333,3 ml 

dieser Lösung verabreicht. 

 

Beim Vergleich der Daten mit denen des Traumaregister DGU® fällt auf, dass 

das durchschnittliche Volumen, welches pro Patienten verabreicht wurde, im 

Krankenhaus St. Elisabeth Ravensburg deutlich höher lag als im 

Traumaregister, welches den deutschlandweiten Durchschnitt repräsentiert. 
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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 beträgt 740 ml. 

An Kolloiden wurde durchschnittlich jedem der n = 18 Patienten 722,4 ml 

transfundiert, den Patienten im Traumaregister 594 ml.  

Einzig die hyperosmolare Lösung, welche n = 6 Patienten verabreicht wurde, 

lag mit durchschnittlich 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 Kristalloide beträgt in dieser Aufstellung im 

Durchschnitt 830 ml und die der Kolloide 665 ml. Diese Werte kommen den 

Daten des Krankenhauses St. Elisabeth recht nahe, geringfügige 

Abweichungen sind jedoch zu erkennen. Da die Werte über einen Zeitraum von 

10 Jahre erhoben wurden, kann man davon ausgehen, dass die Angaben 

repräsentativ sind. 

 

Von den insgesamt n = 39 überlebenden 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 Hälfte 

der Verstorbenen eine Bluttransfusion in Form von Erythrozytenkonzentrat 

benötigte, während es bei den Überlebenden nur  ein Drittel der Patienten war. 

Zum anderen, dass die durchschnittliche Volumenmenge bei den Verstorbenen 

etwa doppelt so hoch war wie bei den Überlebenden. 

Ähnliche Ergebnisse zeigt der Vergleich der übrigen transfundierten 

Blutbestandteile: Thrombozytenkonzentrat erhielten n = 3 der überlebenden 

und n = 4 der verstorbenen Patienten. Verglichen mit dem Gesamtkollektiv 
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demnach ebenfalls deutlich mehr verstorbene als überlebende Patienten         

(27% vs 8%). Auch der durchschnittliche Bedarf lag bei den verstorbenen 

deutlich höher als bei den überlebenden (905 ml vs 280 ml).  

Blutplasma (FFP) benötigten n = 8 der Überlebenden und n = 6 der 

Verstorbenen (21% vs 40%), also doppelt so viele der Verstorbenen. Auch die 

durchschnittliche Menge pro Patient war annähernd doppelt so hoch bei den 

Verstorbenen (2667 ml vs 1500 ml).  

Die Eigenblut - Rückgewinnung mittels maschineller Autotransfusion (MAT) 

kam bei n = 4 überlebenden und bei einem verstorbenen Patienten zum 

Einsatz.  

Bei dem verstorbenen Patienten wurden 4000 ml Blut zurückgewonnen, bei den 

überlebenden 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 

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

 

Im Traumaregister DGU® ist lediglich die Häufigkeit 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 überlebenden. Dies erklärt sich 

daraus, dass diese aufgrund ihrer Verletzungen mehr Blut verloren haben, als 

die überlebenden Patienten. 

Wie bereits dargelegt war die Verletzungsschwere bei den verstorbenen 

Patienten im Durchschnitt höher als bei den überlebenden, was diese 

Vermutung unterstützt.  
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Es wurde bereits mehrfach erwähnt, dass die führende Verletzung das  

Schädel – Hirn – Trauma ist. Es wurden ebenfalls andere Verletzungen 

beschrieben, die insbesondere bei den verstorbenen Patienten einen hohen 

Blutverlust begründen, 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 Schädel – Hirn – Traumata 

lassen sich mit der bereits erwähnten häufigen Durchführung einer 

Herzdruckmassage in Zusammenhang bringen.  

 

Röntgendiagnostik und Dauer der Schockraumphase 

Die Traumaspirale als wesentlicher Teil der Schockraumdiagnostik wurde 

bereits in etlichen Studien untersucht und diskutiert [101,102]. Die sinkende 

Mortalität bei Polytraumapatienten im Zusammenhang mit der Ganzkörper - 

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 Ganzkörper – CT angefertigt wurde, bei 

den restlichen eine singuläre Computertomographie. Die 

Überlebenswahrscheinlichkeit der Patienten mit Ganzkörper – CT war deutlich 

höher als die der Vergleichsgruppe [103]. 

Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Huber – Wagner et al, welche basierend auf 

den Daten des Traumaregisters DGU®, in einer multizentrischen retrospektiven 

Studie die Überlebenswahrscheinlichkeit eines Patientenkollektivs mit 4621 

Patienten errechneten [104]. 

 

Im Jahr 2012 wurde bei n = 35 von n = 54 Polytraumapatienten eine 

Ganzkörper – CT durchgeführt. Hierbei entfielen n = 24 der CT - Aufnahmen 

auf die überlebenden Patienten, was rund 62% entspricht und n = 11 

Aufnahmen auf die verstorbenen, was rund 73% entspricht.  

Der Benefit der Ganzkörper – CT wurde bereits dargestellt.  
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Ein Hauptvorteil liegt in der gleichzeitigen Darstellung multipler Verletzungen in 

den Hauptverletzungsregionen Schädel, Thorax und Becken. Diese 

Untersuchungsmethode liefert gerade bei polytraumatisierten Patienten in 

kurzer Zeit viele diagnostisch relevante Informationen. 

Eine Ganzkörper – CT kann, wie ebenfalls schon erwähnt, nur bei 

kreislaufstabilen Patienten angefertigt werden. Bei den n = 4 der verstorbenen 

Patienten, bei denen keine Ganzkörper – CT erfolgte, war die instabile 

Kreislaufsituation Grund für die Nichtdurchführung.  

Im Rahmen der Schockraumdiagnostik werden weitere Röntgenaufnahmen 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 überlebenden, sowie allen n = 15 

verstorbenen Patienten.  

Eine konventionelle Thoraxaufnahme wurde bei n= 35 (90%) der überlebenden 

und n = 13 (87%) der verstorbenen Patienten durchgeführt, die 

Beckenübersichtsaufnahme bei n = 33 (85%) der überlebenden und n = 13 

(87%) der verstorbenen Patienten.  

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

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

 

 

Abbildung 15: Gegenüberstellung der bildgebenden Verfahren überlebender und 
verstorbener Patienten (in Prozent). 
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Wie in dem Diagramm ersichtlich war das häufigste bildgebende Verfahren die 

Abdomen – Sonographie, die im Krankenhaus St. Elisabeth bei jedem im 

Schockraum ankommenden Patienten routinemäßig erfolgt. 

Entsprechend der bereits angesprochenen Verletzungsmuster wurde die 

Craniale Computertomographie nahezu ebenso oft veranlasst.  

Selbiges gilt für die Röntgen – Thorax – Aufnahme und 

Beckenübersichtsaufnahme. 

 

Die Abdomensonographie wird grundsätzlich bei allen Polytraumapatienten des 

Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg als Basisdiagnostik vorgenommen, 

deutschlandweit im Jahr 2012 jedoch nur bei 80,7%.  

Auch die Röntgen – Thorax – Aufnahme erfolgte im Krankenhaus St. Elisabeth 

Ravensburg deutlich häufiger mit einer Quote von 89% gegenüber 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 

durchgeführt, der Wert im Traumaregister liegt bei 85%.  

Die Ganzkörper – CT wird im Krankenhaus St. Elisabeth verglichen mit den 

anderen bildgebenden Verfahren mit geringster Häufigkeit durchgeführt.  

Auch im Vergleich mit dem Traumaregister fällt dieser Unterschied auf: so 

wurden im Krankenhaus St. Elisabeth 63,5% der Patienten Ganzkörper 

tomographiert, im Traumaregister betrug diese Zahl rund 71%. 

 

Warum fällt die Ganzkörper – CT in ihrer Häufigkeit so markant  gegenüber den 

anderen Aufnahmen ab? 

Ein Grund ist, wie bereits angesprochen, der Kreislaufzustand des Patienten. 

Womöglich wäre bei den n = 4 verstorbenen Patienten ohne Ganzkörper – CT 

eine solche durchgeführt worden, hätte die Kreislaufsituation der Patienten es 

zugelassen.  

Die übrigen hier aufgelisteten Röntgenaufnahmen dagegen sind nicht vom 

Kreislauf des Patienten abhängig, was ihre Anfertigung unabhängig davon 

möglich macht. 
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Eine aktuelle Studie von Huber – Wagner et al, welche ein Patientenkollektiv 

von über 1600 Patienten einschloss, widerlegt die bisherige Annahme, eine 

Ganzkörper – CT würde bei kreislaufinstabilen Patienten  zu viel wertvolle Zeit 

in Anspruch nehmen.  

Tatsächlich kam sie zu dem Ergebnis, dass auch bei kreislaufinstabilen 

Patienten die Ganzkörper – CT wichtige Informationen zur Notfalltherapie liefert 

und die Überlebenschance der Patienten durch diese nicht negativ beeinflusst 

wird [105].  

Zu diskutieren wäre in diesem Zusammenhang eine großzügigere 

Indikationsstellung für eine Ganzkörper – CT im Krankenhaus St. Elisabeth, 

was sich möglicherweise positiv auf das Outcome der polytraumatisierten 

Patienten auswirken könnte.  

 

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 überlebenden und verstorbenen 

Patienten nur geringfügig.  

Einzig in der Zeitspanne bis zur Röntgen – Thorax Aufnahme und der cranialen 

CT zeigen sich größere Abweichungen. 

Die durchschnittlich längere Dauer bis zur Röntgenthorax – Aufnahme bei den 

verstorbenen Patienten könnte darin begründet sein, dass bei einer einzigen 

Patientin mit 27 Minuten eine vergleichsweise sehr lange Zeit bis zum 

Röntgenbeginn verging. Aus den vorliegenden Unterlagen ist der Grund für 

diese Verzögerung nicht erkennbar, womöglich musste die Patientin mehrfach 

reanimiert werden. 

Bei dem relativ kleinen Patientenkollektiv von 15 Patienten fällt die signifikante 

Zeitabweichung eines Einzelfalles naturgemäß bei der Berechnung des 

Mittelwerts wesentlich stärker ins Gewicht als bei einem vergleichsweise 

größeren Kollektiv. 

 

 

 



Diskussion 

76 
 

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

 

 

Der Vergleich des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg mit dem 

Traumaregister DGU® bezüglich 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 für die Dauer bis zur Abdomensonographie im Traumaregister ein 

Wert von 7 Minuten, rund 4 Minuten länger als im Krankenhaus St. Elisabeth. 

Die Dauer bis zur Röntgenthorax – Aufnahme wird mit 16 Minuten angegeben, 

rund 10 Minuten mehr. Ebenso verhält es sich mit der Röntgenaufnahme des 

Beckens, welche laut Traumaregister durchschnittlich nach 17 Minuten 

angefertigt wird, das Krankenhaus St. Elisabeth benötigt dafür rund 9 Minuten 

weniger. 

Auch bis zur Anfertigung der cranialen Computertomographie vergeht im 

Krankenhaus St. Elisabeth weniger Zeit: im Traumaregister wird bis zur 

Durchführung der CCT eine durchschnittliche Zeit von 23 Minuten angegeben, 

rund 3 Minuten mehr als im Krankenhaus St. Elisabeth. 

Einzig die Zeitspanne bis zur Ganzkörper – Computertomographie 

unterscheidet sich im Vergleich kaum: sowohl im Krankenhaus St. Elisabeth, 

als auch im Traumaregister wird diese mit rund 24 Minuten angegeben. 

  Überlebende Mittelwert Verstorbene 
Schockraum 

gesamt 
22,5 21,8 20,2 

Aufnahme -
Sono 

Abdomen 

3 3 3,3 

Aufnahme -
Rö -Thorax 

6 6,5 8,23 

Aufnahme -
Rö-Becken 

8,4 8,1 9,85 

Aufnahme -
CCT 

21 20,2 17,7 

Aufnahme -
Ganzkörper 

-CT 

23,4 23,6 24,3 
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5.3 Allgemeine Schwierigkeiten bei der Datenauswertung 

Jede retrospektive Datenerhebung hat ihre Grenzen. So ist trotz exakter 

Recherche der vorliegenden Arbeit eine absolut vollständige Datenanalyse 

nicht möglich, sei es aufgrund tatsächlich fehlender Daten oder einem 

fehlenden Datenzugang.  

 

Bei der Auswertung der mir vorliegenden Daten wurde an entsprechenden 

Stellen auf die Unvollständigkeit hingewiesen.  

Für die exakte Auswertung wäre eine konsequentere Dokumentation sinnvoll 

und wichtig und sollte soweit als möglich umgesetzt werden.  

Die in unserer Zeit zur Verfügung stehenden digitalen Mittel erleichtern häufig 

einzelne Arbeitsschritte. Da bei der Übertragung der Daten mittels Tastatur 

unbewusste Tippfehler zu einer Datenverfälschung führen können, muss stets 

auf eine sorgfältige Eingabe geachtet werden. Ebenso sollte gerade bei der 

Zusammenarbeit mit dem Traumaregister DGU® auf eine sorgfältige 

Übermittlung 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 können lediglich auf Plausibilität geprüft werden, nicht aber auf 

ihre Richtigkeit. 

Ebenso unterliegen die Angaben der Punktzahlen bei den verschiedenen 

Scoresystemen einer subjektiven Einschätzung 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 größeren Kollektiv der Fall wäre. 
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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 höher als der 

Durchschnittswert, das der überlebenden mit 43,9 Jahren etwas darunter. 

Die häufigste Unfallart stellte der Verkehrsunfall dar, wobei die meisten 

Patienten bei einem Motorradunfall verunglückten.  

54 % der Patienten wurden mittels eines Rettungshubschraubers in das 

Krankenhaus St. Elisabeth transportiert. Dies entspricht weit mehr Patienten als 

im deutschlandweiten Vergleich: der durchschnittliche Wert des 

Traumaregisters liegt bei 19,5%.  

Die übrigen 46% der Patienten wurden bodengebunden eingeliefert. 

Die Zahl der intubierten Patienten betrug 46%, bei 11% der Patienten wurde 

eine Herzdruckmassage durchgeführt. Beide Werte liegen deutlich über 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 

höher als der deutschlandweite Durchschnittswert des Traumaregisters mit 17 

Punkten. Der durchschnittliche ISS der verstorbenen Patienten des 

Krankenhauses St. Elisabeth betrug 33,7 Punkte, der der überlebenden 25,3 

Punkte.  

Die häufigsten Verletzungen fanden sich in der Region des Kopfes, gefolgt von 

Thorax und Extremitäten.  

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 höher 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 Schädel – Hirn – Trauma. Das 

Traumaregister verzeichnete 54% an Patienten mit schweren Verletzungen im 

Bereich des Kopf – Hals – Bereichs, der Anteil der alleinigen schweren Schädel 

– Hirn – Traumata wird nicht gesondert ausgewiesen.   

 

Die durchschnittliche Volumensubstitution war im Jahr 2012 im Krankenhaus 

St. Elisabeth deutlich höher als im Durchschnitt deutschlandweit, die 10 – 

Jahres Daten des Traumaregisters zeigen allerdings ähnliche Werte wie im 

Krankenhaus St. Elisabeth. Mögliche Gründe dieser Diskrepanz wurden bereits 

erörtert. 

Bei den verstorbenen Patienten im Krankenhaus St. Elisabeth wurden deutlich 

höhere Blutkonservenvolumina als bei den überlebenden verabreicht. Daraus 

lässt sich schließen, dass deren Verletzungen schwerer waren und mit einem 

erhöhten Blutverlust einhergingen. 

Das häufigste bildgebende Verfahren ist die Abdomensonographie, welche bei 

jedem Patienten, der im Schockraum eingeliefert wurde, durchgeführt wurde. 

Die craniale Computertomographie, sowie die Röntgen – Thorax- und die 

Beckenübersichtsaufnahme werden in absteigender Reihenfolge im 

Durchschnitt etwas weniger häufig angefertigt.  

Die Ganzkörper – Computertomographie fällt in ihrer Häufigkeit deutlich von 

den übrigen Aufnahmen ab. Ein möglicher Grund hierfür könnte in die 

Kreislaufinstabilität sein, wofür auch die hohe Zahl der Intubationen und 

Herzdruckmassagen spricht. 
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6. Zusammenfassung 

Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit der Versorgungsqualität bei 

polytraumatisierten Patienten in einem nichtuniversitären Überregionalen 

Traumazentrum. 

In einer restrospektiven Auswertung wurden dazu die Daten von insgesamt n = 

73 Patienten untersucht, welche im Jahr 2012 über 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 Dokumentationsbögen 

des Traumaregisters DGU® verwendet. 

Ebenso wurde von Januar 2011 bis Dezember 2012 eine Notarztumfrage zur 

Zufriedenheit bei der Schockraumversorgung von schwerstverletzten Patienten 

durchgeführt. 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 gegenüber den überlebenden 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 

männlich (69%) und die Verletzungsschwere lag im Mittel bei einem ISS von 

27,6 Punkten.  

Die häufigste Unfallart stellte der Verkehrsunfall dar (63%), der Transport zum 

Schockraum erfolgte überwiegend mit dem Rettungshubschrauber (54%), 

ansonsten bodengebunden (46%). Bei Ankunft im Schockraum waren 46% der 

Patienten intubiert, bei 11% erfolgte eine Herzdruckmassage. 

Die häufigsten Verletzungen fanden sich in der Region des Kopfes (63,3%), 

wobei 74% schwer waren, 54% davon schwere Schädel – Hirn – Traumata.  

Verglichen mit den Daten des Traumaregisters zeigten sich deutliche 

Unterschiede: 



Zusammenfassung 

81 
 

Der Transport in den Schockraum mittels eines Rettungshubschraubers erfolgte 

im Krankenhaus St Elisabeth beinahe dreimal häufiger (St. Elisabeth: 54%, 

Traumaregister: 19,5%). Auch Intubationen und Herzdruckmassagen wurden 

deutlich häufiger durchgeführt. (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 

höher als der deutschlandweite Durchschnittswert des Traumaregisters mit 17 

Punkten und auch die Zahl der Kopfverletzungen, sowie der schweren Kopf - 

Halsverletzungen überwog im Krankenhaus St. Elisabeth klar gegenüber 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 Lösung waren im Jahr 2012 im Krankenhaus 

St. Elisabeth erheblich größer als deutschlandweit. 

Im bundesweiten Vergleich fanden die bildgebenden Verfahren craniale CT, 

Röntgen – Thorax- und Beckenübersichtsaufnahme etwa gleich häufig 

Anwendung wie in der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie Ravensburg. 

Die Abdomensonographie wurde häufiger angefertigt, die Ganzkörper – CT im 

Durchschnitt deutlich weniger häufig als im Vergleich mit dem Traumaregister. 

Die polytraumatisierten Patienten des Krankenhauses St. Elisabeth Ravensburg 

repräsentieren demnach im Jahr 2012 ein Patientenkollektiv, welches eine 

deutlich höhere 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 über dem deutschlandweiten Durchschnitt, wie auch die 

Menge der verabreichten Volumina. 

Damit erklärt sich schlüssig die höhere Sterblichkeitsrate der 

polytraumatisierten Patienten der Klinik für Unfallchirurgie und Orthopädie 

Ravensburg im Vergleich mit den übrigen am Traumaregister teilnehmenden 

Kliniken.
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