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Zusammenfassung
Outcome-Evaluation Polytraumatisierter Patienten
unter besonderer Berlicksichtigung
exogener Faktoren in der Frihphase der Behandlung
Edmund St. Hahner

Wir fuhrten an der Klinik und Poliklinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstel-
lungschirurgie der Universitat Munster vom 1.1. — 31.12.2000 eine prospektive
Studie zum Outcome polytraumatisierter Patienten (quoad vitam) durch. Erfasst
wurden alle Patienten, die in diesem Zeitraum drei Einschlusskriterien erfllten:
Aufnahme Uber den Schockraum der Klinik, ISS > 15, Behandlung auf der In-
tensivstation. Das untersuchte Kollektiv (n = 92) wurde Uberwiegend auf die
exogenen Faktoren (Unfallart, Ausmal® und Schwere der Verletzung, standar-
disierte Elemente der praklinischen und klinischen Behandlung) in der Frih-
phase der Polytraumabehandlung unter minutiéser Dokumentation des zeitli-
chen Ablaufs untersucht. Als Erfolgskriterium der Behandlung ergab die Stan-
dardisierte Mortalitatsrate mit dem Wert 1 die Ubereinstimmung von beobachte-
ter und erwarteter Mortalitat (nach TRISS-Berechnung). Zusétzlich wurden die
Dauer der stationdren Behandlung insgesamt, die auf der Intensivstation sowie
die Dauer der Intubation erfasst. Das Untersuchungskollektiv ging zu 74% aus
Verkehrsunfallen mit hohem Zweiradanteil hervor, der mittlere ISS lag bei 27,2,
der Anteil schwerer abdomineller Verletzungen (35%) und die Rate der Sofort-
operationen (27% life saving surgery) waren hoch. Schwere Verletzungen
(AIS>3) wurden in folgender Verteilung gefunden: Wirbelsaule 24 %, Extremita-
ten 55%, Thorax 51%, Schadel/Hirn (brain injury) 47%. Die praklinische Ret-
tungszeit betrug im Mittel eine Stunde, 50% davon Notarzt-Verweilzeit (field
stabilization), der Luftrettungsanteil 53%. Klinisch erfolgten Sonographie und
RO-Thorax nach 9 und 11 Min., R6-Thorax und CCT innerhalb von 30 Minuten.
Tag der mindlichen Prifung: 09.12.2004
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1 Einleitung

1.1 Verletzungen und Mortalitat

1.1.1 Todesursachenstatistik

Verletzungen und Vergiftungen betreffen als Todesursache mit einer absolu-
ten Zahl von 39 367 Fallen 4,5% aller Sterbefélle im Jahre 1995 in Deutsch-
land. Hierin haben Kfz-Unfalle im Verkehr und Suizid die grofite Bedeutung.
6.842 Manner und 2.632 Frauen starben an Verkehrsunfallen, davon 6.495
Manner und 2.447 Frauen an Kfz-Unfallen .Die Opfer tddlicher Kfz-Unfalle
waren Uberdurchschnittlich jung: das durchschnittliche Sterbealter der Man-
ner lag bei 37,5 Jahren, das der Frauen bei 45,5 [92].

Die Todesursachenstatistik wird in der Altersgruppe der 15 — 24jahrigen
dominiert von Verletzungen und Vergiftungen: 1995 verursachten sie bei den

Frauen 54,6% und bei den Mannern 71,8% aller Sterbefalle.
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Bei den im Strallenverkehr Getoteten gehoren 22% zur Altersgruppe der 15
— 24jahrigen, deren Anteil an der Gesamtbevdlkerung nur 7,9% betragt.
Bezogen auf die Zahl der Einwohner der entsprechenden Altersgruppe ergibt
sich, dass je 1 Mill. Einwohner 303 18 — 24jahrige im StralRenverkehr getotet

wurden, im Durchschnitt aller Altersgruppen waren es 107 [92].

1.1.2 Makrodkonomische Relevanz von Verkehrsunfallen

Die makrodkonomische Relevanz dieses Altersverteilungsmusters der Sterb-
lichkeit an Verletzungen besteht in dem ,Verlust an Lebensjahren® [92] ins-
besondere in der sogenannten produktiven Phase des Lebens: Der Produk-
tivitatsausfall eines in jungen Jahren Getoteten ist durch den groRen Verlust
an Erwerbsjahren charakterisiert.

Der Verlust an Lebensarbeitsjahren durch verschiedene Todesursachen ist
bei den unter 45jahrigen durch Unfalltod am hdchsten.

In dieser Altersklasse gehen in Deutschland jahrlich mehr als 300.000 Ar-
beitsjahre durch Unfalltod verloren, die zweithaufigste Todesursache der
Karzinome folgt mit knapp 240.000 Arbeitsjahren [33,92].

Die Kosten an verlorenen Lebensjahren durch Unfalltod und —behinderung
Ubersteigen in den USA sogar die durch Herzkrankheiten, Schlaganfalle und

Karzinome verursachten zusammen [3].

1.1.3 Verkehrsopferstatistik global und national

Nach Untersuchungen der WHO und dem Harvard-Zentrum fur Entwicklun-
gen nimmt das Trauma weltweit zu, was wesentlich mit der technischen
Entwicklung der 3. Welt zusammenhangt.

Der Unfalltod wird danach von derzeit 5,1 Mio. auf 8,4 Mio. im Jahr 2020 an-
steigen, unfallbedingte Krankheitsjahre werden dann auf geschatzte 71,2

Mio. zunehmen, wovon 90% auf die Lander der Dritten Welt entfallen [60].

Durch organisatorische und technische Verbesserungen in den entwickelten
Landern konnten im Stral3enverkehr die Zahl der Getoteten seit 1970 konti-

nuierlich gesenkt werden, obwohl die Unfallhaufigkeit bei zugenommener



Verkehrsdichte anstieg. Im Jahre 1970 starben in Deutschland 21.332 Men-
schen durch Verkehrsunfalle (BRD: 19.193, DDR: 2.139) im Jahre 2000
noch 7.503 [12].

1.1.4 Medizinischer und technischer Fortschritt

Dieser enorme Ruckgang an Verkehrsunfallen mit Personenschaden, und
hier insbesondere mit letalem Ausgang, geht auf Entwicklungen in der Fahr-
zeugsicherheit mit Optimierung von Knautschzonen, Sicherheitslenksaulen,
Ruckhaltesystemen, Airbags und der Fahrzeugaulenkonturen zurtck. Die
Verkehrsverletzten heute rekrutieren sich Uberwiegend aus Unfallsituatio-
nen, in denen diese Protektoren nicht wirksam werden konnten oder fehlten
[42].

Das Verletzungsmuster der Schwerverletzten hat sich dadurch in den zu-
ruckliegenden 30 Jahren verandert: Waren in den 70er Jahren vor der Gurt-
anschnallpflicht schwere Schnittverletzungen im Gesichts- und Augenbe-
reich haufig, sind diese heute selten. Auch die Verletzungen der parenchy-
matdsen Organe des Korperstammes sind rucklaufig [63].

Weiterhin haufig kommt es jedoch zu Schadel-Hirn-Traumen, Thoraxverlet-

zungen und Verletzungen des Bewegungsapparates [42].

Insgesamt ist es heutzutage mdglich, Verletzungen durch deutlich hdhere
Energien zu Uberleben als friiher, aber bei Uberschreiten der Sicherheits-
grenzen kommt es auch relativ haufiger zum sofortigen Tod am Unfallort
[63].

Forscher des Centre for Transport Studies at Imperial College London unter-
suchten die Ursachen fir die deutliche Abnahme der Zahl der Verkehrsun-
falltoten in England und Wales zwischen den Jahren 1979 (6.400 Unfalltote)
und 1998 (3.400). Das Ziel war, herauszufinden, welchen Anteil die medizi-
nische Versorgung und insbesondere auch die Medizintechnik habe. Gear-
beitet wurde mit einem statistischen Modell, in das zahlreiche Entwicklungs-
daten dieses Zeitraumes eingingen: Todesstatistiken, Veranderungsdaten

des Strallenstandes und allgemeine Gesundheitsdaten wie Dauer von Kran-



kenhausaufenthalten, Kindersterblichkeit, Wartezeiten fur Behandlungen und
die relative personelle Entwicklung des Gesundheitswesens gemessen an
der Bevolkerungszahl.

Das Ergebnis des Reports auf der Grundlage einer statistischen Modellrech-
nung war, dass der Ruckgang der Verkehrsunfalltoten von 46% innerhalb
von 20 Jahren zu einem Dirittel allein auf medizintechnische Entwicklungen
(z.B. den Einsatz der Computertomographie) zuriickzuflhren sei. Dieser
medizin-technische Anteil der Behandlung sei fur die Minderung der Letalitat
hoher zu bewerten als der isoliert betrachtete Fortschritt der Behandlung

(medizinisch-wissenschaftliche Entwicklung) [23].

1.2 Wahrscheinlichkeit des Uberlebens

1.2.1 Entwicklung von Score-Systemen

Der Hochststand der Letalitdt nach schweren Traumata, und hier insbeson-
dere nach Verkehrsunfallen, wurde in Deutschland im Jahre 1970 erreicht
[12]. Die Gesamtheit aller Malinahmen: Unfallverhttung, technische Schutz-
vorrichtungen, organisatorischer und technischer Aufbau einer Rettungskette
sowie medizinischer Behandlungsfortschritt haben zu der erheblichen Re-
duktion der letalen Ausgange sowohl am Unfallort wie auch im Behand-
lungsverlauf in den vergangenen dreil3ig Jahren gefuhrt [42].

FUr die medizinisch-traumatologische Entwicklung sind zur Abschatzung der
Prognose und der Behandlungseffizienz Auswertungen von vergleichbaren
Behandlungsdaten auf der Grundlage eines mdglichst groRen Patientenkol-
lektivs essentiell. Im Rahmen der haufig erwahnten evidence based medici-
ne (ebm) wird dabei den statistischen Grundlagen wesentliche Bedeutung
beigemessen, um die Sicherheit der Aussagen und Schlussfolgerungen zu
vergroRern. Grof3e Unterschiede der Messgrélien zwischen Untersuchungs-
kollektiven lassen bereits bei kleinen Fallzahlen Aussagen mit geringer
Zufallswahrscheinlichkeit zu (statistische Signifikanz). Prima vista nicht als
gruppenspezifisch erkennbare Messgrofien sind allerdings in medizinischen
Erhebungen eher die Regel und verlangen entsprechend grof3e Untersu-

chungskollektive. Kleine Unterschiede zwischen zwei Gruppen erfordern



groRe Fallzahlen, die von einer oder wenigen Kliniken alleine nicht zu be-
schaffen sind, um zu Aussagen von statistischer Signifikanz zu gelangen.
Wegweisend flir die Auswertung grof3er Patientenkollektive war in der Trau-
matologie die Major Trauma Outcome Study (MTOS), eine retrospektive,
deskriptive Studie uber den Zusammenhang von Verletzungsschwere und
Uberleben, dem hartesten Ergebniskriterium [16,17].

Die Daten von 80.544 Traumapatienten aus den Jahren 1982 bis 1987 wa-
ren von 139 Krankenhausern in Nordamerika zusammengetragen worden.
88,7% der eingegangenen Patientendaten waren geeignet fir die Berech-
nung der Uberlebenswahrscheinlichkeit an Hand sogenannter Score-
Systeme [61,62].

1.2.2 Polytrauma Scores (Ergebnisqualitat)

Um Behandlungsleistungen zu objektivieren und zu Uberprifen sind Beurtei-
lungssysteme notwendig, die Ergebnisse vergleichbar machen.

Wichtige Ergebnisgrofen in der Traumatologie sind Letalitat und Morbiditat
des versorgten Patientenkollektivs unter Bertcksichtigung der Verletzungs-
schwere [52, 53].

Grundlage der Vergleichbarkeit und damit auch der Qualitatskontrolle in der
Polytraumaversorgung ist eine moglichst objektive und reproduzierbare Be-
urteilung der Verletzungsschwere [75]. Die Anforderung an ein Score-
System besteht in einer hohen Vorhersagegenauigkeit, die objektiv und re-
produzierbar ist. Gleichzeitig sollte ein Score 6konomisch handhabbar, das
heifl3t mit geringst moglichem Aufwand zu erstellen sein [61]. Es wurden Sco-
resysteme mit unterschiedlich vielen Einflussfaktoren entwickelt. Parameter
der Beurteilung sind physiologische Variablen, pathologisch-anatomische
Diagnosen, Laborwerte und auch verletzungsunabhangige Faktoren wie Al-
ter und Vorerkrankungen [29, 61].

Die international gebrauchlichsten Scoresysteme in der Behandlung Po-
lytraumatisierter sind der 1974 von Baker publizierte Injury Severity Score
(ISS) [4], der von Champion 1989 vorgestellte Revised Trauma Score (RTS)



[15] und der von Boyd im Jahr 1987 veroffentlichte Trauma Injury Severity
Score (TRISS) [9].

Der ISS ist ein anatomisch orientierter Score. Zugrundegelegt ist die Abbre-
viated Injury Scale (AlS), ersteingefuhrt 1971, bei der jeder einzelnen Verlet-
zung in funf Korperregionen je nach Verletzungsschwere ein Wert zwischen
1 und 6 zugeordnet wird [61, 62]. Alle Einzelverletzungen werden in einem
Katalog von inzwischen mehr als 2000 Diagnosen und Symptomen einem
durch Expertenmeinung festgelegten Schweregrad zugeordnet [61]. Die drei
hdchsten Werte werden quadriert und summiert und ergeben dann den Inju-
ry Severity Score (ISS) [62]. Bei Vorliegen einer AlS-6-Verletzung nimmt der
ISS definitionsgemal den Wert 75 an.

Einen weiteren anatomisch orientierten Score mit Altersbezug stellt der Han-
noveraner Polytraumaschlissel (PTS) dar. Die Verletzungen werden
eingeteilt nach ihrer Gewichtung fiir den Krankheitsausgang: Vier Gruppen
von Schwerverletzten, denen eine bestimmte Letalitat zugeordnet ist [26,
61].

Der Trauma Score (TS) bzw. Revised Trauma Score (RTS) ist physiologisch
orientiert. Entwickelt sowohl als Triagewerkzeug wie auch fur Ergebniseva-
luationen und Feststellungen der Verletzungsschwere flief3en in der revidier-
ten Form Werte der Glasgow Coma Scale (GCS), des systolischen Blutdru-

ckes und der Atemfrequenz ein [14, 61].

Die TRISS-Methode ist eine Funktion der regressionsanalytisch verknupften
Variablen Trauma-Score (TS) bzw. revidierter Trauma-Score (RTS), ISS und
Alter mit dem Ziel, durch Verknupfung vorhandener Scores und prognostisch

relevanter Faktoren die Vorhersagegenauigkeit zu verbessern [9, 61].

Dieser Score ist sowohl anatomisch wie physiologisch orientiert. Uber den
ISS flie3en die anatomisch orientierten Daten der gewichteten Verletzungs-

schwere und Uber den TS physiologische aus GCS, systolischem Blutdruck



und Atemfrequenz ein. Auch der Verletzungstyp (stumpf versus penetrie-
rend) wird berlcksichtigt. Das Patientenalter wird in zwei Gruppen (< 60
Jahre und 60 Jahre und alter) geteilt [62]. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit
kann aus einer Exponentialfunktion abgeleitet werden, die den Unterschied
zwischen der tatsachlichen und der nach MTOS-Norm erwarteten Zahl ver-
storbener bzw. Uberlebender Patienten erfasst: Der Z-Test ermoglicht den
Vergleich dieser beiden unterschiedlich verteilten Stichproben.
Z=(L-3Y(1-Q)) / V>Qi(1-Qi), wobei

Qi die Sterbewahrscheinlickeit,

1 — Qi also die Uberlebenswahrscheinlichkeit, und

L die tatsachlich Uberlebenden benennt.

Ein positiver Z-Wert zeigt ein gegenuber der MTOS-Norm besseres Ergeb-
nis an, wobei ein Z-Wert von >1.96 bei gleicher Zusammensetzung der Ver-
letzungsschwere einen signifikanten (p<0,05) Unterschied zwischen den
Gruppen anzeigt [17, 61]. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit wird in der
TRISS-Methode als probability of survival mit Ps angegeben und mit der
Formel Ps = 1 /(1+e™®), wobei b = b0 + b1(RTS) + b2(ISS) + b3(Age) und die
Koeffizienten b0 — b3 aus multiplen Regressionsanalysen der MTOS data-

base jeweils flr stumpfe und penetrierende Traumata abgeleitet sind [17].

Ein 1990 ebenfalls von Champion eingeflhrter Score mit der Kurzbezeich-
nung ASCOT (A Severity Characterization of Trauma) beinhaltet die anato-
mische Verletzung, physiologische Parameter, das Patientenalter und den
Typ der Verletzung [16]. ASCOT bendtigt vier Komponenten des anatomi-
schen Profils und die RTS-Variablen zur Beschreibung des physiologischen
Zustandes. Das Patientenalter wird in drei Gruppen eingeteilt (unter
55jahrige, 55 bis 85, Uber 85jahrige). Beim anatomischen Profil umfasst die
Komponente A die Summe aller schweren Verletzungen (AIS > 2) von
Schéadel, Hirn und Rickenmark und B alle ernsten Verletzungen von Thorax
und ventralem Hals. Die Komponente C schliel3t alle anderen schweren Ver-
letzungen ein, und D ist die Scoresumme aller nicht ernsten Verletzungen
(AIS = 1 oder 2) [62].



1.3  Behandlungsalgorithmen (Prozessqualitat)

1.3.1 Entwicklung von Leitlinien - Algorithmen

Lasst sich die Ergebnisqualitat durch Score-Systeme prifen und sichern, ist
die Voraussetzung fur Prozessqualitat eine nachvollziehbare und generell
gultige Leitlinienstruktur in Erganzung zur personlichen klinischen Erfahrung
des Unfallchirurgen. Klinische Leitlinien reprasentieren den derzeit gultigen
Wissenstand des jeweiligen Themengebietes [38, 81].

Zur Prazisierung der Handlungsleitlinien wurde 1987 durch Nerlich die Not-
wendigkeit eines Trauma-Algorithmus dargestellt [56].
Behandlungsalgorithmen sind damit ein Ubertragungsmedium von Leitlinien
in den klinischen Alltag, um Versorgungsablaufe zu optimieren und Behand-
lungsergebnisse zu verbessern [40].

Die ersten Algorithmen fur traumatisierte Patienten wurden fur die praklini-
sche Triage und die Behandlung von lebensbedrohlichen Zustanden bei ver-

letzten oder operierten Patienten publiziert.

1.3.2 Bedeutung des Algorithmus

In der Mathematik werden mit Algorithmen Rechenverfahren bezeichnet, die
bestimmte umfangreiche Rechenaufgaben in einer Kette von einzelnen ein-
fachen Rechenschritten 16sen (Euklidischer oder Gauldscher Algorithmus).
Die formale Erfassung und schrittweise Umsetzung eines mathematischen
Problems durch Algorithmen ermdoglichte die Implementierung von Rechen-
vorgangen im Computer und fuhrte die Informatik zur Entwicklung von Pro-

grammiersprachen [38].

Mit dem Begriff Algorithmus wird allgemein eine formalisierte Folge von fest-
gelegten Anweisungen zur Losung eines komplexen Problems in endlich vie-

len Verarbeitungsschritten beschrieben.

In Algorithmen sind die Merkmale von Stufenschemata und Entscheidungs-
baumen kombiniert. Stufenschemata werden mit vorhandenen Diagnosen

angewendet und durchlaufen.



Entscheidungsbaume und Algorithmen werden dagegen problemorientiert
eroffnet und fihren im Ablauf zur Diagnosestellung und Therapieentschei-
dung [38]. Bei der klinischen Evaluation konnte gezeigt werden, dass bei der
,versorgung von vital gefahrdeten Patienten durch Assistenzarzte mit dem
Einsatz von Algorithmen die initiale Behandlungsdauer im Schockraum ver-
kirzt, die Dauer der Intensivbehandlung verringert und die Letalitat gesenkt
wird® [38].

Ein Trauma-Algorithmus ist danach eine Leitschiene, mit der ein Anwender
in der praklinischen wie der initialen klinischen Behandlung eines Polytrau-

mas Schritt fUr Schritt alle wesentlichen Aspekte berlcksichtigen kann.

1.3.3 Kompetenz durch Traumakurse, Behandlungsstrategie

Insbesondere in den USA und Australien hat sich die Qualifizierung in spe-
ziellen, standardisierten Traumakursen durchgesetzt:

Das Programm ATLS (Advanced Trauma Life Support) wurde im Jahre 1976
von einem Chirurgen aus Nebraska initiiert, der selbst als schwerverletztes
Unfallopfer insuffiziente Behandlungsablaufe erfahren hatte. Der Kurs wurde
durch das American College of Surgeons, Committee on Trauma verbessert
und ist seit dem Jahr 1979 das standardisierte nationale Ausbildungspro-
gramm in den USA [60].

Als Initialstandard fur den Bereich der praklinischen Versorgung wurde BTLS
(Basic Trauma Life Support) entwickelt.

Beide Programme sind lizenziert und werden weltweit als Kurse angeboten.

Auch die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie bietet derartige lizensierte
ATLS-Kurse auf Anwender- und Instruktoren-Niveau an.

Die Handlungsablaufe und die Teamkoordination im Schockraum, also in der
Krankenhauserstbehandlung, sind zeitsensibel (,Golden hour in shock®,
Cowley 1982) und sollen durch Zeitersparnis und die Vermeidung von Feh-
lern verbessert werden [46, 47]. Durch Wissensvermittlung allein lassen sich
Handlungs- und Organisationskompetenzen unter Zeit- und Verantwor-

tungsdruck, also in sogenannten Stresssituationen, kaum vermitteln. Nach



dem Vorbild der Pilotenaus- und Fortbildung wird Theorie und Handlungs-
kompetenz in praktischen Szenarien vermittelt und trainiert [89].

Der Ablauf ist in die Phasen

ALPHA  Lebensrettende SofortmaRnahmen der 1. Minute,

BRAVO  Dringliche Sofortmaflinahmen der ersten 5 Minuten,

CHARLIE Dringliche obligate Malinahmen der ersten 30 Minuten,

DELTA  Komplettierung der Diagnostik und Therapie

gegliedert [55].

Zusatzlich wurde ein Kurs fur Notarzte entwickelt, Systematic Prehospital Li-
fe Support (SPLS).

1.4 Apparative und personelle Resourcen (Strukturqualitat)

1.4.1 Organisation des Rettungswesens

Die suffiziente Traumaversorgung entwickelter Lander ist gekennzeichnet
durch eine schnelle und leistungsfahige praklinische Erstversorgung und die
klinische Behandlung in Traumazentren verschiedener Kategorien.

Typisch fur die deutschsprachigen Lander ist die Erstversorgung durch ein
nahezu flachendeckendes Notarztsystem [33].

In den Ubrigen Landern Europas und Nordamerikas sowie Australien mit
Regionen niedriger Bevolkerungsdichte Uberwiegt die Behandlung durch Pa-
ramedics, nichtarztlichen Rettungskraften mit unterschiedlichen Qualifikatio-

nen und Behandlungsmadglichkeiten [60].

1.4.2 Praklinische Konzeption

Seit den 70er Jahren ist das Rettungswesen in Deutschland organisatorisch,
technisch und personell ausgebaut worden. Die Republik ist in 326 Ret-
tungsdienstbereiche mit knapp 400 Leitstellen gegliedert. Es gibt 1800 Ret-
tungswachen und ein Luftrettungswesen mit mehr als 50 Hubschrauberstati-
onen. Im Durchschnitt trifft bei Verkehrsunfallen das erste Rettungsmittel
nach 7,6 min und der Notarzt nach 10,1 min am Unfallort ein.

Damit hat die praklinische Versorgung Schwerstverletzter in Deutschland ei-

nen hohen Standard erreicht. Das flachendeckende Notarztsystem mit dem
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am Unfallort agierenden Notarzt hat den Vorteil einer fruhen zielgerichteten
Therapie, birgt jedoch auch den Nachteil der zeitlichen Verzdgerung [19].

Gegenuber dem ,Load and Go“ bzw. ,Scoop and Run“ des angloamerikani-
schen Erstversorgungskonzeptes lautet das Schlagwort hier ,Stay and Play”
oder auch ,Watch-Treat-Load and Run® [77]. Die Qualifikation des Notarztes
ist im Rahmen des ,Fachkundenachweis Rettungsdienst” durch ein Min-
destmald an theoretischer Ausbildung und praktischer Erfahrung seit 1989

gesetzlich geregelt.

1.4.3 Klinische Konzeption

Die klinische Versorgung erfolgt in etwa 90 Traumazentren bundesweit.
Nach den vom ,American College of Surgeons, Committee on Trauma®“ fest-
gelegten Standards handelt es sich dabei um Level-1- oder Level-2-
Krankenhauser, die durchschnittlich ca. 100 bis 200 polytraumatisierte Ver-
letzte betreuen.

Ein Level-1-Krankenhaus (USA) muss jede Verletzung behandeln kdnnen,
die traumachirurgische Prasenz rund um die Uhr gewahrleistet sein, die Be-
handlungsquote an Schwerverletzten jahrlich 600 — 1000 betragen und die
personliche Erfahrung des Traumakoordinators darf 65 Polytraumaversor-
gungen pro Jahr nicht unterschreiten [33].

Ein Level-2-Krankenhaus soll jahrlich 350 — 600 Polytraumatisierte behan-
deln und der Traumatologie bei Ankunft des Patienten im Schockraum an-
wesend sein. Die 24-h-Anwesenheit eines Traumaleaders und die klinische

Prasenz aller Subspezialitaten im Haus sind jedoch nicht gefordert.

1.4.3.1 Schockraum

Das Bindeglied zwischen der praklinischen und der operativ-intensivmedi-
zinischen Notfallversorgung bildet der Schockraum. Hier werden die ange-
zeigten diagnostischen und therapeutischen Sofortmaldnahmen mit dem Ziel
durchgefuhrt, innerhalb kurzester Zeit vitale Funktionsstorungen zu beheben

und Aufschluss Uber die Verletzungen zu erhalten.
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Raumlich technisch werden ein Schockraum mit Rontgenausstattung in Na-
he der Rettungswagen-Anfahrt und des Helikopterlandeplatzes, eine be-
nachbarte Spiral-CT-Einrichtung, ein direkt und schnell erreichbarer Notope-
rationssaal und die Nahe zur Intensivstation ICU (Intensive Care Unit) gefor-
dert [84, 85].

1.4.3.2 Schockraumteam, Interdisziplinare Behandlung

Die Versorgung des polytraumatisierten Patienten erfolgt in interdisziplinarer
Zusammenarbeit. Die Spezialisierung in den medizinischen Fachgebieten
und das gestiegene Anforderungsprofil erlauben auch dem Unfallchirurgen
(Weiterbildungsbesonderheit in Deutschland und Osterreich) nicht mehr, in
den chirurgischen Nachbardisziplinen up-to-date sein und bleiben zu kon-
nen. Personell wird das Schockraum-Team in der Regel aus einem Trauma-
leader (erfahrener tramatologischer, evil. anasthesiologischer Oberarzt), je
einem unfallchirurgischen und anasthesiologischen Bereichsarzt mit je 2
Pflegekraften und einem Radiologen gebildet. Weitere Fachdisziplinen wer-
den nach angekundigtem oder erkennbarem Verletzungsausmal} hinzuge-
zogen. Das ca. 8 bis 10kdpfige Team wird von einem Unfallchirurgen gelei-
tet, der auch die Notoperationen durchflihrt. Von der Anasthesie werden die
Stabilisierung der Vitalfunktionen und das Monitoring sichergestelllt. Die Ra-
diologie ermoglicht mit Durchfuhrung und Auswertung der Bilddiagnostik die

Entscheidungsfindung und Therapiekontrolle [45,46] .

1.4.3.3 Behandlungsziel

Das traumatologische Ziel der Polytraumaversorgung ist die zugige Siche-
rung der Vitalfunktionen und das rasche Erkennen der wesentlichen, lebens-
bedrohlichen Verletzungen, die der unverzuglichen operativen Therapie be-
durfen, bevor der Verletzte im Schock dekompensiert. Die Zeit darf nicht in
langen Wegen, Lagerungswechseln und personeller Desorganisation zer-
flieBen, Zeit, die nach Ablauf der vielzitierten ,golden hour of shock® fehlt und

den Verletzten um seine Uberlebenschance bringen kann [46].
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An dieser Ziellinie sind sowohl die raumlich apparative Struktur wie auch die

personelle Zusammensetzung des Schockraumteams auszurichten.

1.4.3.4 Schockraumausstattung

Die Ausstattungsmerkmale sind u.a. von der Deutschen Gesellschaft fur Un-
fallchirurgie (DGU) festgelegt worden:

Anasthesiologische Ausstattung, réntgendurchlassige mobile Schockraum-
trage, Sonographie-Gerat, Rontgengerat, Doppler-Sonographie-Gerat,
Wundversorgungssets, harte Halsorthesen, Schienen, Urinkatheter, Notfall-
Sets flr Thoraxdrainage, Tracheotomie, Verbrennung, Laparotomie, Thora-
kotomie, Venenkatheter, arterielle Katheter, OP-Set flir Venae sectio; Ab-
sauggerat, Blutwarmegerat, Warmemaoglichkeit fur Patient, Rollbrett, Be-

ckenzwinge / Fixateur externe, Kompartmentmessgerat.

1.5 Teamorganisation im Vergleich

Zur Teamorganisation gibt es zahlreiche Abhandlungen, Uberwiegend aus
dem englischen und angloamerikanischen Raum. Wichtig ist danach weni-
ger die absolute Personalstarke als die Struktur des Teams mit horizontaler
Organisation, bei der jeder um seine Aufgabe weil} und nicht, wie bei verti-
kaler, dass heil3t hierarchischer Organisation Uberwiegend weisungsgebun-
den handelt [24,25].

Dass auch kleine, ATLS geschulte Teams gute Ergebnisse nach TRISS-
Auswertung realisierten, konnte in Sitdafrika mit einer retrospektiven Halb-
jahres-Studie in einem Level | Trauma Centre belegt werden [21].

Im Vergleich von zwei Level | trauma center in den USA, bei dem es um den
Wert der initialen Schockraumprasenz des chirurgischen Oberarztes (chief
surgical resident) ging, der in dem einen Zentrum nur informiert (out-house)
und in dem anderen anwesend war (in-house), konnte eine deutliche Zeit-
verkurzung des Behandlungsablaufs bis zum Beginn der chirurgischen The-
rapie durch die Prasenz des Trauma Team Leaders festgestellt werden.
Auswirkungen auf die Letalitatsrate (im TRISS- Vergleich) wurden nicht ge-
funden [41].
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1.6  Traumazentrum, Entwicklung national und international

Zielpunkt der praklinischen Rettungskette ist beim polytraumatisierten Ver-
letzten das zugige Erreichen des Traumzentrums, einer Einheit also, die
dem Level-l oder II-Standard des Committee on Trauma (ACS) entspricht.
Ein solches Traumazentrum versorgt idealtypisch ein Einzugsgebiet von ca.
1 Mio. Einwohner, in dem nach Kalkulation des Committee on Trauma jahr-
lich 800 — 1000 Schwerverletzte (severly injured patients) anfallen [33,60].
Die Anzahl der jahrlichen Polytraumen in Deutschland wird bisher nur unzu-
reichend erfasst. Fehlende nationale und europaische Traumaregister er-
schweren die Akquisition verlasslicher Daten. Am ,Traumaregister®, einer
prospektiven Datenerfassung zur Mortalitat Polytraumatisierter, beteiligt sich
bisher nur eine Minderheit der in der Polytraumaversorgung tatigen Kliniken,
allerdings die meisten Krankenhauser der Maximalversorgung. Nach Schat-
zungen von Haas aus dem Jahr 1997 sind 32 500 polytraumatisierte Patien-

ten pro Jahr anzunehmen [33].

Bei 90 Traumazentren in Deutschland entfallen rechnerisch 361 Polytrau-
men auf jedes einzelne. Tatsachlich wird jedoch nur die Halfte dieser ge-
schatzten Zahl polytraumatisierter Patienten in Traumazentren der hochsten
Versorgungsstufe behandelt. Zu Zahlen ahnlicher Grollenordnung gelangt
Haas auch fur die Traumazentren im Ubrigen Europa, sieht man von der be-
sonderen Situation Portugals einmal ab, wo fur 10,5 Mio. Einwohner vier
Traumazentren zur Verfugung stehen. Diese Zentren haben eine entspre-
chend hohe Auslastung: Allein in Lissabon werden mehr als 1300 Polytrau-

men pro Jahr versorgt [33].

Die geringe Auslastung eines Traumazentrums erhoht die Vorhaltekosten,
die am Beispiel des Level | Traumazentrums der Berliner Charite” betracht-
lich sind und bei einer jahrlichen Versorgung von durchschnittlich 100
schweren und mittleren Polytraumen mit umgerechnet 3,5 Mio. € angesetzt
werden [33].
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1.7  Kosten der Behandlung, Abrechnung nach DRG

Die Krankenhausbehandlungskosten eines Polytraumas sind durchschnitt-
lich (einschliel3lich Verstorbener) zu 5% auf den Schockraum, zu 19% auf
den Operationssaal, zu 65% auf die Intensivstation und zu 11% auf die
Normalstation verteilt [32, 59, 76, 80,].

Die Umstrukturierung der Krankenhausfinanzierung zu einer Fallschwere-
finanzierung (weitgehend unabhangig von Behandlungsdauer und -kompli-
kationen) wird die Polytraumaversorgung in Deutschland verandern: der
Krankheitsverlauf ist initial und im Verlauf kaum vorhersehbar, Komplikatio-
nen (eines oder mehre Organversagen) heben ,die taglichen Behandlungs-
kosten, die Intensivaufenthaltsdauer und die Operationsfrequenz deutlich
an“ [76]. Anzumerken ist, dass Prozesskostenananlysen in der Traumatolo-
gie, und hier insbesondere in der Polytraumaversorgung wiederholt durchge-
fuhrt [32, 59, 76, 80], bisher in deutschen Krankenhausern jedoch kaum
eingesetzt wurden (fehlender wirtschaftlicher Anreiz bei Kostendeckungs-

prinzip) [10].

Das DRG-Abrechnungssystem bildet die Kostenstruktur des Polytrauma’s,
insbesondere in der schwersten Form, deutlich unzureichend ab. Aber auch
die weniger schwere Form der Mehrfachverletzung mit ISS > 16 < 25 wird
uber G-DRG (deutsche Fassung) zur Zeit nicht kostendeckend bewertet, so
dass auch eine Mischkalkulation mit Fallen unterschiedlicher Schwere die
Unterdeckung nicht kompensiert.

In einer Studie wurden fur poytraumatisierte Patienten, die an der Medizini-
schen Hochschule Hannover in den Jahren 2000 und 2001 behandelt wor-
den waren, die Verletzungen nach ICD 10 nachkodiert und tber einen Grou-
per die G-DRG ermittelt. Es wurde von einem Basissatz (base rate) von
2900 € ausgegangen. Parallel wurde flr das gleiche Verletztenkollektiv mit
dem Berechnungsmodul der Okonomiegruppe der AG Polytrauma eine Be-

rechnung der Krankenhauskosten (Schockraum, Operationssaal, Intensiv-
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station, Normalstation) vorgenommen. Die Differenz wurde als betriebswirt-
schaftliches Ergebnis angenommen und ging im Mittel mit einem Verlust von
12.893€ einher. ,Die Untergruppenanalyse zeigte, dass sich Kriterien wie ei-
ne Verletzungsschwere von >35 ISS (injury severity score) Punkten, Uberle-
bende Patienten mit langem Krankenhausaufenthalt, spat verstorbene Pati-
enten und Abrechnung nach der G-DRG-Gruppe A06Z besonders negativ

auf das betriebswirtschaftliche Ergebnis auswirkten.” [32]

(74 DRG-Vergitung
B Krankenhauskosten (AG-Polytrauma Modul)
s Betriebswirtschaftlicher Verlust

80

70 |
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EURQ in Tausend

20
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0
ISS >16 <25 ISS >25 <35 ISS >35
(n=49) (n=30) (n=24)

Abb. 2 Quelle: DRG-Entlohnung beim Polytrauma [32]

Ein Vergleich mit den tatsachlichen Behandlungskosten anhand

des DGU-Traumaregisters

1.8  Fragestellung

Die Behandlung des Polytraumatisierten Patienten ist in der FrUhphase zeit-
sensibel. Dies gilt insbesondere fur die praklinische und initiale klinische
Phase, in der das Ausmal} und die Details der Verletzungen noch nicht G-
berschaut werden. Analysiert werden lebensrettende Sofortmallnahmen, die
Intubationsquote und Volumensubstitution, die Tiefe der Diagnostik und die
Quote an Sofortoperationen. Alle Behandlungs- und Diagnostikabschnitte

werden dabei minutids zeitverfolgt. Ursachen, Schwere und Verteilung der
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Verletzungen werden dokumentiert. Die gewonnen Daten werden deskriptiv
statistisch aufgearbeitet, so dass sie zum Vergleich mit den Datensatzen des
Traumaregisters und der Literatur herangezogen werden konnen. Das Be-
handlungsergebnis wird an der Mortalitat bemessen, die differenziert mit der
erwarteten Mortalitdt nach TRISS-Berechnung abgeglichen wird (standardi-
sierte Mortalitat). Das physische Potential des Verletzten, die sogenannten
endogenen Faktoren, die ebenfalls zur Mortalitat beitragen, bleiben hierbei
weitgehend unberucksichtigt.

Die Fragestellung ist auf das Verletzungsmuster und die Suffizienz der fri-
hen praklinischen und klinischen Behandlung unter dem Diktat der Zeit ge-
richtet:

Bestehen im Jahr 2000 signifikante Unterschiede bei der Behandlung po-
lytraumatisierter Patienten vom Verletzungsausmaly, den Behandlungs-
ablaufen und vom Ergebnis zwischen dem Universitatsklinikum Mdunster,
dem Vergleichskollektiv des Traumaregisters des Jahres 2000 sowie den
Angaben der Literatur. Sind diese Unterschiede statistisch signifikant und

lassen sie sich begrinden?
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2 Material und Methode

2.1 Einschlusskriterien

Untersucht wurde ein Kollektiv von 92 Patienten, das in der Zeit vom 1.1 —
31.12.2000 Uber den Schockraum der Klinik und Poliklinik far Unfall-, Hand-
und Wiederherstellungschirurgie aufgenommen wurde und nachfolgende
Einschlusskriterien erfllte.

Erfasst wurden alle mehrfachverletzten Patienten mit einem ISS Uber 15, die
uber den Schockraum der Klinik aufgenommen und auf der Intensivstation

behandelt wurden.

2.2 Datenerhebung

Die Dokumentation der Daten erfolgte mit dem Schwerverletzten-
Erhebungsbogen der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie, der eine
standardisierte Erfassung schwerverletzter Patienten vom Unfallort bis zur

Klinikentlassung ermoglicht.

Die Versorgung eines Schwerverletzten wurde prospektiv zu 4 definierten

Zeitpunkten in standardisierten Form dokumentiert:

Zeitpunkt A: Befund am Unfallort
Zeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme
Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme Intensivstation

Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung

Die Eintragungen erfolgten in vorgegebenen Kategorien. Geburtsdatum, Ge-
schlecht und der klinikinterne Index stehen jedem Abschnitt der anonymisier-
ten Erfassung voran. Folgende, zeitfensterbezogene Parameter wurden er-

fasst:

2.2. A Befund am Unfallort

Befunderfassung bei Eintreffen des Notarztes und der praklinischen Phase.
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Erfassen der Zeitdaten:

Unfalldatum

Unfallzeit  definiert als der Zeitpunkt des Alarmeingangs in der
Rettungsleitzentrale, dokumentiert im Einsatzleitrechner der Be-

rufsfeuerwehr Minster

Zeitdaten des notarztlichen Einsatzes:
Eintreffen des Notarztes

Abfahrt des Notarztes vom Unfallort

Transportmittel in 3 Gruppen gegliedert:
Rettungstransportwagen (RTW)
Notarztwagen/Notarzteinsatzfahrzeug (NAW/NEF)
Rettungstransporthubschrauber (RTH)

Unfallmechanismus:
Differenzierung des Traumas in:
stumpf
penetrierend
Die weitere Untergliederung:
Sturz aus mehr als 3 m Hohe
Suizid
Verkehr -FuRgénger angefahren
-PKW/LKW-Insasse
-Zweiradfahrer

-Sonstiges

Dokumentationskomplex der physiologischen Parameter:
Vitalparameter:
Systolischer Blutdruck

Atemfrequenz

19



Glasgow Coma Scale mit
Augendffung (max. 4 Punkte)
verbale Antwort (max. 5 Punkte)
motorische Antwort (max. 6 Punkte)
Pupillengrolde

Lichtreaktion

Peripher neurologischer Befund
hier erfolgte die Vorgliederung nach gepruft, nicht prufbar
und nicht gepruft. Der neurologische Befund stellte auf
vorhandene oder fehlende Sensibilitdt und Motorik an

beiden Armen und Beinen ab.

6. Anatomische Erfassung der Verletzungen,
hier als Verdachtsdiagnosen des Notarztes:
Schadel-Hirn
Gesicht
Thorax
Abdomen
Wirbelsaule
Becken
obere Extremitaten
untere Extremitaten
Weichteile

Die genannten 9 Verletzungsareale wurden jeweils nach Verlet-
zungsschwere gegliedert:

Keine

leichte

mittlere

schwere Verletzung
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Diese Gliederung war angelehnt an die Abbreviated Inju-
ry Scale AIS), die noch die beiden zusatzlichen Ver-
letzungsschweren kritisch und nicht tGberlebbar aufweist.
In der Rubrik Verletzungen konnten noch zusatzliche
Freitexteingaben vorgenommen werden, die vom Erfas-
sungszentrum des Traumaregisters der DGU kodiert

wurden.

7. Therapie bis zur Klinikaufnahme
Es wurden die Infusionsmengen sowohl bei den kristalloi-
den sowie auch bei den kolloidalen Losungen volumen-
mafig in Milliliter erfasst.
Funf weitere therapeutische Mallnahmen wurden binar
(ja/nein) erfasst:
Physikalische Therapie:
Intubation
Herzmassage
Thoraxdrainage
Medikamentose Therapie:
Analgosedierung

Katecholamine

2.2 B Befund in der Notaufnahme

Der Schockraum der unfallchirurgischen Klinik lag ebenerdig und wurde von
der Rettungsanfahrt und dem Hubschrauberlandeplatz Uber den Hauptflur
erreicht. Der Raum bot ausreichende Verkehrsflache fur die ca. 10 Mitarbei-
ter des Schockraum- und des den Schwerverletzten Ubergebenden Ret-
tungsteams. Apparativ stand ein vollstandiges Anasthesie-Equipment und
eine mobile Rontgeneinheit fir Durchleuchtung und elektronische Blattfilm-
aufnahmen zur Verfigung. Des weiteren waren ein fahrbares Sono-
graphiegerat, Laborsets, Interventionssiebe fur Thoraxdrainagen und Not-

falleingriffe sowie die Utensilien fir Medikamenten- und Volumentherapie
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vorhanden. Dem Schockraum direkt angegliedert war ein Notfall-

Operationssaal. Die Réntgeneinrichtungen mit Spiral-CT in der ersten Etage

neben der Intensivstation wurden mit einem Aufzug erreicht.

Die Schockraumorganisation entsprach den von der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft (DGU) und den in der Literatur fur Level | — Kliniken gefor-
derten Standards.

Auch der Behandlungsalgorithmus des akuten Szenario's orientierte sich an
den vier Phasen (ALPHA bis DELTA) des Advanced Trauma Life Support
(ATLS):

Mit dem ,First look® verschaffte sich der unfallchirurgische Team-Leader ei-
nen Uberblick der Vitalfunktionen und des BewuBtseinszustandes.

Beim folgenden ,Shock treatment® wurden grof3lumige vendse Zugange ge-

legt, Blut fur die Gasanalyse fur das Laborscreening entnommen, Urinkathe-
ter und zentraler Venenkatheter sowie ein arterieller Zugang gelegt und bei
fehlender Intubation diese ggf. durchgefuhrt.

In der Phase des ,Check up“ erfolgte die Vier-Quadranten-Sonographie des
Bauchraumes mit Abklarung des unteren Thorax und die Standard-Rontgen-
Diagnostik von Thorax, Wirbelsaule und Becken. An den Extremitaten wurden
bei klinischem Verdacht die groRen Réhrenknochen gerdntgt und bei Hinwei-
sen auf Gefalrupturen Ultraschall-Doppler-Untersuchungen durchgefuhrt.

In der Phase von ,Diagnosis and Control“ wurde das Resliimee der Verlet-

zungen gezogen, potentiell veranderliche oder inkongruente Befunde wurden
sonografisch kontrolliert und daraus die Entscheidung flir das weitere Vorge-
hen abgeleitet:

-OP (Dringlichkeit; was, wie und welche Reihenfolge),

-Réntgen—CT zur Abklarung von Schadel/Hirn, Thorax, Abdomen, Becken
und Wirbelsaule,

-Verlegung zur Intensivstation.
Befunderfassung von der Klinikaufnahme bis zur Intensivstation.

Dieser Abschnitt des Schwerverletzten-Erhebungsbogen erfasste neben den

initialen, anonymisierten Personendaten (Geburtsdatum, Geschlecht und kli-
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nikinterner Index) den Zeitpunkt des Eintreffens im Schockraum mit Datum
und Uhrzeit sowie die zusatzliche Angabe einer Verlegung (binar: ja/nein). Im
zweiten Datenkomplex dieser Seite wurden erneut die schon aus dem Bogen

A bekannten physiologischen Parameter erhoben:

1. Vitalparameter:
RR systolisch
Puls
Atemfrequenz

Intubation

2. Zerebrale Situation:
Glasgow Coma Scale

Pupillengréfe und Lichtreaktion beiderseits

3. Bildgebenden Diagnostik im Zeitfenster bis zur Aufnahme auf die
Intensivstation:
Sonographie des Abdomens
Rontgen-Thorax
Rontgen-Schadel
Rontgen-Wirbelsaule
Roéntgen-Becken
Rontgen der Extremitaten
craniale Computertomographie
Computertomographie sonstiges
Angiographie
Abbruch der Diagnostik wegen Not-Operation

Die durchgefuhrten bildgebenden Untersuchungen wurden mit
den Zeitdaten belegt, die im radiologischen Bildmaterial
dokumentiert waren (Zeitpunkt des 1. Rdntgenbildes, bzw.
Zeitpunkt des Beginns der Sonographie oder der

Computertomographie). Der Abbruch der Diagnostik wegen Not-
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Der Abbruch der Diagnostik wegen Not-Operation wurde dem

Schockraumprotokoll entnommen.

4. Labordaten
Nach dieser Erfassung des Umfanges und des zeitlichen Be-
darfs der bildgebenden Diagnostik wurden die quantitativen Er-
gebnisse der Blutentnahme (im Schockraum oder bereits vom
Notarzt) erfasst:
18 Laborparameter:
Korpuskulare GroRen (Sauerstofftransport, zellulare Re-
aktion, Hamostase arteriell):
Hamoglobin g/dI
Leukozytenzahl /pl
Thrombozytenzahl /ul

Gerinnungsfunktion:
Partielle Thromboplastinzeit (PTT) Sekunden
Thromboplastinzeit (Quick) %
Fibrinogen mg/dI
Antithrombin-Ill (AT3) %

Elektrolyte:
Natrium (Na) mmol/l

Kalium (K) mmol/l

Kohlenhydratstoffwechsel:

Glucose mg/dl,

Nierenfunktion, muskularer Stoffwechsel:

Kreatinin mg/dl,

Kardio-Respiratorische Funktion:
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Fi O2 der O2-Gehalt der Inspirationsluft, als
Rationale Zahl bis 1 angegeben

Pa O:2 arterieller Sauerstoffpartialdruck mmHg

Saure-Basen-Haushalt:
Base-excess (BE) mmol/l
Standard-Bikarbonat (SBic) mmol/I

Enzyme, Leitenzym bei Schadigung der Herz- und Ske-
lettmuskulatur:
Creatin-Kinase (CK) U/l

Anaerober Stoffwechsel:

Laktat mmol/l

Immundiagnostik, Indikator fur Reizung oder Zerfall von
Granulozyten, korreliert mit der Schwere von Polytrau-
men und Komplikationen:

PMN-Elastase ng/ml .

5. Verletzungen, anatomische Abfolge:

Die anatomisch-morphologischen Daten der Verletzungen wur-
den erfasst. In Anlehnung an den Injurity Sevirity Score (ISS)
wurden die Daten zu den 6 Regionen:

Kopf

Thorax

Abdomen

Wirbelsaule

Becken

Extremitaten

Weichteile
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erhoben. Initial wurden die 6 anatomischen Regionen nach off-
nen Verletzungen abgefragt, die bei den Extremitaten und der
Wirbelsaule in 4 Stufen klassifiziert wurden (nach Tscherne und
Oestern 1982). Parallel dazu wurden die knéchernen Verletzun-
gen nach der AO-Klassifikation eingeteilt. Alle Verletzungen
wurden schlieBlich fur die Abbreviated Injury Scale (AlS) nach
dem Manual zum Traumaregister klassifiziert. Hierbei erfolgten
nicht geschatzte AlS-Zuweisungen der Verletzungsschwere von
leicht bis kritisch, vielmehr wurde jede Diagnose zunachst 6-
stellig kodiert, wobei sich die 7. angehangte Wertungszahl fr

den AIS aus dieser kodierten Diagnose ergab.

6. Therapie bis zur Aufnahme auf die Intensiv-Station:

Die Therapie bis zur Aufnahme auf die Intensivstation wurde er-
neut wie zum Zeitpunkt A erfasst. Die verabreichten kristalloiden
und kolloidalen Losungen wurden in Millilitern eingetragen, die
Bluttransfusionen mit der Menge der Erythrozyten-Konzentrate.
Die Urinausscheidung wurde in Millilitern gemessen. Die weite-
ren therapeutischen Angaben erfolgten nach dem binaren
ja/nein-Schema:

Operation

Intubation

Beatmung

Thoraxdrainage

Analgosedierung

Herzmassage

Katecholamine

2.2. C Befund bei Aufnahme Intensiv
Befunderfassung zum Zeitpunkt der Aufnahme auf die Intensivstation.
Auf dieser Seite ging es erneut um die physiologischen BefundgrofRen, die

aus den Vorbogen bekannt sind:
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1. Vitalparameter:
RR systolisch
Puls
Atemfrequenz (spontan)
Intubiert
2. Glasgow Coma Scale:
Augendffnung
Verbale Antwort
Motorische Antwort
Pupillengrofde

Lichtreaktion jeweils beider Augen

3. Eintreffen (Datum, Uhrzeit)

4. Labor bei Aufnahme
Die 18 Laborparameter sind identisch mit denen zum Zeitpunkt

B, Befund in der Notaufnahme.

Der ,Befund bei Aufnahme Intensiv“ stellte damit eine Abfrage rein
physiologischer Parameter dar, die in gleichem Umfang zum Zeitpunkt

B: ,Befund in der Notaufnahme® erhoben worden waren.

2.2. D Befund bei Entlassung
Befund bei Entlassung des Patienten und die gesamte stationare Phase.
Erfasst wurden die bereits mehrfach erkannten physiologischen Grofien:
1. Vitalparameter:
RR systolisch
Puls
Atemfrequenz spontan

Intubation

2. Glasgow Coma Scale
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Pupillengrof3e und Lichtreaktion

3. Zeiten mit Angabe:
Tage Intensiv
Tage intubiert/beatmet

4. Datum Entlassung

5. Komplikationen:
Tod (nein/fja) Datum, Uhrzeit
Sepsis (nein/ja) Dauer in Tagen
Sepsis wurde nach den Kriterien von Bone, Critical Care
Med. 19: 973 (1991) nach folgenden ZielgroRen definiert:
klinischer Beweis einer Infektion mit Tachypnoe >20/min
oder Beatmung >10l/min, Tachycardie >90/min., Hyper-
bzw. Hypothermie 38,0°C bzw. 35,5°C.
Bei Vorliegen eines Organversagens wurde die Dauer fur
die sieben physiologischen Bereiche:
Lunge
Niere
Leber
Gastro-Intestinal-Trakt
Kreislauf
Blut
ZNS
in Tagen erfasst.
Das Organversagen wurde nach dem MOV-Score nach
Goris erhoben. Danach wurde fur jedes Organsystem die
Anzahl der Tage mit MOV-Punktwerten = 2 dokumen-
tiert.
Zwei Punkte wurden vergeben fur:
Lunge: Beatmung mit PEEP >2 oder FIO, >0,4
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Kreislauf/Blut: RR systolisch <100 mmHg und/oder Dopamin
10 pg/kg/min und/oder Nitroglycerin >20ug/kg/min
oder Leukozyten <2.500 oder hoher als 60.000

Niere: Dialysepflichtigkeit
Leber: Serumbilirubin >6 mg/dl und/oder SGOT uber
50U/

Gastro-Intestinal-Trakt: Gallenblasenperforation, Stressulcusblutung mit
Substitution von mehr als 2 EK/24 h, nekrotisie-

rende Enterokolitis.

6. Vorerkrankungen

wurden anatomisch-physiologisch erfasst.
Hierzu wurde die Checkliste ,Vorerkrankungen® fir den DGU-
Schwerverletzten-Erhebungsbogen herangezogen. Die acht Or-
gansysteme:

Herz

Kreislauf

Atmung

Stoffwechsel

Leber

Niere

Gerinnung

Psyche
wurden mit einem Organcode erfasst und in ihrer Schwere
punktebewertet. Das Ausmal} der Vorerkrankung wurde in 3
Gruppen eingeteilt, so dass der jeweilige Organcode mit 1 bis 3

Punkten bewertet werden konnte (Buchstaben/Zahlen-Code).

7. Therapie:
Hier wurde nur die Erythrozyten-Substitution mit der Gesamtzahl

der transfundierten Erythrozytenkonzentrate erfasst.
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8. Entlassung:
Nach Hause
Reha-Klinik
Krankenhaus

Sonstiges

9. Verletzungen:

Die Erfassung erfolgte wie zum Zeitpunkt B: Anatomisch-
morphologische Daten in Anlehnung an den Injury Severitiy
Score (ISS) von den 6 anatomischen Regionen :

Kopf

Thorax

Abdomen

Wirbelsaule

Becken

Extremitaten

Weichteile
Frage nach offenen Verletzungen und deren Differenzierung in
vier Gruppen (Tscherne, Oestern 1982) an Wirbelsaule, Becken
und Extremitaten.
Einteilung der knoéchernen Verletzungen der Extremitaten und
der Wirbelsaule (Magerl) nach der AO-Klassifikation.
Klassifikation aller Verletzungen fur die Abbreviated Injury Scale

(AIS) nach dem Manual zum Traumaregister.

10. Operationen:
Die operativen Mallnahmen wurden nach dem International Co-
de of Procedures in Medicine (ICPM) in der Fassung 1.1 ver-
schlusselt. Eine verkurzte ICPM 1.1.Tabelle wurde in einer Anla-

ge des Manuals nach Organregionen sortiert herangezogen.

30



11. 90-Tage Letalitat:
Die 90-Tage Letalitat wurde insbesondere auch bei vorher ent-
lassenen oder verlegten Patienten nachgefragt. Bei verstorbe-
nen Patienten wurde der Todeszeitpunkt anhand des Toten-

scheines ermittelt.

12. Datenschutz:
Die Patientendaten wurden anonymisiert mit Indexnummern ver-
sehen, so dass eine klinikexterne Personenidentifizierung nicht
mdglich war, klinikintern die Daten jedoch zugeordnet werden

konnten.

2.3 Statistische Methoden

Die erhobenen Daten wurden mit dem Datenbanksystem Microsoft Access 97
verwaltet. Die Eingabe erfolgte Uber das Betriebssystem MS Windows 98. Die
statistischen Berechnungen wurden mit dem Programm SPSS fur MS Win-
dows in der Version 5.01 durchgefuhrt.

Von den nominal- und ordinalskalierten Messgrofien wurden die Haufigkeiten
(absolut und relativ) bestimmt.

Bei intervallskalierten Merkmalen wurden folgende statistische MalRzahlen
berechnet :

bei den Mittelwerten das arithmetische Mittel x sowie der Medianwert Z;

bei den Streuungswerten die Variationsweite (Range) v, die Standardabwei-

chung s und die Varianz s2.
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3 Ergebnisse

3.1 Patienten

Die Gesamtmenge der Patienten, die die Einschlusskriterien erfullte (ISS >
15 und Aufnahme Uber den Schockraum), betrug 92, davon 76 Primarauf-
nahmen (ca. 5/6) und 16 Sekundarverlegungen (ca. 1/6). Die Geschlecht-
verteilung zeigte eine deutliche Haufung mannlicher Schwerverletzter mit 63
Fallen gegenuber 29 Fallen des weiblichen Geschlechtes im Verhaltnis 2/3
zu 1/3.

Bei einer Altersverteilung von 6 bis 91 Jahren lag das durchschnittliche Alter
bei 36,3 Jahren, der Zentralwert bei 32 Jahren und der Altersgipfel bei 29,4
Jahren. Diese Abfolge Modalwert < Median < arithmetisches Mittel ist Aus-
druck einer linksschiefen Verteilung, hier mit Tendenz zu den jlingeren Jahr-

gangen.

3.2 Unfallmechanismus, -art und Verletzungsmuster

Bei den Unfallmechanismen stand das stumpfe Trauma mit 89 Fallen deut-
lich gegenuber 3 Fallen von penetrierender Gewalteinwirkung im Vorder-
grund. Bei den Unfallarten bildeten Zweiradfahrer mit 34 Fallen die grofdte
Gruppe, dicht gefolgt von PKW/LKW — Insassen mit 29 Fallen. Der Sturz aus
groler Hohe (>3m) mit 9 Fallen und Verkehrsunfalle als Fuldiganger mit 5

Fallen hatten eine vergleichsweise geringe Haufigkeit.

FulRganger
5%

sonst.
16,3%

PKW/LKW
31,5%

Sturz > 3m
9,8%

Zw eirad
37,0%

Abb. 3 Unfallart

32



Wie der Grafik zu entnehmen ist, rekrutierte sich knapp % des behandelten Po-

lytraumakollektivs aus Verkehrsunfallen.

Die haufigsten Verletzungen betrafen die Extremitaten (bei 55,4% aller Verletz-
ten), den Thorax (51,1%) sowie den Schadel-Hirn-Bereich (46,7%). Mit einem
Anteil von mehr als V5 der Verletzten rangierten auch die abdominellen Verlet-
zungen (34,8%) hoch. Ein knappes Viertel der Verletzten war wirbelsau-

lentraumatisiert (23,9%), jeder Achte wies Beckenverletzungen auf (13,0%).

i
60 60"
V . ]
50 504 am
Y
40 40- am
Y e
30 30-
Y e
20 204
10' 10_/
0 0
OSchadel/Hirn O Gesicht/Hals O Extremitaten O Becken OWS
OThorax OAbdomen
Abb.4 Kranioviszerale Verletzungen Abb.5  Muskuloskeletale Verletzungen

Werden die Verletzungen den Gruppen kranioviszeral und muskuloskeletal
subsumiert, weisen die 92 untersuchten Polytraumapatienten in den Gruppen-
summen 126 kranioviszerale und 85 muskuloskeletale Verletzungen auf. Dies

entspricht einem Haufigkeitsverhaltnis von 6 : 4 .
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3.3 Befund und Erstversorgung am Unfallort

Bei allen Patienten wurden am Unfallort die Vitalparameter Atemfrequenz,
Puls und systolischer Blutdruck erhoben. 19 Patienten ( 20,7% ) wurden im
klinisch manifesten Schock gefunden, 36 ( 39,1% ) wiesen deutliche cerebrale
Einschrankungen mit einer Reduktion in der Glasgow Coma Scale auf < 8
Punkte auf.

78,3% der Patienten wurden am Unfallort intubiert, bei 13% wurde eine Tho-
raxdrainage gelegt. Herzmassage erfolgte bei 3,3% (3 Pat.), katechola-
minpflichtig waren 8,7%. Basistherapie am Unfallort war die Kristalloid-
(100%) und Kolloidgabe (77,2%) sowie die Analgosedierung (84,8%).

3.3.1 Notarztzeiten

Die Zeitdauer zwischen Alarm und dem Eintreffen des Notarztes am Unfallort
betrug im Mittelwert 12,1 Min (Range: kleinster Wert 4 Min, gréfdter 75 Min),
die Notarzt —Verweilzeit am Unfallort im Mittelwert 29,5 Min (Range: 10 Min —
85 Min). Die Transportzeit zur erstversorgenden Klinik lag im Mittel bei 18,2
Min (Range: 10 Min — 57 Min).

Die Dauer zwischen Alarm und Eintreffen in der Klinik betrug mit durchschnitt-

lich 59,8 Min nahezu genau eine Stunde.

3.3.2 Transport

Der Transport in die erstversorgende Klinik (zu 82,6% das Universitatsklini-

RTW+NEF

2.2% RTW

18,5%

RTH

53,2% NEF

26,1%

Abb. 6 Transport
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kum Munster) erfolgte in mehr als der Halfte der Falle mit dem Rettungshub-

schrauber und insgesamt zu > 4/5 unter der Kontrolle des Notarztes.

3.4 Zustand bei klinischer Aufnahme

Wie auch am Unfallort wurden bei allen Patienten die Vitalparameter erhoben.
Die Mittelwerte flr Atemfrequenz (13,7/Min) und Puls (92,7/Min) hatten sich
gegenuber den am Unfallort erhobenen Werten geringfligig verbessert, der
systolische Blutdruck war dagegen mit 109 mmHG minimal gegenuber dem
Mittelwert von 112,3 mmHG am Unfallort gesunken. Der Schock-Index als
einfache Ratio von Puls : RR syst. wurde im Mittelwertvergleich geringfugig
von 0,97 auf 0,85 gesenkt und damit gebessert.

Im manifesten Schock (mit einem Schock-Index von = 1,5) waren 15,2% (in
absoluten Zahlen 14 gegenuber 19 am Unfallort).

Bei den erstmals erhobenen Laborparametern boten 8,7% der Verletzten ei-
nen Hb-Wert < 6 g/dl, 12% hatten eine Thrombozytenzahl von < 90.000,
22,8% einen Quickwert < 60, 9,8% einen Base Excess < -6 und bei 9,6% der
Polytraumapatienten wurde ein Horowitz Quotienten von < 200 (PaO2 / Fi O2

— Ratio) festgestelit.

3.4.1 Erstversorgung in der Klinik

82,6% der polytraumatisierten Patienten waren von der unfallchirurgischen
Klinik des Universitatsklinikum Muanster primar aufgenommen worden, 17,4%
der Aufnahmen waren Verlegungen von anderen Krankenhausern (sekundar).
Die Intubationsrate bei Aufnahme betrug 78,3%. Die oben skizzierte Diagnos-
tik musste bei mehr als 2 der Patienten (27,2%) wegen notfallmafRiger
Operationen abgebrochen werden.

Die vom Notarzt oder den Rettungssanitatern aufgenommene Infusions-
therapie wurde zu 96,7% mit kristalloiden und zu 66,3% mit kolloidalen L6-
sungen fortgesetzt. Allerdings waren die Volumina mit im Mittel 3.536 ml bei
den Kiristalloiden und 1.231 ml bei den Kolloiden gegenuber 1.597 ml und 760
ml in der vorstationaren Behandlung deutlich erhéht. Analgosedierung erfolgte

in 89,1% der Falle, eine Thoraxdrainage wurde bei 10,9% der Patienten ge-
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legt, Katecholamine bei 7,6% verabreicht und eine Herzmassage in 3 Fallen
(3,3%) ausgefuhrt.

69,6% der Patienten erhielten Erythrozytenkonzentrate.

85,9% des Patientenkollektivs wurde priméar operativ versorgt (bei einer opera-

tiven Gesamt-Versorgungsquote von 92,4%).

3.4.2 Primardiagnostik

100+

90 _/ OO0 A

80 1

704"

60 i

50 1

404"

30 i

20 i

10 1

0 1 1,1

OSono Abdomen 96,7
ORG-Thorax 92,4
ORG-Schadel 0
HRo6-WS 72,8
HERo6-Becken 80,4
B RO-Extremitaten 53,3
ECCT 67,4
ECT sonstige 40,2
HE Angiographien 1,1
E Abbruch wg. Not-OP 27,2

Abb. 7 Priméardiagnostik
In der Primardiagnostik gehorten die Sonographie des Abdomens und die

Rontgenuntersuchung des Thorax, die bei mehr als 90% des Patientenkollek-

tivs durchgeflhrt wurden, zu den nahezu unverzichtbaren Basisuntersuchun-
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gen. Bei 4/5 der Patienten erfolgte die Rontgenuntersuchung des Beckens,
bei 73% die der Wirbelsaule. Die Extremitaten wurden primar bei der Halfte
der Patienten, der Schadel bei keinem gerdntgt, da eine Erkenntnis zur Aus-
pragung des Schadel-Hirn-Traumas durch diese Untersuchung nicht erbracht
werden kann. Bei den digitalen Rontgen-Schnittbilduntersuchungen dominier-
te die Abklarung des Schadel-Hirnbereichs bei 2/3 der Patienten gegenuber
der Abklarung anderer Korperregionen bei 2/5 des Kollektivs. Eine Angio-
graphie erfolgte bei nur einem Verletzten. Bei mehr als1/4 der Patienten wur-

de die Diagnostik wegen Notoperation abgebrochen.

3.4.3 Zeiten der Primarbehandlung in der Klinik

Zur klinischen Fruhdiagnostik zahlten Sonographie und Rontgen-Thorax mit
Zeit-Medianen von 9min und 11min. Mit deutlichem Abstand im Zeitfenster
folgten Rontgen-Becken und CCT mit je 28min. Die Gesamtzeit der Diagnostik
betrug 2 Stunden und 21min, die Primarbehandlungsphase bis zur OP im Me-
dian 2 Stunden und 30min.

03:00

02:401

02:20 ] AT O Sono

02:001 O Ro-Thorax
01:401 B Ro-Becken
01:20- OCCT

8828 O Diagnostik ges.
00:20_ 8 Prim.Zeit(bis OP)
00:00

Zeiten von der Schockraumaufnahme bis zur Durchfihrung der radiologischen Pri-
mardiagnostik; Gesamtdauer der Behandlung in der Primarphase (Mediane)
Abb. 8 Diagnostikzeiten

3.5 Aufnahmebefund Intensivstation
Im Vergleich der physiologischen Messwerten am Unfallort und insbesondere
bei der Aufnahme im Schockraum zeigten die Vitalparameter der Patienten

bei Aufnahme zur Intensivstation gebesserte Werte: Der systolische Blutdruck

37



betrug im Mittel 119,6 mmHG, der Puls 86,6/min. Auch die essentiellen La-
bordaten waren gebessert: Ein Hb < 6 lag noch bei 4,3% der Patienten vor,
Thrombocyten < 90.000 bei 13%, Quick < 60 bei 9,8% und ein Base Excess <
-6 bei 5,4%.

3.6 Liegezeiten

Die Liegezeiten wurden getrennt nach Uberlebenden und Verstorbenen aus-
gewertet. Die Gesamtliegezeit der Uberlebenden betrug in den Mittelwerten
36,6 Tage, davon 10,2 auf der Intensivstation (ICU) und 7,8 Tage intubiert.
Der Range war allerdings betrachtlich und lag bei den Gesamtliegezeiten bei
5 — 185 Tagen, bei der Intensivbehandlung bei 0 — 67 Tagen und bei der In-
tubationsdauer noch bei 0 — 26 Tagen. Die Liegezeiten der Verstorbenen be-

trugen im Mittel 2,4 Tage bei einem Range von 1 — 9 Tagen.

40
351
30+
25+

-
20-?
/
/

gesamt
ICU
M intubiert

15+
10+

25 gy
Liegezeiten Liegezeiten
Uberlebende Verstorbene

Abb. 9 Liegezeiten

3.7 Entlassung

Die Mehrzahl der Patienten (59,8%) wurde in eine Rehabilitationseinrichtung
entlassen, 29,3% wurden in ein anderes Krankenhaus verlegt und eine Min-
derheit von 7,6% nach Hause entlassen. Bei 3 Patienten konnten die Entlas-

sungsziele nicht sicher geklart werden.
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Entlassung

OReha

EKH

O nach Hause
Ok. A.

Abb. 10 Entlassung

3.8 Outcome
3.8.1 Mortalitat

Die FrGhmortaliat (innerhalb von 24h) betrug 6,5%, die Krankenhausmortalitat

insgesamt 16,3%. Nach Entlassung verstarben weitere 2,2% des untersuch-

ten Kollektivs innerhalb von 3 Monaten nach dem Unfallereignis.
Die 90-Tage-Mortalitat betrug damit 18,5%.

20,0%"

15,0%

10,0%+

5,0%

0,0%-

Abb. 11 Mortalitat

m<24h
B KH-Mortalitat
Tod nach Entlassung

90-Tage-Mortalitat
2:2%

Mortaliat

3.8.2 Outcome-Berechnung

Die Outcome-Berechnung erfolgte nach TRISS (Trauma Injury Severity Score).

Die anatomische Verletzungsschwere wird bei diesem Score Uber den integrier-

ten ISS (Injury Severity Score) und die physiologische Verletzungsschwere uber

den RTS (Revised Trauma Score) erfasst. Zusatzlich wird das Alter des Verletz-

ten (mit der Gliederung in < 55 Jahre versus > 55 Jahre) und die Art des Trau-
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mas (stumpf versus penetrierend) zur Prognoseabschatzung herangezogen. Die
individuelle Uberlebenswahrscheinlichkeit (Ps: probability of survival) wird fir je-
den Patienten mit Hilfe von Koeffizienten, die aus dem Referenzkollektiv der
MTOS (Major Trauma Outcome Study) ermittelt wurden, berechnet.

Die Formel lautet:

Ps=1/(1+e®)

wobei b errechnet wird aus : b = b0 + b1 (RTS) + b2 (ISS) + b3 (Altersindex).
Die Uber TRISS ermittelte Ps (Wahrscheinlichkeit des Uberlebens) betragt
75,072 fur das Untersuchungskollektiv von n = 92 Patienten.

Die nach TRISS erwartete Letalitat (90 Tage) betragt entsprechend 92 —
75,072 = 16,9280. Prozentual ausgedrickt fihrte die dokumentierte Verlet-
zungsschwere nach TRISS (MTOS abgeglichene Koeffizienten) zu einer prog-
nostizierten Letalitat von 18,4% .

Die tatsachliche Mortalitat betrug im Krankenhaus 16,3% und die 90-Tage-
Mortalitat 18,5%.

Die Standardisierte Mortalitatsrate gibt das Verhaltnis von tatsachlicher zu
TRISS-prognostizierter Mortalitat wieder und eignet sich damit als inner- wie
auch interklinisches Vergleichs- und Qualitatsinstrument. Ein Wert <1 zeigt eine
niedrigere beobachtete Mortalitat als nach TRISS erwartete an, ein Wert >1
umgekehrt eine gegenuber der prognostizierten erhohte beobachtete Mortalitat.
Die Polytraumaversorgung des Universitatsklinikum Muanster weist im Jahr
2000 eine standardisierte Krankenhausmortalitat von 0,8861 und eine 90-Tage-
Mortaliat von 1,0043 auf.

Die beobachtete Gesamtletalitat entspricht damit der Uber die Verletzungs-

parameter dokumentierten und TRISS prognostizierten Letalitat.
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4 Diskussion

4.1 Methode, Zielkriterien

Diese prospektive Studie zum Outcome (quoad vitam) Schwerstverletzter unter

besonderer Berucksichtigung exogener Faktoren stitzt auf den Unfall- und

Versorgungsdaten, die wir im Zeitraum vom 1.1. — 31.12.2000 an der Unfallchi-

rurgischen Universitatsklinik Munster erhoben haben.

Ziel war die Ablauf- und Ergebnisprifung fur das Jahr 2000 im Vergleich mit

den Daten des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie

und der aktuellen Literatur.

Die Definition des Polytraumas lautet gemaf Leitlinie der DGU :

,Verletzung mehrer Korperregionen oder von Organsystemen,

- wobei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer
Verletzungen vital bedrohlich ist

- mit einer Verletzungsschwere nach Injury Severity Score (ISS) von 216 Pkt.*

Entsprechend erfassten wir in unserer Studie alle schwerverletzten Patienten

mit einem ISS >15, die Uber den Schockraum der Klinik aufgenommen worden

waren und eine Behandlung auf der Intensivstation erfuhren.

Die Daten wurden mit den Schwerverletztenerhebungsbdgen der DGU geord-

net und gesammelt.

Der Status der Patienten wurde danach zu vier definierten Zeitpunkten im ana-

tomischen und insbesondere physiologischen Profil erfasst, der zeitliche Ablauf

der praklinischen und klinischen Versorgung vom Alarmzeitpunkt bis zur Auf-

nahme in der Intensivstation minutids nach vorgegebenen Erfassungspunkten

protokollliert, die Dauer der Beatmung, Intensivbehandlung sowie der Klinikbe-

handlung erhoben und standardisierte Behandlungs- und Verlaufsdaten einge-

geben.

Das Behandlungsergebnis wird Uber die 90-Tage Letalitat erfasst, gegliedert in:

Frahletalitat (binnen 24h),

Krankenhausletalitat und

Letalitat nach Entlassung.

Uberleben oder Sterben sind einerseits das objektivste und andererseits ein

leicht und exakt zu erfassendes Zielkriterium nach Trauma.
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4.2 Prognosefaktoren bei Polytrauma

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Polytraumatisierten ist abhangig von
Art und Schwere der Verletzung, der Effizienz der Rettungskette und der Quali-
tat der medizinischen MalRnahmen. Bezogen auf den Patienten werden diese
als sogenannten exogene Faktoren bezeichnet, denen die dem Verletzten
selbst zuzuordnenden endogenen Faktoren gegenubergestellt werden: Alter,
Trainingszustand sowie Vorerkrankungen und Risikofaktoren [94].

Diese endogenen Faktoren differenziert zu erfassen ist insbesondere initial er-
schwert, da anamnestische Erhebungen in der Regel nicht moglich und ledig-
lich das Alter (Uber die Personendaten) sowie das Geschlecht sicher zu ermit-
teln sind. Entsprechend werden mit dem Traumaregister-Erhebungsbogen en-
dogene Faktoren in nur geringem Ausmald Uber Alter, Geschlecht und Vorer-
krankungsliste erfasst.

Schwerpunkt der Erhebung ist die Sammlung von Daten der exogenen Fakto-
ren und hier insbesondere der Behandlungs- und Zeitdaten. Fiur die TRISS-
Evaluation mussen allerdings auch die praklinischen physiologischen Daten
des Revised Trauma Score: systolischer Blutdruck, Puls und spontane Atem-

frequenz zwingend eingegeben werden [61, 83].

4.3.1 Patientenstruktur: Alter, Geschlecht

Unter den patientenbezogenen Basisdaten betrug der Mittelwert des Alters un-
serer 92 Patienten 36,3 Jahre bei einem Median von 32 Jahren. Alterdurch-
schnitt und Altersgipfel lagen damit niedriger als in der Gesamtgruppe der DGU
mit 40,6 und 37 Jahren. Zwischen niedrigem Altersgipfel und Polytraumatisie-
rung im Verkehr besteht ein Zusammenhang: die Alterverteilung verschiebt sich
seit 30 Jahren zu den jungeren Jahrgangen. Die Altergruppe der 18 —
35jahrigen war nach einer Studie der Verkehrsunfallforschung der MHH im Jah-
re 1973 noch zu 43,5% und die der 36 — 65jahrigen zu 44,8% bei polytrauma-
tisierten PKW-Insassen beteiligt. Im Jahre 2003 hatte sich die Altersverteilung
deutlich zu den jingeren Jahrgangen verschoben: PT-Patienten als PKW-
Insassen waren zu 58,2% 18 — 35 Jahre und nur noch zu 31,1% 36 - 65 Jahre

alt [58]. Auch bei den schwerverletzten Ful3gangern und Fahrradfahrern ist es

42



im gleichen Zeitraum zu einer ahnlichen Verschiebung hin zu den jlingeren
Jahrgangen gekommen [63]. Regel et al. fanden in ihrer retrospektiven Analyse
von 3.406 Fallen zwischen 1972 und 1991 eine vergleichbare Tendenz [72].

In der Geschlechtsverteilung lag die Uniklinik Munster mit einem Anteil mannli-
cher Patienten von 68,5% geringfugig unter DGU 2000 mit 70,2% und Regel et
al. (1972 —1991) mit 73,7% [72, 98].

4.3.2 Struktur der Verkehrsunfalle

Mit dem geringeren Durchschnittsalter des Munsteraner Kollektivs gegenlber
dem der DGU geht auch ein héherer Anteil Polytraumatisierter aus Verkehrsun-
fallen einher: 73,9% gegenuber 60,5% (Traumaregister) im Jahre 2000. Auffal-
lig ist dabei der hohe Zweiradanteil bei den Unfallarten, der sich in Munster
immerhin auf 37,0% gegenuber 17,1% im DGU-Kollektiv (2000 und gesamt)
beziffert und damit mehr als doppelt so hoch wie im Bundesdurchschnitt liegt.
Er rekrutiert sich Uberwiegend aus Motorradunfallen des Minsterlandes. Zum
Teil wird jedoch auch die Kehrseite der ,Fahrradhauptstadt Deutschlands® fo-
kussiert: die haufige Fahrradnutzung breiter Bevolkerungskreise (Fahrradanteil
35% am Verkehrsaufkommen der Stadt Mdnster [71]) geht mit einem hoéheren
Zweiradanteil auch bei den schweren Verletzungen einher. Das erlaubt jedoch
nicht den Ruckschluss, das individuelle Unfallrisiko der Munsteraner
Fahrradfahrer sei erhoht. Durch weitgehende Trennung vom motorisierten
Verkehr ist im Gegenteil von einer geminderten Gefahrdung auszugehen [71].
Methodisch ist anzumerken, dass im Traumaregister bis zum Jahre 2002 keine
Differenzierung der Zweirader in Fahrrader und Motorrader erfolgte.

Der Fulldgangeranteil polytraumatisierter Patienten ist im Kollektiv der Uniklinik
mit 5,4% geringer als im DGU-Vergleich des Jahres 2000 mit 7,6%. Bezogen
auf die Gesamtheit schwerer Verkehrsunfalle (1SS = 16) liegt der FuRgangeran-
teil im australischen Kollektiv (Sydney 1995 — 1999) bei 18% [91], im Trauma-

register insgesamt bei 13,1% und im Munsteraner Kollektiv bei 7,3%.
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4.3.3 Struktur der Unfallmechanismen

In der Verteilung der Unfallmechanismen in stumpf und penetrierend besteht
beim penetrierenden Trauma in den entwickelten Staaten ein deutliches Gefalle
von Nordamerika Uber Australien nach Westeuropa. Lag der Anteil penetrie-
render Verletzungen in der MTOS (USA, Kanada) bei 21,1% [17] und in der
Auswertung des Liverpool Hospital (Sydney, Australien) bei einer Gesamtzahl
von 3794 Aufnahmen in den Jahren 1995 — 1999 (nur Major Category Injuries
mit ISS = 16) noch bei 9,0% [91], so zeigt die DGU-Statistik 2000 einen Anteil
von nur 3,7% der erfassten Polytraumen. Die Mlnsteraner Verteilung liegt mit
einem Anteil penetrierender Verletzungen von 3,3% geringflgig unter dem Mit-
telwert der DGU. In der Sammelstatistik des Traumaregisters aus dem Jahre
2002 (10906 erfasste, primar behandelte Patienten) ist der Anteil des penetrie-
renden Traumas bereits auf 4,4% angestiegen. Fir die deutliche Haufung pe-
netrierender Verletzungen in den USA und abgeschwacht in Australien, die U-
berwiegend aus Messer- und Schussverletzungen resultieren, gibt es zahlirei-
che soziologische Erklarungsversuche, die auf differente Traditionen (z.B. Waf-
fenverfugbarkeit), Sozialstrukturen (urbaner und sozialer Verfall etc.) und So-
zialisationsmuster abstellen (Meta-Suche: violence comparison USA Europe;

vgl. auch WHO Todesursachenstatistik: homicide).

4.3.4 Verletzungsmuster

Das Verletzungsmuster des untersuchten Kollektivs in Mlnster zeigte malige
Abweichungen gegenuber den nationalen Daten. Zum Vergleich herangezogen
wurden ausschlief3lich Verletzungen mit AlS 23.

Verletzungen der Extremitaten mit 55,4%, des Thorax mit 51,1% und von
Schadel/Hirn mit 46,7% waren in Munster die drei haufigsten Einzelgruppen. Im
DGU-Durchschnitt desselben Jahres (2000) waren die drei haufigsten Nennun-
gen: Schadel/Hirn mit 58,3%, Thorax mit 55,9% und Extremitaten mit 39,8%.
Im Vergleich sind in der Munsteraner Untersuchungsgruppe schwere Extremi-
tatenverletzungen deutlich starker und Schadel-Hirn-Verletzungen schwacher
reprasentiert. Das Verletzungsmuster entspricht eher dem von Otte et al. fir die

zweite Halfte der Neunziger Jahre vorgestellten mit hoher Beteiligung von
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schweren Thorax- und Extremitatenverletzungen, dort allerdings auch mit ho-
herem Anteil von Kopfverletzungen [63].

Im Vergleich zu anderen Studien der letzten 15 Jahre [7, 44, 53, 63, 79, 95, 98]
weist das Kollektiv der Unfallklinik Munster betont viele schwere Verletzungen
von Abdomen (34,8%) und Wirbelsaule (23,9%) auf. Blauth et al. berichten von
einer Inzidenz der Wirbelsaulenverletzungen bei Polytraumatisierten in Hohe
von 17,4% (N = 4003 Hannover) bzw. 18,2% (N = 1269 Frankfurt) [7].

Eine Schocksituation am Unfallort bestand bei '/s der erfassten Patienten
(20,7%). Diese Quote entspricht den Vergleichswerten des Traumaregisters
(19,4%).

4.4.1 Praklinische Therapie, Transport

Die praklinische Therapie zeigte in der Volumensubstitution, Analgosedierung
und Katecholamingabe ahnliche Infusionsvolumina (ca. 2100 — 2300ml) und
Haufigkeiten von Medikationen (Katcholamine bei 6,5 — 8,7%). Auf die vom
Traumaregister vorgegebene Differenzierung der Volumensubstitution in
Kristalloide und Kolloide wird nicht eingegangen, da ein Vorteil der Kolloide
quoad vitam in randomisierten, kontrollierten Studien nicht belegt werden konn-
te [1]. Als entscheidende MalRRnahme bei der Stabilisierung des Polytraumati-
sierten wird bisher die forcierte Volumengabe angesehen [50, 77].

Die Rate an Intubationen (78,3%) und Thoraxdrainagen (13,0%) war in Mlnster
deutich héher als im nationalen Durchschnitt (Traumaregister 2000: 52,6% und
6,5%). Da die Haufigkeit von Thoraxverletzungen (AIS = 3) andererseits gering-
fugig unter dem Durchschnitt des Traumaregisters lag, ist ein Zusammenhang
zwischen der Haufung von Throaxdrainagen und Intubationen mit der Quote an
luftgebundenen Rettungstransporten in Hohe von 55,5% wahrscheinlich [86,
102]. Der Lufttransport ist damit in Minster mit Abstand die haufigste Trans-
portform, im Traumaregister betragt der Anteil 41%. Hier wirkt sich die konkur-
renzlos oberzentrale Lage Munsters und des Universitatsklinikums als Level |
Traumazentrum in einer Region mit 1,5 Mio. Menschen und am Schnittpunkt
der Rettungshubschrauberstandorte Rheine (Christoph E2), Linen (Christoph
8) und Bielefeld (Christoph 13) aus. Das Helikopterrettungsnetz ist in Deutsch-

land systematisch aufgebaut und strukturiert worden, die Relation von luft- und
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bodengebundenem Rettungseinsatz zeigt in den Nachbarlandern, aber auch in
den USA und Australien einen deutlich niedrigeren Hubschrauberanteil [60,
86]. Allerdings sind bei einem Einzugsgebiet von 1,5 Mio. Einwohnern auch ca.
600 Polytraumen im Jahr nach Haas" Berechnungen zu erwarten [33], danach
gelangte nur '/s dieses hochgerechneten Kollektivs in das Universitatsklinikum
Munster. Werden dagegen die konservativen Schatzungen der DGU herange-
zogen, wonach in Deutschland mit einer Inzidenz von ca. 8000 Polytraumen im
Jahr zu rechnen sei (siehe Leitlinie Polytrauma), sind bei 1,5 Mio. Menschen
ca. 150 Polytraumen per anno zu kalkulieren, von denen dann /3 nach Level-I-
Standard versorgt wurden. Das fehlende nationale Polytraumaregister lasst die
Frage der empirischen Verteilung der Schwerverletzten nach Klinikstandard

unbeantwortet.

4.4.2 Praklinische Rettungszeit

Die praklinische Rettungszeit betrug in Minster eine Stunde (MW 59,6min), der
nationale Mittelwert des Traumaregister fur das Jahr 2000 liegt mit 71min ge-
ringfugig darUber. Die Aufschlisselung dieser Stunde ergibt eine Notarzt-
Verweilzeit von 29,5min, die damit die Halfte des praklinischen Zeitbedarfs
ausmacht. Der bundesweite Mittelwert ist mit 31,5min nahezu gleich hoch. In
den Neunziger Jahren wurde insbesondere in nordamerikanischen traumatolo-
gischen Fachkreisen (stellvertretend: Journal of Trauma) das praklinische Ret-
tungswesen in den gegensatzlichen Positionen ,stay &play vs. scoop & run® mit
empirischen Daten geflhrt, die jedoch statistisch kaum validiert waren und all-
gemeine, induktive Aussagen nicht zulielen [77]. Insbesondere fur schwere
penetrierende Verletzungen, die in den USA ca. 25% — 35% aller Polytraumata
umfassen, wurde bei kurzen Rettungszeiten von durchschnittlich <10 min ein
Uberlebensvorteil des ,Scoop and Run“ Konzeptes in retrospektiven Untersu-
chungen gefunden [36, 77]. Die kurzen Rettungszeiten spiegeln allerdings hau-
fig urbane Untersuchungskollektive wider. Des Weiteren ist dieses Konzept
nicht mit dem Hubschraubertransport vereinbar, der in Minster einen Anteil von
53,3% aufweist. Dennoch ist eine praklinische Rettungszeit von einer Stunde
und mehr als lang einzustufen, auch wenn nach unseren Zahlen Stabilisierun-

gen von Verletzten im Schock bis zum Eintreffen in der Klinik anzunehmen sind
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(Schock am Unfallort 20,7% vs. Schock in der Notaufnahme 15,2%). Der au-
Rerklinische Behandlungsbeginn verzogert die definitive Behandlung im Ver-
gleich zu den sehr kurzen Laufzeiten des eingespielten Paramedics-System
(angloamerikanisch) [77], der positive Effekt auf das Outcome des Polytrauma-
tisierten konnte bisher in amerikanischen Vergleichsstudien nicht belegt werden
[67, 77]. Das vor allem in Deutschland verfolgte Konzept der ,in-field-
stabilization“ stutzt auf den Pfeilern: Ausgleich von Hypoxie und Hyperkapnie
sowie Hypotension/Hypovolamie [43, 77]. Therapeutisch werden damit Intuba-
tion, evtl. auch Thoraxdrainage, und gro3lumige vendse Zugange zur Volumen-
therapie angesprochen. Aber gerade die forcierte und Uberkompensierende Vo-
lumengabe (volumetric overload) ist in den letzten Jahren in die Diskussion ge-
raten: Negative Parenchymeffekte durch Odembildung und Verzégerung des
Fibrin-clottings mit prolongierten Parenchymblutungen werden hervorgehoben
[67, 102]. Der Benefit der zeitaufwendigen ,in-field-stabilization“ im Vergleich
mit ,scoop and run“ wird fir das Uberleben des Patienten mit hAmorrhagischer
Hypovolamie auch in der deutschsprachigen Diskussion bezweifelt, jedoch fur

das Schadel-Hirn-Trauma hervorgehoben [77, 102]

4.5.1 Klinische Diagnostik, Zeitsensibilitat

Nach Eintreffen des PT-Patienten in der Notaufnahme der Uniklinik Munster ist
die Dauer (MW) bis zur Durchfihrung der Sonographie (9,6min), des Cerebra-
len Computertomogramms (CCT: 27,3min) und der R6-Aufnahme des Beckens
(29,8min) um 1,6min (Sono) bis 5,8min (R&-Becken) gegenlber den Durch-
schnittswerten des Traumaregisters (Jahr 2000) verlangert. Die R6-Aufnahme
des Thorax wurde mit 12,5min im Mittel ztgiger durchgefihrt als in der Ge-
samtgruppe des Traumaregisters (16min). In diesen Zahlen spiegeln sich ne-
ben dem Schockraummanagement auch die raumlich-technischen Gegeben-
heiten wieder. Die Ro6-Thorax-Untersuchung erfolgt im Schockraum mit einem
mobil installierten Rontgengerat ohne Umlagerung oder Verschiebung der Be-
handlungseinheit nach der Sonographie. Die CCT- Untersuchung und Ro-
Becken mussen jedoch auf einer anderen Etage und nach Umlagerung durch-

gefuhrt werden: Zeitverluste sind programmiert.
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Die Gesamtdauer der Diagnostik lag im Median bei fast 2'/, Stunden (2:21h),
addiert mit der praklinischen Versorgungszeit von 1 Stunde resultiert eine mitt-
lere Dauer von 3"/, Stunden bis zur operativen Versorgung des Polytraumapa-
tienten. Wenngleich diese Zeiten vor dem Hintergrund von Forderungen an die
praklinischen SofortmalRnahmen und das Schockraummanagement (jeweils 1 h
[88] bzw. 2h Schockraum [52]) lang erscheinen, so zeigen die empirischen Da-
ten anderer Untersuchungen ahnlich lange klinische Laufzeiten bis zur Frih-
operation (MW 156min) [103].

4.5.2 Life saving surgery

Bei der Haufung schwerer abdomineller Verletzungen (34,8% vs. 24,8% DGU),
einem ISS-MW von 27,2 gegenuber 23,8 im Traumaregister (Jahr 2000) und
dem Zeitbedarf der Diagnostik in Munster ist eine hohe Rate von Sofortoperati-
onen zu erwarten, die mit Abbruch der Diagnostik einhergehen; der Anteil von
27,2% ist dabei markant hoch und kann als Ausdruck konsequenten Schock-
raummanagements interpretiert werden [78, 88]. Diese Quote liegt fast doppelt
so hoch wie der Bundesdurchschnitt des Traumaregisters von 14,8% und ah-
nelt US-amerikanischen Zahlen (life-saving surgery), die allerdings wesentlich
vom penetrierenden Trauma mit umschriebenem Verletzungsmuster und der
Notwendigkeit schneller operativer Blutungskontrolle gepragt sind [54]. In einer
Untersuchung an 234 Patienten mit traumatischen, abdominellen Blutungen
und einem systolischen Blutdruck zwischen 30 und 90mmHg konnte bei 165
Patienten mit einer Schockraumbehandlungszeit bis 90 Minuten regressions-
analytisch ein linearer Zusammenhang von Behandlungsdauer und Sterbe-
wahrscheinlichkeit festgestellt werden. Die ,probability of death” wuchs um ca.
1% fur jeweils 3 Minuten Aufenthalt im Schockraum (0,35% pro Minute bis O-
perationsbeginn) [18].

46 Liegezeiten

Die Behandlungsdauer der Uberlebenden lag am Universitatsklinikum Minster
mit einem Mittelwert von 36,6 Tagen leicht Uber der durchschnittlichen Behand-
lungsdauer der am Traumaregister beteiligten Kliniken (MW 31,7 Tage). Inte-

ressanter ist hierbei die Range mit den Polen 5 und 185 Tage (Traumaregister:
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1 — 389 Tage). Die Intensivliege- und Beatmungszeiten bewegten sich mit den
Mittelwerten mit 10,2 und 7,8 Tagen etwa im nationalen Durchschnitt (Trauma-
register: 11 und 6,5 Tage). Aussagekraftiger sind bei asymmetrischer Vertei-
lung auch hier die Mediane mit 6 Intensiv- und 7 Beatmungstagen. Die Range
der Intensivliegezeit betrug 0 — 67 Tage, die der Intubation 0 — 26 Tage. Tech-
nische und konzeptionelle Fortschritte der Intensivmedizin mit liberalisierten
Lagerungs- (kontinuierlich kinetisch) und Beatmungskonzepten (CPAP) haben
die Beatmungszeiten durchschnittlich verkirzt, jedoch auch Langzeittherapien
begunstigt, wie an der Range in Munster und bundesweit festzustellen ist [72].

Die Liegezeiten Verstorbener waren im untersuchten Kollektiv bei einem MW
von 2,4 und Median von 2 Tagen erkennbar niedrig. Intensivaufenthalt und In-
tubationsdauer hatten einen MW von 2,3 und 1,7 Tagen, die Mediane beliefen
sich jeweils bei einem Tag. Die Vergleichswerte des Traumaregisters zeigen in
den Mittelwerten (gesamt 8,0; ICU 7,7; intubiert 7,4) und Medianen (gesamt,
ICU und intubiert jeweils 3) langere Behandlungszeiten. Auch im Rangever-
gleich wird der frihzeitige letale Ausgang sichtbar: 0 — 8 Tage (Munster), 0 —
102 (Traumaregister 2000) , in der Aussage jedoch durch die geringe Fallzahl
limitiert: n = 15 (MUnster); n = 405 (Traumaregister 2000). Langzeitbeatmungen
mit letalem Ausgang nach Polytrauma waren danach im Jahr 2000 in Munster

nicht zu verzeichnen.

4.7 Mortalitat, Standardisierte Mortalitatsrate

Im Hinblick auf die drei zeitlichen Gipfel der Letalitat beim Polytrauma,

< 1h nach Trauma: Hirn-, Herz-, Aorten- und hohe Spinalverletzungen,

< 24h nach Trauma: Massenblutungen, intra- und extrazerebrale Blutungen,

12 Tage nach Trauma: multiples Organversagen, Sepsis [17, 94],

ist die Mortalitat des Munsteraner Kollektivs bei einer Behandlungsdauer von
maximal 8 Tagen wesentlich auf die direkten, primaren Unfallfolgen zurtckzu-
fuhren.

Die Krankenhausmortalitat Polytraumatisierter betrug im Jahr 2000 am Univer-
sitatsklinikum Munster 16,3%, die Fruhletalitat (< 24h) 6,5%. Die Vergleichs-
werte des Traumaregisters liegen in 2000 nahezu gleich hoch: 16,8% und

7,9%. Diese Mortalitat ist niedrig, verglichen mit einer retrospektiven Untersu-
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chung in Brussel aus dem Jahr 1998 (n = 99, 73% Verkehrsunfalle), die einen
letalen Ausgang in 28,3% ergab [22]. Regel et al. fanden zwischen 1972 und
1991 bei Polytraumatisierten (n = 3406) einen Ruckgang der Letalitat von 40%
auf 18% [72]. In der MTOS-Studie betrug die Letalitat 9,2%, allerdings bei ei-
nem mittleren ISS von 12,8 [61]. Dagegen lag der mittlere ISS im MUnsteraner
Kollektiv bei 27,2 und im Traumaregister im Jahr 2000 bei 23,8.

Die beobachtete Mortalitat fur sich ist damit keine Referenz fir den klinischen
Behandlungserfolg einer Traumaeinheit, da die Schwere der Verletzung, die
das Behandlungsergebnis wesentlich beeinflusst, darin nicht abgebildet ist.

Die tatsachliche Mortalitat ist in Beziehung zur erwarteten Mortalitat zu setzen.
Diese erwartete Mortalitat lasst sich mit anatomischen Scores (z.B. ISS, AIS,
PTS) beschreiben. Differenzierter ist jedoch ein Meta-Score, der mit anatomi-
schen, physiologischen und Verletzungsart- und Altersdaten arbeitet, wie der
Trauma Injury Severity Score, kurz TRISS (s. 0.). Mit der TRISS-Methode wird
die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines Patienten gegeniiber einem Referenz-
kollektiv aus Uber 24.000 Patienten aus der Major Trauma Outcome Study
(MTOS) ermittelt. Um die Mortalitatsrate einer Klinik vergleichbar zu machen,
wird die tatsachliche Rate durch die nach TRISS erwartete Rate dividiert: das
Ergebnis ist die Standardisierte Mortalitatsrate [83].

Die TRISS Berechnung des Munsteraner Polytraumakollektivs des Jahres
2000 ergab eine erwartete Mortalitat von 18,4%. Bei der tatsachlichen Mortali-
tat von 16,3% betragt die Standardisierte Krankenhaus-Mortalitat damit 0,8861.
Da jedoch noch 2 Patienten nach Entlassung aus stationarer Behandlung in-
nerhalb des 90-Tage-Intervalls verstarben, liegt die Standardisierte Gesamt-
Mortalitat bei 1,0043, das bedeutet Gleichstand von beobachteter und erwarte-
ter Mortalitat.

Vergleiche zwischen Kliniken kénnen bei grollen Grundgesamtheiten mit der Z-
Statistik (Vergleich unabhangiger Stichproben durch Relativierung der einzel-
nen Werte am jeweiligen arithmetischen Mittel der Einzelstichproben) Uber die
Prufung signifikanter Unterschiede von Merkmalen (hier Mortalitat) erstellt wer-
den. Eine hohe Zuverlassigkeit wird mit diesem Verfahren bei einem Patienten-
kollektiv > 150 erreicht [9, 83].
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4.8 Validitatslimits von Traumascores

Der Zweck von Polytraumascores ist die Prognoseabschatzung des Verletzten
uber daflir geeignete Variablen, die nach Schweregrad bewertet werden. Dabei
konnen ganz unterschiedliche Verletzungskonstellationen zu gleichen Score-
werten bei unterschiedlicher Prognose fuhren. Das Problem der TRISS-
Berechnung ist die Unscharfe beim penetrierendenTrauma in der Unterschei-
dung von Stich- und Schussverletzungen, die eingeschrankte Vorhersagekraft
bei Verletzungen durch Stlurze aus niedriger Hohe und die mangelnde Bewer-
tung der Verletzungsschwere bei mehreren schweren Verletzungen einer Kor-
perregion (Monotrauma) [13]. Eine Abweichung von Scorewerten tritt dabei nur
in bestimmten Teilgruppen des Kollektivs auf, lasst sich dann allerdings auch
nicht durch eine Fallzahlvergrof3erung ausgleichen [29].

Auch das schwere Schadel-Hirn-Trauma und die Prognoseverschlechterung im
hohen Alter werden von TRISS nur eingeschrankt sensitiv abgebildet.

Des weiteren kann ein im Vergleich zur MTOS geringerer Anteil an Leicht-
verletzten mit eindeutig guter Prognose zu einer Abnahme der Vorhersagege-
nauigkeit fuhren [61].

Neuere immunologische Erkenntnisse zu Reaktionen individueller endogener
Faktoren sowohl auf die Verletzung wie auch die Behandlung (first hit- und
scond hit-Phanomen) bieten Erklarungen fur unerwartete letale Ausgange [30,
31]. Immunologische Daten (Immunkomplex-Serum-Untersuchungen: Interleu-
kine etc.), die Verlaufsprognosen im Hinblick auf MOF (Multi Organe Failure),
ARDS (Adult Respiratory Distress Syndrome), SIRS (Systemic Inflammatory
Response Syndrome) und Sepsis erlauben, werden bisher jedoch weder in
Scores noch im Traumaregister erhoben.

Diese Schwachen von Scores, und hier speziell des TRISS, lassen die Ein-
schatzung einer individuellen Prognose mit therapeutischen Konsequenzen
bisher und in naher Zukunft nicht zu, treten jedoch in der Qualitatsbewertung

einer Klinik und im interklinischen Vergleich in den Hintergrund.
4.9  Traumaregister: Focus, Perspektive

Mit dem Traumaregister werden bisher keine Daten zum funktionellen Outcome

Mehrfachverletzter und zu deren Lebensqualitat erfasst. Es besteht jedoch ein
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erheblicher Bedarf an derartigen vergleichbaren Datensatzen, um den Zeitbe-
darf der Erholung zu prazisieren, die Effektivitat therapeutischer Interventionen
zu bewerten und deren Kosteneffektivitat zu prifen [70, 83]. Ein Polytrauma-
Outcome-Chart (POLO Chart) ist fur diese Fragen bereits entwickelt und in der
Validierungsphase. Es soll als eigenstandiger Bogen E den Traumaregister-

Erhebungsbdgen angeflgt werden [70].

Das Traumaregister ist bisher mit den Bogen A bis D vom Datensatz darauf
ausgelegt, die Schnelligkeit und Tiefe von Diagnostik und Therapie der praklini-
schen und frihen klinischen Phase in Abhangigkeit von der individuellen
Schwere der Verletzung zu erfassen. Die zugrunde liegende und durch empiri-
sche Untersuchungen bestarkte Entwicklungshypothese lautet dabei: Die Uber-
lebenschancen des polytaumatisierten Patienten sind wesentlich abhangig von
der Behandlung in den ersten Stunden, sowohl ,in field* wie auch in der Klinik.
Schnelligkeit, professionelle Sicherheit und die apparativ-organisatorischen
Gegebenheiten im Lichte aktueller traumatologischer Erkenntnisse entscheiden
insbesondere bei den hdohergradigen Verletzungen bereits in den ersten Stun-

den Uber das Outcome quoad vitam [51, 77].

410 Externe und interne Qualitatskontrolle

An diesen Punkten setzt das Qualitatsmanagement der jeweiligen Kliniken an.
Zwar stehen fur das Behandlungsregime Leitlinien und Algorithmen zur Verfu-
gung, deren bestmogliche Umsetzung muss jedoch in jeder traumatologischen
Einheit in Abhangigkeit von den personellen und raumlich apparativen Res-
sourcen individuell und wiederholt erarbeitet werden. Vom Traumaregister las-
sen sich die Ursachen dokumentierter Ergebnisschwachen nicht aufzeigen.
Dies muss mit einer innerklinischen Analyse, z.B. durch eine Expertengremium
erfolgen [83]. Die Daten des Traumaregisters geben Anhalt dafur, wo diese
Analyse und Behandlungsoptimierung anzusetzen ist. Daruber hinaus werden
allgemeine Durchschnitts- und RichtgrofRen fur die jeweiligen Parameter aufge-
zeigt, die als wissenschaftliche Grundlagen intraklinischer Optimierungen die-
nen kénnen [83]. Die Ergebnisse der QM-Arbeit zur Verbesserung der trauma-

tologischen Ablaufe konnen sich in den folgenden Jahresergebnissen des
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Traumaregisters widerspiegeln oder bedurfen weitergehender Anstrengungen.
Qualitatsmanagement ist ein steter, nicht ruhender Prozess, der durch wieder-
holte Reflexion organisatorischer Ablaufe deren Optimierung dient und die Or-
ganisation oder das Team in die Lage versetzt, auch ungewdhnliche Heraus-
forderungen durch organisiertes, professionelles Handeln zu beherrschen.
Traumabehandlung ist Teamwork, idealerweise mit einem transparent ent-
scheidenden und vom Team akzeptierten, erfahrenen Teamleader.

Die Ergebnisse des Traumaregisters sind aber auch zu nutzen, um die Not-
wendigkeit baulich apparativer oder organisatorischer Veranderungen gegen-
uber dem Krankenhaustrager zu begrinden.

SchlieBlich schreibt das Gesundheitsstrukturgesetz (SGB V, Abschn. 9, §§
135-139) den Krankenhadusern verbindlich einrichtungsubergreifende Mal3nah-
men mit dem Ziel der Ergebnisverbesserung und ein einrichtungsinternes Qua-
litdtsmanagement vor (§ 135a SGB V). Die externe Qualitatssicherung kann
uber eine Teilnahme am Traumaregister realisiert werden.

Kritisch anzumerken bleibt, dass zur zeit die Begriffe Qualitat und Qualitatsma-
nagement inflationar verwandt werden, weil eine klare und konsentierte Defini-
tion von ,Qualitat® in der Medizin bisher fehlt. Selbst in der neuen Deutschen
Industrienorm (DIN) ist Qualitat recht allgemein definiert als ,Grad, in dem ein
Satz inharenter Merkmale Anforderungen erfullt®. Der Begriff der ,Qualitat® ist in
der offentlichen Wahrnehmung auf dem Wege, zu einer Worthulse zu verkom-
men und der Beliebigkeit von Diskussionen, auch im Krankenhaus, Vorschub

zu leisten.
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Abkurzungsverzeichnis

ASCOT A Severity Characterization of Trauma
ATLS Advanced Trauma Life Support

Bl Brain Injury

BTLS Basic Trauma Life Support

CCT Cerebrale Computertomographie
CPAP Continuous Positive Airway Pressure
CT Computertomographie

DGU Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
DRG Diagnosis Related Groups

EK Erythrozytenkonzentrat

GCS Glasgow Coma Scale

ICU Intesive Care Unit

Intub Intubation

ISS Injury Severity Score

MOF Multi Organe Failure

MTOS Major Trauma Outcome Study

MW Mittelwert

NAW Notarztwagen

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

OP Operation(saal)

PEEP Positive End-Expiratory Pressure
PT Polytrauma

RTH Rettungstransporthubschrauber
RTS Revised Trauma Score

RTW Rettungstransportwagen

SHT Schadel-Hirn-Trauma

Sono Sonographie

SPLS Systematic Prehospital Life Support
TRISS Trauma Injury Severity Score

WHO World Health Organization

WS Wirbelsaule
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Seite 1von 2 DGU-Traumaregister 2000
Universititsklinikum Miinster
Klinik und Poliklinik fur Unfall- und Handchirurgie
Y n MW SD Median Range
A.1: Basisdaten
Pat.-Zahl gesamt 92
primar 82,6% 76
sekundar 17.4% 16
k.A. 0,0% 0
Alter 92 363 29,4 32 6-91
Geschlecht m 68,5% 83
w 31,5% 29
kKA. 0,0% 0
Transport RTW 18,5% 17
NEF 26,1% 24
RTH 53,3% 49
RTW+NEF 22% 2
RTW+RTH 0.0% 0
Unfall- stumpf 96,7% 89
mechanismus penetrierend 3,3% 3
Unfallart Fulkganger 5,4% 5
PKW / LKW 31,5% 29
Zweirad 37.0% 34
Sturz > 3m 9,8% 9
Suizid 0,0% Q
sonst. 16,3% 15
A.2: Befund am Unfallort
Vitalparameter  Atemfrequenz [/min] 92 128 [X] 14 0-31
Puls [/min] 92 1093 384 102 0-154
RR syst [mmHg] 92 1123 38,7 110 0-200
Priméare im Schock 20,7% 19
GCS 10,3 4.6 13 3-15
Prim. mit SHT (GCS < 8) 39,1% 36
Therapie Kristalloide [ml] 100,0% 92 1597 899
Kalloide [ml] 77.2% 71 760 571
Analgosedierung 84,8% 78
Herzmassage 3,3% 3
Katecholamine 8,7% 8
Thoraxdrainage 13,0% 12
Intubation 78,3% 72
A.3: Befund in der Notaufnahme
Vitalparameter  Atemfrequenz [/min] 92 137 & 156 8-22
Puls [/min] 92 927 34 91 0-171
RR syst [mmHg] 92 109 41 119 0-175
Primére im Schock 15,2% 14
GCS 48 4,1 3 3-15
Prim#rdiagnostik Sono Abdomen 96,7% 89
Ro-Thorax 92,4% 85
Ro-Schéadel 0,0%
R&-WS 72,8% 67
R&-Becken 80,4% 74
Ro-Extremitaten 53,3% 49
ccT 67,4% 62
CT sonstige 40,2% 37
Angiographie 1,1% 1
Abbruch wg. Not-OP 27,2% 25
1SS 90 253 10,2 23 2-34
Labor Hb <6 8,7% 8
Thrombo < 90.000 12,0% 1
Quick <60 22,8% 21
Base Excess < -6 9,8% 9
Horowitz Quot. < 200 19,6% 18
Therapie Kristalloide [ml] 96,7% 89 3536 2799
Kolloide [ml] 66,3% 61 1231 1098
Analgosedierung 89,1% 82
Herzmassage 3,3% 3
Katecholamine 7,6% 7
Thoraxdrainage 10,9% 10
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% n Mw sD Median Range
A.4: Aufnahme Intensiv
Vitalparameter Atemfrequenz [/min] 92 12,8 3,2 15 9-19
Puls [/min] 92 86,5 19,5 80 50-150
RR syst [mmHg] 92 1196 19,3 118 90171
GCS 5 4 3 315
Labor Hb <86 4.3% 4
Thrombo < 90.000 13,0% 12
Quick < 60 9,8% g
Base Excess < -6 5,4% 5
Horowitz Quot. <200 4,3% 4
‘A.5: Befund bei Entlassung
Verstorben <24 h 6,5% 6
KH-Mortalitat ges. 16,3% 15
verst. nach Entlassung 22% 2
90-Tage-Mortalitat ges. 18.5% 17
Entlassung KH 29,3% 27
Reha 59,8% 55
nach Hause 7.6% 7
sonst. 0,0% 92
KA 3,3% 3
Liegezeiten gesamt 366 28,5 32 5-185
Uberlebende ICU 102 6.4 6 0-67
intubiert 7.8 5,8 7 0-26
Liegezeiten gesamt 24 19 2 1-9
Verstorbene ICU 23 2 1 0-8
intubiert 1,7 1,9 1 0-8
A.6: Verletzungsmuster
Verletzungen Schédel/Hirn 48,7% 43
Gesicht/Hals 4,3% 4
Thorax 51,1% 47
Abdomen 34,8% 32
Extremitaten 55,4% 51
Becken 13,0% 12
WS 23.8% 22
ISS Durchschnitt 27,2 9,6 26 3-36
ISS > 16 [%] 75,0% 69
Versorgung Primar 85,9% 79
Not-OP 27,2% 25
OP gesamt 92,4% 85
EK 69,6% 64
A.7: Zeiten
Priklinisch Unfall-Notarzt 12,1 12,5 0:10 0:4-1:15
Notarzt-Verweilzeit 295 19,3 0:31  0:10-1:25
Transport 18,2 10,2 0:18  0:10-0:57
Gesamt 59,8 18,5 0:59
Klinik Sono 96 4.5 0:09
R&-Thorax 12,5 52 0:11
R6-Becken 298 g1 0:28
CCT 273 89 0:28
Diagnostik gesamt 221
Prim. Zeit (bis zur OP) 2:30
A.8: Outcome-Berechnung
TRISS 18,4% 16,9280
Std. Letalitat KH-Letalitat 0,8861
90-Tage-Letalitat 1,0043
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Schwerverletzten-Erhebungsbogen  ©pcusss
~—
Geburtsdatum | _|_| |_[_] 1_|_| d O
Zeitpunkt A: Befund am Unfallort 1% TSN W Y D B O @ S
Unfalidatum | _| | 1_|_| .1_I_| || Eintreffen Notarzt |_|_| . |_|_| Uhr ~Abfahrt Notarzt v. Unfallort| || .1_|_| Uhr
Unfallzeit |_|_|.[_[_] URr Transportmittel RTW[ | Naw/NEF[] RTH[]
Unfallmechanismus Verletzungen (Verdachtsdiagnosen Notarzt)
Trauma: stumpf D keine leicht mittel schwer
penetrierend O Sm -Hirn 0] O | (]
Sturz > 3 m Hohe O Gesicht - il ] ] J
uiid, S mem o O O O
Verkehr: FuBginger angefahren [ | R
PKW/LKW-Insasse [ | . Amen 3 O] O (] Ol
Zweiradfahrer [ . Wm ; 0 0 | H
sonst. D 3 : " E g
Becken O [l O O
Vitalparameter Obere Emm 0 m n 0
RR i_l_I_| mmHg SRS iE E
syst Untere Extremititen [ O O O
Puls [_I_I_| min SRR RSN
Atemfrequenz (spontan) I_I_{_] /min we““‘,“" Ll D O O 0
Glasgow Coma Scale
Augenoffnung | | Verbale Antwort| | Moterische Antwort
spontan 4 | | orientiert 5 | | Aufforderung 6
Aufforderung 3 | | verwirrt 4 || Gezielt (Schmerz) 5
Schmerz 2 | | inaddquat 3 | | Ungezielt (Schmerz) 4
keine 1 || unverstandlich 2 || Beugekrampfe 3
keine 1. |1 Streckkrimpfe 2
keine i
Summe aus | _| + il + (!
GCS=1_1_1
Pupillengrofie Lichtreaktion
rechts links rechts links Thel‘apie bi Kiinikanfnahm
1S Zur NiKAU] €
eng D D prompt D D
mget [ [ wige [ [ Krstalloide || _|_|_|_lmt Kolloide  [_[_V_I_|_lmi
weit D D keine D D
Intubati ja D nein |:| Analgosedierung  ja D nein |:|
Pel'iphel'el' neul'OlOgiSChel' Befund Herzmassage  ja D nein D Katecholamine  ja D nein |_—_|
geprift [ ] nicht priifbar [ |  nicht gepriift O Thoraxdrainage ja [} nein [ ]
Sensibilitit Arme Beine
rechts 3
Tinks Ausgefiilite Bogen bitte senden an:
Motorik Arme Beine Traumaregister der DGU,
rechts c/o Biochemische und Experimentelie Abt.
links 1. Chirurgischer Lehrstuhl,
Ostmerheimer Str. 200, 51109 K&in
7y 4 !
vorhanden [ fehlend Tel.: 0221/9.89 57 28, Fax: 0221/9 89 57 30
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© DGU 6/96

Geburtsdatum

rZeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme

Index [_I_

Lz o O
S ) 0 B DR R © O

| Eintreffen Datem |_|_| 1_[_| 1_I_I Uhrzeit |_]_[.1_|_| Verlegung  nein [ ja [l
Vitalparameter Diagnostik bis rur Autnshme suf die
RRsyst :_}_:‘I ) g Sono-Abd l_l_l'l_l-l Uhr R&-Extrem |_|_|'|_|_I Uhr
Puls —‘—‘—: fmin RoThoras |_I_1-1_|_luw  cor L1111 U
Atemfrequenz (spontan) I [-I_I fmin Rosehadel |_|_|-1_|_lune  Crsomsige  1_|_I"1_|_l un
Intubiert L] roews -l fol_luw  Angio I B R ¥
Glasgow Coma Scale Ro-Becken | 1_I-1_|_luw  AbrchNoroP |_|_|-|_|_I unr
Augenéffnung | | Verbale Antwort| | Motorische Antwort
spontan 4 | | orientiert 5 | | Aufforderung 6 Labor vei Antash
Aufforderung 3 || verwirrt 4 | | Gezielt (Schmerz) 5
Schmerz 2 | |inadaquat 3 | | Ungezielt (Schmerz) 4 Hb L) ga Glucose | _|_|_| mgrat
i andlich 2 | | B . .
keine 1 ::i::standhch 2 S;:gehﬁmg;: ; Leukozyten §_]_1_|_1_] Al Kreatinin [ 11 2] mgrar
keine 1 Thrombozytenl_‘_l_]_l_'-',/u] FiO2 I_l,l_!_l
Summe aus | _| + I_1 + 1.1 PTT oo dl)s Pa02 |_|_|_| mmug
GCS= 1.1 TPz (Quick) {_[_I_l % BE -l | mmenn
PupillengréBie Lichtreaktion Fibrinogen ~ {_|_{_| .1 mg1 SBic I 1] mmonn
rechts links rechts  links AT, |_|_[~| % CK 1_1_1_1_1un
o % g pomps L g Na 2 domon ks _I_11_] o
mittel trige
K o mman e I ] gt
weit D |:| keine D D ' ] I’I l : Elastase l e
Verletzungen ‘ offen I° II° II° IV° A0 AIS
Kopf: O O ) I I
O Y O By O
Thorax: [ O O ) I
] U Iy
Abdomen: J I I
0 T Y I
M Y O O U O
Wirbelsule, Becken: 1 o o O o
(S 1 O 1 I O O U o
Extremitaten: T P O
1 ot I Y e I
1 O O I O Y I
O O O O O doa=taiat 1oz 2y
1 ) Y O Y )
0 I Ot Y O O ) Y
Weichteile: O R
Therapie bis zur Aufnahme auf die (Intensiv)-station
Kristalloide |_1_‘_‘_!_| ml Blut I_‘_‘_l Ek’s Intubation ja [:] nein D Analgosedierung  ja D nein D
Kotloide |_|_‘_‘_‘ _| ml Urin |_|_‘_‘ _‘ _I ml Beatmung ja D nein D Herzmassage ja D nein D
Operation  ja D nein D Thoraxdrainage ja [:l nein D Katecholamine ja D nein L__|
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© DGU 6/9%

Geburtsdatum T O O B d O

I?eitpunkt C: Befund bei Aufnahme Intensiv J

 C% 7 S U 0 B D O @ B

Vitalparameter Eintreffen
R,y LI-|-] mmg Datum |_I_[ L1l Unseit 1_1_].1_I_| Ube
Puls 1_{_{_I /min
Atemfrequenz (spontan) 1_i_I_] /min
Intubiert |
Glasgow Coma Scale Labor _bei Aufnan
Augenéffoung | | Verbale Antwert; Mﬂoﬂsche Antwort Hb I_1_1, 1) gidl Glucose |_|_|_| mg/dl
spontan 4 | | orientiert 5 | | Aufforderung 6 .
Aufforderung 3 | | verwirrt 4 || Gezielt (Schmerz) 5 Leukozyten | _[_1__[_l a1 Keeatinin I_[_|, |_| mga
Schmerz 2 || inadiquat 3 | | Ungezielt (Schmerz) 4 Thrombozyten | _| _| _| _|_|_lma moO2 {_|,1_I_]
Kei 1 sndlich 2 || Beugekritmpfe 3
e ::i‘;;rsm b 1 s::g:hgmpfe 2 PTT I s Pa 02 I_’_‘_lmmHg
keine 1 TPz (Quick) |_|_|_| % BE  |_I_I_l, | _lmmen
Swnmeans 1_1 -+ 1 M Fivrinogen ||| _|_| mgar  sBic  1_|_1, |_I mmotn
Ges= 11 AT, (R A o S T
PupillengriBe Lichtreaktion Na 1_1_1_] mmotn Laktat  1_|_|, -] mmoln
rechts links rechts links
K U Y ST . ¥ S U U O G I ) P2
eng D D prompt D D Elastase
mittel D D trige D D
weit D D keine I:‘ ’:] N
| Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung |
Vitalparameter Datum Entlassung 1 O o l
RR -1 mmHg
syst o
Puls [_1_1_| /min Komplikationen
Atemfrequenz (sponlan)|_|_{_| /min Tod nein[ ] jaJaml_|_1 1 I_1. [_]_lum|_I_l |_I_lUnr
Intubiert O Sepsis nein[_] ja[]  Tage |_I_I_|
Glasgow Coma Scale Organversagen nein[_] jall
Augenéffnung | | Verbale Antwort| | Motorische Antwort Lunge I_1_l Tage Kreistanf | _| _| Tage
spontan 4 || orientiert 5 || Aufforderung 6 Niere _I_d Tage Blut Il Tage
Aufforderung 3 | | verwirrt 4 | | Gezielt (Schmerz) S
Schmerz 2 | | inaddquat 3 | | Ungezielt (Schmerz) 4 Leber I - | _l Tage N8 I - ‘ _l
keine 1 || unverstandiich 2 | | Beugekrimpfe 3 GI It Tage
keine 1 [ ] Streckkriimpfe 2
keine 1
Vorerkrankungen 1]_[_| 21_I_| sl_[_| 4I_I_|
Summe aus | _| + 1-1 . + -1 (Siehe Manual)
GCS={_|_| -
Therapie
Pupillengrifie Lichtreaktion :
rechts  links rechts  links Blut |1} s
wg OO pomp L1 L Entlassung
mittel D D triige D [:l
weit D D keine D D nach Hause D
Zeiten Rehaklinik D
Tage Intensiv l - | - | _| Kranke D
Tage intub./beatmet I sonstiges Ll
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4

N i Geburtsdatum U I I P O d ]
| Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung ndex |_II_IIL 1Ll @ O
Verletzungen offen I° II° I IV° AO AIS
,, Kook OJ R ) Iy
2. [ U O Iy
1, Thorax: O Lol e
2. L [ Iy
1, Abdomen: 0 Iy
2, [ I Iy
3. L A O Iy
| 1, VWirbelsiule, Becken: O 0000 b=l e
2 T T X Y A o
|, Ftremititen: O OO0 00 blo=ldo
2. O OO O O ba=laab i o
3 O OO OO o=z oz
o |a O OO OO blo=aaaar ez e
e |s. O OO OO0 klad=lazbda ooz
3 |6 I O Ay e A O Ut g
v 1 Weichteile: ] AR
Operationen
Operation ICPM 1.1 Datum Uhrzeit (Schnitt-Naht)
~ | ad 0 e O 3 O 0 O 1
ad T e O - O I O 1 1 R D
ad T e e O - g D o
ad Ot O A 1 = o B
ad Ly et~ O A e 1= Y O D )
ad ey e~ O O 0 Y S O O DB
ad Oy = O A O IS O O D -
ad A A A O O S O U O D B 2
ad A Y~ O e O O Y O I I
ad N O T Y ™ |_|_|.|_|_|.|_‘_| v0n|_‘_|A|_‘_| bis |_|_|.|_|_|Uhr
N’
90-Tage Letalitit (wichtig, nachfragen!)
90 Tage iiberlebt ja O nein (] verstorbenam |_{_|.|_I_l.I_|_|  unbekannt [J
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