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Zusammenfassung
Zur Versorgung und Uberlebenswahrscheinlichkeit Schwerverletzter — eine
vergleichende prospektive Studie am Marienhospital Osnabriick

Schlepphorst, Christina

Wir fuhrten an der Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des
Marienhospitals Osnabriick vom 01.01.2002 — 31.12.2002 eine vergleichende
prospektive  Studie zur Versorgung und Uberlebenswahrscheinlichkeit
Schwerverletzter durch, mit dem Ziel, den aktuellen Stand in der
Polytraumaversorgung und —behandlung sowie das derzeitige Qualitats- und
Datenmanagement des Krankenhauses darzustellen und zu prifen.

Das Patientenkollektiv umfasste 35 Patienten, wobei ein Polytraumapatient als
Schwerverletzter mit einem ISS > 16 definiert wurde und die Aufnahme
notwendigerweise Uber den Schockraum des Marienhospitals erfolgte.

Fur die Datenerhebung benutzten wir den Datenerhebungsbogen der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie, mit dem der Eingangsstatus und die Versorgung
des Schwerverletzten sowie dessen Daten bei seiner Entlassung zu vier
definierten Zeiten in standardisierter Form festgehalten wurde.

Bei den Ergebnissen konnte die im Vergleich zur DGU erhdhte Mortalitatsrate
durch die schweren Kopfverletzungen einer Patientin erklart werden, die nicht
mehr therapierbar waren. Auffallig waren auf3erdem die durch die raumliche
Situation bedingten langeren Zeiten bei der bildgebenden Diagnostik, die durch
den zur Zeit stattfindenden Umbau des Krankenhauses behoben werden sollen.
Durch die Einfihrung eines neuen Datensystems wird zudem eine bessere
Dokumentationsqualitat angestrebt.

Bei den anderen Ergebnissen liegt das MHO im mittleren bis oberen Bereich, so
dass von einer guten Schwerverletztenversorgung gesprochen werden kann.

Tag der mundlichen Prifung: 12.01.2005
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Einleitung

1. Einleitung

1.1. Geschichte des Marienhospitals Osnabriick

Das Marienhospital in Osnabrtick (MHO) wurde 1859 gegriindet. Zu dieser Zeit
existierten etwa 1.440 Wohnungen, und 14.600 Einwohner lebten in der Stadt,
die nach den damaligen MaRstaben mittlerer GroRe war. Offentliche
Verkehrsmittel gab es noch nicht, und Verbindungen nach aul3en waren gering.
Im Grindungsjahr des Krankenhauses herrschte eine Choleraepidemie in
Osnabrick, von der 295 Einwohner ergriffen wurden. Fast die Halfte von ihnen
(146) verstarb, was unter anderem auf den grof3en Mangel an Hygiene sowie
auch auf ein fehlendes soziales Sicherungsnetz zurtckzufihren war. Ferner
gab es nur 20 Betten und 15 Notlager fir Kranke, die arztlich behandelt werden
mussten, so dass das Fassungsvermogen des stadtischen Krankenhauses bald
erschopft war.

Der damalige Burgermeister Carl Bertram Stlve wandte sich deshalb am 26.
Juli an den Pfarrkaplan Seling zu St. Johann mit der Bitte um die Bereitstellung
eines ,Lokals* zur Unterbringung der Kranken, falls die Epidemie auf die
Neustadt Ubergreife. Seling leitete das Schreiben sofort an Bischof Paulus
Melchers weiter, der sich bald fur die Errichtung eines zusatzlichen
Krankenhauses unter der Pflege katholischer Schwestern in der Osnabrtcker
Sudstadt im Dechantenhaus von St. Johann einsetzte.

Daraufhin wurde die Dechanei fir eine Station eingerichtet. Die Einrichtung war
kaum abgeschlossen, als bereits der erste Patient eingeliefert wurde. Dieser
Tag, der 20. August 1859, gilt daher als Geburtstag des neuen Krankenhauses.
Es war das erste Bischofliche Krankenhaus in Osnabriick und stand unter der
arztlichen Leitung von Dr. Hermann Vezin. Die pflegerischen Arbeiten lagen in
den Handen der drei vom Trierer Provinzialmutterhaus entsandten Schwestern
der ,Congrégation des Soeurs hospitalieres de St. Charles”, wie der offizielle
Name der Borromaerinnen damals lautete.

Noch im Spatherbst folgte die Namensgebung des neuen Krankenhauses. Die

Landesfurstin Koénigin Marie von Hannover hatte nach einer Bitte des Bischofs
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Paulus Melchers zugestimmt, ihren Namen Ubernehmen und die neue Anstalt
.Marienhospital“ nennen zu durfen. Zugleich Gbernahm sie das Patronat fir die
junge Grundung.

In den anschliel3enden Jahren folgten einige Um- und Anbauten. Die Zahl der
Patienten stieg, so dass in dieser ersten Entwicklungsphase (1859 — 1877)
8.800 Kranke im Marienhospital Aufnahme fanden und sich 1877 bereits elf
statt bisher drei Borromaerinnen um die Kranken kiimmerten. Auch bedingt
durch den sprunghaften Anstieg der Bevoélkerungszahl stiegen die Zahlen der
Patienten im Jahresdurchschnitt von 1855/59 bis 1870/74 um mehr als das
Doppelte und die Verpflegungstage um das Dreifache an.

Von 1877 — 1914 folgten Erweiterungen, bauliche Verbesserungen und
Ausbauten des Krankenhauses sowie technische Fortschritte, wie z. B. eine
Zentralheizungsanlage (1889), der Anschluss an das stadtische Wasserwerk
(1890), an das Telefonnetz (1897) und an das Elektrizitatswerk (1901). 1898
wurden die Operationsraume neu eingerichtet, ein Jahr spater folgte ein
Rontgenapparat.

Anfang des 20. Jahrhunderts versorgten Arzte, Pflegepersonal und 22
Ordensschwestern ca. 1300 Patienten pro Jahr. Als dann der Erste Weltkrieg
ausbrach, wurde das Marienhospital zum Lazarett umfunktioniert.

1926 begann ein weiterer Bauabschnitt, der zwei Jahre dauerte. Den Altbau der
Dechanei riss man nieder und ersetzte ihn durch einen Neubau, wodurch die
Kapazitat auf 400 Betten vergréRert und eine Modernisierung der inneren
Einrichtung erreicht wurde.

Sofort nach Ausbruch des Zweiten Weltkrieges 1939 wurde ein grol3er Teil des
Marienhospitals erneut zum Lazarett. Als 1942 die Bombengefahr stieg, wurde
das Lazarett am 11. September aufgeldst, und die Verwundeten kamen in
anderen Krankenh&dusern unter. Am Morgen des 7. Mai 1944 sowie am 13. Mai
wurde das Marienhospital von mehreren Bomben getroffen und schwer
beschadigt, Verlegungen waren unausweichlich. Weitere Bombenangriffe am
13. und 26. September sowie am 12. Oktober, 6. und 12. Dezember zerstérten
das Krankenhaus fast vollig. Noch kurz vor Kriegsende wurde das

Marienhospital erneut schwer getroffen, das Krankenhaus lag in Trimmern. Im



Einleitung

darauffolgenden Jahr verursachte ein durch die Trimmer hervorgerufenes
Hochwasser der Hase eine Flutkatastrophe, die das Marienhospital auf den
Nullpunkt zurtickwarf.

Doch die Anstrengungen zum Neuaufbau waren grof3, und bereits 1950 war die
vollstadndige Ruckverlegung aller Abteilungen mdglich. Nach weiteren elf Jahren
(1961) war der Wiederaufbau vorerst abgeschlossen.

In den 70er Jahren forderte die Einrichtung neuer Fachabteilungen wiederum
zahlreiche UmbaumaRnahmen.

Es folgten standige bauliche Erweiterungen fur neue Pflegestationen, OP-
Einrichtungen und Bereiche fiur Funktionsdiagnostik, so dass ein modernes
Krankenhaus entstand.

Seit dem 01. April 1982 ist das Marienhospital Akademisches Lehrkrankenhaus

der Medizinischen Hochschule Hannover. [24, 62]

1.2. Das Marienhospital heute

Heute ist das Marienhospital in Osnabriick fir die Akutversorgung von ca.
600.000 Einwohnern in Stadt und Landkreis Osnabriick sowie im angrenzenden
Nordrhein-Westfalen zustandig. In elf cheféarztlich geleiteten Kliniken und
Instituten werden jahrlich Gber 21.000 stationare Patienten versorgt.

Das Marienhospital verfigt Uber insgesamt 571 Betten, die im
Niedersachsischen Krankenhausplan etabliert sind, 1.500 Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen sind in verschiedensten Berufsgruppen beschéftigt. [62]

Im September 2002 begannen dann Arbeiten fir einen zusatzlichen
Erweiterungsbau: im Untergeschoss fur eine Hauptkiiche und den Ver- und
Entsorgungshof, im Erdgeschoss fir eine Caféteria mit Serviceeinrichtungen
und eine zentrale Eingangshalle, im ersten Obergeschoss fir zwei
Intensivstationen flr die konservative und operative Medizin, im zweiten
Obergeschoss fur medizinisch-technische Grol3gerdte und internistische
Behandlungs- und Untersuchungseinrichtungen wie Endoskopie,

Linksherzkathetermessplatz und Ultraschalldiagnostik, sowie eine Gasteetage
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im dritten Obergeschoss. AuRerdem wurde das Parkhaus erweitert; der
Hubschrauberlandeplatz auf dem Oberdeck soll spéater durch eine Briicke mit
dem zweiten Obergeschoss des Marienhospitalneubaus verbunden werden.
Das neue Funktionsgebaude soll Anfang 2006 fertiggestellt sein. [23, 62]

Haus A Unfallchirurgie A2 und A4, Gynékologie und
Geburtshilfe A3

Haus B Innere Medizin B1, Anésthesie B1 und BO

Haus C  Allgemeinchirurgie C2/C6, Innere Medizin C3 und
C4, Gynakologie und Geburtshilfe C5, HNO C2

2 Haus D Anésthesie D3 (Tagesklinik),
% Kinderintensivstation D4
% 2 e Haus E Innere Medizin E3, Allgemeinchirurgie E2,
F3 }ghff‘.f‘fs“el Augenheilkunde E2, HNO E2, Kinder- und
4 L Jugend E4
Haupteingang # F | Haus F  Unfallichirurgie F3, Innere Medizin F2,
Eingang F Allgemeinchirurgie F3, HNO F3, Kinder — und
%ﬂ? E Eingang H g Jugend F4
- J Eingang B/C '% Haus G Innere Medizin G2, Augenheilkunde G3, HNO G1
f ‘ g Haus H Ambulanz Prof. Dr. Seiberth (Augen), Prof. Dr.
- \m‘_\_s;,chef's"o“e Christoph (HNO), Laboratorium, Kinderambulanz,
B A Eingang A%; Priv.-Doz. Dr. Rodeck, Dialyse-Praxis Dr. Schmidt
s u. Dr. Bucker, Pflegedienstleistung
@ Firgong L ! HausL  Praxen:
Pko“e(\s\“‘gei ( '\% Allgemeinchirurgie, Gynakologie, Geburtshilfe,
i \\‘ P@ Innere Medizin (Gastroenterologie und
‘ Kardiologie), Unfallchirurgie
4

Haus M GroRgeratediagnostik:
Linksherzkatheter, MRT, CT
1 Kath. Bildungsstatte fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung
2 Krankenhausapotheke
3 Parkhaus
4 Verwaltung, Warenanlieferung
5 Dr. Cording, Rettungsmedizin
Abb. 1: Lageplan des MHO

1.2.1. Klinik far Unfallchirurgie

Am 01.04.1977 wurde am Marienhospital die Klinik fur Unfallchirurgie durch Dr.
Dieter Dreisilker gegrundet, seit dem 01. September 2001 steht die Klinik fur
Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie unter der Leitung von Priv.-Doz.
Dr. med. Uwe Joosten. Die Klinik verfugt Gber 69 Betten auf der Normalstation
sowie weiteren Betten auf der interdisziplindren chirurgischen Kinderstation und
der operativen Intensivstation. Vier Oberarzte und sechs Assistenten betreuen

die Station.
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Jahrlich werden ca. 16.000 Erstbehandlungen nach akuten Verletzungen
durchgefuhrt. Die Behandlung schwerverletzter Patienten bildet den
Schwerpunkt der Klinik.

Weitere Schwerpunkte der Klinik liegen in der Kindertraumatologie, der
Handchirurgie, der Ful3chirurgie, der Sporttraumatologie sowie der
Endoprothetik.

Durch eine frihfunktionelle Nachbehandlung und einen engen Kontakt zu
verschiedenen Rehabilitationskliniken wird die Betreuung der Patienten weiter
optimiert. [62]

1.3. Verkehrsentwicklung in Deutschland

In der westlichen Welt ist das Trauma die filhrende Todesursache in der
Altersgruppe bis 45 Jahre. [3, 17, 57] Der Behandlung Schwerverletzter kommt
sowohl medizinisch als auch wirtschaftlich eine immer gréRere Bedeutung zu,
denn das durchschnittliche Alter von Schwerverletzten liegt bei 35 — 40 Jahren.
[9] Der Tod durch Trauma bewirkt damit volkswirtschaftlich gesehen mehr
.verlorene Lebensjahre® als der Tod durch Carcinom und Herz-Kreislauf-
Erkrankungen. [27, 39]

Die haufigsten Ursachen eines schweren Traumas sind neben Sport-, Freizeit-
und Arbeitsunfallen Verkehrsunfalle durch Pkw, Zweirad oder als Ful3génger.
[9, 42] Neuen Schatzungen zufolge werden weltweit die Letalitatsrate sowie die
Schaden infolge von Verkehrsunféallen, Gewalt und Krieg (gemessen z. B. an
.Disability-adjusted-life-years") bis zum Jahr 2020 weiter zunehmen. [48]
Aufgrund des Ergebnisses dieser Studie, welches zeigt, dass zwei Drittel der
Unfalle im  StralRenverkehr geschahen, soll im Folgenden die
Verkehrsentwicklung in Deutschland in den letzten Jahrzehnten dargestellt
werden.

Die Bundesrepublik Deutschland steht weltweit an dritter Stelle bei den im
Verkehr getdteten Personen. [3]
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In der Major Trauma Outcome Study (MTOS) von 1999 wird darauf
eingegangen, welche Bedeutung Unfalle als Todesursache bei den Unter-40-
jahrigen haben; Motorradunféalle spielen dabei eine grof3e Rolle bei den Unter-
30-jahrigen. Diese Entwicklung zeichnet sich bereits seit einigen Jahren ab. [9]
In den alten Bundeslandern war die Zahl der Verkehrstoten in den 70ern am
hochsten. Waren es jedoch 1970 noch 19.193 Verkehrsunfallopfer bei 17
Millionen Fahrzeugen, so ging die Zahl der todlich Verunfallten im
StralRenverkehr stark zurtck, so dass 1997 bei 40,8 Millionen Fahrzeugen
6.067 Menschen im Stral’enverkehr ihr Leben verloren und 399.203 verletzt
wurden. Bis Ende August 1998 sank die Zahl der Schwerverletzten im Vergleich
zum Vorjahreszeitraum um 4,9%, die der Leichtverletzten um 0,5%. [35]

In den neuen Bundeslandern stieg bis 1997 die Zahl der Kraftfahrzeuge um
60% an. Die hdchste Zahl an Verkehrstoten wurde in der ehemaligen DDR erst
1978 erreicht (2.641), sie sank dann bis 1987 auf 1.531, um mit der
Wiedervereinigung 1991 auf 3.759 erneut anzusteigen. Jedoch ging durch viele
Verkehrsmal3nahmen die Zahl der Verkehrstoten wieder zuriick, und 1997 auch
die Zahl der Unfalle. In diesem Jahr wurden 101.891 Verletzte und 2.482
Verkehrstote verzeichnet, ein weiterer Abwartstrend zeichnete sich ab. [35]
Zwar stieg die Zahl der Unfélle im Stral3enverkehr insgesamt, jedoch konnte die
Anzahl der Todesopfer durch Verkehrsunfélle sowohl zwischen 1970 (21.332)
und 1980 (15.050) als auch nochmals zwischen 1980 und 1990 (11.046)
deutlich gesenkt werden. [58]

In dem Zeitraum von 1971 - 1991 beschreiben Regel et al. eine deutliche
Zunahme von Zweiradunféllen, wobei sich auch das Verletzungsmuster der
schwerverletzten Unfallopfer anderte. So wurden haufiger Verletzungen des
Beckens und der Extremitaten sowie eine hohere Inzidenz an offenen Frakturen
gesehen. [46] Diese Zunahme von Zweiradunféllen war auch in den folgenden
Jahren zu beobachten. So gab es 1999 in Deutschland 40.644 Motorradfahrer,
die in Verkehrsunfélle verwickelt waren, welches einem Anstieg von 9,4% im
Vergleich zum Vorjahr entsprach. Davon starben 932 (+11,6%) Personen,
13.058 (+8,6%) wurden schwer verletzt. [59] Fur das Jahr 2002 zeigte sich nun

ein Ruckgang der getbteten Zweiradfahrer. [63]
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In der gesamten Bundesrepublik sinken in den letzten Jahren die Zahlen der
Verkehrstoten. 1998 lag die Gesamtzahl der Verkehrstoten erstmalig unter
8.000. [35] Besonders hoch ist der Riickgang der schweren Verkehrsunfélle bei
Kindern. 1970 waren es noch 2.167 Kinder, die im Stralenverkehr tddlich
verunglickten, 1997 hingegen 311. [63] 2002 waren es 216 Kinder unter 15
Jahren. [63]

Die weiteren Tendenzen bezuglich der Verkehrsentwicklung in Deutschland

kénnen der folgenden Tabelle entnommen werden:

Gegenstand der Nachweisung| Einheit | 2000 | 2001 | 2002
Deutschiand
Verletzte | Anzahl | 504 074} 494 775] 476 413
darunter: Im Alter von ... bis unter ... Jahren
- unter 15 Anzahl 45 141] 42 574] 41 047
-15-18 Anzahl 33 578] 31383] 30923
- 18 - 25 Anzahl 111 210} 108 851} 102 339
-25-65 Anzahl 277 002] 274 211} 264 097
- 65 und mehr Anzahl 36 327] 37 066] 37 467
im Alter von ... bis unter ... Jahren
insgesamt l‘e lla(i)x?wooo 6133| e015| 5779
je 100 000
- unter 15 P Einw 351,7| 333,2, 3253
15-18 I’e 190 0001 12283 1152,5] 11194
nw.
-18 - 25 |’e 190 OOOI 1717,4] 1666,0] 1543,1
Einw.
je 100 000|
_. - i
25 - 65 IJ Einw 5940 589,3 569,7
e 100 000
-65 und mehr P Einw 268,9 270,7, 266,4
Verletzte Benutzer von :
- Fahrrademn Anzahl 72 738} 71 079) 70 163
- Mofas, Mopeds Anzahl 19216] 18 733} 17 871
- Motorridemn Anzahl 40 167} 37 699] 37 366
- Personenkraftwagen Anzahl | 309 496} 306 427) 291 977
- Bussen Anzahl 5 068 5019 4817
- Guterkraftfahrzeugen Anzahl 14 729] 14 379] 13 295
Fligginger Anzahl 38 115} 37 101] 36343
Aktualisiert am 10. Juni 2003

Tab. 1: Verletzte im Stral3enverkehr 2000 — 2002

Nach Untersuchungen der Weltgesundheitsorganisation zusammen mit dem
Harvard-Institut fir Entwicklungsstudien wird damit gerechnet, dass es weltweit
zu einem Anstieg der Verletztenzahlen und Unfalltoten von derzeit 5,1 Mio. auf
8,4 Mio. kommen wird. Dies wird auf die schnelle technische Entwicklung in der
3. Welt zurtickgefuhrt. [35]
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Bei den gesamten aufgeflihrten Zahlen soll nicht vergessen werden, dass
Verletzungen ein gesellschaftlich und ebenso volkswirtschaftlich bedeutsames
Potential darstellen.

Volkswirtschaftlich betrachtet gewinnt es dadurch an Bedeutung, dass die
Unfalle bei den Unter-45-jahrigen einen Verlust von 304.270 Arbeitsjahren
aufweisen. [35] Der Verlust an Lebensarbeitsjahren durch schwere
Mehrfachverletzungen Ubertrifft den durch andere Krankheiten bei weitem.
Neben den psychischen und physischen Auswirkungen der Betroffenen werden
die volkswirtschaftlichen Kosten allein nach Verkehrsunféllen auf mehrere
Milliarden geschétzt. [3, 39]

1.4. Entwicklung der Uberlebenswahrscheinlichkeit

Schwerverletzter in den letzten Jahrzehnten

Seit den 70er Jahren konnte die Letalitat nach schwerem Trauma durch
zahlreiche Mafinahmen und medizinische sowie technische Fortschritte
drastisch gesenkt werden, und zwar um ca. 20%. [17, 18, 39, 49, 57] Die noch
von Hoyt et al. aufgefihrten Behandlungsfehler wie z. B. falsche oder fehlende
Diagnosestellung oder zZu lange Zeiten bis zu einzelnen
BehandlungsmalRnahmen, konnten ebenfalls bedeutend gesenkt werden [18],
nicht zuletzt durch die Einfuhrung von Protokollen und
Qualitatsmanagementsystemen.

Diesen Ruckgang von ca. 20% im genannten Zeitraum beobachteten auch
Nast-Kolb und Ruchholtz et al. [28] in ihren Studien.

Ebenso zeigten bereits Regel et al. in einer vergleichenden Studie von zwei
Kollektiven im Zeitraum | von 1972 — 1981 und im Zeitraum Il von 1982 — 1991
einen Ruckgang der Letalitat von anfanglich 40% auf 18% im Jahr 1991. [46]
Immer wieder wird gezeigt, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
schwerem Trauma im Laufe der letzten drei3ig Jahre deutlich zugenommen

hat, was auch bedingt ist durch erhebliche technische und medizinische
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Fortschritte und Entwicklungen auf dem Gebiet der Intensivtherapie und der
klinischen Erstversorgung. [46, 56]

Seit den frihen siebziger Jahren gibt es nun Bestrebungen, den gesamten
komplexen Verlauf der Polytraumabehandlung zu strukturieren, einen schnellen
und reibungslosen Ablauf zu ermdglichen und die praklinische und klinische
Erstversorgung zu optimieren, um die Letalitatsrate weiter zu senken und die
Uberlebensqualitat zu verbessern. [28, 39, 49, 50]

Zur Verbesserung und Optimierung des Outcome bzw. zur Senkung der
Letalitat nach schwerer Verletzung haben mehrere Faktoren beigetragen, die im

Folgenden aufgefuhrt werden:

1.4.1. EinfGhrung von Algorithmen

Unter dem Begriff , Algorithmus* versteht man allgemein eine formalisierte Folge
von festgelegten Anweisungen zur L6sung eines komplexen Problems in
endlich vielen Verarbeitungsschritten. [20]

In der Literatur wird dieser Begriff jedoch nicht einheitlich verstanden. So
werden insbesondere in der angloamerikanischen Literatur auch
Flussdiagramme, Stufenschemata und Entscheidungsbdume als Algorithmen
bezeichnet. [20]

Algorithmen wurden von Shoemaker et al. seit den frihen siebziger Jahren,
zunachst fur die praklinische Triage, publiziert. [20] In Deutschland wurden
solche Algorithmen von Nerlich, Tscherne et al. 1987 entwickelt. [28, 33]

Durch die Ausarbeitung klinischer Algorithmen wird die Moglichkeit geschaffen,
Verfahrensablaufe zu standardisieren. [28] Aul3erdem bilden Algorithmen
Entscheidungs- und Behandlungsablaufe sowie Problemlésungen durch fest
definierte Anweisungen, die formalen Regeln folgen, ab. [61]

Prozesse wie die Polytraumaversorgung lassen sich mit Hilfe von klinischen
Algorithmen durch Flussdiagramme eindeutig definieren und schnell
nachvollziehbar darstellen [20], so dass hochkomplexe Behandlungskonzepte
wie die Polytraumaversorgung in einen ubersichtlichen, logisch koordinierten
und systematischen Gesamtprozess umgesetzt werden konnen. [20, 61]
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Klinische Algorithmen reprasentieren wissenschatftlich anerkannte
Behandlungsregeln, zeigen einen strukturierten Lésungsweg auf und machen
Zusammenhange verstandlich.
Die Anwendung eines Polytraumaalgorithmus verfolgt das Ziel, das
Behandlungsmanagement zu optimieren. Dadurch lasst sich eine Verkirzung
der Zeitdauer bis zur Durchfiihrung einer wesentlichen (lebensrettenden)
AkutmalBnahme und eine signifikante Reduzierung primér Ubersehener
Lasionen und deren Folgen (verzbgerte Operation) beschreiben. [53] Diese
Optimierung des Prozesses ist in erster Linie auf die klinische Einfuhrung von
prioritdtenorientierten  Behandlungsleitlinien in  Form eines Algorithmus
zuruckzufihren.
Neben einer Entscheidungshilfe in bestimmten Akutsituationen dient der
Algorithmus vielmehr der schriftlichen und Ubersichtlichen Darstellung von
Behandlungsleitlinien. Er stellt gewissermaRen das Medium zur Ubertragung
dieser Leitlinien dar, wodurch gewahrleistet ist, dass die an der Versorgung
beteiligten Berufsgruppen und Fachrichtungen einem gemeinsamen,
wissenschatftlich fundierten Handlungsprinzip folgen. Sorgfaltige, kontinuierliche
Verlaufsanalysen sollten erfolgen. [54]
Algorithmen sind also eine formalisierte logische Darstellung von Handlungs-
und Managementabléaufen, die auf einer genauen Analyse des Prozesses und
des Standes des medizinischen Wissens beruhen. [61] Entsprechend der
Dringlichkeit von diagnostischen und therapeutischen Mallhahmen wurde der
Algorithmus in vier Phasen gegliedert, die den zeitlichen Rahmen der
Polytraumaversorgung wiedergeben:
- Phase Alpha: Prufung der Vitalzeichen und das sofortige Handeln bei
Fehlen derselben; 1. Minute
- Phase Bravo: Erkennung und Behandlung akut vital bedrohlicher
Stérungen wie Spannungspneumothorax, Instabilitat der
Halswirbelsdule, massive externe Blutung, Hypoxamie, Schock usw.;

ersten 5 Minuten
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- Phase Charlie: obligate dringliche Diagnostik und Therapie (Check-up)
potentiell vital bedrohlicher Verletzungen und Stérungen; ersten 30
Minuten

- Phase Delta: Komplettierung der Diagnostik vor Verlegung auf die
Intensivstation [61]

Um eine ausreichende Ubersicht bei der Formalisierung zu erreichen, wird fir
den Klinischen Gebrauch zunachst die Verwendung der in der ISO- und DIN-
Norm angegebenen Symbole modifiziert. Die Verzweigungen oder
Entscheidungsknoten selbst werden durch eindeutig festgelegte Ja/Nein-
Kriterien definiert und die Symbole untereinander mit Richtungspfeilen
verkniipft. Aus Grinden der Ubersichtlichkeit und Praktikabilitit werden die
entscheidenden Verzweigungen als lineare Grundstruktur linksseitig im Ablauf
entsprechend ihrer Prioritdt von oben nach unten angeordnet, um bei
unauffalligen Befunden einen schnellen und geradlinigen Durchlauf und die
entsprechende Basistherapie zu ermdglichen. Bei auffalligen Befunden oder
Problemen wird an den einzelnen Entscheidungsknoten von dieser linearen
Grundstruktur nach rechts in die jeweiligen diagnostischen und therapeutischen
Schleifen abgewichen, die jedoch nach Abarbeitung meist wieder zu der
Grundstruktur zurtickkehren oder in einem anderen Teilalgorithmus enden. [20]
Insgesamt werden Algorithmen also als Entscheidungshilfe bei der
Erstversorgung sowie bei der Festlegung von Behandlungsprioritaten in der
frihen Klinischen Versorgung verstanden. [33] Durch sie wird ein
systematisches und problemorientiertes Vorgehen bei der initialen Behandlung
und Diagnostik des Schwerverletzten ermoglicht. Aufl3erdem kdnnen somit
Hektik vermindert, therapiefreie Intervalle und wesentliche Behandlungsablaufe
verklrzt und die Versorgungsqualitéat optimiert werden. Waydhas et al. [61]
fassten die Charakteristika der Algorithmen so zusammen, dass diese
Empfehlungen oder Leitlinien vorgeben, eine einheitliche Behandlungsleitlinie
bilden, begrindete Abweichungen gestatten, komplexe Probleme in
Einzelschritte zerlegen, einen strukturierten Ldsungsweg aufzeigen, trotz
Zeitdruck Sicherheit vermitteln, Behandlungsablaufe transparent machen und
eine systematische Fehlersuche ermadglichen. Zudem sind sie geeignete

11
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Medien fur die Lehre und Ausbildung von Arzten, geeignete Richtlinien fiir
aktuelles Handeln in der Patientenversorgung sowohl in Situationen mit
Zeitdruck als auch bei speziellen Fragestellungen, und sie stellen eine Conditio
sine qua non fur eine moderne Qualitatskontrolle (Prozessevaluation) und ein
Qualitatsmanagement dar. Hier wird namlich somit der Istwert mit dem Sollwert
verglichen, und eventuelle vorhandene Abweichungen des Prozesses kdnnen
aufgedeckt und kontrolliert werden. Ruchholtz et al. [53] konnten in einer Studie
nachweisen, dass ein deutlicher Rickgang der Letalitat seit der Einfihrung von
Behandlungsleitlinien (Polytraumaalgorithmus) zur akutklinischen
Polytraumaversorgung vorzuweisen ist.

Es wurde vielfach in der Literatur Uber Effektivitdt und Nutzen dieser
standardisierten Vorgehensweisen diskutiert. [4, 20, 33, 53] Heute haben sich

diagnostische und therapeutische Stufenpléne jedoch weitgehend etabliert. [19]

1.4.2. Strukturelle und personelle Veranderungen

Die Anforderungen an eine optimale Schwerverletztenversorgung sind durch
differenzierte Behandlungsmaglichkeiten deutlich gestiegen. [28]

Die Behandlung schwer mehrfachverletzter Patienten bedeutet einen hohen
medizinischen und infrastrukturellen Aufwand. Neben der préaklinischen
Versorgung durch ein funktionierendes Notarztsystem rund um die Uhr missen
in den versorgenden Kliniken ebenso 24 Stunden am Tag umfangreiche
Ressourcen zur sofortigen Versorgung der Schwerverletzten bereitgestellt
werden. Die stetige Vorhaltung infrastruktureller und personeller Ressourcen
entsprechend den geforderten Ausstattungsmerkmalen fur Kliniken zur
Behandlung Schwerverletzter betrifft dabei nicht nur die unfallchirurgischen
Abteilungen, sondern insbesondere auch weitere Fachdisziplinen, z. B.
Anasthesie, Neurochirurgie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Radiologie und
Transfusionsmedizin. [3] Aus logistischen wie aus 6konomischen Griinden wird
sich moglicherweise eine zunehmende Konzentration der Versorgung in

Schwerpunktkliniken ergeben.

12
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Durch eine sog. interdisziplinare Versorgung ist eine optimale Behandlung des
Schwerstmehrfachverletzten am besten gewahrleistet. Bedingt durch eine hohe
Spezialisierung in allen Fachgebieten hat sich in Deutschland eine
interdisziplinare Behandlung mit einer genau zugeordneten Aufteilung der
einzelnen Fachgebiete am besten bewahrt [28, 53, 50]: Die praklinische
Versorgung und die intensivmedizinische Betreuung sind der Anasthesiologie
zugeordnet, das initiale Team der klinischen Erstversorgung besteht aus
Unfallchirurgen,  Anéasthesiologen, Radiologen und  entsprechendem
Pflegepersonal. Aul3erdem sollte in einem Traumazentrum der leitende
Unfallchirurg allzeit die Mdglichkeit haben, Kollegen der Allgemeinchirurgie,
Neurochirurgie, Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Zahn-, Mund- und
Kieferchirurgie sowie der Augenheilkunde hinzuziehen zu kénnen. [19, 55] Die
materiellen Ausstattungen bestehen aus einem entsprechend eingerichteten
Schockraum, einer leistungsfahigen radiologischen Einrichtung, geeigneten
Operationssalen, einer Intensivstation, einem durchgehend besetzten Labor
und einer Blutbank. [28]

Heute hat sich ein standardisierter Ablauf in der Erstphase der klinischen
Versorgung Schwerverletzter mit diagnostischen und lebensrettenden

Mal3nahmen in speziell dafur eingerichteten Schockrdumen durchgesetzt.

1.4.2.1. Der Schockraum

Fur die raumliche und personelle Ausstattung eines Schockraumes existieren
seit 1993 Verordnungen der DGU. [19]

Aber bereits vorher hatte sich diese an einigen Kliniken durchgesetzt.

Ein entsprechend eingerichteter Schockraum verfugt Gber einen mobilen,
strahlendurchlassigen Tisch und der Mdoglichkeit der kompletten
Standardrontgendiagnostik, Durchleuchtung und Sonographie. Neben der
Beatmungsmaschine und dem Narkosegerat sowie den anasthesiologisch
erforderlichen Uberwachungsgeraten ist ebenso die Bereithaltung von

samtlichen fir die Notfalltherapie und —versorgung notwendigen Infusionen und
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Medikamenten bis hin zu sterilen Sets fir notfallmaRige kleine und grof3e
chirurgische Interventionen erforderlich. [32]

Zeitdruck, simultan laufende Reanimations-, Substitutions- und
Supportmandver, limitierte Transport- und Lagerungsfahigkeit des meist nicht
kooperationsfahigen Patienten, eingeschrankte (oft auch fehlende) technische
und apparative Infrastruktur im Schockraum erschweren die Diagnostik. [16]
Daher stutzt sich das heutige Strategiekonzept zum einen auf eine kompetente
Bildgebung, zum anderen auf Organisationsstrukturen, die einen
systematischen, integrierten  Untersuchungsgang phasengerecht  zur
posttraumatischen Systemreaktion garantieren. Die immensen Fortschritte bei
den bildgebenden Verfahren haben die Polytraumaversorgung bzgl.
diagnostischer Sicherheit und Zeitgewinn entscheidend verbessert. Mobiles
Rontgen, Bildverstarkung, Sonographie und Spiral-Computertomographie
haben heute einen festen Platz in der Akutdiagnostik des Polytraumas im
Schockraum. [16]

Der Schockraum wird als Bindeglied zwischen praklinischer und klinischer
Notfallversorgung verstanden und ist ein wesentlicher Bestandteil der
Rettungskette. Nach erfolgten RettungsmalBhahmen und notarztlicher
Primarversorgung erfolgt der Transport in eine geeignete Klinik. Im
Wesentlichen handelt es sich um einen vorgeschobenen Intensivtherapieplatz
zur Durchfiihrung aller unmittelbar nach Klinikaufnahme erforderlichen
diagnostischen und therapeutischen Sofortmaf3hahmen. Die Behandlung im
Schockraum hat zum Ziel, innerhalb kirzester Zeit vitale Funktionsstérungen zu
beheben, Aufschluss Uber die Verletzung zu erhalten und den Patienten auf
eine operative Behandlung vorzubereiten. [19]

Eine mdglichst vollstandige Diagnostik im Schockraum ist Voraussetzung fur
eine adaquate Einschatzung der zu erwartenden Spannweite der mdglichen
Operationsdauer. [41]

Das Schockraumpersonal bei Polytraumaalarm des Marienhospitals Osnabriick
setzt sich aus folgenden Personen zusammen: 2 Unfallchirurgen (Oberarzt und
Assistent), 1 Anasthesist (evtl. noch ein Oberarzt), 1 Radiologe (Sonographie),
2 unfallchirurgische Pfleger, 1 Anasthesiepfleger. Bei entsprechendem
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Alarmprofil sind ggf. auch ein Padiater mit Oberarzt, ein Gefal3chirurg, ein
Viszeralchirurg, ein HNO-Arzt oder ein Ophthalmologe anwesend.
Laboranforderungen einschlief3lich der Blutkonserven laufen tber die Rohrpost
oder zusatzlichem/r ZNA-Pfleger/-Schwester.

1.4.3. Zusatzliche Faktoren

Neben der Ausstattung des Schockraums und der dort durchgefihrten
BehandlungsmalRnahmen wirken sich weitere Faktoren positiv auf das Outcome
aus. Hierzu gehoren eine verbesserte bildgebende Diagnostik durch Ultraschall
und Spiral-CT sowie auch abgestufte operative Behandlungsstrategien. [9, 35]
AulRerdem gibt es deutliche Veranderungen in der préklinischen Versorgung: Es
entwickelte sich eine schnellere préklinische Behandlung aufgrund einer
verbesserten Koordination und Ausstattung der Rettungsmittel, eine erhdhte
Qualifikation des arztlichen und nicht-arztlichen Personals [46] sowie eine
intensive préaklinische Stabilisierung der Vitalparameter [26, 49] u. a. durch
forcierte Volumentherapie.

Eine weitere positive Auswirkung auf das Outcome hat die verbesserte
Intensivtherapie in der Behandlung des Multiorganversagens, das auch heute
noch zu den Hauptkomplikationen zahlt, gezeigt. [28, 46, 49] Posttraumatische
Frihkomplikationen wurden durch ein dadurch spater auftretendes

Multiorganversagen ersetzt. [46]

Um das Polytrauma-Outcome zu verbessern wurden viele Untersuchungen zu
Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung der Polytraumaversorgung
durchgefuhrt. [26, 28, 55] So fuhrte man u. a. sog. Scoresysteme ein, die im
Folgenden behandelt werden.

1.4.4. Einflhrung von Scoresystemen

Scoresysteme wurden eingefiihrt, um die Qualitat der Versorgung

Schwerstverletzter in wissenschaftlichen Studien vergleichen zu kénnen. Je
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nach Methode berlcksichtigen sie unterschiedlich viele Einflussverfahren. [8,
22, 28]

Scoringsysteme dienen der Klassifizierung der Verletzungsschwere und der
Abschatzung der Prognose von Patienten sowie der wissenschaftlichen
Evaluation im Rahmen von Qualitatsmanagement- und
Qualitatssicherungsforschung. Sie wurden von einigen Autoren auch auf ihr
Nutzen hin untersucht [22, 28, 53] und finden heute eine breite Anwendung. Die
ersten anwendbaren Scoresysteme fur Traumapatienten erschienen vor ca. 30
Jahren, aber bis heute werden sie stetig untersucht und verbessert. [22] Die

wichtigsten Scoresysteme sollen im nachsten Abschnitt vorgestellt werden.

1.4.4.1. Einteilung von Scoresystemen

Scoresysteme werden u. a. in physiologische und anatomische Scoresysteme

eingeteilt:

1.4.4.1.1. Physiologische Scoresysteme

Physiologische Scoresysteme erfassen die Reaktion physiologischer Systeme
auf ein Trauma.

Hierzu gehoren u. a. die Glasgow Coma Scale (GCS) und die Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE II).

1.4.4.1.1.1. Glasgow Coma Scale (GCS)

Will man Informationen Uber den gegenwartigen neurologischen Zustand eines
Schadel-Hirn-Verletzten sowie Uber seine Prognose erhalten, erfolgt dies
anhand der 1974 von Teasdale und Jennett entwickelten GCS. Ursprunglich
dazu gedacht, eine Veranderung der Bewusstseinslage hirnverletzter Patienten
fur verschiedene medizinische Berufsgruppen (Studenten, Krankenschwester,
Arzt) moglichst einheitlich und leicht erfassen zu konnen, dient dieses
Scoringsystem seit Uber 25 Jahren dazu, anhand von drei einfach und schnell
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zu erhebenden Parametern (Augendffnen, beste verbale Reaktion, beste
motorische Reaktion) eine Einteilung in leichtes (GCS= 15 - 13),
mittelschweres (GCS= 12 — 9) und schweres (GCS= 8 — 3) Schadel-Hirn-
Trauma vornehmen zu kénnen. Die Glasgow Coma Scale stellt heute sowohl in
der praklinischen als auch in der klinischen Behandlung von SHT-Patienten
einen Standard der Diagnostik und Dokumentation dar. [21]

Mit Hilfe der Glasgow-Komaskala kann die vorliegende Bewusstseinsstérung in
verschiedene Schweregrade eingeteilt werden. Bewertet wird nach folgender
Tabelle:

Prufung Reaktion Bewertung

spontan

Augenoffnung auf Anruf
auf Schmerzreiz
keine
Orientiert, klar

Verbale Antwort verwirrt
inadaquat, einzelne Worter
unverstandlich, einzelne Laute
keine
nach Aufforderung

Motorische Antwort gezielt (Schmerz)
ungezielt (Schmerz)
Beugekrampfe
Streckkrdmpfe

P N W b~ 01O, N WS OO, N WS

keine

Tab. 2: Glasgow Coma Scale [44]

Alle drei Bewertungen werden summiert, so dass ein Wert zwischen 3 und 15

Punkten erreicht werden kann.
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1.4.4.1.1.2. Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)

Die APACHE 1l ist ein operationalisiertes Verfahren zur Bewertung des
Schweregrades  der  Erkrankung und Prognoseabschatzung  bei
Intensivpatienten unter Berlcksichtigung von akuten Funktionsstérungen, Alter

und vorbestehendem Gesundheitszustand. [44]

1.4.4.1.2. Anatomische Scoresysteme

Anatomische Scoresysteme basieren auf den klinisch erkennbaren verletzten
anatomischen Strukturen.

Hierzu gehéren wiederum die Abbreviated Injury Scale (AIS), der Injury Severity
Score (ISS) und der New Injury Severity Score (NISS) sowie der Hannoveraner
Polytraumaschlissel (PTS), der dagegen hier nicht naher erlautert werden soll.
[28]

1.4.4.1.2.1. Abbreviated Injury Scale (AIS)

Die Abbreviated Injury Scale (AIS) wurde in den friihen siebziger Jahren von
der ,American Medical Association Committee on Medical Aspects of
Automotive Safety” entwickelt [8, 22] und liegt seit 1990 in einer vielfach
Uberarbeiteten Form vor.

Verschiedenen Korperregionen, denen eine Diagnose mit eventueller
Spezifikation zugeordnet wird, z. B. ob es sich um eine offene oder
geschlossene Fraktur handelt, oder die GréRe eines Hamatoms in ccm?, wird
daraufhin ein entsprechender AlS-Code zugeteilt. Die Korperregionen werden
eingeteilt in Kopf, Thorax, Abdomen, Wirbelsaule/Rickenmark, Becken, obere
Extremitaten, untere Extremitaten sowie Weichteile. Jeder Verletzung wird ein
Schweregrad zugeteilt, der von 1 bis 6 reicht (zur Bedeutung der Punktzahl:
l=leicht; 2=maRig; 3=schwer, nicht lebensbedrohend; 4=schwer,

lebensbedrohend; 5=schwer, Uberleben fraglich; 6=tddlich). Jedoch bietet diese

18



Einleitung

Klassifizierung nur eine grobe Einteilung, und der Anstieg der Mortalitat ist

hierzu nicht linear. [2]

1.4.4.1.2.2. Injury Severity Score (ISS)

Der ISS war einer der ersten Scoresysteme und wurde 1974 von Baker et al.
entwickelt. [22] Der Injury Severity Score errechnet sich aus den anatomischen
Verletzungen des Patienten, die man aus der entsprechenden AIS-
Klassifikation erhalt. [2, 6, 8] Der ISS benutzt folglich die Einteilung der AIS und
versucht, diese beiden Werte zu einem einzelnen zusammenzufiigen, der dann
mit dem Outcome Kkorreliert. Jeder Verletzung wird ein AlS-Score einer von
sechs bestimmten Korperregionen zugewiesen: Kopf, Gesicht, Thorax,
Abdomen, Extremitaten (einschlieBlich Becken) und Weichteile. Nur der
hdchste AIS-Score in jeder Koérperregion wird fir die Berechnung des ISS
verwendet. Die Werte der drei schwerstverletzten Korperregionen werden
quadriert und dann addiert, um den ISS-Wert zu errechnen. Im Fall einer Level-
6-Verletzung betragt der ISS automatisch 75. Infolgedessen reicht der ISS nach

Verletzungsschwere ansteigend von 0 bis 75. [22]

1.4.4.1.2.3. New Injury Severity Score (NISS)

Der NISS benutzt nur den AlS-Wert der drei schwersten Verletzungen, und
zwar ungeachtet der Korperregion. Diese sollen quadriert und summiert
werden. Laut Definition ist der NISS so hoch wie der ISS (wenn die drei
Verletzungen in drei verschiedenen Korperregionen liegen), kann aber den ISS

substantiell bei polytraumatisierten Patienten Ubertreffen. [22]

1.4.4.2. Weitere Scoresysteme

Im Folgenden werden weitere Scoresysteme vorgestellt:
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1.4.4.2.1. Trauma Injury Severity Score (TRISS)

Der TRISS wurde 1981 von Champion et al. entwickelt. [6, 7, 8]

Mit dem TRISS werden der Traumascore als physiologischer Score, der ISS,
das Patientenalter und der Verletzungstyp (stumpf oder penetrierend)
kombiniert und daraus ein Ps-Wert (Probability of survival) fir die erwartete

Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten errechnet [13].

Der TRISS wird also wie folgt errechnet:

TRISS=1/[1 + exp(-X) ]

mit x = 0,9544[RTS - 0,07680SS - 1,9052[{Alter > 55) - 1,2470
fur stumpfe Traumen und
x = 1,1430[RTS - 0,15160SS - 2,6676[{Alter = 55) — 0,6029

fur penetrierende Traumen.

Das Ergebnis der TRISS-Berechnung liegt zwischen 0 und 1 und kann direkt
als die erwartete Uberlebenswahrscheinlichkeit interpretiert werden. [22]
Weitere Informationen bezlglich des TRISS sollen im Rahmen der Diskussion

aufgefuhrt werden.

1.4.4.2.2. Revised Trauma Score (RTS)

Der RTS ist die Uberarbeitete Fassung des Trauma Score (TS). [22]

In den Revised Trauma Score (RTS) flieBen nun der Glasgow Coma Scale
(GCS), der systolische Blutdruck und die Atemfrequenz mit ein. [8, 28]
1.4.4.2.2. ASCOT (A Severity Characterisation Of Trauma)

Dieser relativ spat entwickelte Score enthalt anatomische

Verletzungsklassifikationen, RTS-Variablen, Verletzungstyp und Angaben zum

20



Einleitung

Patientenalter. [8] Er basiert auf den Daten der MTOS und wurde 1990 von
Champion et al. veroffentlicht. Die einzelnen Komponenten des ASCOT sind
grundsatzlich nicht verschieden von denen, die fur den TRISS verwendet
werden, allerdings wird das Alter in ein FUnf-Stufen-System eingeteilt, und der
ISS wird ersetzt durch ein neues Klassifizierungssystem fir das anatomische
Verletzungsmuster. Dieses ,Anatomische Profil* basiert ebenfalls auf den AlS-
Leveln, aber die Verletzungen der Patienten sind jetzt in vier verschiedene
Komponenten eingeteilt: A= schwere Verletzungen (AIS = 3) am Kopf, Gehirn
oder der Wirbelsaule; B= schwere Verletzungen am Thorax oder vorderen
Nacken; C= schwere Verletzungen am Rest des Korpers (Abdomen, Becken,
Extremitaten usw.); D= alle kleineren und moderaten Verletzungen (AIS < 2). A,
B und C werden in den ASCOT mit aufgenommen, wahrend D als prognostisch
nicht relevant eingestuft wurde. Fir jeden einzelnen Komponenten wird die
Quadratwurzel aus der Summe der Quadrate aller Verletzungen als
Schweregradindex verwendet. Durch diese Methode sollen
Mehrfachverletzungen derselben Kdorperregion mehr Wichtigkeit in der Form
erhalten. ASCOT basiert auch wiederum auf einer logistischen Gleichung, die
die Uberlebenswahrscheinlichkeit kalkuliert. Wie auch beim TRISS werden fur
stumpfe und penetrierende Traumen unterschiedliche Koeffizienten
vorgesehen. [22]

Die international gebrauchlichsten Scoresysteme sind die von Boyd
veroffentlichte TRISS-Methode [6], der von Champion entwickelte Revised
Trauma Score (RTS) [10] und der 1974 von Baker publizierte Injury Severity
Score (ISS). [2, 22]

1.4.5. Einrichtung von Traumazentren

Um eine weitere Verbesserung in der Polytraumaversorgung zu schaffen,
wurden Traumazentren mit interdisziplindren Teams und entsprechender
raumlicher Ausstattung eingerichtet. Diese Traumazentren sind Uber das
Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) in

multizentrischen Studien zusammengefasst, um grof3ere Patientenkollektive zur
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Verfiigung zu haben und Erfahrungs- und Ergebnisaustausch zu ermdéglichen.
[49]

An dem Traumaregister der DGU nehmen folgende Kliniken Teil:

* Chirurgische Klinik Klinikum Innenstadt der Ludwig-Maximilian-Universitat
Munchen

« Unfallchirurgische Klinik der Medizinischen Hochschule Hannover

* Il. Chirurgischer Lehrstuhl der Universitat Koln

 Unfallchirurgische Klinik der Universitat Essen

« Unfallchirurgische Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Celle

 Unfallchirurgische Klinik der Universitat Zurich

 Universitatsklinik Bonn

» TU-Dresden

« Unfallchirurgische Klinik der Universitat Homburg-Saar

 Chirurgische Kilinik Klinikum Gro3hadern der Ludwig-Maximilian-Universitat
Minchen

« Unfallchirurgische Abteilung Klinikum Miinchen-Harlaching

« Unfallchirurgische Klinik der Universitat Gottingen

 Chirurgische Abteilung des Ev. KH Hattingen

* BG-Klinik Ludwigshafen

« Klinik fur Unfallchirurgie — Magdeburg

* Klinikum Magdeburg-Altstadt

* Klinikum der Phillips-Universitat Marburg

* BG-Unfallklinik Murnau

« Unfallchirurgische Klinik der Universitat Wirzburg

« Unfallchirurgische Klinik 1. Chirurgischer Lehrstuhl der Universitat Koln

» Unfallchirurgische  Klinik des  Zentralkrankenhauses Reinekenheide
Bremerhaven

* Klinikum Remscheid

* Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie Klinikum Rosenheim

* Klinikum Stendal

¢ Klinikum Traunstein
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« Unfallchirurgische Abteilung Krankenhaus Gummersbach
* BWK Ulm

 Unfallchirurgie Klinikum Weiden i. d. Oberpfalz

¢ Klinikum Wuppertal

* Chirurgische Klinik Klinikum Frankfurt-Oder-Markendorf
 Unfallchirurgie Diakonie-Krankenhaus Schwabisch-Hall

 Chirurgische Klinik der Universitat Augsburg
Stand: Ende 2003

Die Kliniken nehmen freiwilig am Traumaregister teil, das sich aus der
Arbeitsgemeinschaft Polytrauma entwickelt hat. Somit handelt es sich nicht um
eine reprasentative Auswahl von Kliniken bzw. deren Patienten. Die Auswahl

der beteiligten Kliniken erfolgte nicht randomisiert.

1.4.6. Das Traumaregister der Deutschen Gesellschaf t fur Unfallchirurgie
(DGU)

Initiator des Traumaregisters war die 1992 gegriindete Arbeitsgemeinschaft
»Scoring” der DGU. 1995 wurde ein Namenswechsel in ,Arbeitsgemeinschaft
Polytrauma“ durchgefihrt, da klar wurde, dass der wissenschaftliche
Schwerpunkt der Arbeitsgemeinschaft der schwerverletzte Patient und weniger
Score Systeme als solche sind. [15]

Vorbild fir das Traumaregister ist die Major Trauma Outcome Study (MTOS).
Sie beinhaltete eine Aufnahme der wichtigsten Daten schwerverletzter
Patienten in den USA und hatte das Ziel, mit Hilfe von Scoresystemen (TRISS-
Methode) Ergebnisstandards fur die Behandlung Schwerverletzter
durchzufihren. [6, 15]

Das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie ist nun eine
multizentrische, prospektive, standardisierte und anonymisierte Dokumentation
schwerverletzter Patienten vom Unfallort bis zur Klinikentlassung zu vier
definierten Zeitpunkten. [29, 39, 48] Es dient zur multizentrischen Erfassung der

Behandlungsdaten Schwerverletzter im deutschsprachigen Raum. [29]
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Gleichzeitig erfolgt seit 1995 eine prospektive Langzeituntersuchung all dieser
Patienten zwei Jahre nach dem Trauma. Jede am Traumaregister teilnehmende
Klinik erhalt einmal pro Jahr das Ergebnis der Datenauswertung in Form eines
Jahresberichtes vertraulich Ubermittelt. [29]

Es enthalt routinemafig verfiigbare anatomische und physiologische Variablen,
sowie Daten Uber diagnostische und therapeutische Interventionen,
Komplikationen nach Trauma und die Letalitstt wahrend des
Krankenhausaufenthalts. [48] Es werden die wesentlichen Versorgungsdaten
der eigenen Klinik dem Durchschnittswert aller am Traumaregister
teilnehmenden Kliniken gegenubergestellt. Hierzu gehoren das
Patientenkollektiv, die pra- und klinische Behandlung, das
Behandlungsergebnis und schlie3lich das Qualitdtsmanagement. Hier werden
dann Kiriterien analysiert, die optimierungsbedirftige Bereiche aufdecken
kénnen oder der Erklarung fur unerwartete Ergebnisse dienen. [29, 35, 39]

Ziel des Traumaregisters ist es, Standards zu Behandlungsstrategien und
Behandlungsergebnissen zu definieren. An diesen Standards kann sich dann
jede interessierte Klinik orientieren (Qualitatskontrolle). Abweichungen von der
Norm sollten nach Durchfihrung einer Ursachenforschung intern diskutiert und
gegebenenfalls im Sinne der Qualitatssicherung umgesetzt werden. Score
Systeme, wie oben beschrieben, dienen dabei der vergleichenden Klassifikation
von Traumapatienten. [15] AufRerdem sollen genaue Kenntnisse Uber die
Ablaufe der Schwerstverletztenversorgung erhalten und erstmalig Richtwerte
fur wesentliche Behandlungsabschnitte untersucht werden. Durch objektivierte
Verlaufsanalysen bedeutender Eckpunkte der pra- und akutklinischen
Traumaversorgung sollen Behandlungsabschnitte mit einem Ansatz zur
EinfUhrung verbessernder MalRnahmen sowohl fir einzelne Kliniken als auch
fur das Gesamtkollektiv ermittelt werden. [49] Die Ziele des Traumaregisters
sind es also, flachendeckend fur Deutschland epidemiologische Informationen
zur Inzidenz, Art, Ursache, Verteilung und Bedeutung des schweren Mono- und
Polytraumas zu erheben und die Bedeutung unterschiedlicher klinischer und
biochemischer Prognosefaktoren zu analysieren. Auf Basis der Daten des

Traumaregisters kénnen Analysen Zu prioritdtengerechten
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Behandlungsstrategien an maoglichst gro3en Subkollektiven Schwerstverletzter
mit unterschiedlichem Verletzungsmuster durchgefihrt werden. Aul3erdem
wurde auf Basis des Traumaregisters ein interklinisches
Qualitatsmanagementsystem  fir  die  anonymisierte  Analyse  von
Problembereichen der praklinischen und friihen klinischen Versorgung fur die
teiinehmenden Kliniken mit jahrlichem Feed-back-Mechanismus Uber den
Jahresbericht etabliert. [29]

Mit diesem Traumaregister der Arbeitsgemeinschaft ,Polytrauma“ der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie wurde somit ein interklinisches
Qualitatsmanagement (QM) eingefihrt. Es werden das Prinzip dieses
Qualitditsmanagementsystems sowie Art und Ausmald von Unterschieden in
Ergebnisqualitat und Behandlungsbedarf einzelner Kliniken dargestellt. [49]

1.5. Internationale Versorgung von Polytraumapatien  ten

In den letzten drei Jahrzehnten sind die Strategien der Versorgung
schwerverletzter Patienten mehrfach verandert worden, und sie werden auch
heute noch kontrovers diskutiert. [38]

Bei den epidemiologischen Daten Uber Polytraumen zeigt sich im
internationalen Vergleich eine Abnahme der Todesfalle in hoch entwickelten
Landern wie u. a. Deutschland, den USA, Grol3britannien und der Schweiz. [35]
Die Grunde dafir sind verschiedener Herkunft. So gab es in den letzten Jahren
verstarkte Verkehrssicherheitsvorkehrungen, verscharfte gesetzliche
Bestimmungen und Verbesserungen in der Technik der Fahrzeuge. AulRerdem
kam es zu Fortschritten in der Behandlung Schwerverletzter.

Ein weiterer Faktor ist die Etablierung von den bereits erwahnten
Traumazentren, die sich weltweit als erfolgreich erwiesen haben. Allerdings ist
der hohe wirtschaftliche Aufwand dieser Zentren nicht zu vergessen. [35]

In der préklinischen Versorgung Schwerverletzter bestehen jedoch noch

erhebliche Unterschiede.
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So wirken sich lange Rettungszeiten und unzureichende praklinische
Schockbehandlung in einigen Landern negativ auf das Outcome aus. Zu diesen
Landern gehdren z. B. Russland und Teile Griechenlands. [35] Diese
Unterschiede in der praklinischen Versorgung beruhen z. T. auf
geographischen Besonderheiten, wie z. B. dem Paramedicsystem in den USA
und anderen Landern, oder auch unterschiedlichen wirtschaftlichen

Voraussetzungen. [54]

Der deutsche Behandlungsstandard fir mehrfachverletzte Unfallpatienten wird
international hoch bewertet. Wesentliche Komponenten sind das
flachendeckende System der Unfallrettung, verbindliche Richtlinien fur
Schockraumdiagnostik, = operative  Versorgung und  Intensivtherapie
Mehrfachverletzter und die Konzentration dieser Patienten  auf
unfallchirurgische  Zentren  mit  speziellem  Schwerpunkt in  der
Polytraumabehandlung und einer konstanten Betreuung einer Mindestzahl
dieser mehrfachverletzten Patienten. [34]

Die préklinische Versorgung in Deutschland wird durch ein flachendeckendes
Rettungssystem gewabhrleistet. Es gibt ein flachendeckendes Notarztsystem mit
400 Rettungsleitstellen in 326 Rettungsdienstbereichen, welcher sich jeweils im
Durchschnitt Gber eine Flache von 1.100 km?2 mit ca. 2,5 Millionen Einwohnern
erstreckt. In einem Rettungsdienstbereich befinden sich im Mittel 3,7
Notarztstandorte und 6,5 Rettungswachen, so dass folglich auf jede
Rettungswache etwa 410.000 Einwohner fallen.

90% von den 1.800 Rettungswachen sind standig mit mindestens einem
Rettungsfahrzeug besetzt; die Einsétze werden zu einem grof3em Teil von
einem Notarzt begleitet. Zudem existiert ein Luftrettungswesen mit mehr als 50
Hubschrauberstationen, so dass auch hier eine gute Versorgung maoglich ist.
[35]

Die Notarzteinsatze pro Standort sind in Berlin mit 3.335 pro Jahr am hdchsten,
in Rheinland-Pfalz mit 800 Einsatzen am niedrigsten.

Bundesweit erfolgt die klinische Versorgung in etwa 90 Traumazentren, die dem
Standart eines sog. Level — 1- oder Level — 2-Krankenhauses in den USA
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entsprechen, wobei sich die durchschnittliche Versorgungsleistung auf 100 —
200 Polytraumen pro Jahr belauft. Die ungefahre Versorgung mit Polytraumen
pro Traumazentrum ist in Europa, z. B. Osterreich, Schweiz und den
Niederlanden &hnlich.

In den USA gibt es wiederum zur praklinischen Versorgung ein
Paramedicsystem mit ATLS-Schulung (s. u.). Im angloamerikanischen
Sprachraum allgemein existiert ein System in der medizinischen Notversorgung
ohne préaklinisch tatigen Arzt. [54]

Bis 1980 gab es in den USA keine standardisierten nationalen
Traumaprogramme, um Arzte in der Erstbehandlung von Verletzten
auszubilden. 1976 veranlasste ein Chirurg aus Nebraska den ,Advanced
Trauma Life-Support Course” (ATLS). Dieser Entwurf wurde 1979 aktualisiert
und durch das ,American College of Surgeons, Committee on Trauma“
verbessert und ist seither das standardisierte nationale
Traumaausbildungsprogramm. Auf3erdem publizierte das ,American College of
Surgeons, Committee on Trauma“ Leitlinien zur Organisation und Durchfihrung
effektiver Unfallbehandlung. [35]

Auch hier erfolgt die klinische Versorgung Uber Traumazentren, die nach
Richtlinien des ,American College of Surgeons, Committee on Trauma*“ in Level
— 1 — 4-Zentren eingeteilt werden:

- Level — 1-Klinik: Die Klinik muss im Stande sein, jede Verletzung zu
behandeln; 24 Stunden Prasenz eines Traumachirurgen ist absolute
Voraussetzung. Jahrlich missen 600 — 1000 schwerverletzte Patienten
behandelt werden, die personliche Erfahrung muss nach den neuesten
Bestimmungen auf 65 Polytraumen jahrlich basieren.

- Level — 2-Klinik: Die Klinik sollte 350 — 600 Traumapatienten pro Jahr
behandeln konnen. Der Unfallchirurg muss bei der Ankunft des Patienten
in der Notaufnahme anwesend sein. Es wird jedoch keine 24-Stunden-
Anwesenheit gefordert. Im Gegensatz zum Level — 1-Traumazentrum
sind nicht alle Subspezialitaten erforderlich.

- Level — 3-Klinik: Diese ist verantwortlich fir Gemeinden, die keinen
direkten Zugang zu einem Level — 1- oder Level — 2-Zentrum haben. Ein
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Traumateam wird geleitet durch einen General-Surgeon und dient der
Reanimation, Notfalloperationen und der Stabilisierung. Anasthesie muss
in der Notfallaufnahme 24 Stunden verfligbar sein. Diese Krankenh&user
bendtigen eine gute Anbindung fir einen schnellen Transfer von
Patienten zu einer Einrichtung, die eine definitive Behandlung
vornehmen kann.

- Level — 4-Klinik: Diese Krankenhduser koénnen lediglich einen
»LAdvanced-Trauma-Life-Support* vorhalten, bevor Patienten verlegt
werden. In diesen Einrichtungen sind gewdhnlich keine Chirurgen
erreichbar. [35]

Den Wert dieses Systems konnten die Amerikaner nachweisen, denn in den
Traumazentren war die vermeidbare Todesrate deutlich niedriger als in anderen
Kliniken und konnte dort allgemein drastisch reduziert werden. [17]

Auch in Sudafrika werden die Kliniken in Level — I- (wohin die meisten
Schwerverletzten transportiert werden), — Il- und — Ill-Krankenh&user eingeteilt.
In den meisten Gegenden sind Privatambulanzen primér zustandig fur die
Versorgung der Patienten; Schwerverletzte in Gro3staddten werden haufig von
sog. Paramedics behandelt.

In GrolRbritannien wurde die Versorgung von Polytraumapatienten heftig
kritisiert. Die Zahl der vermeidbaren Todesfélle ist hier hoher als in anderen
Landern.

Zur Zeit gibt es in England drei unterschiedliche Modelle: Zum ersten das
experimentelle Level — I-Traumazentrum, zum zweiten einige Kliniken, welche
die notwendige Infrastruktur vorhalten mit traumatologisch engagierten
Consultants (hier ist die Behandlung deutlich besser geworden), und zum
dritten den Typ, der weiterhin Patienten mit unerfahrenen jungen Assistenten,
welche die Polytraumabehandlung zu verantworten haben, behandelt. [35] Ein
Problem in Grof3britannien ist die niedrige Anzahl erfahrener Chirurgen. Die
Beteiligung erfahrener Traumachirurgen konnte allerdings verbessert werden.
Die Ursachen fir die diskrepanten Ergebnisse zwischen England und den USA
sind im wesentlichen Unterschiede im Verletzungsmuster (penetrierend/stumpf)
und in der Verletzungsursache. Aul3erdem gelang es noch nicht, alle wirklich
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schweren Traumen in das Traumazentrum zu bringen. Es liegen bisher auch
weder eindeutige Untersuchungen Uber die Zahl der vermeidbaren Todesfalle
nach Einfuhrung des Traumazentrums vor noch Uber die funktionellen und
sozialen Ergebnisse.

In Osterreich erfolgt die praklinische Versorgung durch Notarztwagen,
Hubschrauber und Rettungswagen. Die Behandlung erfolgt zumeist in
speziellen Traumazentren, die eine lange Tradition und Vorbildfunktion haben.
In Griechenland hat die Zahl der Verkehrsunfélle, der Toten und Verletzten
stark zugenommen. Gleichzeitig ist die Verteilung der Krankenhauser sehr
unterschiedlich. Landliche Gegenden liegen haufig sehr weit von grolReren
Krankenhdusern entfernt, und die Mdoglichkeiten fur einen Patiententransport
mittels Hubschrauber sind inadaquat. Hauptgrinde fir die vermeidbaren
Todesfélle waren unzureichende Intubation und Volumensubstitution. [35]

In Norwegen werden aufgrund der groRen Distanzen neben den 12
Hubschrauberstationen auch Tragflachenflugzeuge eingesetzt. Im ganzen Land
gibt es Uber 70 Krankenhauser fur die Polytraumaversorgung, vier der funf
regionalen Krankenhduser arbeiten de facto als Traumazentren. Die in
manchen Landesteilen geringe Inzidenz und damit fehlende Praxis in der
Behandlung Schwerverletzter wird durch entsprechende
Pflichtfortbildungskurse wettgemacht.

China ist das schwéchste Glied in der Versorgung Schwerverletzter. Fiur die
vielen Millionen Menschen gibt es nur wenige Rettungsstationen und
Krankenhduser, von denen auch nur 14% Uber eine Intensivstation verflgen.
Die meisten Patienten erhalten keine Behandlung am Unfallort, die
Rettungszeiten nehmen mehrere Stunden in Anspruch, und spezialisierte
Traumazentren sind rar.

In Russland stellt das Trauma bei Frauen bis zum 35. und bei Mannern bis zum
45. Lebensjahr die Haupttodesursache dar, wobei die Verkehrsunfalle an erster
Stelle der Ursachen stehen. Der Zeitfaktor, nicht erkannte Verletzungen und die
schlechte praklinische Versorgung spielen eine erhebliche Rolle in der

schlechten Statistik. Nur bei % der Verletzten wurden optimale diagnostische
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MalRnahmen und nur bei % notwendige notfalltherapeutische Mal3nahmen
wahrend des ersten Tages durchgefihrt.

Die praklinische Versorgung in Australien erfolgt in der Mehrzahl durch ATLS-
erfahrene Paramedics. Die ubrigen Verletzten werden durch ,Basic-Trauma-
Life-Support* (BTLS)-ausgebildete Krankenwagenfahrer versorgt. In Victoria
existieren ein groles Traumazentrum, mehrere spezialisierte Teaching
Krankenh&user, entsprechend einem Level — II-Traumazentrum, schliel3lich

noch Level — lll-Hauser und kleinere landliche Hospitéler.

Sowohl in Deutschland als auch in den USA ist die Zahl der potentiell
vermeidbaren Todesfélle ein messbarer Qualitatsfaktor.

Eine weitere Moglichkeit, die Qualitat der Versorgung von Schwerverletzten zu
analysieren, bieten z. B. Traumastudien wie die Major Trauma Outcome Study
(MTOS) in den Vereinigten Staaten, die UK-MTOS in Grof3britannien sowie das
bereits erwdhnte Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass im internationalen Vergleich
ahnliche Wege beschritten werden, um die Polytraumaversorgung zu
evaluieren und zu verbessern. Somit ist in allen Landern mit der Einrichtung von
Polytraumazentren eine Reduktion der Todeszahlen erkennbar. Auf3erdem
haben eine Verbesserung der Infrastruktur und vor allen Dingen die Versorgung
von Schwerverletzten nach bestimmten Protokollen einen grof3en Einfluss auf
bessere bzw. verbesserte Ergebnisse.

Eine effektive Polytraumaversorgung beruht auf schnellen Rettungszeiten, einer
effektiven Schockbehandlung am Unfallort, einem erfahrenen Traumazentrum
mit entsprechender Infrastruktur und einem erfahrenen Traumaleader. Gute
funktionelle Ergebnisse hangen wiederum von einer (zeit-)intensiven und
kompetenten Nachbehandlung ab. [35] Die Analyse vermeidbarer Todesfélle
zeigt gerade im préklinischen Bereich den Einfluss adaquater

Volumensubstitution und Intubation auf das spatere Uberleben des Patienten.
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1.6. Entstehende Kosten

Auch heute noch sind die Kosten einer Behandlung von einem
Polytraumapatienten ein nicht zu unterschatzender Faktor. Polytraumapatienten
verursachen 25% der gesamten Versorgungskosten fir Unfallpatienten,
obgleich sie nur 11% aller Traumapatienten ausmachen. [51] Andere Autoren
[37] geben an, dass der Anteil schwerverletzter Patienten am Gesamtkollektiv
eines Traumazentrums etwa 10% betragt, der relative Anteil der tatsachlich
anfallenden Kosten aber um ein Mehrfaches hoher ist.
Die Diskussion 6konomischer Aspekte bei der Versorgung von Verletzten ist in
den letzten Jahren zunehmend in den Vordergrund gertckt. Der zunehmende
Kostendruck macht sich in allen Bereichen des Gesundheitssystems
bemerkbar, besonders aber bei denjenigen Kliniken, die eine Versorgung
verletzter und schwerverletzter Patienten gewéhrleisten, da mit der Einrichtung
dieser ein hoher 6konomischer Aufwand verbunden ist. Schon bei dem zur Zeit
existierenden  Abrechnungssystem sind Kliniken mit einem hohen
Akutversorgungsanteil deutlich schlechter gestellt als solche, die im
Wesentlichen Elektivoperationen anbieten. Wahrend im fachertbergreifenden
Vergleich Transplantationskliniken deutlich kosteneffektiver und in der Lage
sind, Gewinne zu erwirtschaften, ist dies fur Unfallkliniken aufgrund der hohen
Vorhaltekosten unmdéglich. [37] So entstehen als Beispiel folgende Kosten:
- Primarrettung: Durchschnittswerte fur einen Einsatz: RTH: 981 €, NEF:
196 €, RTW: 86 €,
- Schockraum: Personalkosten: 6,18 €/min., Festkosten (Réntgen, Labor,
Verbrauchsmaterialien, Abschreibung, kalkulatorische Miete):
504 €/ Patient, Blut-/Volumenpraparate
- Operationssaal: Personalkosten nach Zahl der Operateure und
Dienstzeit: 2,71 € - 6,67 €/OP-Minute, Verbrauchsmaterialien,
Abschreibung, kalkulatorische Miete: 5,41 €/OP-Minute, Verschlisselung
der Implantate mittels Operationskodierung
Auf der Normalstation fallen dann inklusive Personal- und Sachkosten je
Liegetag 210,77 € an. Auf der Intensivstation wird durch das TISS-28-Konzept
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differierendem Pflegeaufwand Rechnung getragen (TISS = Therapeutic
Intervention Scoring System, Madglichkeit zur detaillierteren Erfassung der
tatsachlich verbrauchten Ressourcen auf der Intensivstation; es enthalt in
seiner aktuellen Version 28 MalRnahmen der Intensivtherapie und —pflege). [37]
Ein weiterer Aspekt ist die Problematik der Behandlung alter bzw. hochbetagter
Patienten. Heute werden bereits (UOber 40% der chirurgischen
Krankenhausbetten von tber-65-jahrigen Patienten belegt. Wenn man bedenkt,
dass durch die seit 25 Jahren niedrige und weiter sinkende Geburtenrate und
gleichzeitig stdndig zunehmende Lebenserwartung in den néchsten zwanzig
Jahren eine Verdopplung des Anteils der Uber-65-jahrigen zu erwarten ist, so
ergeben sich daraus nicht nur medizinische, sondern insbesondere immense
O0konomische Probleme. Neben dem medizinisch Machbaren erhebt sich damit
auch die Frage nach dem wirtschaftlich Finanzierbaren und schlief3lich nach
dem ethisch Vertretbaren. [30]

Obertacke et al. [34] schlagen vor, Polytraumapatienten in chirurgischen
Zentren mit unfallchirurgischem Schwerpunkt in der Polytraumabehandlung zu
konzentrieren und die Behandlungskosten fiur Erstversorgung und
Intensivtherapie Uber ein Sonderentgelt und die weitere stationdre und
Rehabilitationsbehandlung Uber einen Abteilungspflegesatz abzurechnen, denn
die hohen Material- und Sachkosten ubertreffen alle geltenden Ansatze um ein
Vielfaches und sind fur Kliniken mit geringer Fallzahl betriebswirtschaftlich nicht
zu verkraften.

Die Einfuhrung des DRG-Systems (,Diagnosis Related Groups®) wird in der
Zukunft die Fragestellung der Rentabilitat einzelner Abteilungen noch
dringender machen. Bei der geplanten Anderung des Abrechnungssystems
mittels dieser ,Diagnosis Related Groups“ (DRG) werden in der Behandlung
von stationdr zu versorgenden Patienten erhebliche Umschichtungen der
Vergutung beflurchtet. Es erscheint nach den bisher vorhandenen DRG-
Katalogwerten so, dass der schwerverletzte Patient unzureichend finanziert
wird. Es ist zu erwarten, dass Traumazentren wahrscheinlich besonders negativ
von der EinfiUhrung des neuen Entgeltsystems betroffen sind, denn eine
Analyse der Einzelkosten fur diese Fallgruppe zeigte, dass bei Patienten mit
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einem ISS > 16 die deutlich hdheren Intensivkosten stark ins Gewicht fallen.
[40]

Daher ist man auch aus diesem 0Okonomischen Grund bemuht, den
Behandlungsablauf so optimal wie moglich und mit dem bestmoglichen
Ergebnis zu gestalten, um medizinische, soziale und rehabilitative Folgekosten
madglichst gering zu halten. [34, 51]

Management und Versorgungsprioritaten sind und waren auch deswegen
Forschungsgegenstand in der Schwerverletztenversorgung. Deshalb werden
Management und Zeitfehler immer wieder tGberpruft.

Ein weiterer Aspekt der Forschung sind Langzeitverlaufe und Rehabilitation
nach Polytrauma. [36, 47]

Auch aus diesen Grinden fuhrten wir nun eine prospektive Untersuchung am

Marienhospital Osnabrick durch.
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2. Zielsetzung

Wir fihrten vom 01.01.2002 — 31.12.2002 eine prospektive Erfassung zum
Polytrauma-Outcome an der Klinik far  Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie am Marienhospital Osnabrtick durch.

Ziel dieser Untersuchung war es, eine aktuelle Bestandsaufnahme der
Polytraumaversorgung in diesem Jahr darzustellen. Ferner sollte damit das
Qualitats- und Datenmanagement Uberpruft und beurteilt werden kdnnen.

Mit Hilfe der Ergebnisse kdnnen dann aufgetretene Probleme aufgedeckt und
beseitigt sowie weitere Verbesserungen in der Polytraumaversorgung intern

diskutiert und umgesetzt werden.
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3. Material und angewandte Methoden

3.1. Einschlusskriterien

In dieser Studie, die am Marienhospital Osnabrick im Jahr 2002 durchgefuhrt
wurde, sind folgende Patienten eingeschlossen worden:

In Anlehnung an den Leitfaden des DGU-Traumaregisters wurden alle
schwerverletzten Patienten mit einem ISS > 16 eingeschlossen, die lebend tber
den Schockraum des Marienhospitals Osnabrtick aufgenommen wurden.
.Polytrauma“ ist definiert als eine oder mehrere Verletzungen, die gleichzeitig
entstanden sind und von denen eine oder die Kombination mehrerer
lebensbedrohlich sind. [33]

3.2. Datenerhebung

Fur die Datenerhebung wurde der Schwerverletzten-Erhebungsbogen der
Deutschen Gesellschaft fiur Unfallchirurgie angewandt. Somit nahm das
Marienhospital am Traumaregister der DGU teil.

Bei diesem Bogen werden Daten des Patienten zu vier verschiedenen
Zeitpunkten erfasst (siehe auch im Anhang). Die Zeitpunkte sind wie folgt
festgelegt:

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

* Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung
Die Daten werden zentral computerisiert erfasst, Plausibilitdtskontrollen

unterzogen und mit Hilfe von standardisierter Statistik-Software ausgewertet.
[48]
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3.2.1. Der Schwerverletzten-Erhebungsbogen der DGU

In der Entwicklung der Dokumentationsbégen wurde in der Fruhphase der
Erstellung des Traumaregisters ein Kompromiss zwischen Ausmald der
Dokumentation und Anspruch der Vollstandigkeit vollzogen. Dieser resultierte in
einer Restriktion auf vier Dokumentationsbégen, welche 1994 von der
Arbeitsgemeinschaft publiziert wurden und im internationalen Bereich zu den
aufwendigsten zahlen. [29, 37, 39] Der Befundbogen der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie fasst alle medizinischen Daten beziglich der
Verletzungen, der Rettung und der klinischen Versorgung zusammen. Er
ermaoglicht es, Scoringsysteme zu kontrollieren und zu vergleichen, Wechsel
und Anderungen wahrend des gesamten klinischen Aufenthaltes zu reflektieren,
und er lasst auf die Komplikationen, die fir einen verlangerten
Krankenhausaufenthalt verantwortlich sind, schlieen; die Bogen fassen den
klinischen Verlauf zusammen und demonstrieren das Outcome jedes einzelnen
Patienten. [39]

Der angewandte Schwerverletzten-Erhebungsbogen ermdéglicht nun die
Dokumentation folgender Daten, die jeweils in vorgegebenen Kategorien oder

in freier Form erhoben werden:

3.2.1.1. Zeitpunkt A: Befund am Unfallort

Der erste Bogen erfasst technische Daten, den Befund beim Eintreffen des
Notarztes sowie die praklinische Phase. Dokumentiert wird der Zustand des
Patienten (Vitalfunktion), die Verdachtsdiagnosen des Notarztes und die am
Unfallort durchgefiihrten MalBnahmen, weiterhin werden die Zeitablaufe
festgehalten. Es werden aufgefihrt:

» Geburtsdatum
* Index - wird von der Klinik vergeben
» Geschlecht

* Unfalldatum
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* Unfallzeit

* Eintreffen Notarzt

* Abfahrt Notarzt vom Unfallort

» Transportmittel

RTW
NAW/NEF
RTH

* Unfallmechanismus

Trauma
- stumpf
- penetrierend
Sturz > 3m Hbéhe
Suizid
Verkehr: bezieht sich auf den Patienten
- FuBganger angefahren
-  PKW/LKW-Insasse
- Zweiradfahrer

sonst.

* Vitalparameter

RRsyst in mmHg
Puls pro Minute
Atemfrequenz (spontan) pro Minute

» Glasgow Coma Scale

- Bewertungskriterien:

- Augendéffnung

- Verbale Antwort

- Motorische Antwort

* Pupillengrofie

rechts und links

eng, mittel, weit

* Lichtreaktion

rechts und links
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prompt, trage, keine

 Peripherer neurologischer Befund

geprift, nicht prifbar, nicht geprift
Sensibilitdt der Arme und Beine rechts und links
Motorik der Arme und Beine rechts und links

* Verletzungen (Verdachtsdiagnosen vom Notarzt)

- Einteilung in ,keine, ,leicht®, ,mittel®, ,schwer*:

Schédel-Hirn
Gesicht

Thorax

Abdomen
Wirbelsaule

Becken

Obere Extremitaten
Untere Extremitaten
Weichteile

Zusatzliche Angaben

» Therapie bis zur Klinikaufnahme

Kristalloide (= alle Elektrolytinfusionen) in ml

Kolloide (= Frischplasmen, Humanalbumin, HAES, Dextrane usw.) in ml
Intubation ja/nein

Herzmassage ja/nein (mechanische oder elektrisch (Defibrillation))
Thoraxdrainage ja/nein (= jede Form der Pleuraentlastung)
Analgosedierung ja/nein (Analgetika, Sedativa, Narkotika)
Katecholamine ja/nein (jegliche Form der préklinischen

Katecholaminapplikation, z.B. Suprarenin, Dopamin, Dobutrex)

Die erfassten Daten zum Zeitpunkt A wurden dem Notarzt-Einsatzprotokoll

entnommen.
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3.2.1.2. Zeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme

Der zweite Bogen hélt den Befund bei Klinikaufnahme und die Phase in der
Notaufnahme bis zur Intensivstation fest. Dokumentiert werden der Zustand des
Patienten (Vitalfunktion, Laborparameter), die diagnostischen MalRnahmen, die
Diagnosen und die in der Notaufnahme durchgefiihrten therapeutischen
Malinahmen. Weiterhin werden die Zeitablaufe (Phase der Primarversorgung

bis zur Intensivstation) erfasst. Hier werden genannt:

» Geburtsdatum
* Index
» Geschlecht
* Eintreffen
- Datum
- Uhrzeit
- Verlegung: ja/nein
* Vitalparameter
- RRgyst In mmHg
- Puls pro Minute
- Atemfrequenz (spontan) pro Minute (bei intubierten und beatmeten
Patienten: ,0%)
- Intubiert?
» Glasgow Coma Scale
- Bewertungskriterien:
- Augendffnung
- Verbale Antwort
- Motorische Antwort
* Pupillengrofie
- rechts und links
- eng, mittel, weit
* Lichtreaktion

- rechts und links
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prompt, trage, keine

 Diagnostik bis zur Aufnahme auf die Intensivstation

- bildgebende Diagnostik mit jeweiliger Uhrzeit

Sono-Abdomen
Rontgen-Thorax
Rontgen-Schéadel
Rontgen-Wirbelsaule
Rontgen-Becken
Rontgen-Extremitaten
CCT

CT sonstige
Angiographie
Abbruch/Not-OP

* Labor bei Aufnahme

Hb in g/dl

Leukozyten pro pl
Thrombozyten pro pl
PTT in Sekunden

TPZ (Quick) in %
Fibrinogen in mg/dl
ATz in %

Natrium in mmol/I
Kalium in mmol/l
Glucose in mg/dl
Kreatinin in mg/dl

Fi O,

Pa O, in mmHg

Base Excess in mmol/l
Standard-Bikarbonat in mmol/l
CKin U/l

Laktat in mmol/|

PMN-Elastase in ng/mi
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* Verletzungen

,offen” bei allen offenen Verletzungen

Gradeinteilung 15 115 1% IV° bei allen offen en Frakturen ( 1° -
Durchspief3ung von innen nach auf3en, II° — Verletzung von aul3en nach
innen, IlI° — komplexe Verletzung mit Gefal3- oder Nervenbeteiligung,
IV subtotale bzw. komplette Amputation)

AO-Klassifizierung aller Frakturen (Frakturklassifikation der
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen)

AlS-Klassifizierung (Abbreviated Injury Scale)

Kopf

Thorax

Abdomen

Wirbelsaule, Becken

Extremitaten

Weichteile

» Therapie vom Schockraum bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-)Station

Kristalloide (= alle Elektrolytinfusionen) in ml

Kolloide (= Frischplasmen, Humanalbumin, HAES, Dextrane usw.) in ml
Blut (= Zahl der Erythrozytenkonzentrate)

Urin in ml (Urinausscheidung bis zur Klinikaufnahme falls ein Katheter
gelegt wurde)

Operation ja/nein

Intubation ja/nein

Beatmung ja/nein

Thoraxdrainage ja/nein

Analgosedierung ja/nein (Analgetika, Sedativa, Narkotika)
Herzmassage ja/nein (mechanisch oder elektrisch (Defibrillation))
Katecholamine ja/nein (jede Form der préklinischen

Katecholaminapplikation, z.B. Suprarenin, Dopamin, Dobutrex)
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3.2.1.3. Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme Intensivstation

Der dritte Bogen erfasst den Befund, d. h. den Zustand des Patienten bei

Aufnahme auf die Intensivstation (Vitalfunktion, Laborparameter):

» Geburtsdatum
* Index
» Geschlecht
* Vitalparameter
- RRgyst In mmHg
- Puls pro Minute
- Atemfrequenz (spontan) pro Minute (bei intubierten und beatmeten
Patienten: ,0%)
- Intubiert?
» Glasgow Coma Scale
- Bewertungskriterien:
- Augendffnung
- Verbale Antwort
- Motorische Antwort

Pupillengrofl3e
- rechts und links

- eng, mittel, weit

Lichtreaktion
- rechts und links

- prompt, trage, keine

Eintreffen
- Datum
- Uhrzeit

Labor bei Aufnahme
- Hbin g/dl
- Leukozyten pro pl
- Thrombozyten pro pl
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- PTT in Sekunden

- TPZ (Quick) in %

- Fibrinogen in mg/dl

- AT3in%

- Natrium in mmol/I

- Kalium in mmol/I

- Glucose in mg/dl

- Kreatinin in mg/d|

- FiO;

- Pa Ozin mmHg

- Base Excess in mmol/
- Standard-Bikarbonat in mmol/l
- CKin Ul

- Laktat in mmol/l

- PMN-Elastase in ng/mi

3.2.1.4. Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung

Der vierte Bogen dokumentiert den Befund bei Entlassung des Patienten und
die gesamte stationare Phase. Hier werden abschlielend der Zustand des
Patienten (Vitalfunktion), die durchgefihrten Operationen sowie die definierten

Komplikationen (Sepsis, Organversagen) und der eventuelle Tod festgehalten:

* Vitalparameter
- RRgyst In mmHg
- Puls pro Minute
- Atemfrequenz (spontan) pro Minute (bei intubierten und beatmeten
Patienten: ,0%)
- Intubiert?
» Glasgow Coma Scale
- Bewertungskriterien:

- Augendffnung
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Verbale Antwort

Motorische Antwort

 Pupillengréf3e

rechts und links

eng, mittel, weit

* Lichtreaktion

rechts und links

prompt, trage, keine

* Zeiten

Tage Intensiv (= Liegezeit auf der Intensivstation in Tagen; Aufnahme-
und Verlegungstag auf bzw. von der Intensivstation werden als voller
Tag gezahlt; bei Rickverlegungen von der Normalstation auf die
Intensivstation werden ebenfalls Aufnahme- bzw. Verlegungstag zur
Liegezeit der Intensivstation gezahlt)

- Tage intubiert/beatmet (= die Intubationstage enden mit der
endotrachealen Extubation bzw. Dekanilierung bei Tracheotomie)

» Datum Entlassung

Tag, Monat, Jahr, an dem der Patient aus der Klinik entlassen bzw.

verlegt wurde oder verstarb

» Komplikationen

Tod nein/ja (bei ,ja“ Angabe des Datums und der Uhrzeit)

Sepsis (definiert nach den Kriterien von Bone, Critical Care.19 (1991):
973; Klinischer Beweis einer Infektion mit Tachypnoe > 20/min oder
Beatmung > 10l/min, Tachykardie > 90/min, Hyper- bzw. Hypothermie >
38,0C bzw. < 35C)

Organversagen nein/ja in Tagen

- definiert entsprechend des MOV-Score nach Goris, Arch Surg 120
(1985): 1109: Angabe, ob jemals ein Organversagen nach MOV — Score
> 2 wahrend des Aufenthalts vorlag; zwei Punkte werden fiur folgende
Organversagen gegeben:

- Lunge: Beatmung mit PEEP > 10 oder FiO, > 0,4

- Kreislauf/Blut: RRsyst < 100mmHg und/oder Dopamin < 10 pg/kg/min
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und/oder Nitroglycerin > 20 pg/kg/min oder Leukozyten < 2.500 oder >
60.000

- Niere: Dialysepflichtigkeit

- Leber: Serumbilirubin > 6 mg/dl und/oder SGOT > 50 U/I

- GI-Trakt: Gallenblasenperforation, Stressulkusblutung > 2 EK/24 Std.,

nekrotisierende Enterokolitis

» Vorerkrankungen

- hierfur liegt eine entsprechende ,Checkliste Vorerkrankungen® vor; es

sollen die vier wichtigsten Vorerkrankungen eingetragen werden; die
Checkliste liegt im Manual der DGU vor und kann dort nachgeschlagen
werden [15]

* Therapie

Blut > Gesamtzahl der verabreichten Erythrozytenkonzentrate wahrend

des stationaren Aufenthalts

* Entlassung

nach Hause: der Patient wurde definitiv nach Hause entlassen, eine
stationare Rehabilitation innerhalb der folgenden vier Wochen ist nicht
vorgesehen

Rehaklinik: der Patient wird direkt oder nach wenigen Tagen oder
maximal nach vier Wochen zu Hause in die Rehabilitation verlegt
Krankenhaus: Verlegung des Patienten in eine andere Klinik, egal ob
Intensiv- oder Normalstation

sonstiges

* Verletzungen

- Erfassung aller bis zur Entlassung diagnostizierten Verletzungen, nach

Korperregion getrennt

,offen” bei allen offenen Verletzungen

Gradeinteilung 1 115 1lI° IV°bei allen offenen  Frakturen (Einteilung s.0.)
AO-Klassifizierung aller Frakturen

AlS-Klassifikation

Kopf

Thorax
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- Abdomen

- Wirbelsaule, Becken

- Extremitaten

- Weichteile

» Operationen

- es sollen alle Diagnosen mit Diagnosezuordnung genannt werden

- Art des Eingriffs

- ICPM 1.1 Code

- Datum des Eingriffs

- Uhrzeit des Operationsbeginns und des Operationsendes (Schnitt —
Naht)

- unter Operationen fallen auch Thoraxdrainagen, suprapubische
Blasenableitungen und perkutan oder operativ angelegte enterale
Ernahrungskatheter

* 90 — Tage Letalitat

- 90 Tage Uberlebt: ja/nein, verstorben am, unbekannt

Damit der Datenschutz gewahrleistet werden konnte, wurden die Patienten
jeweils mit einer Indexnummer versehen (,Index®) und verschlisselt zur

anonymen Datenauswertung weitergeleitet.

3.3. Statistische Auswertungsmethoden

Alle erhobenen Daten aus den verschiedenen Erhebungen wurden in einen
Pentium-PC unter dem Betriebssystem ,MS WindowsME" eingegeben und mit
dem Datenbanksystem ,Microsoft®-Access2000“ verwaltet. Die statistischen
Berechnungen erfolgten mit dem Programmsystem ,SPSS® fir MS Windows"

in der Version 12.0.

Von den nominal- und ordinalskalierten Messgrof3en wurden die absolute
Haufigkeitsverteilung und die relative Haufigkeit bestimmt. Bei intervallskalierten
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Merkmalen wurde der Mittelwert , x, die Standardabweichung ,s“, der

Standardfehler, der Range und die Varianz berechnet.
Als Mal3 der zentralen Tendenz rangskalierter Merkmale wurde der Median mit

den dazugehorigen Quartilen sowie die Varianz und der Range berechnet.

a7



Ergebnisse

4. Ergebnisse

Der Traumaregister-Jahresbericht 2002 der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie enthalt fur das Marienhospital Osnabrick nun folgende

Ergebnisse:

4.1. Basisdaten des Marienhospitals Osnabrick undd  er DGU

Im Folgenden werden die Basisdaten der Traumapatienten des Marienhospitals
im Vergleich mit den Daten der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
aufgefuhrt. Dabei entsprechen die Werte des Marienhospitals fir das Jahr 2002
den Werten, die ebenso unter ,gesamt laufen, da das Marienhospital zum
ersten Mal am DGU-Traumaregister teilgenommen hat. Fur die DGU liegen

sowohl Basisdaten fir das Jahr 2002 als auch Daten ,gesamt” vor.
4.1.1. Patienten

Insgesamt gibt es 35 Fallzahlen im Marienhospital fir 2002. Im Vergleich dazu
werden fur die DGU insgesamt 14.110 Falle angegeben, von denen 2.983 auf
das Jahr 2002 fallen.

Die Patienten des Marienhospitals waren durchschnittlich 43,1 Jahre + 23,8
Jahre alt, 80% waren Manner, und 40% hatten bereits Vorerkrankungen. Bei
der DGU betrug das Durchschnittsalter fur 2002 41,6 Jahre (gesamt: 39,9
Jahre), der Anteil der Manner betrug 74% (gesamt: 72%), und 30% litten unter

Vorerkrankungen (gesamt: 16%).
4.1.2. Trauma

Fur das Marienhospital ergaben sich nachfolgende Werte bezuglich des
Traumas: 100% der Traumapatienten erlitten ein stumpfes Trauma, 54% hatten

48



Ergebnisse

ein Schadel-Hirn-Trauma (AIS-Kopf = 3), der ISS lag im Mittel bei 28,8, der ISS
> 16 bei 86%. Die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie hingegen
verzeichnete 2002 bei 96% der Patienten ein stumpfes Trauma (gesamt: 96%),
bei 42% (gesamt: 43%) fand sich ein Schadel-Hirn-Trauma (AlS-Kopf = 3). Der
ISS betrug im Mittel 23,8 (gesamt: 24,3), der ISS > 16 lag bei 67% (gesamt:
69%).

4.1.3. Primarversorgung am Unfallort

Zu der Primérversorgung am Unfallort lassen sich folgende Angaben machen:
Das Marienhospital hat 2002 34 Patienten primar versorgt, von denen 74%
durch den Notarzt intubiert wurden. Bewusstlos mit einem GCS von < 8 waren
26%, und 25% der Patienten erlitten einen klinisch manifesten Schock (RR < 90
mmHg). Fir die DGU sind die Werte wie folgt: 2002 wurden 2.441 Patienten
primar am Unfallort versorgt (gesamt: 10.906), 57% (gesamt: 59%) von ihnen
wurden durch den Notarzt intubiert. Des weiteren waren 30% (gesamt: 32%)
bewusstlos (GCS < 8) und bei 18% (gesamt: 20%) konnte ein Schock (RR < 90

mmHg) nachgewiesen werden.

4.1.4. Versorgung im Schockraum

Bei der Versorgung im Schockraum musste im Marienhospital in 6% der Félle
ein Abbruch wegen einer Not-OP stattfinden. Bei 66% der Patienten wurde ein
CT eingesetzt, und 100% erhielten eine Blutgabe. Dieser letzte Wert liegt bei
50% bei der DGU (gesamt: 43%). Nach Angaben der DGU musste 2002 in 5%
der Féalle ein Abbruch im Schockraum wegen einer Not-OP unternommen
werden (gesamt: 12%). Bei 73% der Traumapatienten kam es zum Einsatz

eines CT (gesamt: 62%).
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4.1.5. Weiterversorgung

Die Weiterversorgung im Marienhospital sah wie folgt aus: 86% der
Traumapatienten wurden operiert; pro Patient gab es im Mittel 3,8 Eingriffe. Alle
Patienten (100%) waren intensivpflichtig, aul3erdem mussten alle beatmet
werden. Der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie zufolge wurden 2002
77% der hier gemeldeten Patienten operiert (gesamt: 78%), wobei 3,8 Eingriffe
pro Schwerverletzten (gesamt: 4,5) vorgenommen wurden. 94% waren

intensivpflichtig (gesamt: 96%), 77% (gesamt: 84%) mussten beatmet werden.

4.1.6. Verletzungsmuster

Die nachstehende Graphik zeigt die durchschnittliche Verteilung des
Verletzungsmusters der Patienten des Marienhospitals im Vergleich zu allen
Patienten im DGU-Traumaregister. Fur diese Darstellung wurden nur Patienten
mit einem ISS-Wert > 16 bertcksichtigt, das sind insgesamt 35 Patienten. Bei

keinem Patienten fehlte der Injury Severity Score.
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Abb. 2: Prozentuale Verteilung des Verletzungsmuste  rs des MHO im Vergleich mit der DGU fur das Jahr 20 02
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Dargestellt sind die sechs Korperregionen, welche Grundlage des Injury
Severity Score (ISS) sind, wobei nur ,schwere" Verletzungen mit einem AIS-
Wert (Abbreviated Injury Scale) von mindestens drei oder mehr Punkten
berticksichtigt wurden. Bedingt durch Mehrfachangaben addieren sich die

Prozentangaben zu > 100%.

4.1.7. Outcome

Das Marienhospital weist fur das Jahr 2002 folgende Daten beziglich des
Outcomes auf:

Die Liegedauer im Krankenhaus betrug im Durchschnitt 30,4 Tage, die
Liegedauer auf der Intensivstation 14,2 Tage. Diese Werte beziehen sich nur
auf die Uberlebenden Patienten. Die Daten fur die DGU sind sehr ahnlich:
Durchschnittlich lagen die Traumapatienten 2002 31,0 Tage (gesamt: 31,1
Tage) im Krankenhaus, 12,2 Tage auf der Intensivstation (gesamt: 12,8 Tage).
Die Beatmungsdauer betrug fir das Marienhospital 5,6 Tage; die DGU gibt hier
Werte von 10,0 Tagen (gesamt: 9,4 Tage) an. Auch diese Werte beziehen sich
lediglich auf Uberlebende Patienten.

Die Friuh-Letalitat, die sich auf die ersten 24 Stunden bezieht, betragt im
Marienhospital 3% und nach Angaben der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie dort fur 2002 sowie auch gesamt 8%. Die Daten fur die Letalitat
im Krankenhaus waren hier 15% fur das Jahr 2002 bzw. 16% gesamt. Das
Marienhospital weist in diesem Bereich einen Wert von 20% auf. Der Wert des
Marienhospitals bezlglich der Patienten mit Organversagen betragt 86%,
derjenige der DGU fiur 2002 37%, als Gesamtwert werden 32% angegeben. Im
Gegensatz dazu wurden im Marienhospital 2002 7% der Traumapatienten in ein
anderes Krankenhaus verlegt, bei der DGU liegt der Wert bei 21% (gesamt:
26%). Diese letzten Werte beziehen sich wiederum nur auf die Uberlebenden

Patienten.
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4.2. Dauer bis zu einzelnen Untersuchungen und

Intubationsraten

Auch hier sind die Angaben fir das Marienhospital wiederum fir das Jahr 2002
mit den Daten ,gesamt* identisch, da keine friheren Auswertungen bei der
DGU vorliegen. Fiur die DGU selbst werden erneut zwei Werte, fur 2002 und

.gesamt”, angegeben.

4.2.1. Dauer der praklinischen Zeit zwischen Unfall  ereignis und

Klinikaufnahme

Die Dauer der praklinischen Zeit zwischen Unfallereignis und Klinikaufnahme
fur Patienten mit schwerem Trauma (ISS = 16) betrug fur das Marienhospital
durchschnittlich 51 min. £ 17 min. bei einer Patientenzahl von 29. Die DGU gibt
hier 86 min. £ 104 min. (1.409 Falle) bzw. gesamt 75 min. £ 65 min. (6.186

Falle) an.

4.2.2. Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihru  ng der

Rontgenaufnahme des Thorax

Die Zeit zwischen Klinikaufnahme und Durchfiihrung der Réntgenaufnahme des
Thorax bei schwerem Trauma (ISS = 16) belief sich beim Marienhospital auf im
Durchschnitt 48 min. + 33 min. bei 24 Traumapatienten. Im Vergleich dazu
verzeichnete die DGU eine Dauer von 22 min. = 45 min. bei 879 Patienten bzw.

gesamt 17 min. = 27 min. bei 4560 Fallen.

4.2.3. Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihru  ng der

Rontgenaufnahme des Beckens

Die Dauer zwischen der Klinikaufnahme und der Durchfihrung der
Rontgenaufnahme des Beckens bei gleichem ISS-Wert von oben entsprach im
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Marienhospital durchschnittlich 55 min. + 37 min. bei 19 Fallen. Die DGU gibt
hier Werte von 27 min. £ 48 min. bei 709 Patienten (gesamt: 25 min. £ 31 min.
bei 3669 Patienten).

4.2.4. Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihru ~ ng der Abdomen-/

Thorax-Sonographie

Die Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihrung der Abdomen-/Thorax-
Sonographie bei schwerem Trauma (ISS = 16) betrug im Durchschnitt bezlglich
der DGU-Angaben 11 min. £ 27 min. bei 873 Traumapatienten bzw. gesamt 10
min. £ 18 min. bei 4499 Féllen. Das Marienhospital liegt mit 14 min. £ 9 min. bei
24 Patienten im Jahr 2002 drei Minuten dahinter.

4.2.5. Dauer bis zur Durchfiihrung einer Computertom  ographie des
Schadels

Die Zeit bis zur Durchfiihrung einer Computertomographie des Schadels (CCT)
bei Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma (GCS < 8) lag beim
Marienhospital durchschnittlich bei 70 min. £ 17 min. bei 5 Patienten, die DGU
gibt eine Dauer von 41 min. = 37 min. mit 431 Patienten fur 2002 bzw. gesamt

37 min. £ 32 min. in 2038 Fallen an.

4.2.6. Dauer bis zur Durchfihrung eines Ganzkérper- CT

Fir die Dauer bis zur Durchfiihrung eines Ganzkérper-CT bei Patienten mit
schwerem Trauma (ISS = 16) gibt die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
fur das Jahr 2002 41 min. £ 30 min. bei 140 Patienten an. Im Marienhospital
wurden 2002 keine Ganzkdrper-CT durchgefiihrt, so dass hier keine naheren

Angaben vorliegen.

Bemerkung: Fur die Angaben Dauer zwischen Klinikaufnahme und
Durchfihrung der Rontgenaufnahme des Thorax bis Dauer bis zur
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Durchfiihrung eines Ganzkdrper-CT wurden Félle mit Abbruch der Diagnostik

wegen einer Not-OP nicht berlcksichtigt.

4.2.7. Intubationsrate bei Patienten mit schwerem T horaxtrauma

Die Intubationsrate bei Patienten mit schwerem Thoraxtrauma (AIS = 4) durch
den Notarzt lag beim Marienhospital fir 2002 bei 75%; dies waren also drei von
vier Fallen insgesamt. Bei der DGU liegen die Werte fur 2002 bei 59,7%, was
aus der Relation von 111/186 Fallen hervorgeht (gesamt: 68,9% bzw. 641/931
Falle).

4.2.8. Intubationsrate bei Patienten mit schwerem S  chadel-Hirn-Trauma

Die Intubationsrate bei Patienten mit schwerem Schéadel-Hirn-Trauma (GCS <
8) durch den Notarzt betrug beim Marienhospital 100% (9/9 Falle). Die
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie gibt 87,9% (677/770 Patienten) bzw.
insgesamt 92,5% (3139/3394 Félle) an.

4.3. Daten zur Traumaversorgung

Im weiteren Verlauf werden nun die einzelnen Daten zur Traumaversorgung
bezuglich der ausgewerteten Befundbégen A — D aufgefiihrt. Dabei wurde hier
auf ein Vergleich mit den Werten der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie
verzichtet, die aber in der im Anhang stehenden Tabelle nachzulesen sind.

Alle Daten beziehen sich wiederum auf das Jahr 2002.

Mit dem Buchstaben ,n“ wird die jeweilige Anzahl der Patienten von der

Gesamtzahl genannt.
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4.3.1. Basisdaten/Demographie

Das Marienhospital meldete, wie bereits aufgezeigt, in diesem Jahr 35
Traumapatienten. Der Anteil der primar versorgten Patienten ergab 97,1%
(n=34). Das Durchschnittsalter betrug 43,1 Jahre = 23,8 Jahre (n=35), 80%
waren mannlich. Der Unfallmechanismus war immer stumpf (n=35), es gab
keinen penetrierenden. Bei der Unfallart, bei der Mehrfachnennungen mdglich
waren, fuhrte mit 65,7% (n=23) der Verkehr (Verkehrsunfélle) vor dem Sturz >
3m (20,0%; n=7) und dem Suizid (inkl. Verkehrsunfélle, Sturz und sonstige) mit
2,9% (n=1).

4.3.1.1. Zeitpunkt A: Befund am Unfallort

Die Prozentangaben sind hier immer bezogen auf primare Patienten.

4.3.1.1.1. Transportmittel

Als Transportmittel diente in 79,4% (n=27) der Félle der Notarztwagen (NAW)
bzw. das Notarzteinsatzfahrzeug (NEF), in 17,6% (n=6) der
Rettungshubschrauber (RTH) und in 2,9% (n=1) der Rettungswagen (RTW).

4.3.1.1.2. Vitalparameter

Die Atemfrequenz pro Minute betrug durchschnittlich 15,0 £ 3,9 (n=8), der Puls
pro Minute lag im Mittel bei 96,9 = 16,2 (n=34).

4.3.1.1.3. Primare Patienten mit Schock
14, 7% (n=5) der primaren Polytraumatisierten erlitten einen Schock, der mit
einem systolischen Blutdruck von < 90mmHg definiert wurde. Der Wert wurde

nur von den Patienten ermittelt, bei denen auch Angaben tber den systolischen
Blutdruck gemacht werden konnten.
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4.3.1.1.4. Primare Patienten mit GCS <8

Das Marienhospital verzeichnete 26,5% der primaren Patienten (n=9) mit einem
Glasgow-Coma-Scale-Wert von acht oder weniger Punkten. Die Angabe
bezieht sich nur auf die Patienten mit GCS-Angaben.

4.3.1.1.5. Therapie bis Klinikaufnahme

Im Mittel bekamen die Polytraumapatienten 1000 ml £ 392 ml Kristalloide
(n=34) und 648 ml + 633 ml Kolloide (n=27) zugefuhrt.

Keiner der Patienten musste reanimiert werden. Dagegen bendtigten 11,8%
(n=4) eine Thoraxdrainage und 73,5% (n=25) wurden intubiert.

4.3.1.2. Zeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme

Im Folgenden wird der Befund in der Notaufnahme aufgezeigt.

4.3.1.2.1. Primare Patienten mit Schock (RRsyst < 90mmHg)

Bei 88,2% (n=30) der Polytraumatisierten wurde ein Schock diagnostiziert.

Auch dieser Wert ist bezogen auf die Patienten mit RRsyst —Angaben.

4.3.1.2.2. Glasgow Coma Scale

Intubierte Patienten wiesen in der Notaufnahme im Durchschnitt 3,0 £ 0,0

Punkte auf (n=24), nicht intubierte Patienten (n=11) dagegen 12,6 + 3,7 Punkte.
4.3.1.2.3. Primardiagnostik (durchgefihrt bei n von k=34 primaren Patienten)
Im Marienhospital wurde bei 61,8% (n=21) der Patienten die Wirbelsaule

gerontgt. Bei keinem wurde ein CT der Wirbelsaule oder ein Ganzkdrper-CT

durchgefuhrt.
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Ein vorzeitiger Abbruch der Schockraum-Diagnostik musste in 5,9% (n=2) der

Falle vorgenommen werden.

4.3.1.2.4. Dauer der Schockraumdiagnostik (bei priméaren Patienten)

Die Dauer der Schockraumdiagnostik wurde nicht weiter aufgeschlisselt.
Jedoch zeichnete sich ab, dass die Diagnostik z. T. wesentlich langer dauerte
als im Vergleich zu den Angaben der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie. Eine genauere Betrachtung wird im Rahmen der Diskussion

durchgefuhrt.

4.3.1.2.5. Therapie (bis Aufnahme auf (Intensiv-)Station, alle Patienten)

Auch hier bedurfte kein Patient einer Reanimation. Ab 2002 werden auch
Angaben uUber eine durchgefiihrte externe Frakturstabilisierung gemacht, die
jedoch im Rahmen dieser Arbeit noch nicht mit in die Bewertung eingingen. Bei

25,7% der Traumapatienten war eine Thoraxdrainage erforderlich (n=9).
4.3.1.2.6. Schlechtester Verlaufsparameter (alle Patienten)

Hier konnten noch keine Angaben gemacht werden, da die genannten Werte
erst ab 2002 aufgefuhrt sind und die Daten fuir 2003 noch nicht vorlagen.
Zudem waren in diesem Bereich die Angaben zu den Patienten nicht

ausreichend.

4.3.1.3. Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme Intensivstation

Hier wird der Befund bei der Aufnahme auf die ICU dargestellt.
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4.3.1.3.1. Komplikationen

Die Mittelwerte sind jeweils auf die Patienten mit Angaben zur Dauer des
Organversagens bezogen.

Als Komplikationen traten bei drei Patienten eine Sepsis fur 5,7 Tage = 2,3
Tage auf, 30 Polytraumatisierte hatten fir 5,1 Tage + 6,4 Tage ein
Organversagen der Lunge, vier fur durchschnittlich 2,8 Tage + 2,4 Tage des
Kreislaufs, und bei sieben Patienten versagte fur im Mittel 10,1 Tage + 15,3
Tage die Niere. AulRerdem trat bei dreien fur 6,7 Tage + 7,4 Tage ein

Leberversagen auf.

4.3.1.3.2. Therapiemalinahmen

Unter den Therapiemallnahmen fallen hier Massentransfusionen, Dialyse,
Bauchlagerung und Rotorest-Bett. Zu all diesen Maflinahmen konnte das

Marienhospital Osnabrick keine Angaben machen.

4.3.1.4. Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung

Nunmehr folgt der Befund bei der Entlassung.

4.3.1.4.1. Glasgow Outcome Scale

Zum Glasgow Outcome Scale hat das Marienhospital noch keine Angaben, da
die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie diese Daten erst ab 2002 auffihrt
und unsere Daten zu diesem Zeitpunkt nicht vorlagen.

4.3.1.4.2. Entlassung

31,4% (n=11) der Patienten mussten in einem anderen Krankenhaus

weiterbehandelt werden, 42,9% (n=15) wurden in eine Rehabilitationsklinik
uberwiesen. Nach Hause konnten direkt lediglich 5,7% (n=2) der Verletzten. Es
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verstarben sieben Polytraumatisierte (n=7), was 20,0% in der Statistik

ausmacht (siehe auch 4.1.7. Outcome).

4.4. TRISS - Vergleich der Mortalitat

Ein zentrales Element der Qualitatssicherung im Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie ist der Vergleich der beobachteten
Mortalitdtsrate der eigenen Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad
der Verletzung abgeleiteten Prognose. [13] Zur Berechnung dieser Prognose
wird als Score der TRISS (Trauma Injury Severity Score) angewendet, der das
Alter, praklinische Angaben des Notarztes zur Physiologie (Blutdruck,
Atemfrequenz und Bewusstsein) sowie die Verletzungsschwere (ISS)
bertcksichtigt (siehe auch oben).

Der TRISS ist an Uber 23.000 Patienten der Major Trauma Outcome Study
(MTOS) entwickelt und auch in Deutschland validiert worden. [13]

Im DGU-Traumaregister liegen bislang Daten von 35 Patienten aus dem
Marienhospital vor, von denen alle auf das Jahr 2002 fallen.

Der Anteil primar versorgter Patienten lag in 2002 bei 97,1% (n=34). Ein
gultiger TRISS-Score lag insgesamt in acht Fallen vor (22%). Auf die Themen
Vollstandigkeit und Dokumentationsqualitat soll spater im Rahmen der

Diskussion eingegangen werden.

Von den 34 primar versorgten Patienten hatten acht Patienten (23,5%)
hinreichende Angaben fir die Berechnung des TRISS sowie Angaben zum
Outcome. Das mittlere Alter dieser Patienten betrug 43,0 Jahre, und 62,5% der
Patienten waren mannlich. Der ISS lag im Mittel bei 20,4 Punkten. Von diesen
Patienten ist einer im Krankenhaus verstorben, das sind 12,5% (95%
Konfidenzintervall: 1,3 bis 68,8). Der mittlere TRISS lag bei 94,4 Punkten, was
einer erwarteten Mortalitat von 5,6% entspricht.
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In der nachfolgenden Graphik sind die aktuellen Werte mit Vergleichswerten

des DGU-Traumaregisters dargestellt:
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Abb. 3: Mortalitatsvergleich MHO und DGU

Erlauterungen zur Graphik:

Die Saulen stellen die tatsachlich beobachtete Mortalitat in Prozent dar. Die
Querbalken reprasentieren die vorhergesagte bzw. erwartete Mortalitdt nach
TRISS (grun, falls das Ergebnis glnstiger ist als erwartet, rot falls ungtinstiger).
Bei der Interpretation der Ergebnisse ist jedoch zu beachten, dass die
beobachteten Mortalitatsraten auch Zufallsschwankungen unterliegen. Daher
wird zusatzlich das 95%-Konfidenzintervall fir die Mortalitdtsraten angegeben
(senkrechte Linie mit Querstrichen an beiden Enden). Das Konfidenzintervall
gibt an, in welchem Bereich mit hoher Wahrscheinlichkeit (hier 95%) der
.wahre* Wert der Mortalitét liegt. Je grof3er die Patientenzahl, desto enger ist
das Konfidenzintervall. Allgemein geben Konfidenzintervalle an, mit welcher
Wahrscheinlichkeit die zu schatzende Variable in dem aus einer
Zufallsstichprobe bestimmten Intervall liegt. Sie erinnern daran, dass
Prognosevorhersagen eine Variabilitat aufweisen und dass die Ergebnisse bei

einer Wiederholung der Studie nicht unbedingt reproduzierbar sein mussen.
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Sollte die Prognose (Querbalken) auf3erhalb des Konfidenzintervalls liegen,
lasst sich diese Abweichung nur schwer (p<0,05) durch Zufall allein erklaren.
[13]

4.5. TRISS - Analyse

Bei der TRISS-Analyse werden Patienten aufgefiihrt, die im Krankenhaus
verstorben sind, obwohl ihre initiale Traumaschwere, gemessen mit dem
TRISS, nicht so gravierend gewesen zu sein scheint. Obwohl auch bei
niedrigem Sterberisiko einige wenige Patienten versterben, kann doch im einen
oder anderen Fall ein qualitéatsrelevantes Problem die Ursache gewesen sein.
Dies lasst sich nur in einer individuellen Detailanalyse klaren, die fiur das
Marienhospital weiter unten im Rahmen der Diskussion aufgefihrt wird.

Die TRISS-Analyse ergab, dass 2002 im Marienhospital Osnabrick sieben von
35 Patienten ihren schweren Verletzungen erlagen. Von diesen sieben
Traumapatienten verstarb eine junge Patientin, die einen TRISS von > 90 und
damit ein Mortalitatsrisiko von < 10% aufwies (s. 0.). Die DGU verzeichnete
insgesamt 34 verstorbene Patienten mit einem TRISS > 90 bzw. einem
Mortalitatsrisiko von < 10%.

Bei der genannten Patientin des Marienhospitals handelt es sich um ein
6jahriges Madchen mit einem TRISS von 93,1 und einem ISS von 24, die trotz

der geringen initialen Traumaschwere nach acht Tagen verstarb.

Die TRISS-Analyse befasst sich ebenso mit den Patienten, die trotz eines
TRISS von < 25 und damit einem Mortalitatsrisiko von > 75% Uberlebten. Die
Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie gibt hier insgesamt 27 Falle an. Da im
Marienhospital keine Patienten mit einem TRISS von < 25 eingeliefert bzw.

behandelt wurden, kénnen hier keine Angaben gemacht werden.
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4.6. Vollstandigkeit und Dokumentationsqualitat: TR ISS

Im Folgenden werden nun die fehlenden Angaben der papiergestitzten
Dokumentation des Marienhospitals aufgefuihrt. Vergleichend sind auch die
Werte der DGU genannt. Angaben zur Online-Dateneingabe kénnen hier nicht
gegeben werden, da zum Zeitpunkt der Untersuchung eine derartige
Datenerfassung im Marienhospital noch nicht vorlag. Die Werte der DGU
bezuglich der Online-Dateneingabe sind in der Tabelle im Anhang nachzulesen.
Die Angaben in den Klammern beinhalten die jeweilige Patientenanzahl von der
Gesamtzahl aller Schwerverletzten.

4.6.1. TRISS

Bezogen auf alle Patienten lag beim Marienhospital in 77% (27/35) kein TRISS
vor, bei den primaren Patienten waren es 76% (26/34). Die Deutsche
Gesellschaft fur Unfallchirurgie verzeichnete dagegen fur alle Patienten in 42%
(4.790/11.420) bzw. fur die priméaren in 35% (3.085/8.699) der Falle einen
fehlenden TRISS.

4.6.2. Injury Severity Score (ISS)

Patienten, die keinen gultigen Injury Severity Score (ISS) haben, gab es im
Marienhospital nicht (0/35), bei der DGU liegen die Zahlen bei 4% (491/11.420).

4.6.3. Diagnosen
Das am DGU-Traumaregister teilgenommene Marienhospital Osnabrick hatte
in 1% (2/240) Diagnosen, fir die kein AlS-Code bzw. kein Schweregrad vorlag;

die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie macht hier Angaben von 4%
(2.471/57.571).
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4.6.4. Blutdruck (Zeitpunkt A: Befund am Unfallort)

Weiter konnte das Marienhospital bezogen auf alle Patienten in 6% (2/35) keine
Angaben zum systolischen Blutdruck vom Notarzt machen, fur die primaren
Patienten ergab sich der gleiche Wert bei 2/34. Bei der DGU waren es 19%
(2.125/11.420) bzw. 11% (976/8.699).

4.6.5. Atemfrequenz (Zeitpunkt A: Befund am Unfallo  rt)

Keine Angaben zur Atemfrequenz vom Notarzt gab es beim Marienhospital in
77% (27/35) der Félle bezogen auf alle Patienten. Bei den einzeln betrachteten
primaren Patienten waren es 76% (26/34). Im Vergleich mit der DGU zeigen
sich dort Werte von 47% (5.352/11.420) bzw. 41% (3.580/8.699) bei den
primaren Traumapatienten.

4.6.6. Glasgow Coma Scale (Zeitpunkt A: Befund am U  nfallort)

Hier gab es bei keinem der gesamten (0/35) sowie der primaren Patienten (0/34
bzw. 0%) keine Angaben zur GCS vom Notarzt. Die Deutsche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie verzeichnete in 12% (1.361/11.420) bei der gesamten Zahl der
Polytraumatisierten bzw. in 6% (496/8.699) bei den primaren Patienten keine
Angaben.

4.6.7. Gerinnung: Quick

Der Wert fur Patienten ohne Quick-Wert in der Notaufnahme liegt fir das
Marienhospital bei 3% (1/35), bei der DGU bei 18% (2.097/11.420).

4.6.8. Base Excess

Die Prozentzahlen des Marienhospitals fur Patienten ohne Angaben zum Base
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Excess in der Notaufnahme sind mit denen der DGU identisch und liegen bei
46% mit 16/35 bzw. 5.261/11420 Traumapatienten.

4.7. Graphische Klinikvergleiche

In den anschlieRenden Abbildungen werden ausgewahlte, z. T. bereits
erwahnte Angaben der vom Marienhospital Osnabriick gemeldeten Patienten
aus 2002 mit den Angaben der Ubrigen Kliniken im DGU-Traumaregister
graphisch verglichen. Kliniken mit weniger als funf gemeldeten Patienten
wurden nicht bertcksichtigt. Jeder Balken reprasentiert eine Klinik; das
Marienhospital Osnabrick ist jeweils schwarz hervorgehoben, der
entsprechende DGU-Gesamtwert fur das Jahr 2002 ist weil3 markiert. Im

Rahmen der Diskussion soll dann naher auf die Graphen eingegangen werden.
4.7.1. Anzahl gemeldeter Patienten

MHO: 35
DGU: 2.983
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Abb. 4: Anzahl gemeldeter Patienten
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4.7.2. Mittlerer ISS (Injury Severity Score)

MHO: 28,8 Punkte
DGU: 23,8 Punkte

Abb. 5: Mittlerer ISS

4.7.3. Beatmungsdauer

Der Mittelwert ist in Tagen angegeben; nur Uberlebende mit Beatmung wurden
erfasst.

MHO: 5,6 Tage
DGU: 10,0 Tage
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14 4
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10
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Abb. 6: Beatmungsdauer
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4.7.4. Krankenhaus-Liegedauer
Der Mittelwert ist in Tagen angegeben; nur Uberlebende wurden erfasst.

MHO: 30,4 Tage
DGU: 31,0 Tage
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Abb. 7: Krankenhaus-Liegedauer

4.7.5. Intensiv-Liegedauer

Der Mittelwert ist in Tagen angegeben; nur Uberlebende wurden erfasst.

MHO: 14,2 Tage
DGU: 12,2 Tage
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Abb. 8: Intensivstation-Liegedauer
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4.7.6. Klinik-Letalitat

Alle Patienten wurden erfasst; die Angaben sind in %.

MHO: 20% (n=7)
DGU: 15,3%
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Abb. 9: Klinik-Letalitat

4.7.7. Beobachtete Mortalitat und TRISS-Prognose

Die folgende Abbildung vergleicht die beobachtete Mortalitdt mit der TRISS-
Prognose fir alle Kliniken mit mindestens funf primar versorgten Patienten und
TRISS aus 2002 (analog zur Abbildung 3). Die Kliniken sind hier aber nach der
Grolie des Unterschiedes zwischen der beobachteten Mortalitat (gelbe Saule)
und der Prognose (gruner bzw. roter Querbalken) angeordnet, wobei rechts die
Kliniken mit den gunstigen Werten stehen. Der DGU-Mittelwert ist wiederum
weil3 dargestellt.

Fur diese Auswertung werden nur primér versorgte Patienten mit einem
gultigen TRISS betrachtet (MHO: 8 von 35 Patienten). Bei weniger als funf
Fallen ist der Klinikwert in der Graphik wegen zu groRRer statistischer
Unsicherheit nicht dargestellt, auch wurden dann keine Standardisierte
Mortalitatsrate (siehe unten) und Konfidenzintervalle berechnet.
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MHO:
- Mortalitat: 12,5%
- 95%-Konfidenzintervall: 1,3 — 68,8
- TRISS-Prognose: 5,6%

- Differenz: - 6,9
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Abb. 10: Beobachtete Mortalitat und TRISS-Prognose

4.7.8. Standardisierte Mortalitat

Eine h&ufig in der Literatur zu findende Methode des Klinikvergleiches ist die
sog. Standardisierte Mortalitétsrate (SMR), bei welcher die tatsachliche
Mortalitatsrate durch die (nach TRISS) erwartete Rate dividiert wird. Ergibt sich
ein Wert von 1, ist die beobachtete gleich der erwarteten Mortalitat, Werte unter
1 zeigen ein gunstigeres Verhaltnis auf (d.h. es sind weniger Patienten
verstorbenen als gemaR TRISS erwartet), bei Werten groRer als 1 sind
entsprechend mehr Patienten verstorben als im Mittel erwartet. Der senkrechte

Strich in jedem Balken bezeichnet das 95%-Konfidenzintervall.
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MHO:
- n=8
- SMR: 2,23
- 95%-Konfidenzintervall: 0,22 — 12,29
Die Werte der DGU sind erneut weil3 dargestellt.

4,0
3,5
3,0

2,0
1,5

T

Abb. 11: Standardisierte Mortalitat
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4.8. Allgemeine Daten

Zuletzt sollen noch einige allgemeine Aspekte der Traumaversorgung
aufgefihrt werden, die sich aus dem Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie ergeben, aber eher von allgemeinem Interesse
sind und fir das gesamte Register ausgewertet und dargestellt werden. Eine

Spezifizierung nach den einzelnen Kliniken erfolgt nicht.
4.8.1. Alters- und Geschlechterverteilung
Zunachst ist die Anzahl der Traumapatienten in absoluten Zahlen angegeben.

Man erkennt deutlich den sprunghaften Anstieg ab dem 15. Lebensjahr und den

stetigen Ruckgang mit zunehmenden Alter.
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1800+

- Manner
‘ - Frauen

Abb. 13: Altersverteilung

Im Folgenden ist das Verhaltnis von Ma&nnern zu Frauen als relative Grol3e in
Prozenten dargestellt. Mit zunehmendem Alter sind immer mehr Frauen

betroffen.

Alter in 5-Jahresschritten

Abb. 14: Geschlechterverteilung
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4.8.2. Aufnahmezeitpunkt

Die Aufnahme von Unfallopfern erfolgt nicht gleichmaf3ig tber die Zeit. Dies
betrifft sowohl die Tageszeit, den Wochentag wie auch das jahreszeitliche
Muster.

Die nachfolgenden Auswertungen zeigen jeweils Gesamtzahlen aus dem

Register, aber unter Ausschluss von sekundar verlegten Patienten. [13]

a) Tageszeit

Die Graphik zeigt, dass besonders in der Feierabend-Verkehrszeit vermehrt

Patienten aufgenommen wurden.

001 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1112 13 14 1516 17 18 19 20 21 22 23

Uhrzeit (Stunde) der Aufnahme

Abb. 15: Aufnahmezeitpunkt: Tageszeit

Andere Untersuchungen zeigten, dass 70% der schwerverletzten Patienten
aulRerhalb der ,regularen Arbeitszeiten* (zwischen 16.00 Uhr und 06.59 Uhr
sowie Samstags, Sonntags und an Feiertagen) eingeliefert wurden, wobei diese
Patienten meist auch deutlich junger waren. Dies wird z. T. auf die

Freizeitaktivitaten und Extremsportarten zurtickgefuhrt. [17]
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b) Wochentag

Hier wird deutlich, dass am Wochenende eindeutig mehr Patienten
aufgenommen wurden als wahrend der Woche. Diese Tatsache lasst sich
erneut auf Freizeitaktivitaten zurtickfihren, die besonders zu dieser Zeit
verstarkt ausgefihrt werden.

1800 =

1600

1400 o

1200 ®

1000 =

MO DI : MI DO FR SA SO

Wochentag der Aufnahme

Abb. 16: Aufnahmezeitpunkt: Wochentag

¢) Monat
Es ist zu erkennen, dass in den Sommermonaten in wachsendem Malde

Patienten aufgenommen wurden, was sicherlich wiederum auf die

Freizeitaktivitaten zurtickzufUhren ist.

72



Ergebnisse

1200

Abb. 17: Aufnahmezeitpunkt: Monat
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5. Diskussion

Wir fUhrten an der Klinik ftr Unfall-, Hand-, und Wiederherstellungschirurgie des
Marienhospitals Osnabrtck fur das Jahr 2002 eine vergleichende prospektive
Studie zur Versorgung und Uberlebenswahrscheinlichkeit Schwerverletzter
durch.

Ziel war es, den aktuellen Stand in der Polytraumaversorgung des
Krankenhauses darzustellen sowie das derzeitige Qualitats- und
Datenmanagement beurteilen zu kénnen.

Dabei wurde ein Polytrauma definiert als ein schwerverletzter Patient mit einem
ISS > 16, die Aufnahme erfolgte notwendigerweise tber den Schockraum.

Fur die Datenerhebung verwendeten wir den Datenerhebungsbogen der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie, mit dem der Eingangsstatus und die
Versorgung des Schwerverletzten zu vier festgelegten Zeiten in standardisierter
Form festgehalten wurde.

Im Nachfolgenden sollen nun die Ergebnisse der Untersuchung diskutiert

werden.

5.1. Basisdaten

Das mittlere Alter der Patienten des Marienhospitals betrug 43,1 Jahre + 23,8
Jahre und liegt damit 1,5 Jahre tUber dem Durchschnitt der DGU-Angaben fur
das Jahr 2002 bzw. 3,2 Jahre Uber dem Gesamtwert. Auch Angaben von
anderen Autoren [46] zeigen einen etwas niedrigeren Altersdurchschnitt (u. a.
31 = 16 Jahre). Das Statistische Bundesamt Deutschland gibt bei den
Verletzten durch Unfélle die hochste Rate generell bei den 25 — 65-Jahrigen an,
und bezogen auf je 100.000 Einwohner die 18 — 25-Jahrigen. [63]

Bei der Geschlechtsverteilung ergab sich mit 80% Mannern und 20% Frauen

ebenfalls ein leicht héherer Wert (6% fur 2002 bzw. 8% gesamt) als bei der
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Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie oder im Vergleich zu Angaben
anderer Autoren in der Literatur, wie z. B. Regel et al. [46], die eine
vergleichende Analyse durchfiihrten. Ein Altersgipfel wurde in unserer Arbeit
nicht ermittelt.

Bei den Werten beziglich der Vorerkrankungen liegt das Marienhospital mit
40% deutlich Gber den vergleichenden Angaben der DGU, namlich 10% uber
dem Wert von 2002 bzw. sogar 24% gegenuber den Gesamtangaben.

Die aufgefuhrten Abweichungen kdnnen sicherlich damit begriindet werden,
dass das Marienhospital mit 35 Polytraumapatienten deutlich weniger
Fallzahlen aufweist als z. B. die DGU. Somit zeigen sich einzelne Angaben wie

das Geschlecht oder das Alter deutlicher in der Prozentzahl wieder.

Auch bei den Ergebnissen beziglich des Traumas lassen sich Abweichungen
gegenuber anderen Angaben in der Literatur aufzeigen. Im Marienhospital
wurden nur Schwerverletzte mit einem stumpfen Trauma eingeliefert, womit die
Anzahl in diesem Krankenhaus im internationalen Vergleich vergleichsweise
hoch ist. Die DGU zeigt zwar ebenfalls hohe Prozentzahlen (96%), jedoch wird
beispielsweise in der Major Trauma Outcome Study der Anteil der
penetrierenden Traumen mit 21,1% angegeben. [9] 10% aller Traumata waren
dabei auf Schussverletzungen zurtckzufiahren. Wahrend im
angloamerikanischen Sprachraum penetrierende Verletzungen im Vordergrund
stehen, kommen in Mitteleuropa Uberwiegend stumpfe Abdominalverletzungen,
meist im Rahmen einer Mehrfachverletzung vor. [31] In den USA war also ein
deutlich hoherer Anteil penetrierender Verletzungen zu verzeichnen, welches
durch den starkeren Gebrauch von Schusswaffen in den Vereinigten Staaten
bedingt ist. [46, 60] Andere Autoren geben fir penetrierende Verletzungen
Werte von 7,2% an. [3]

Im Marienhospital zeigte sich aul3erdem eine hohere Zahl an Patienten mit
schwerem Schéadel-Hirn-Trauma, es waren fur das Jahr 2002 12% mehr
gegenuber der DGU; der ISS lag finf Punkte hoher, und der ISS > 16 fiel sogar
um 19% hoher aus. Diese Werte kdnnen darin begriindet werden, dass die

meisten Unféalle im StralBenverkehr geschahen und darunter viele Opfer
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Zweiradfahrer waren, deren Kopfverletzungen oft schwerwiegender waren als

bei anderen Patienten.

Bei der Primarversorgung am Unfallort offenbarte sich fur das Marienhospital
eine um fast 20% hoéhere Intubationsrate durch den Notarzt als im Vergleich mit
der DGU, die weiter unten begrindet werden soll.

Der Wert bezuglich der Bewusstlosigkeit liegt unter dem der DGU, derjenige der
Patienten mit klinisch manifestem Schock am Unfallort jedoch mit 25% deutlich
Uber dem an vergleichbaren anderen Kliniken. [14] Der hohe Anteil der bereits
im Schock eingelieferten Patienten stellt eine Herausforderung fir die
Behandlung dar und wirkt sich auch auf den diagnostischen Ablauf und das
Outcome insgesamt aus. Zudem fiel am Marienhospital auf, dass eine weitaus
hohere Anzahl von Patienten im klinisch manifesten Schock im Schockraum
war als noch an der Unfallstelle. Eine derartige Steigerung der Werte konnte
aber auch bei den Werten der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
gefunden werden, ebenso sind im Vergleich &ahnliche Angaben bei der
Volumensubstitution vorzufinden, so dass davon ausgegangen werden kann,
dass die Versorgung am Unfallort trotz der spater steigenden Zahl an Patienten

im Schockzustand sehr gut gewahrleistet war.

Die Bewusstlosigkeit am Unfallort (Bogen A) wird zudem oft zur Definition eines
Schadel-Hirn-Traumas herangezogen. In der nachfolgenden Graphik ist der
AIS-Schweregrad (O=nicht verletzt, 6=maximal) der Kopfverletzung in
Abhangigkeit vom GCS-Befund des Notarztes dargestellt (als relativer Anteil in
%):
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Abb. 12: AIS — Schweregrad in Abhéngigkeit vom GCS  — Befund des Notarztes

Die Graphik zeigt, dass der AIS-Schweregrad der Kopfverletzungen mit
sinkendem Punktewert der Glasgow Coma Scale steigt.

Bei der Versorgung im Schockraum bewegte sich die Rate der abgebrochenen
Diagnostik wegen Not-Operation mit 6% im Bereich vergleichender Angaben
der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie fur das untersuchte Jahr (5%),
jedoch unter dem Gesamtwert von 12%. Bei anderen Autoren [9, 46] waren
keine vergleichenden Angaben zu dieser Rate zu finden.

Der Einsatz eines CT liegt im mittleren Bereich in der Gegenuberstellung zu
anderen Angaben in der Literatur. [13]

Auffallend an der Klinik fr Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des
Marienhospitals Osnabrick war die sehr hohe Rate an Transfusionen von
Erythrozytenkonzentraten (100%). Die DGU gab hier lediglich die Halfte der
Menge an Blutgaben an. Auch im Vergleich mit der Literatur fanden sich keine
ahnlich hohen Prozentzahlen. [14] Ein Grund kénnte das Verletzungsmuster
sein, das zeigt, dass viele Verletzungen mit einem hohen Blutverlust
einhergingen, ein anderer spater aufgetretene Komplikationen, die ebenfalls

eine Erythrozytenkonzentratgabe erforderlich machten. Das Verletzungsmuster
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sowie aufgetretene Komplikationen werden noch ausfuhrlicher weiter unten
behandelt. Jedoch sollte bei diesen Angaben u. U. die Dokumentationsqualitat

Uberprift werden.

Zur Weiterversorgung in der Klinik ist festzuhalten, dass die Anzahl operierter
Polytraumapatienten gegenuber der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie
um 9% fur 2002 bzw. 8% gesamt hoher liegt. Bei der im Vergleich zur DGU
geringeren Patientenzahl Schwerverletzter des Marienhospitals erscheinen
diese Angaben unauffallig, ebenso wie die Angaben zu den durchschnittlichen
Eingriffen pro Patient, welche zum Teil identisch sind (siehe auch Tabelle im
Anhang). In der Literatur liegen die Eingriffe pro Patient z. T. etwas hoher, z. B.
bei den Untersuchungen von Bardenheuer et al. durchschnittlich bei 4,3. [3]
Auch die Daten bezuglich der intensivpflichtigen Patienten erscheinen zwar mit
100% sehr hoch, liegen aber nur 6% bzw. 4% Uber den Bekanntgaben der
DGU. Auffallig war am MHO, dass alle aufgenommenen Schwerverletzten
beatmet wurden, was im Durchschnitt knapp 20% Uber anderen
Literaturangaben lag. [49] Aber auch hier kann die hohe Zahl sicherlich mit der
Schwere der Verletzungen erklart werden, nicht zuletzt auch durch die hohe

Rate an Schéadel- und Hirn- sowie Thoraxverletzungen.

An der Klinik far Unfall, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des
Marienhospitals Osnabriick verteilte sich das Verletzungsmuster wie folgt:

Thoraxverletzungen standen mit 70% an erster Stelle, gefolgt von den Schédel-
und Hirnverletzungen mit 63,3% und den Verletzungen der Extremitaten mit
53,3%. Mit 26,7% folgten = Abdomenverletzungen, Gesichts- und
Halsverletzungen standen mit lediglich 6,7% vor den Weichteilverletzungen, die
mit 0% angegeben wurden. Bei dem letzten Wert ist eventuell wiederum die
Dokumentationsqualitat zu Uberprufen, allerdings gibt die DGU hier auch nur
einen Wert von 0,7% bzw. 0,8% an. Des weiteren gleichen die Ergebnisse
denen der DGU in der Reihenfolge. Auch in der Literatur finden sich die
Abdomenverletzungen erst an vierter Stelle mit 36% [46], die Schadel-Hirn-

Verletzungen wiederum an zweiter Stelle wie am Marienhospital, die
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Thoraxverletzungen dagegen nach Untersuchungen mancher Autoren erst an
dritter. [14, 46] Aufmkolk et al. [1] geben nach jingsten Untersuchungen jedoch
mit 44,5% auch wiederum das Thoraxtrauma als die haufigste relevante
Verletzung des polytraumatisierten Patienten an, und zwar vor den
Verletzungen der Extremitaten (42,1%) und dem Schadel-Hirn-Trauma (39,2%).
Pape et al. nennen Thoraxverletzungen mit 44,5% vor den Kopfverletzungen
mit 39,2%. [39] Bardenheuer et al. [3] nennen in ihrer Untersuchung das
Thoraxtrauma noch vor den Extremitatentraumen als die haufigste relevante
Verletzung, welches dann zu Uberdurchschnittlich héaufigem ,lokalen”
Organversagen fuhrt. AuRBerdem nahm hier die Letalitat mit steigender
Verletzungsschwere des Thorax zu. Extremitatenverletzungen waren in dieser
Studie die am haufigsten betroffene Einzelregion.

Nach dem schweren Schadel-Hirn-Trauma hat das Thoraxtrauma die gréf3te
Bedeutung fur den Tod und die Entwicklung von Komplikationen nach schwerer
Mehrfachverletzung. Daher wurde im deutschsprachigen Raum gerade beim
Thoraxtrauma, auch ohne respiratorische Insuffizienz, die prophylaktische
Intubation empfohlen, um einem Organversagen vorzubeugen. Die weitere
Prognose des Patienten ist namlich vom Entstehen eines Organversagens
abhéangig, welches durch die genannten Malinahmen verhindert werden soll.
Somit lasst sich anhand des Verletzungsmusters, also an der auffallig hohen
Rate an Thoraxverletzungen und der hoheren Rate an Schadel-Hirn-
Verletzungen auch die erhohte Intubationsrate am Marienhospital Osnabriick
durch den Notarzt begrinden. Jedoch wird an anderen Stellen in der Literatur
ebenfalls darauf hingewiesen, dass bis zum Nachweis einer signifikanten
Verbesserung der Prognose durch die Intubation oder die Thoraxdrainage beim
vital stabilen Patienten aufgrund der hohen Rate an Fehldiagnosen und den
maoglichen Komplikationen auf diese Mal3inahme verzichtet werden sollte. [1]
Des weiteren gilt, dass die Schwere des hamorrhagischen Schocks zuverlassig
Uberwacht werden kann, aber besonders die friihzeitige Beurteilung der
Schwere des Thoraxtraumas eine Herausforderung ist. Zur frihen Erfassung
und Beurteilung des Thoraxtraumas stehen folgende Methoden zur Verfligung:
Diagnose der Lungenkontusion durch die Thoraxaufnahme, Thorax-CT,
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Blutgasanalyse, Bronchoskopie und Bestimmung des extravaskularen
Lungenwassers. [38]

Extremitaten- und Abdomenverletzungen gehen immer mit einem hohen
Blutverlust einher. Das Verletzungsmuster kdnnte also somit ein Ansatz einer
Erklarung fur die auf3erordentlich hohe Prozentzahl der Blutgabe sein.

Ferner werden in der Literatur Beckenverletzungen an funfter und
Wirbelsaulenverletzungen an sechster Stelle angegeben. [46]

Regel et al. [46] konnten fir die Zeitraume 1972 — 1981 sowie 1982 — 1991
keinen signifikanten Verteilungsunterschied im Verletzungsmuster feststellen.
Ob sich der oben beschriebene Verteilungsunterschied am Marienhospital
bedeutsam nachweisen lasst, oder ob generell Verteilungsunterschiede zu
beobachten sind, kann sich erst mit Beobachtungen tber Jahre und gréf3eren

Patientenzahlen darstellen lassen.

Zum Outcome am Marienhospital lasst sich im Hinblick auf die Liegedauer im
Krankenhaus sagen, dass die Patienten im Vergleich mit den Daten der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie durchschnittlich fast einen Tag
weniger im Krankenhaus lagen, die Versorgungsdauer auf der Intensivstation
allerdings im Schnitt fur 2002 zwei Tage langer dauerte als bei den
Durchschnittswerten der DGU. Zwar steht die Genesung des Schwerverletzten
an erster Stelle, eine langere Liegezeit auf der Intensivstation verursacht jedoch
hohere Kosten, die bei der heutigen wirtschaftlichen Lage nicht zu vergessen
sind. Der Hauptanteil der entstehenden Kosten liegt mit 65% bei der
intensivmedizinischen Betreuung [51]; hier muss mehr Personal eingesetzt
werden, es werden mehr Labor- und Roéntgendiagnostik sowie &hnliche
Leistungen wie auf der Normalstation durchgefuhrt, und es fallt ein groRerer
Materialverbrauch an. Jedoch darf der oOkonomische Aspekt der hohen
klinischen Versorgungskosten unter Berlcksichtigung der durch eine
erfolgreiche Rehabilitation ,gewonnenen Erwerbstatigkeitsjahre* auf keinen Fall
zu einer Grenze der Schwerstverletzten-Behandlung fihren.

Positiv zu bewerten ist, dass die Beatmungsdauer der Polytraumatisierten
durchschnittlich nur 5,6 Tage betrug und damit fir das Jahr 2002 4,4 Tage
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unterhalb der Ergebnisse der DGU liegt. Auch im Vergleich mit der Literatur
zeigt das Marienhospital eine erfreulich niedrige Beatmungsdauer. Fur den
Zeitraum von 1982 - 1991 gaben Regel et al. noch 8,7 Tage als
durchschnittliche Beatmungszeit an [46]; die Zahl der Intubationstage betrug
11,3, die dort noch zusatzlich aufgefihrte Entwdhnungszeit 2,6 Tage. Im
Vergleich hierzu liegt das Marienhospital noch weiter unterhalb der
Durchschnittswerte. Dieser Riickgang ist u. a. bedingt durch die Fortschritte in
der Anasthesiologie, und mit der Einfihrung des positiven Atemwegshilfsdrucks
(CPAP) konnte die Entwohnungsphase nach der kontrollierten Beatmung und
damit die gesamte Intubationsdauer bedeutsam gesenkt werden. [46] Andere
Autoren gaben allerdings auch in ihren Untersuchungen fir die
Beatmungsdauer durchschnittlich vier Tage, fir die Verweildauer auf der
Intensivstation sechs Tage und fur den gesamten stationdren Aufenthalt
neunzehn Tage an. [3] Die Dauer der Beatmung, der Intensivbehandlung und
der gesamten stationéren Behandlung war dort  von der
Gesamtverletzungsschwere  abhangig. Dabei sollte allerdings das
Verletzungsmuster mit einbezogen werden, so dass bei deren Angaben
eventuell durch andere Verletzungen ginstigere Voraussetzungen bestanden
als am Marienhospital Osnabriick.

Die Frih-Letalitat (24 Stunden) war mit 3% um mehr als die Halfte niedriger als
bei den Durchschnittswerten der DGU oder anderen Angaben in der Literatur
[14, 46], die in einer Untersuchung die Frih-Letalitat (in den ersten sechs
Stunden) der Patienten mit 18,7%, die Letalitat in den ersten 24 Stunden der
Frahverstorbenen z. T. sogar mit 51,7% angegeben haben. [3] Dies lasst auf
eine sehr gute Versorgung innerhalb der ersten 24 Stunden im Marienhospital
schlieen. Nimmt man die 24-Stunden-Letalitat als Qualitatsmerkmal an, wie es
viele Autoren beschreiben [28, 46, 49], so kann man am Marienhospital von
einer ausgezeichneten Behandlung sprechen.

Die Letalitat im Krankenhaus war allerdings mit 20% um einiges hoher als in
vergleichbaren Angaben, in denen z. B. Werte von 10% angegeben werden
(DGU flar 2002: 15%). [3, 14, 49] Dieser Wert lasst sich moglicherweise (jedoch
nicht ausschlie3lich) mit den sog. aufgetretenen Komplikationen, d. h. hier der
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auffallend hohen Zahl (86%) an Patienten mit Organversagen begrinden.
Dieser Wert ist nun allerdings doppelt so hoch wie in anderen Studien, welches
aber mit der hohen Rate an Thoraxverletzungen sowie den aufgetretenen Arten
der Abdomenverletzungen erklart werden konnte. Obgleich sich wie bereits
erwahnt durch die geringere Patientenanzahl auftretende Komplikationen oder
andere Ergebnisse starker in der Prozentzahl niederschlagen, ist es sicherlich
notwendig, in diesem Bereich bessere Ergebnisse zu erzielen. Lediglich Zintl et
al. geben eine hohere Letalitatsrate (39%) an. [65]

Regel et al. [46] beobachteten eine sinkende Mortalitatsrate, die 1972 noch bei
40% lag, bis 1991 aber bereits auf 18% gesenkt und bis heute weiter verbessert
werden konnte, wie es bereits in der Einleitung beschrieben wurde.

Diesen Autoren zufolge verschlechterte sich nun die Prognose des
schwerverletzten Patienten in Abhangigkeit von der spezifischen Verletzung in
der Reihenfolge Schadel-Hirn-, Thorax-, Abdomen-, Beckentrauma, d. h. es
bestent eine eindeutige Korrelation zwischen Verletzungsschwere und
Sterberate. Aufmkolk et al. geben hier wie oben beschrieben eine andere
Reihenfolge an. [1] Bezogen auf die letztere Autorenmeinung, dass nach dem
schweren Schadel-Hirn-Trauma die Thoraxverletzungen am haufigsten die
Ursache fur auftretende Komplikationen und Tod sind, zeigt sich fir das
Marienhospital, dass eben diese Verletzungen auch am zahlreichsten auftraten
und somit moglicherweise die hohe Rate bei der Letalitdt im Krankenhaus
begriindet werden kann.

Die Mortalitdit bezogen auf den gesamten Krankenhausaufenthalt des
Marienhospitals Osnabriick lag im internationalen Vergleich mit 20% weit tber
der Mortalitatsrate der Major Trauma Outcome Study (MTOS), die selbst fur das
Jahr 1982 — 1987 nur mit 8% angegeben wurde. [9] Zwar muss auch hier fur
das Marienhospital berlcksichtigt werden, dass die Anzahl der
Traumapatienten deutlich geringer ist und sich ein letaler Ausgang
dementsprechend hoch auf die Prozentzahl auswirkt, relativ gesehen ist der
Wert jedoch sehr hoch.

Dereeper et al. [12] fanden an der Universitat Brissel im Zeitraum 01.01.1994 —

31.12.1995 indes eine auf den gesamten Krankenhausaufenthalt bezogene
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Mortalitatsrate von 28% sowie eine 24-Stunden-Mortalitat von 78%. Auf3erdem
beobachteten sie einen starkeren Einfluss des Schédel-Hirn-Traumas auf die
Sterberate als das Multiorganversagen. Jedoch sollten die Ergebnisse des
Marienhospitals nicht mit denen der Universitat Brissel verglichen werden, da

es sich u. a. auch um einen anderen Zeitraum handelt, der untersucht wurde.

Wirde man die Mortalitdtsrate als alleiniges Qualitatsmerkmal nehmen, so
merkte man schnell, dass diese keine alleinige Aussagekraft Uber den
Behandlungserfolg bei dem jeweiligen Patienten hatte. Daher wird die TRISS-

Methode hinzugezogen, die allerdings erst weiter unten aufgefuhrt werden soll.

Zuletzt soll zum Outcome noch die niedrige Zahl der Verlegungen in ein
anderes Krankenhaus aufgeftihrt werden, die mit 7% fir das Jahr 2002 zwei
Drittel unter dem Wert der DGU lag. Damit wird gezeigt, dass das
Marienhospital imstande ist, selbst schwere und schwerste Verletzungen
eigenstandig zu behandeln, ohne dabei haufig auf andere Hilfe angewiesen zu

sein.

5.2. Zeiten bis zu den Untersuchungen und Intubatio  nsraten

Mit 51 min. £ 17 min. fur die Dauer zwischen der praklinischen Zeit zwischen
Unfallereignis und Klinikaufnahme, die sich zusammensetzt aus dem Eintreffen
des Notarztes, der Verweildauer des Notarztes und der Transportzeit, lag die
Rettungszeit fur das Marienhospital Osnabrick deutlich unter der
durchschnittlich gebrauchten Zeit, die von der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie angegeben wird; fur das Jahr 2002 war es im Mittel eine halbe
Stunde. Auch andere Zeitangaben in der Literatur liegen z. T. deutlich hoher.
[49, 46] Bardenheuer et al. geben durchschnittlich 68,1 min. + 59,4 min. als
Rettungszeit an. [3]

Eine optimal kurze Rettungszeit wirkt sich positiv auf das Outcome des
Schwerverletzten aus. [11] Viele Autoren konnten nachweisen, dass in der sog.
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.golden hour of shock”, der ersten Stunde nach dem Unfallereignis, die
Voraussetzungen fur die spéatere Behandlung sowie flr die Prognose des

Patienten gegeben werden. [25, 28, 33]

Bei der Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihrung der
Rontgenaufnahme des Thorax und des Beckens, der Abdomen- und
Thoraxsonographie sowie der Durchfihrung einer Computertomographie des
Schédels fallt auf, dass bis zu den Rontgenaufnahmen mehr als doppelt so viel
Zeit verging als es bei der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie als
Durchschnittswert angegeben  wird. Lediglich die Abdomen- und
Thoraxsonographie lag drei Minuten Uber den Vergleichswerten der DGU und
eindeutig unter der Zeitdauer, die die Poliklinik fur Unfallchirurgie
Universitatsklinikum Essen als Zielkriterien zur
Qualitatsmanagementbeurteilung auffihrt, wonach eine Sonographie innerhalb
von 20 Minuten stattfinden soll. [28] Die Zeit bis zur Verrichtung einer
Computertomographie des Schadels (CCT) hingegen fiel wiederum mit einer
halben Stunde Uber den DGU-Werten fir das Jahr 2002 deutlich schlechter
aus, die Unfallchirurgische Universitatsklinik Essen gibt hier sogar einen
optimalen Wert von 27 min. £ 10 min. an.

Im Vergleich mit der Literatur [29] lag die Klinik fur Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie des Marienhospitals Osnabrtick hier meist deutlich
(z. T. waren die Zeiten bis zu den Untersuchungen zweimal so lang) tber den
angegebenen anzustrebenden Werten. Die Ursache dieser Problematik liegt
eindeutig an der bisherigen Ausstattung des Schockraumes, die z. Zt. noch
nicht optimal ist. So steht im Schockraum eine fahrbare Beatmungseinheit fur
die Anasthesie und ein Sonographiegerét zur Verfligung. Die Sonographie wird
initial im Schockraum ausgefihrt. Réntgen ist hier im Moment aber noch nicht
madglich, so dass der Patient hierzu in die Rontgenabteilung gebracht werden
muss, die ca. 30 m entfernt liegt. Das haufig zur cerebralen Abklarung
notwendige CT ist in einem anderen Trakt des Hauses untergebracht und nur
Uber einen Weg von zehn Minuten zu erreichen. Fir eine optimale

Polytraumaversorgung sind diese Wege und Zeiten zu lang, so dass hier eine
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Moglichkeit gefunden werden muss, die Dauer bis zu den einzelnen
Untersuchungen nachdrtcklich zu verbessern. In den momentan laufenden
Umbauten wurde dieses Problem mit einbezogen, so dass hier Verbesserungen

Zu erwarten sind.

Die weiter in diesem Bereich genannten hohen Intubationsraten durch den
Notarzt, die bei Patienten mit schwerem Thoraxtrauma bei 75% und bei
Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma sogar bei 100% lagen, waren
deutlich Gber den Vergleichswerten, namlich gegeniber der DGU 15,3% bzw.
12,1% fur das Jahr 2002. Sie lassen sich zum einen durch die
Verletzungsschwere begriinden, wie bereits oben erlautert. Jedoch darf nicht
vergessen werden, dass Untersuchungen ergaben, dass bedingt durch die
eingeschrankten Untersuchungsmaoglichkeiten an der Unfallstelle dem Notarzt
nur in 49% der Falle die korrekte Einschatzung der Thoraxverletzungsschwere
gelingt. [1] Des weiteren konnen Komplikationen bei der praklinischen
Intubation auftreten, zu denen misslungene Intubationen, eine mogliche
Aspiration sowie auch die verloren gegangene Zeit bis zur definitiven klinischen
Versorgung gehdoren. [52]

Nach Untersuchungen von Ruchholtz et al. [49] gehéren jedoch die frihe
Intubation bei schwerem SHT bzw. Thoraxtrauma neben einem schnellen
Transport in ein entsprechendes Zentrum zu den entscheidenden praklinischen
Parametern. Auch Nast-Kolb et al. konnten durch eigene Untersuchungen
nachweisen, dass bei Polytraumatisierten mit Frihintubation eine signifikant

reduzierte Spétletalitat auftrat. [31]

5.3. Ergebnisse der Befundbdgen

Im Nachstehenden soll nun auf die Ergebnisse der Befundbdgen eingegangen

werden.

85



Diskussion

5.3.1. Basisdaten

Auf die Ergebnisse bezlglich des Alters, der Geschlechtsverteilung sowie des
Unfallmechanismus” wurde bereits eingegangen.

Die Anzahl der Patienten lag mit 35 selbstverstandlich deutlich unter der Zahl
der DGU, die allein fur das Jahr 2002 2.983 und insgesamt 14.110 betrug. Der
Anteil primar versorgter Patienten befand sich dann aber mit 15,3% bzw.19,8%
uber den Vergleichswerten, so dass die Versorgung primarer Patienten trotz der

niedrigen Zahl als hoch eingestuft werden kann.

Bei der Unfallart stand mit 65% der Verkehrsunfall vor den anderen Unfallarten
Sturz und Suizid.

Regel et al. gaben in ihrer Studie, die die Zeitraume 1982 — 19986 sowie 1987 —
1991 umfasst, noch die PKW-Unfélle an erster Stelle an [46]; ebenso wird in der
Major Trauma Outcome Study diese Unfallart mit 34,7% als weit fuhrend
angegeben, die Zweiradunfalle standen erst an siebter Stelle mit 6,9%.

Seit den letzten 20 Jahren wird eine deutliche Zunahme der Zweiradunfalle
beobachtet. [46] Auch das Statistische Bundesamt Deutschland gibt, wie in der
Einleitung bereits beschrieben, eine Steigerung der Verkehrsunfallzahlen an,
wobei ebenfalls die Zunahme an z. T. schweren Zweiradunféllen betont wird.
Das Marienhospital Osnabriick zeigte im Vergleich mit der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie ahnliche Werte. Die DGU gab die gleiche
Reihenfolge der Unfallart an, und zwar die Verkehrsunfalle mit 63,3%, den
Sturz > 3m mit 13,8% und den Suizid mit 5,3%. Bardenheuer et al. [3] nennen
zuerst den Stral3enverkehr mit 56,7% (Pkw- und Lkw-Insassen 32,9%,
Zweiradfahrer 15,3%, Ful3ganger 8,4%), gefolgt von dem Sturz aus grof3er
Hohe (13,9%) und dem Suizidversuch mit 7,4%.

5.3.2. Zeitpunkt A: Befund am Unfallort

Bei der Art des Transportmittels stand der Notarztwagen (NAW) bzw. das
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) mit 79,4% an erster Stelle, gefolgt von dem
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Rettungshubschrauber (RTH) mit 17,6% und dem Rettungswagen (RTW) mit
lediglich 2,9%. Damit lagen diese Angaben zwar in der gleichen Reihenfolge
wie bei der DGU, jedoch sind die Unterschiede bezuglich der Prozentangaben
dort nicht so deutlich: NAW/NEF: 47,6% bzw. 52,4% gesamt; RTH: 36,1% bzw.
46,3% gesamt; RTW: 11,2% bzw. 11,5% gesamt. In der Literatur [46] wurde
zwar fir den Zeitraum 1987 — 1991 der Einsatz des Rettungswagens bereits
ebenfalls mit nur 2% angegeben, jedoch stand dort der Rettungshubschrauber
an fuhrender Stelle. Die hohen Einsatzangaben betreffs des Notarztwagens
bzw. des Notarzteinsatzfahrzeuges sowie des niedrigen Anteils eines
Rettungshubschrauber-Einsatzes lassen sich mdglicherweise mit den
unterschiedlichen geographischen Gegebenheiten im Raum Hannover und
Osnabrick erklaren. Ein anderer Ansatzpunkt konnte sein, dass die
verschiedenen Unfélle in nicht allzu weiter Entfernung vom Krankenhaus, z.T.
sogar direkt in der Stadt geschahen, so dass der Transport des
Schwerverletzten schneller und effizienter mittels des NAW/NEF geschehen
konnte. Es sollte jedoch nicht vergessen werden, dass das Marienhospital
Osnabrick nicht zuletzt auch durch die Umbaumaf3nahmen, die bis heute noch
andauern, ebenso die Rettung mittels eines RTH ausgezeichnet durchfiihren
kann, wodurch gerade bei langeren Strecken das therapiefreie Intervall und die

Intubationszeit verkirzt werden konnen.

Die Vitalparameter mit der Atemfrequenz pro Minute (15,0 + 3,9) und dem Puls
pro Minute (96,9 + 16,2) waren mit den Angaben der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie beinahe identisch (Atemfrequenz/min.: 15,3 + 5,3 bzw. 14,8 £
7,2 gesamt; Puls/min.: 93,5 + 22,8 bzw. 94,3 £ 27,4 gesamt). Ob damit auch
eine Gleichwertigkeit der Verletzungen angenommen werden kann, bleibt

vielmehr fraglich.
Die Angaben zu primaren Patienten mit Schock (14,7%) lagen etwas Uber den

Werten der DGU (10,6% fur 2002 bzw. 13,4% gesamt); dagegen waren die
Zahlen der primaren Patienten mit GCS < 8 (26,5%) unter denen der DGU
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(29,4% fur das Jahr 2002 bzw. 35,7% gesamt). Auch hier ist es eher schwierig,
vergleichende Ruckschlisse auf die Verletzungen zu ziehen.

Bei der Therapie bis zur Klinikaufnahme lassen sich folgende Angaben
machen:

Die oben bereits aufgefuhrten Mengen zugefuhrter Kristalloide (1000 ml + 392
ml) entsprachen fur das Jahr 2002 in etwa denen der DGU-Angaben (1072 ml =
726 ml bzw. 1167 ml + 4786 ml gesamt). Bei der Gabe von Kolloiden lag das
Marienhospital mit 648 ml = 633 ml nur geringfligig Uber den Werten der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (587 ml £ 558 ml bzw. 583 ml + 711
ml gesamt). Daher kann von gleicher Volumensubstitution gesprochen werden.

In einer Untersuchung von Ruchholtz et al. wurde nachgewiesen, dass
intubierte Patienten im Mittel signifikant mehr Kristalloide (2.000 ml vs. 1.000
ml) und Kolloide (1.000 ml vs. 0 ml) zugefiihrt bekamen. [52]

Die DGU gibt 2,5% fur das 2002 bzw. 3,7% gesamt fur die Notwendigkeit einer
Reanimation des Polytraumapatienten an. Eine derartige Behandlung war in
dem von uns untersuchten Zeitraum nicht notwendig. Jedoch fiel die Rate an
Thoraxdrainagen um 4,6% bzw. um 3,4% gesamt sowie besonders die Rate an
Intubationen um 18,8% bzw. 8,1% hdher gegeniber den Angaben DGU aus.
Ein Grund hierfur ist die bereits oben erwdhnte betrachtliche Rate an
Thoraxverletzungen.

Heute ist die Erstversorgung des Schwerstverletzten durch eine forcierte
Volumentherapie, primare Intubation und Bekampfung des traumatischen
Schocks in der Fruhphase gekennzeichnet. [26, 28, 46] Das Halten oder
Wiederherstellen lebenswichtiger Organfunktionen, die nétig sind, um eine
suffiziente Sauerstoffversorgung fir den Organismus zu sichern, gehdrt mit zu
der wichtigsten Behandlung in der Frihversorgung von Patienten mit
schwersten Verletzungen. [52] An den aufgezeigten Daten zeigt sich die
Umsetzung neuerer Erkenntnisse in der praklinischen Versorgung, die sich in
den letzten Jahrzehnten in ihrer Qualitat positiv verandert hat.

Pape et al. [38] geben die verletzungsadaptierte Behandlungsstrategie
(,Damage control orthopaedics®) als den zur Zeit goldenen Standard bei der

Versorgung von Patienten mit schweren Verletzungen, die ein hohes
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Komplikationsrisiko aufweisen (ARDS, MOV), an. Sie kann als Teil der
Reanimation betrachtet werden mit dem Ziel der Einsparung von Blutverlusten,
um damit z. B. den operativen Schaden durch eine Frakturstabilisierung zu
minimieren. Zudem lassen sich nach deren Ansicht ausgedehnte chirurgische
Versorgungen als zusatzliche Belastung fir den Patienten werten und sollten
vermieden werden (Vermeidung einer Primaroperation > 6 Stunden nach
Trauma), um dadurch eine Uberbordende inflammatorische Reaktion zu

verhindern.

5.3.3. Zeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme

Der Anteil primarer Patienten mit Schock war mit 88,2% nur 4,9% bzw. 4%
gesamt Uber den Angaben der DGU und damit nicht wesentlich héher als in der

Literatur. Weitere Erlauterungen wurden bereits aufgefuhrt.

Intubierte sowie nicht intubierte Patienten wiesen durchschnittlich fast immer
einen schlechteren Wert der Glasgow Coma Scale auf als im Vergleich mit den
Schwerverletzten der DGU: bei den intubierten Patienten waren es 0,5 Punkte
fur 2002 und 0,4 Punkte gesamt; nicht intubierte hatten im Jahr 2002 0,8
Punkte weniger, gesamt gesehen allerdings 0,3 Punkte mehr. Als Ursache
konnten hier die Verletzungsschwere und das Verletzungsmuster angesehen

werden.

Bei der Primardiagnostik fallt neben den oben bereits aufgefiihrten Merkmalen
auf, dass kein Ganzkoérper-CT oder ein CT der Wirbelsaule durchgefihrt wurde.
Die Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie gibt hier fur das Ganzkérper-CT
eine Zahl von 8,4% bzw. 1,9% gesamt an, fur das CT der Wirbelsaule 26,5%
bzw. 5,9%.

In der Literatur zeigen sich Anderungen in der bildgebenden Diagnostik. So
wurde fur den Zeitraum 1982 — 1986 ein niedrigerer prozentualer Anteil von
Sonographie (45%) und CT (58%) genannt als im Zeitraum von 1987 — 1991,
wéahrend dem der prozentuale Anteil der Sonographie auf 85% und der vom CT
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auf 62% gestiegen war. [46] Die allgemeine Zunahme der Sonographie und des
CT bzw. CCT in der unfallchirurgischen Diagnostik sind bedingt durch den
technischen Fortschritt der Gerate und durch standardisierte diagnostische
Untersuchungsgange in den letzten Jahren. [28, 46]

Die Angaben bezogen auf einen Abbruch der Diagnostik durch eine Not-
Operation lagen 3,8% bzw. 7,5% gesamt unterhalb denen der DGU. Bei
anderen Autoren [9, 46] fanden sich keine vergleichbaren Daten zu dieser Rate.

Obwohl die Dauer der Schockraumdiagnostik nicht naher aufgeschlisselt
wurde, lasst sich anhand der aufgefuihrten Daten erkennen, dass diese zu viel
Zeit in Anspruch nahm. Die Fehler entstanden durch die bereits erwéhnte
raumliche Aufteilung und die Ausstattung des Schockraums. Durch die
angesprochenen BaumaRnahmen wird dieser Umstand geéndert. In dieser
Kategorie wird das Marienhospital Osnabrick durch regelméafige Kontrollen mit
Hilfe des DGU-Traumaregisters in den nachsten Jahren mit Sicherheit deutlich
bessere Ergebnisse erzielen.

Bei der Therapie bis zur Aufnahme auf die Intensivstation sind im Vergleich mit
der DGU keine Auffalligkeiten festzustellen, denn auch hier lag die Quote der
reanimierten Patienten nur 3% bzw. 3,4% gesamt Uber der des Marienhospitals.
Und ebenso bei der Versorgung mit einer akuten externen Frakturstabilisierung
zeigte die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie lediglich einen Wert von
4,5% fur das Jahr 2002 bzw. 1,0% gesamt an. Bei der Anlage einer
Thoraxdrainage lag das Marienhospital fur das Jahr 2002 8,6% bzw. gesamt
5% Uuber den Vergleichswerten. Dies kann erneut mit der hohen Rate an

schweren Thoraxverletzungen begrindet werden.

Bezuglich des schlechtesten Verlaufsparameters lasst sich noch keine Aussage
machen, denn hier (wie allerdings auch bei allen anderen Angaben) muss
zunachst abgewartet werden, wie die Ergebnisse der ndchsten Untersuchung
des Marienhospitals ausfallen. Dagegen muss versucht werden, deutlichere
und ausfuhrlichere Angaben zu den einzelnen Parametern (hier: Blutdruck,
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Hamoglobinwert, TPZ und Base Excess) zu erfassen. Naheres hierzu wird

unter 5.5. aufgeftuhrt.

5.3.4. Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme Intensivsta  tion

Positiv auffallend bei den Komplikationen ist die Tatsache, dass bei den
Patienten des Marienhospitals die Dauer der oben aufgefiihrten Organversagen
sowie eine Sepsis durchschnittlich unter den Tagesangaben der DGU lag: bei
der Sepsis waren es durchschnittlich 2,4 Tage (gesamt: 3 Tage), bei dem
Lungenversagen 2,0 Tage (gesamt: 2,2 Tage), beim Kreislaufversagen 2,8
Tage (gesamt: 2,7 Tage) und bei dem Organversagen der Leber
durchschnittlich 0,8 Tage (gesamt: 0,4 Tage). Lediglich beim Versagen der
Niere lag das Ergebnis der Patienten des Marienhospitals mit 0,4 Tagen bzw.
0,5 Tagen gesamt leicht Uber dem Durchschnittswert der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie. Die Werte des MHO sind mit denen in der
Literatur &hnlich, lediglich das Nierenversagen wird dort mit einer niedrigeren
Tagesanzahl angegeben. [3] Dort wird auch festgestellt, dass mit der Zahl der
Organversagen die Letalitat anstieg. Als positiv zu bewerten ist, dass trotz der
hohen Rate an schweren Thoraxverletzungen die Funktion der Lunge am
Marienhospital Osnabrick schnell wiederhergestellt werden konnte.

Ab 2002 gibt die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie auch Ergebnisse
bezlglich eines aufgetretenen Multiorganversagens an. Hierzu wurden
allerdings vom Marienhospital noch keine Angaben gemacht, jedoch wird dies
sicherlich in den folgenden Untersuchungen der Fall sein, so dass auch hier

weitere Beobachtungen gemacht werden kénnen.

Bezuglich der TherapiemaBnahmen mit Massentransfusion, Dialyse,
Bauchlagerung und Rotorest-Bett konnte das Krankenhaus wie oben bereits
erwahnt keine Angaben machen, da diese Angaben erst ab 2002 angegeben
wurden und wir bis dahin die Befundbdgen bereits ausgefillt hatten.

Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie gibt hier 1,5 Tage + 1,5 Tage fur
Massentransfusionen, 12,0 Tage + 14,7 Tage fur die Dialyse, 7,6 Tage + 6,8
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Tage Bauchlagerung sowie 8,4 Tage + 6,6 Tage fir den Gebrauch eines
Rotorest-Bettes an. Diese Werte lassen sich mit der Verteilung des

Verletzungsmusters begriinden.

5.3.5. Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung

Wie oben bereits angesprochen, lagen fir das Marienhospital Osnabrick im
Hinblick auf die Glasgow Outcome Scale noch keine Ergebnisse vor.

Dieses Scoresystem beschreibt den Zustand des Patienten bei seiner
Entlassung. Mit dem Punktwert 5 gilt ein Patient als gut erholt; der Wert 4 wird
gegeben, wenn der Patient als maRig behindert entlassen wird, 3 Punkte
werden gegeben, wenn der Patient schwer behindert ist, und mit dem
Punktwert 2 wird angezeigt, dass der Patient nicht ansprechbar ist.

Die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie gibt mit 37,7% (gesamt: 8,0%) die
Zahl der gut erholten Patienten an, 17,7% (gesamt: 3,8%) galten als mafiig
behindert, 7,4% (gesamt: 1,6%) als schwer behindert und 1,7% (gesamt: 0,4%)
als nicht ansprechbar. Diese Ergebnisse zeigen, dass sich die Chancen, als gut
erholt entlassen zu werden, deutlich erhdht haben. Auch hier sind die
Fortschritte in der Entwicklung und Verbesserung von medizinischem Gerat
sowie in der Ausbildung die wesentlichen beisteuernden Faktoren. Auch das
Marienhospital Osnabrtick wird mit dem Vorliegen der Zahlen in diesem Bereich

seine Therapieerfolge gut Gberprufen konnen.

Im Bezug auf die Entlassung der Patienten lassen sich nun nachfolgende
Aussagen machen:

Im Vergleich mit den Werten der DGU weichen die Ergebnisse des
Marienhospitals zum Teil doch erheblich ab. So konnten im Vergleich 10,9%
bzw. 14,1% gesamt weniger Polytraumapatienten nach ihrer Behandlung direkt
nach Hause entlassen werden. Dagegen wurden aber 18,4% bzw. 17,5%
gesamt mehr Patienten in eine Rehabilitationsklinik Gberwiesen. Fir das Jahr
2002 wurden 5,3% weniger, insgesamt aber 1,5% mehr Patienten in ein

anderes Krankenhaus entlassen. Mit 31,4% fur Entlassungen in ein anderes
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Krankenhaus war der Wert zwar hoher als unter den oben beschriebenen
Basisdaten angegeben, jedoch bedeutet er hier, dass die Weiterversorgung des
Patienten nach Durchfiuihrung aller MaRnahmen im Marienhospital in einem
anderen Krankenhaus, d. h. einer Fachklinik, erfolgte. Dabei handelte es sich
zumeist um Patienten mit einem schweren Schadel-Hirn-Trauma, deren
neurologische Weiterbetreuung dort gezielter geschehen konnte.

In der Literatur wird angegeben, dass mehr als ein Drittel der Patienten nach
Hause entlassen werden konnte, fast 30% in eine Rehabilitationsklinik gebracht
und etwas mehr als 25% in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. [3] Hier
sind folglich im Vergleich mit dem Marienhospital deutliche Unterschiede
festzustellen.

Auf die hohe Rate an Verstorbenen, die 4,7% bzw. 4,2% tber den DGU-Werten

lag, wurde bereits oben eingegangen.

Die akutklinische Versorgung stellt eine der bedeutendsten Bestandteile der
Polytraumabehandlung dar. Polytraumamanagement besteht in erster Linie in
der schnellen Erfassung der traumatischen Gesamtbelastung, dem raschen
Erkennen aller bedrohlichen und relevanten Verletzungskomponenten und dem
Setzen der richtigen Prioritaten. [53]

Die aufgefuhrten Ergebnisse zeigen nun insgesamt, dass das Marienhospital
ahnliche Werte vorweisen kann wie die Deutsche Gesellschaft fir
Unfallchirurgie. Andere Angaben in der Literatur [53, 65] liegen z. T. Uber, z. T.
unter den Angaben des Marienhospitals Osnabriick. Dies zeigt auch die
Auswertung der unter 4.7. aufgefuhrten graphischen Klinikvergleiche: Wahrend
der mittlere ISS, die Intensiv-Liegedauer sowie die Klinikletalitdt hoher ausfielen
als an anderen vergleichenden Kliniken, waren die Werte fir die Krankenhaus-
Liegedauer sowie vor allem fur die Beatmungsdauer niedriger als im Vergleich
mit den anderen teilnehmenden Kliniken.

GroRRere Abweichungen konnten damit erklart werden, dass die Patientenzahl
des Marienhospitals mit 35 deutlich geringer gegentber der DGU mit 2.983
bzw. 14.110 gesamt ist und sich daher einzelne MalRnhahmen oder

Geschehnisse deutlicher (=h6her) in den Werten wiederspiegeln. Jedoch sind
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alle Ergebnisse in Relation zu den einzelnen Patientenzahlen, so dass
letztendlich die Abweichungen, die ein schlechteres Resultat zeigen, nicht zu
vernachlassigen sind. Es qilt, diese intern zu diskutieren und zu verbessern.
Insgesamt kann festgestellt werden, dass das Marienhospital in der Versorgung

von Schwerverletzten im mittleren bis oberen Bereich vorzufinden ist.

Eine weitere Tatsache sollte nicht unbericksichtigt bleiben:

In der Behandlung schwerverletzter Patienten haben sich in den letzten
Jahrzehnten die Behandlungsziele verschoben. Wahrend noch in den 1960er
Jahren das Uberleben Schwerverletzter ohne Beriicksichtigung der
Funktionalitdt im Vordergrund stand, so ist heute die mogliche vollstandige
Wiederherstellung der koérperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit oberstes
Behandlungsziel. [56, 57] Angesichts der zunehmenden Kostendiskussion im
Gesundheitswesen und der unsicheren Rentensituation erscheint es immer
wichtiger, ob der Uberlebende nach dem Trauma in vollstandiger
wirtschaftlicher Abh&ngigkeit endet oder aber in der Lage sein wird, fur sich und
etwaige Angehdrige zu sorgen und ob eine soziale und berufliche Rehabilitation
maglich ist. [56]

Polytraumatisierte Patienten leiden haufig noch Jahre nach dem Trauma unter
dessen Spatfolgen, welche nicht nur aus korperlichen
Funktionseinschrankungen, sondern auch aus Schmerzen, sozialen und
psychischen Beeintrachtigungen bestehen. Zu dem psychosozialen Bereich
gehoren z. B. die eingeschréankte Arbeitsfahigkeit oder die Notwendigkeit einer
Umschulung, finanzielle Mehrbelastung, Partner- und Eheprobleme, zu den
psychischen Beeintrachtigungen Angste, Depressionen posttraumatische
Belastungsreaktionen (PTSD) und Fahrphobien. [36, 42, 43, 56] Diese vier
genannten Komponenten (korperlich, symptomatisch, sozial, psychisch) werden
national und international unter dem Begriff der ,gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat® gefasst. Kriterien wie funktioneller Status, psychisches
Befinden, kognitive Funktion, Grad der Behinderung und Berufsfahigkeit im
Langzeitverlauf treten bei der Beurteilung des Outcomes immer mehr in den

Vordergrund. [56] Bei der Untersuchung der Konsequenzen eines Traumas auf
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alle vier Komponenten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeigte sich,
dass Traumapatienten ein Jahr nach dem Trauma in allen vier Bereichen der
Lebensqualitéat beeintrachtig sind. [43] Andere Studien ergaben, dass zwei
Jahre nach einem Polytrauma insgesamt auch bei schwerstverletzten Patienten
eine berufliche und soziale Reintegration méglich ist, teilweise aber auch dann
noch Einschrankungen vorliegen. [47] Frauen zeigten oft ein schlechteres
funktionelles und psychologisches Outcome als Manner. [57] Eine genaue
Betrachtung bisheriger Publikationen macht deutlich, dass ISS, PTS,
Beatmungsdauer, Krankenhausaufenthaltsdauer sowie Vorhandensein von
Verletzungen unterhalb des Kniegelenks mit einem schlechteren Outcome
assoziiert sind. [43, 47, 57]

Es gibt nun Studien und Versuche, ein praktikables, modular aufgebautes
Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualitat polytraumatisierter Patienten
zu entwickeln, das dem Untersucher bei der Nachuntersuchung die Méglichkeit
bietet, auf einen Blick zu erkennen, ob und in welchem Bereich der
Lebensqualitat der Patient beeintrachtigt ist. Dieses Messinstrument soll dann
primar als Bogen E den DGU-Erfassungsbogen des Traumaregisters erganzen.
[42] Mit diesem Bogen soll dann nicht nur vervollstandigend das Outcome des
Patienten erfasst werden, sondern auch die Mdoglichkeit bestehen, flr den
individuellen Patienten spezifische Hilfestellungen abzuleiten. Der neu
vorliegende Bogen E wird als ,Polytrauma Outcome Chart* (POLO-Chart)
bezeichnet. Mit Hilfe der POLO-Chart koénnen jetzt Aussagen
uber unterschiedliche Zusammenhange getroffen werden,
so z. B. Verletzungsmuster — traumaspezifische Lebensqualitat, oder
Verletzungsmuster — operative Versorgung — traumaspezifische Lebensqualitat
usw. Die Ermittlung der Langzeitergebnisse nach einem Polytrauma ist nun
auch u. a. relevant fur die Prufung der Effizienz von préaklinischer und klinischer
Patientenversorgung. Ferner wird die Erstellung von Richtlinien und
Behandlungsalgorithmen ermdéglicht, und auch die Beratung und Fihrung
schwer verletzter Patienten durch den behandelnden Arzt wird durch profunde
Kenntnisse Uber Langzeitverlaufe erheblich erleichtert. Im Rahmen einer ersten
Auswertung des Bogens E erfolgte durch psychologisch ausgebildete
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Mitarbeiter des Traumaregisters die Erarbeitung eines Instrumentes zur
Messung der Lebensqualitat und Rehabilitation zwei Jahre nach dem Trauma.
Dieses Instrument ist modular aufgebaut (allgemeiner Teil und
traumaspezifisches Modul) und wurde im September 1999 auf einer
internationalen ,conference on quality of life after multiple trauma“ abgestimmt.
[29]

Neben der POLO-Chart gibt es weitere Ansatze zur Erfassung des
Patientenstatus” nach dem Polytrauma. Hierzu gehdrt u. a. der Hannover Score
for Polytrauma Outcome (HASPOC). Wahrend die POLO-Chart ein
Messinstrument zur Erfassung der seitens des Patienten erlebten
Lebensqualitat nach einem Polytrauma ist und aul3er der Erfassung der
allgemeinen Lebensqualitat sehr gezielt auf spezifische Problematiken
Polytraumatisierter ~ wie = Schmerzen  verschiedener  Korperregionen,
Posttraumatic Stress Disorder (PTSD), Arbeitssituation oder
Einkommensverminderung eingeht, also einen reinen Patientenfragebogen
ohne arztliche Untersuchung, klinische Untersuchungsergebnisse und objektive
Informationen dber den funktionellen Rehabilitationsstatus darstellt, bezieht
demgegeniuber die Evaluation anhand des sog. ,Hannover Score for
Polytrauma Outcome® (HASPOC) die ausfuhrliche Untersuchung jeder
verletzten Kdrperregion mit ein. [64] Dies kann insbesondere bei Patienten mit
multiplen kndchernen Verletzungen einen entscheidenden Faktor der
Evaluation darstellen, da muskuloskelettale Funktionsstérungen héaufig
limitierend fur die Rehabilitation sind. Als nachteilig seitens des HASPOC ist
dort der hohe zeitliche und personelle Aufwand zu nennen, der bei der
Verwendung dieses als wissenschaftliches Messinstruments gedachten Scores
notwendig ist. [56, 64] Neben den medizinischen Gesichtspunkten sind
aulBerdem Aspekte der Rehabilitationsdauer, Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit oder dauerhafte Behinderungen nach einem Polytrauma wie
bereits angedeutet von grol3er volkswirtschaftlicher Bedeutung. [56]

Auch das Marienhospital Osnabrick wird sicherlich Nutzen aus diesen
Messinstrumenten ziehen konnen, so dass die Versorgung des

schwerverletzten Patienten weiter verbessert werden kann.
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5.4. TRISS - Vergleich der Mortalitdt und TRISS - A nalyse

Von vielen Autoren wird die Mortalitatsrate als Mal3 fur das Polytrauma-
Outcome festgesetzt. [9, 28, 46, 49] In jungster Zeit wurden nun Studien initiiert,
in denen der Mortalitatsrate als Parameter keine alleinige Aussagekraft Gber die
soziale und funktionelle Wiederherstellung der Patienten anerkannt wird und
ebenso zusatzliche Dinge wie die kognitive Funktion oder der Grad der
Erwerbsminderung eine Rolle spielen. [5] Der Erfolg der Behandlung wird nicht
mehr alleine durch das Uberleben beurteilt, sondern er muss in Abhangigkeit
von der wiedererreichten Lebensqualitat gesehen werden. [27] Naturlich wissen
auch wir, dass die Mortalitatsrate keine alleinige Aussagekraft Gber den
Behandlungserfolg bei dem einzelnen Patienten hat. Zudem erschweren die
statistisch relativ geringe Zahl von Patienten und die im Laufe der Zeit
veranderten Therapieschemata die Kontrolle eines Behandlungserfolges.

Vom Ansatz her liegt allen Untersuchungen die von Champion und Frey
entwickelte Major Trauma Outcome Study (MTOS) von 1987 zugrunde. [9] Sie
war die erste Studie dieser Art und wird auch heute noch immer wieder zum
Vergleich herangezogen.

Damit die Mortalitatsraten zwischen verschiedenen Kliniken verglichen werden
konnen, muss die jeweilige Verletzungsschwere der behandelten Patienten
mitberlcksichtigt werden. Champion [7] entwickelte hierzu die bereits
beschriebene TRISS-Methode: Diese Methode, die sich etablierte, bezieht die
anatomische Verletzungsschwere anhand des ISS und des RTS (Glasgow
Coma Scale, systolischer Blutdruck, Atemfrequenz), das Patientenalter und die
Art des Traumas mit ein. Mit Hilfe dieser Daten kann fir jeden Patienten durch
die Berechnung mit entsprechenden Koeffizienten die individuelle
Uberlebenswahrscheinlichkeit (Ps = Probability of survival) gegeniiber 24.000
Patienten aus der Major Trauma Outcome Study (MTOS) als Referenzgruppe
berechnet werden. [9, 49] Der Ps-Wert nimmt eine Zahl zwischen 0 und 1 an,
wobei 0 fir eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 0%, 0,5 fur 50% und 1
dementsprechend fur 100% steht. [8, 49]
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Da kein deutscher Standard fur den TRISS existiert, wird als Standard eine
Patientengruppe aus der Major Trauma Outcome Study hinzugezogen; die
TRISS-Methode kann als Screening-Methode eingesetzt werden.

Ein Vergleich der Ergebnisse zwischen zwei Patientengruppen wird nun durch
die sog. ,Z-Statistik” ermoglicht. Hierbei wird die beobachtete Mortalitat durch
die erwartete Mortalitat nach TRISS geteilt, und man erhélt die Standardisierte
Mortalitdt, oder anders ausgedriickt weist die Z-Statistik die Differenz der
tatsachlich Verstorbenen gegeniber der Anzahl rechnerisch erwarteten Toten
(TRISS-Methode) nach. [49] Da die erwartete Mortalitat nach TRISS berechnet
wurde, stellt die Patientengruppe aus der MTOS die Vergleichsnorm dar.

Ein Z-Wert unter —-1,96 bzw. Uber +1,96 zeigt einen signifikanten Unterschied
zwischen der Anzahl der erwartet bzw. tatsachlich Verstorbenen gegeniber
dem Referenzkollektiv der MTOS auf. [49] Es gilt also, dass bei einem Z-Wert
Uber +1,96 signifikant mehr Patienten eines Kollektivs verstarben als anhand
der TRISS-Methode errechnet; bei einem Z-Wert unter —1,96 sind es signifikant
weniger.

Es muss noch hinzugefligt werden, dass eine hohe Zuverlassigkeit des Z-
Wertes erst bei einer Anzahl von mehr als 150 Patienten gegeben ist [6]; diese
Zahl war an der Klinik fur Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des

Marienhospitals Osnabrtick fur das Jahr 2002 nicht vorhanden.

Die TRISS-Methode wird nun angewendet, um einen Vergleich des
Marienhospitals Osnabrick mit anderen Kliniken und mit in der Literatur
genannten Daten zu ermdglichen.

Die tatsachliche Mortalitat lag am Marienhospital mit 12,5% Utber der erwarteten
Mortalitat von 5,6%, d.h. es ergibt sich die Standardisierte Mortalitat von 2,23.
Es gab also eine signifikante Abweichung zwischen der Zahl der erwartet bzw.
tatsachlich Verstorbenen gegeniber der Referenzgruppe aus der Major Trauma
Outcome Study.

Dieses Ergebnis wird auch aus der Auswertung der unter 4.4. aufgeflhrten

Graphik deutlich: Das Ergebnis beziglich der vorhergesagten bzw. erwarteten
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Mortalitdt nach TRISS und der tatsédchlich beobachteten Mortalitat ist
ungunstiger als erwartet.

Diese Tatsache bedarf einer genaueren Betrachtung:

Bei der jungen Patientin, die trotz eines TRISS-Wertes von 93,1 verstarb, zeigte
die Analyse, dass das Kind bei seinem Unfall lebensgefahrliche
Kopfverletzungen erlitt.

In der Literatur wird nun angegeben, dass die Todesfalle aufgrund eines
schweren SHT ein international ungeltstes Problem sind [35], und dass im
Rahmen eines Polytraumas oder isoliert das Schadel-Hirn-Trauma (SHT)
hinsichtlich der Mortalitat und Morbiditat einen bedeutenden Prognosefaktor
nach einem Unfallereignis darstellt. [21] Einige Autoren [21] stellen das SHT bei
den meisten mehrfachverletzten Patienten als die Einzelverletzung mit der
grofdten prognostischen Relevanz heraus. Trotz der vermeintlich geringen
Verletzungsschwere kommt es bei einem Teil der Patienten mit einem leichten
Schadel-Hirn-Trauma (GCS von 15 — 13) zu einer klinischen Verschlechterung,
notwendiger neurochirurgischer Intervention oder gar zum Tode. Man spricht
dann von den sog. ,talk and deteriorate patients” oder ,talk and die patients”.
[21] Hier wird Uberlegt, dass eine Verbesserung der primaren bzw.
postpriméren Diagnostik die Prognose und das Outcome Schadel-Hirn-
Traumatisierter entscheidend beeinflussen konnte. Die Wirksamkeit der
Behandlung des SHT hat in der Frihphase ihre grof3te Effizienz, weshalb eine
Verbesserung des Outcomes und der Prognose durch eine Optimierung der
Initialtherapie bzw. —diagnostik in der Pra- und Fruhhospitalphase erreicht
werden konnte. Dies ist z. B. durch eine verbesserte Rettung, adaquate
Diagnostik (CCT) und suffizientes (Neuro-)Monitoring zu erwarten. [21]

Kihne et al. [21] konnten in ihrer Studie feststellen, dass sich bereits bei einem
GCS-Wert von 13 durchaus ernste und schwere Schéadelverletzungen
nachweisen lielRen. Sie belegten aul3erdem, dass sich das Alter und die
Notarztdiagnose als wichtigste unabhangige Faktoren zur Abschatzung der
Wahrscheinlichkeit fir das Auftreten einer intrazerebralen Lasion zeigten.

Regel et al. [46] berichten, dass das SHT zu einer deutlichen Verlangerung der

Intensivzeit und der gesamten Rehabilitation fihrt und h&ufig mit einem langen
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Eingliederungsprozess einhergeht. Der Schweregrad des Schadel-Hirn-
Traumas kann jedoch keine prognostische Aussage Uber den Verlauf oder den
Ausgang dieser Verletzung geben.

In den Untersuchungen von Zintl et al. zeigte sich, dass uber s der
verstorbenen Patienten am schweren Schadel-Hirn-Trauma verstarb. [65]

Auch Bardenheuer et al. zeigen in ihrer Studie, dass das Schadel-Hirn-Trauma
ein wesentlicher Faktor der Letalitat ist; ein relevantes SHT mit AIS = 3 flr die
Region Kopf erhdhte die Letalitat in deren Gesamtkollektiv von 12,6% (AIS-Kopf
< 3 Punkte) auf 27,9% (AIS-Kopf = 3 Punkte). [3] In ihrer Studie war das
Schadel-Hirn-Trauma die Haupttodesursache, insbesondere war es die
Ursache der Letalitdt innerhalb der ersten Woche nach Trauma. Nach ihrer
Erkenntnis ist das Trauma auf3erdem die haufigste Todesursache bei Kindern.
Auch andere Autoren [38] berichten, dass Patienten mit zunachst nicht
schwerwiegendem Trauma durch bestimmte Einflisse eine erhdhte Mortalitéat
zeigen: Hier wird zunachst erklart, dass allgemein der klinische Zustand des
Patienten nach Polytrauma durch drei Faktoren bestimmt wird: 1. durch den
eigentlichen Unfallmechanismus, der zur Schwere der Verletzungen fihrt (,first
hit“); 2. durch die individuelle biologische Konstitution und 3. durch die
Behandlungsstrategie, welche als weiteres Trauma gewertet werden kann
(,second hit*). Selbst wenn das initiale Trauma nicht dufRerst schwerwiegend ist,
kann sich durch den Einfluss des ,second hit* der Zustand des Patienten soweit
verschlechtern, dass letztlich eine erhéhte Morbiditat und Mortalitat resultieren.
[38]

Eine Untersuchung in den Niederlanden zeigte, dass in der Universitatsklinik in
Groningen die Haupttodesursache in 76,4% das schwere SHT war. [35]

Es zeigt sich auch heute noch, dass Kopfverletzungen manchmal nur sehr
schwer und z. T. sogar nicht therapierbar sind. Beidseits weite, lichtstarre
Pupillen mit einem Glasgow Coma Scale-Wert von drei Punkten ohne
medikamentdse Beeinflussung spiegeln eine infauste Prognose wider. Durch
die flachendeckende Verflgbarkeit der Computertomographie steht heute
jedoch fast immer eine zusétzliche morphologische Befunderhebung zur

Verfigung. Im Zusammenhang mit dem oben genannten neurologischen
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Untersuchungsbefund legen intrakranielle Massenblutungen, ausgedehnte
Kontusionen sowie eine massive primare Hirnschwellung - mit
Mittelllinienverlagerung > 2 cm und Kompression basaler Zisternen auch bildlich
in der CT dargestellt — die Grenzen der Behandelbarkeit fest.

Trotzdem haben schwere Schadel-Hirn-Verletzungen mit schnellstmoglicher
Diagnostik und Therapie nicht nur eine gute Chance des Uberlebens, sondern
auch der Rehabilitation, wobei im Einzelfall die Prognose nicht vorhergesagt
werden kann. [27]

Rixen et al. [48] weisen nun in einer Untersuchung daraufhin, dass
Prognosemodelle nur Prognosen in Form von Wahrscheinlichkeiten liefern und
somit eine Unsicherheit beinhalten. Er fragt, ob es als besorgniserregend gilt
und sich das Prognosemodell geirrt hat, wenn ein individueller Traumapatient
bei Krankenhausaufnahme nur ein 10%iges Letalitatsrisiko prognostiziert
bekommt, am Ende aber doch verstirbt. Ihrer Meinung nach ist dies ein Problem
der richtigen Interpretation von Wabhrscheinlichkeiten, und wenn solche Falle
auf Dauer nicht haufiger als 1:10 (d. h. 10%) vorkommen, entspricht dies genau
dem erwarteten. Aullerdem kann ein Prognosemodell nicht sagen, ob ein
individueller Traumapatient zu den 10% gehort, die im posttraumatischen
Verlauf versterben, oder zu den Ubrigen 90%. Die Entscheidung flr oder gegen
gewisse TherapiemalRnahmen basiert beim schwerverletzten Patient auf vielen
Aspekten. Prognosemodelle kénnen nach Meinung der oben genannten
Autoren durchaus das Spektrum der verfigbaren Informationen erweitern und
damit Therapieentscheidungen beeinflussen, kdénnen aber sicher nicht das
individuelle Abwagen ersetzen. [48] Sicherlich kann man versuchen,
Ergebnisse in Verbindung mit dem Prognosemodell zu bringen, jedoch sollte im
vorliegenden Fall des MHO darauf verzichtet werden, denn die Prognose
bezuglich der Kombination der Verletzungen des Madchens schlug sich
tatsachlich im Scoresystem nur wenig nieder.

In der Literatur lag bei anderen Kliniken, die an einer derartigen Untersuchung

teilnahmen und vergleichbare Kriterien erfillten, z. T. die tatsdchliche Mortalitat
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Uber der erwarteten Mortalitat; eine bedeutsame Abweichung der
standardisierten Mortalitat lief3 sich aber dort nicht feststellen.

Aus den unter 4.7.7. und 4.7.8. vorgestellten Graphen wird auch noch einmal
deutlich, dass das Marienhospital Osnabriick ein schlechteres Ergebnis
beziuglich der beobachteten Mortalitatt und der TRISS-Prognose sowie
dementsprechend der Standardisierten Mortalitat aufweist als erwartet und
auch im Vergleich mit anderen am Traumaregister teilnehmenden Kliniken eher
im unteren Drittel aufzufinden ist. Allerdings muss erneut darauf hingewiesen
werden, dass dieses Ergebnis letztlich auf einem Fall beruht und hier das
vorhandene Verletzungsmuster zu den nicht vorhersehbaren Komplikationen
und letztendlich zu dem traurigen Ausgang fihrte. Die weiteren Ergebnisse
lagen wie beschrieben im mittleren bis oberen Bereich, so dass am
Marienhospital Osnabriick von einer guten Versorgung der Schwerverletzten

gesprochen werden darf.

Die angewandte TRISS-Methode ist zwar weit verbreitet, jedoch ist sie nicht
kritiklos oder unumstritten. Probleme liegen in der korrekten Abschéatzung der
Prognose bei leichtem Trauma, penetrierenden Verletzungen und schwerem
Monotrauma. [49] AuBerdem muss berucksichtigt werden, dass die durch den
TRISS ermittelten Daten nur an einer Vergleichsgruppe von Patienten aus der
Major Trauma Outcome Study validiert sind. [49] Diese Patienten wurden in den
Vereinigten Staaten behandelt, und die Verhaltnisse in den USA lassen sich
nicht ohne weiteres auf unsere deutschen Verhaltnisse tUbertragen.

Zurzeit gibt es noch keine vergleichbar gro3en Zahlen an erfassten
Schwerverletzten wie in der MTOS. Das Traumaregister der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie ist ein Ansatz, gré3ere Mengen an Daten von
polytraumatisierten Patienten zu erhalten und zu untersuchen sowie die
Auswirkung von verbessernden Malinahmen sowohl auf einzelne
Beurteilungskriterien als auch auf die gesamte Ergebnisqualitat zu Uberprifen.
[49]

Auch der nun hinzugefligte Bogen E, der das Rehabilitationsergebnis zwei

Jahre nach dem Trauma nach kérperlicher und psychologischer Untersuchung
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erfasst und das MaR der Lebensqualitat bei Uberleben heranzieht, sollte mit in
die Untersuchungen des Marienhospitals aufgenommen werden, so dass

grolRere Langzeitstudien untersucht werden kénnen.

5.5. Vollstandigkeit und Dokumentationsqualitat

Um valide und interpretierbare Ergebnisse zu erhalten, ist eine grol3e
Vollstandigkeit und Korrektheit der gesammelten Daten unbedingt erforderlich.
Durch die Umstellung der bisherigen Praxis, die vorrangig papiergestlitzte
Dokumentation und EDV-Eingabe der Daten durch geschultes Personal
aufwies, auf die Online-Dateneingabe (parallel zur Behandlung) durch die
beteiligten Kliniken kénnen hier relevante Anderungen auftreten, die es zu
erkennen und zu beheben gilt. Nur eine Prozessanalyse, die auf genauem
Studium  des  detaillierten  (Be-)Handlungsablaufs und  definierter
Handlungsschritte basiert (und nur bei entsprechend praziser Dokumentation
madglich ist), ware geeignet, systematische Problembereiche zu erkennen und
die entsprechenden verbessernden Maflinahmen einleiten zu kbnnen. [65]

In der Literatur wird immer wieder darauf hingewiesen, dass fir das
Qualitatsmanagement der frihen klinischen Polytraumaversorgung die Analyse
des aktuellen Versorgungsablaufs im Schockraum von entscheidender
Bedeutung ist. [65] Unabdingbar fur eine sinnvolle und vollstandige Analyse ist
die exakte Dokumentation des tatsdchlichen Behandlungsablaufes mit
Erfassung aller benétigten Prozessdaten.

Besonders die Kernpunkte des DGU-Traumaregister-Datensatzes, die
Beschreibung der Verletzungsschwere und die Anderung der Physiologie des
Patienten, auf welcher die Prognoseschatzung mittels TRISS basiert, gilt es,
genau zu dokumentieren.

Wahrend das Marienhospital Osnabrick das Alter der Patienten und die
Verletzungsart (stumpf oder penetrierend) nahezu vollstandig angeben konnte,
treten nach Angaben der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie beim Injury

Severity Score (ISS), der die Angabe des AIS-Schweregrades fir jede
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Verletzung erfordert, sowie beim Revised Trauma Score (RTS), der den Befund
des Notarztes zu Blutdruck, Atemfrequenz und Bewusstsein/GCS festhalt, zum
Teil deutliche Lucken auf. AuRerdem sind fur kiinftige Prognose-Optimierungen
(-German* TRISS) zusatzlich Angaben zur Gerinnung und der Base-Excess
wichtig, die bis dahin noch nicht ausreichend oder zum Teil gar nicht vom
Marienhospital angegeben wurden. Rixen et al. [48] fuhren auf, dass das initiale
Alter, der GCS-, der ISS-, der Base-Excess- und der Quick-Wert die
wichtigsten, frihzeitig verfigbaren und unabhangigen Pradiktoren bzw.
Prognosefaktoren  sind, um  Traumapatienten mit einer  hohen
Sterbenswahrscheinlichkeit zu identifizieren. Von klinischer Relevanz ist, dass
sich diese funf Pradiktorvariablen in klinisch unbeeinflussbare und klinisch
beeinflussbare Variablen unterteilen. Das Alter, der ISS- und der GCS-Wert bei
Krankenhausaufnahme kodnnen therapeutisch nicht veradndert werden. Die
Gerinnung und der Base-Excess hingegen kénnen aktiv verandert und damit
die Prognose des schwerverletzten Patienten hypothetisch gebessert werden.
Mit Hilfe von Base-Excess und Quick-Wert, als einzige beeinflussbaren
Variablen  der  multifaktoriellen  Gleichung  zur  Abschatzung  der
Wahrscheinlichkeit zu versterben, kdnnte maoglicherweise die frihzeitige,
aggressive Therapie besser gesteuert werden. [48]

Insbesondere die biochemischen und klinischen Parameter, welche in der
Sekundarphase Hinweise flr die Stabilitat des Patienten geben, kdnnen in der
Primarphase auch Indikatoren des Traumaschweregrades darstellen. [41]

Raum et al. [45] konnten in einer Studie nachweisen, dass die Prothrombinzeit
(=Thromboplastinzeit, TPZ), die im Gegensatz zum TRISS bereits im
Schockraum und daher wesentlich friiher festgestellt werden kann, als Variable
zur Uberprifung der Bewertung der Traumabelastung eines Patienten benutzt
werden kann und daher bei der Entscheidung fur weitere operative
Behandlungsmalinahmen bei Schwerverletzten hilft. Sie folgerten dies aus der
Beobachtung, dass die Thromboplastinzeit eine starke Korrelation mit der
Schwere der Verletzung, die durch den ISS gemessen wurde, zeigt, und zwar
mit frihen Interventionen wie Volumentherapie, der Applikation von

Katecholaminen sowie der Zahl gegebener Erythrozytenkonzentrate. Dies l&asst
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vermuten, dass die TPZ eine frihe Maleinheit sein kodnnte, die die
physiologischen Konsequenzen einschatzt, die der Verletzung zuzuschreiben
sind, und dabei eine ersetzende Bewertung der Traumabelastung des Patienten
ist. Nach ihren Untersuchungen scheint die Thromboplastinzeit ein signifikanter
unabhangiger Faktor fiir die Vorhersage der Uberlebenswahrscheinlichkeit zu
sein. [45] Auch diese Untersuchung zeigt, wie wichtig eine gute
Dokumentationsqualitat ist, da bereits wahrend der Dokumentation wichtige
Hinweise Uber den Zustand des Patienten und das Ansprechen auf die
Therapie gegeben werden.

Abweichungen der Werte des Marienhospitals Osnabriick gegentber der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie koénnten zum Teil sicherlich
wiederum dadurch erklart werden, dass sich bei der geringeren Patientenanzahl
fehlende Angaben deutlicher in der Prozentzahl wiederspiegeln, allerdings sind
die Zahlen und Ergebnisse wie oben bereits beschrieben allesamt relativ zu der
Gesamtzahl der Schwerverletzten anzusehen. Man muss daher versuchen, alle
Werte des einzelnen Patienten sofort zu ermitteln und zu dokumentieren, denn
damit kénnen Analysen zur Beantwortung wissenschatftlicher, klinischer und
okonomischer Fragestellungen vorgenommen werden. Dartber hinaus dienen
die Daten als Grundlage fur das Qualitatsmanagement, das durch die
errechneten Ergebnisse untersucht und verbessert werden kann. [3]

Die schriftiche Behandlungsdokumentation anhand eines geeigneten
Formulars stellt zwar eine Alternative dar, jedoch gibt es z. T. neben formalen
Schwierigkeiten (wichtige Behandlungsschritte werden nicht erfasst) das
Problem, dass die Protokolle manchmal retrospektiv nach Ablauf der
Behandlung ausgefillt werden, da wahrend der Versorgung selbstverstandlich
der Patient die volle Aufmerksamkeit benétigt, und so wertvolle Informationen
verloren gehen kdénnen. [28]

Es wurden Vorschlage wie Videodokumentation zur Verlaufsbeschreibung,
computergestitzte Videoanalysen und Dokumentationsbeauftragte zur
gewissenhaften, sorgfaltigen und exakten Dokumentation des

Behandlungsablaufs im Schockraum vorgeschlagen, letztendlich scheiterten
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diese aber am hohen technischen Aufwand, arbeitsrechtlichen Problemen,
hohen Kosten und dem erhéhten Personalaufwand. [18, 28, 39, 65]

In Zukunft wird die Datenerfassung EDV-gesteuert anhand von Eingabemasken
und Checklisten direkt in das Klinikdokumentationssystem erfolgen. [28] Von
einigen  Autoren wird zudem gefordert, dass ein einheitliches
Dokumentationssystem flr Europa geschaffen werden sollte, damit auch

landertbergreifende Vergleiche mdglich sind. [39]

Das Marienhospital Osnabrick ist nun auch dabei, sich auf ein neues
Datensystem umzustellen. In diesem System (,Orbis” von der Firma GWI) sind
alle Patienten erfasst. Bisher sind die freigegebenen Laborergebnisse und die
arztlichen Berichte eingegliedert, die Bereiche Pflegedokumentation und
arztliche Verlaufsberichte laufen bisher noch analog in den Krankenakten. Die
CT und Sonographiebilder kdnnen von allen Arzten digital eingesehen werden.

In den nachsten ca. zwei bis drei Jahren sollen auch die bisher noch analogen
Dokumentationen schrittweise ins Orbis integriert werden, so dass dann mit der
vollstandigen elektronischen Patientenakte gerechnet werden kann. Bis dahin
missen auch mobile Zugriffseinheiten verfigbar sein, die die Dokumentation

bei der Visite ermdglichen.

5.6. Schlussfolgerung

Der akutklinische Versorgungsablauf des Polytraumatisierten ist durch die
Verzahnung modernster diagnostischer und therapeutischer Verfahren und die
interdisziplinare Zusammenarbeit verschiedener medizinischer Berufs- und
Fachrichtungen gekennzeichnet. Um prioritdtenorientierte
Behandlungsstrategien zu verwirklichen sind klinische Leitlinien erforderlich, die
auf dem derzeit gultigen Wissensstand beruhen und den individuellen
Verletzungszustand bertcksichtigen. Durch die Einfuhrung von
Behandlungsalgorithmen als Ubertragungsmedien dieser Leitlinien koénnen

Versorgungsablaufe optimiert und Behandlungsergebnisse verbessert werden.
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Um solche Leitlinien in ihrer Gultigkeit und Praktikabilitat zu Uberprifen sowie
gleichzeitig die Qualitdt weiter zu optimieren, ist eine kontinuierliche
Uberpriifung der Behandlung zu fordern. Diese Forderung ist letztendlich nur
durch ein sog. Qualitdtsmanagementsystem, welches auf der regelmaRigen
Evaluation zuverlassig erhobener Behandlungsdaten beruht und gleichermal3en
alle am Versorgungsprozess beteiligten Klinikmitarbeiter einbindet, zu
verwirklichen. [53] Neben den bestehenden, jedoch ricklaufigen
morphologischen Limitierungen beinhaltet ein verantwortungsbewusstes
Traumamanagement auch das Erkennen von ethischen Grenzen. Dies stellt
eine der schwersten, aber auch verantwortungsvollsten Aufgaben des leitenden
Arztes dar. Hierbei gilt es unter gewissenhafter Abschatzung samtlicher die
Prognose und die zu erwartende Lebensqualitdt beeinflussender Faktoren, wie
z. B. das Ausmall von Schadel-Hirn-Verletzungen und multiplen
Vorerkrankungen im Zusammenhang mit hohem Lebensalter und schwerem
Multiorganversagen, auf eine  Ausweitung einer  lebens- und
leidensverlangernden ,Apparate-Medizin® zu verzichten. [27] Auf diese
Problematik sollte jedoch im Rahmen dieser Arbeit nicht ndher eingegangen

werden.

Die Versorgung von schwerverletzten Patienten verlangt heutzutage eine
umfangreiche strukturelle und personelle Ausstattung. Daher wird sich auf
lange Sicht die Behandlung und Versorgung dieser Patienten noch mehr auf
dementsprechend eingerichtete und spezialisierte Zentren konzentrieren, damit
fur jeden Patienten ein vergleichbar gutes Behandlungsergebnis gewahrleistet
ist.

Die Anforderungen an einen bestmoglichen Ablauf der frihen klinischen
Behandlung von Polytraumapatienten ist in den letzten Jahren durch die
differenzierten Behandlungsmadglichkeiten bedeutend gestiegen und wesentlich
genauer definiert worden. Um im Bereich dieses Prozesses ein mdglichst hohes
Versorgungsniveau zu erzielen, sollten die erfolgreich in der Industrie
praktizierten Strategien der Qualitatssicherung und des Qualititsmanagements
in das medizinische Behandlungskonzept integriert werden. [11] Nach Eitel
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bedeutet Qualitatsmanagement (QM) u. a. die Einfuhrung relevanter
Ruckkopplungsschleifen  fur  Prozessdaten  zur  Optimierung des
Behandlungsprozesses. [65] Durch Anpassung eines Qualitdtsmanagement-
Systems an die Anforderung des Traumamanagements und durch
Implementierung in die klinische Routine lasst sich die Versorgung von
Schwerverletzten im Bezug auf die Effektivitait des Behandlungsablaufs
nachweislich verbessern. Es ist deshalb zu fordern, dass Kliniken, die mit der
Behandlung von schwerverletzten Patienten betraut sind, derartige
Qualitatsmanagement-Systeme einfihren, um die eigene Behandlungsqualitét
unter kontinuierlicher Uberpriifung valider Daten des Behandlungsprozesses
stetig zu kontrollieren und gegebenenfalls zu verbessern bzw. zu optimieren.
Die Etablierung eines derartigen Qualitatsmanagements und die Analyse von
~Struktur®, |Ergebnis” und ,Prozess" der Versorgung bieten einen Ansatz zur
Optimierung der frihklinischen Behandlung schwerstverletzter Patienten. [65]
Es wird =z T. gefordert, dass die Ergebnisqualitat in der
Schwerverletztenversorgung einer Klinik regelmé&Rig dem Durchschnitt der
Behandlungsresultate von Kliniken mit gleichem Versorgungsschwerpunkt
gegenubergestellt werden sollen. Auf diese Weise kann die Ergebnisqualitét
entsprechend den Anforderungen zur Zertifizierung von QM-Systemen mit dem
nationalen/internationalen Stand der Versorgung abgeglichen werden. Wie
bereits erwahnt ist die bisher einzige Moglichkeit einer interklinischen
Qualitatsbeurteilung das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie (DGU).

Immer wieder wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass zur objektiven
Beurteilung der eigenen Behandlungsqualitat sich ein Gbergeordneter Vergleich
mit dem Durchschnitt der Behandlungsresultate von Kliniken mit gleichem
Versorgungsschwerpunkt anbietet, wie er flr den deutschsprachigen Raum mit
dem Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie zur
Verfugung steht. [28] Hiermit kdnnen Problembereiche fir die einzelnen
Kliniken analysiert und allgemeine Durchschnitts- und Optimalwerte
(RichtgroRen) fur die jeweiligen Parameter ermittelt werden. [49] Die Kliniken
konnen somit entscheidende Informationen Uber tatséchlich erreichbare
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Idealwerte zu einzelnen Versorgungsabschnitten erhalten, so dass diese Daten
eine wissenschaftliche Grundlage fir die intraklinische Optimierung der

Behandlungssituation darstellen.

Das Marienhospital verfigt seit Mitte 1999 Uber ein hauptamtlich besetztes
Qualitatsmanagement und Uber Qualitatsbeauftragte in allen Bereichen und
Abteilungen mit dem Ziel, sich stetig zu verbessern und optimale Ergebnisse
vor allem gegeniber dem Patienten zu erzielen.

Das Marienhospital in Osnabrick hat sich und seine Qualitat durch die
Zertifizierungsgesellschaft proCum Cert Uberprifen lassen und wurde als erstes
deutsches Krankenhaus mit dem kombinierten Zertifikat der proCum Cert und
KTQ® ausgezeichnet. [6]

Nicht nur durch dieses Qualitatsmanagement, sondern auch durch die
Teilnahme am Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie
zeigt das Marienhospital Osnabrick, dass es stets bemdiht ist, seine
Behandlungsqualitat zu perfektionieren und bestmdgliche Resultate vorweisen

zu koénnen.
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6. Zusammenfassung

Wir fuhrten an der Klinik far Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie des
Marienhospitals Osnabriick vom 01.01.2002 — 31.12.2002 eine vergleichende
prospektive Studie zur Versorgung und Uberlebenswahrscheinlichkeit

Schwerverletzter durch.

Ziel war es, den aktuellen Stand in der Polytraumaversorgung und —behandlung
des Krankenhauses darzustellen und zu prifen sowie das derzeitige Qualitats-

und Datenmanagement beurteilen und kontrollieren zu kénnen.

Das Patientenkollektiv umfasste 35 Patienten, wobei ein Polytraumapatient als
Schwerverletzter mit einem ISS > 16 definiert wurde und die Aufnahme
notwendigerweise Uber den Schockraum des Marienhospitals erfolgte.

Fir die Datenerhebung benutzten wir den Datenerhebungsbogen der
Deutschen Gesellschaft flur Unfallchirurgie, mit dem der Eingangsstatus und die
Versorgung des Schwerverletzten sowie dessen Daten bei seiner Entlassung

zu vier definierten Zeiten in standardisierter Form festgehalten wurde.

Bei den Ergebnissen konnte die im Vergleich zur DGU erhfhte Mortalitatsrate
durch die schweren Kopfverletzungen der Patienten erklart werden, die nicht
mehr therapierbar waren. Auffallig waren die durch die rdumliche Situation
bedingten langeren Zeiten bei der bildgebenden Diagnostik, die durch den
stattfindenden Umbau des Krankenhauses behoben werden sollen. Durch die
Einfuhrung eines neuen Datensystems wird zudem eine bessere
Dokumentationsqualitat angestrebt.

Bei den anderen Ergebnissen liegt das MHO im mittleren bis oberen Bereich,

so dass von einer guten Schwerverletztenversorgung gesprochen werden kann.
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7. AbkUrzungsverzeichnis

AlIS:
ARDS:
ASCOT:
ATLS:
BTLS:
CCT:
CPAP:

CT:
DGU:
DRG:
EK:
GCs:
HASPOC:
ICU:
ISS:
KH:
MHO:
MOV:
MTOS:
NAW:
NEF:
OP:
PEEP:

POLO-Chart:

Ps:
PTS:
PTSD:

Abbreviated Injury Scale

Adult Respiratory Distress Syndrome, akutes Lungenversagen
A Severity Characterisation Of Trauma
Advanced-Trauma-Life-Support

Basic-Trauma-Life-Support

Cervicale Computertomographie

Continuous Positive Airway Pressure, positiver
Atemwegshilfsdruck

Computertomographie

Deutsche Gesellschatft fir Unfallchirurgie

Diagnosis Related Groups

Erythrozytenkonzentrat

Glasgow Coma Scale

Hannover Score for Polytrauma Outcome

Intensivstation

Injury Severity Score

Krankenhaus

Marienhospital Osnabruck

Multiorganversagen

Major Trauma Outcome Study

Notarztwagen

Notarzteinsatzfahrzeug

Operation

Positive Endexpiratory Pressure, positiver endexspiratorischer
Druck, Uberdruckbeatmung

Polytrauma Outcome Chart

Probability of survival

Polytraumaschlissel

Posttraumatic Stress Disorder, Posttraumatische

Belastungsreaktionen
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QM: Qualitatsmanagement

RTH: Rettungshubschrauber

RTS: Revised Trauma Score

RTW: Rettungswagen

SHT: Schédel-Hirn-Trauma

SMR: Standardisierte Mortalitatsrate

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System
TPZ: Thromboplastinzeit

TRISS: Trauma Injury Severity Score

TS: Trauma Score
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Anhang

Daten zur Traumaversorgung (A-D)

Anzahl Patienten

Basisdaten / Demografie:

Patientenanzahl
Anteil Primér
Alter  [Jahre]
Geschlecht
Ménnlich
Unfallmechanismus
stumpf
penetrierend
Unfallart (Mehrfachnennungen moglich)
Verkehr (VU)
Sturz>3 m

Suizid (inkl. VU, Sturz, sonst.)

Zeitpunkt A: Befund am Unfallort

(% sind bezogen auf primére Patienten)

Transportmittel
RTW
NAW /NEF
RTH

Vitalparameter
Atemfrequenz [/min] (ab 6/96)
Puls [/min]

Primiire Pat. mit Schock (RRg < 90 mmHg)
(bezogen auf Patienten mit RRys -Angaben)

Priméire Patienten mit GCS <8
(bezogen auf Patienten mit GCS-Angaben)

Primiire Patienten mit NACA > 4
(bezogen auf Pat. mit NACA-Angaben ab 2002)

Therapie bis Klinikaufnahme
Kristalloide [ml]
Kolloide [mi]
Hyperonk./ -osmol. Lsg. [ml] ab 2002)

Reanimation
Thoraxdrainage
Intubation

MHO 2002
35

%
97,1

MW +£SD
43,1 £23.8

%
80,0

%
100,0
0,0

%
65,7
20,0

2,9

%

2,9
79,4
17,6

MW +SD
15,039
96,9 +162

%
14,7

%
26,5

%
0,0

MW +SD
1000 +392

648 +633
+

%
0,0
11,8
73,5

N
aR~-s

REs op ©p up Koo

o N W

)
e - ]

DGU 2002
2983
% n
81,8 2441
MW +SD n
41,7 +20,6 2940
% n
73,4 274
% n
94,8 2829
4.4 132
% n
63,3 1889
13,8 412
5.3 159
% n
11,2 274
47,6 1161
36,1 881
MW +SD n

15,3+53 1340
93,5+228 2221

% n
10,6 259
% n
29,4 717
% n
32,0 781

MW +SD n
1072 +726 2174
587 + 558 1718

95 +296 822
% n
25 62
72 176

54,7 1336

@J gesamt
14110
% n
71,3 10906
MW +SD n
39,9+199 14041
% n
71,9 10146
% n
94,9 13392
4.4 623
% n
61,6 8691
14,7 2079
55 771
% n
115 1253
52,4 5716
46,3 5054
MW +SD

n
148+72 7264
94,3+274 11273

% n
13,4 1464
% n
35,7 3898
% n
. 783
MW +SD n

1167 +4786 11345
583 +711 10363

97 +£300 823
% n
3.7 405
8.4 921

65,4 7128



Anhang

Anzahl Patienten

MHO 2002

35

Zeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme

Primiire Pat. mit Schock (RRyq < 90 mmHg)
(bezogen auf Patienten mit RRgyst -Angaben)

Glasgow Coma Scale
intubierte Patienten
nicht intubierte Patienten

Priméirdiagnostik
(durchgefuhrt bei n von k priméren Patienten)
Rontgen Wirbelséule
CT Wirbelséule
CT Ganzkdrper
Vorzeitiger Abbruch der SR-Diagn.)

Dauer der Schockraumbehandlung

(bei primaren Patienten)
wenn Frith-OP [min] (ab 2002)
wenn Aufnahme ICU [min] (ab 2002)
wenn Not-OP [min]

Therapie

(bis Aufnahme auf (Intensiv-)Station, alle Patienten)
Reanimation
Thoraxdrainage
akute externe Frakturstabil. (ab 2002)

schlechtester Verlaufsparameter (alle Pat.)
Blutdruck [mm Hg] (ab 2002)
Hiamoglobinwert [g/d1] (ab2002)
TPZ (,,Quick®) [%] (ab 2002)
Base excess [mmol/I] (ab 2002)

%
88,2

MW +SD
3,0+00
12,6 +3.7

(k=34)
%
61,8
0,0
0,0
59

MW +SD
0,0 +
+

el

Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme ICU:

Komplikationen *
Sepsis [Tage]
Organversagen Lunge [Tage]
Organversagen Kreislauf [Tage]
Organversagen Niere [Tage]
Organversagen Leber [Tage]
Multiorganversagen [Tage] (ab 2002)

TherapiemaBinahmen (ab2002)*
Massentransfusion [Tage]
Dialyse [Tage]
Bauchlagerung [Tage]
Rotorest — Bett [Tage]

MW +SD
5.7+t23
5,1+64
2,8+24

10,1 £153
6,7+74

E

Lian b e TN
w
v

Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung:

Glasgow Outcome Scale (ab 2002)
5 — gut erholt
4 — miBig behindert
3 — schwer behindert
2 —nicht ansprechbar

Entlassung
Krankenhaus
Reha
nach Hause
Verstorben

*(MW = SD sind jeweils auf die Patienten mit Angaben zur Dauer des OV bezogen)

%
0,0
0,0
0,0
0,0

%
314
42,9
5,7
20,0

30

24

cwuhrBws crees oo —oos Mo

coocoR

coocoR

n
11
15

2

7

DGU 2002

2983

% n
83,7 2044

MW +SD N
3,5+21 1445
13,4+3,1 1199

(k=2441)

% n
63,1 1541
26,5 646

8,4 204

9.7 237

MW +SD n

84,1 +41.1 359
94,9 +41.,1 464
39,6283 82

% n
3,0 89
17,1 510
45 135

MW +SD n

98,9 +27,0 1939
98+33 1648

70,6 +23,0 1337
-3,3+55 930

MW +SD n
8,1+93 221
71+79 475
5,6+62 424

9,7+13,0 106

7,5+104 7

83+104 226

MW +£SD n
15215 206

12,0 £147 52
7,6+68 109
8,4+66 85

% n
37,7 1126
17,7 528

7,4 222

1,7 ol

% n
36,7 1094
24,5 731
16,6 495
153 455

@J gesamt
14110
% n
84,2 9183
MW +SD n

34117 6649
123444 6442

(k=10906)
% n
64,2 6999
5,9 647
1,9 204
13,4 1466
MW £SD n

84,1 £41.1 559
95,2 £46,3 466
63,4 +50,0 1263

% n
3.4 480
20,7 2920
1,0 137

MW +SD n
98,9 +27.0 1942
9,8+33 1650
70,6 +23.0 1339
-3,3+55 931

MW +SD n
8,7+113 1123
73+87 2292
55+73 1960
9,6 129 513

7,1+9.1 746
8,3+104 226
MW +SD n

1,5+15 206
12,0147 52

7,6+68 109

8,4+66 85

% n
8,0 1126
3,8 530
1,6 223
0.4 52
% n
299 4219
25,4 3587
19,8 2796
15,8 2226



Anhang

ONLINE-Dateneingabe

papiergestitzte Dok.

A ARGABED MHO DGU gesamt MHO DGU gesamt
fqs T 1.698 / 2.690 27135 4,790/ 11.420
| 1. TRISS 4
| Paticnten, bei denen kein TRISS vorlicet 63 1Y% e
| - bezogen auf alle Pat. {n ¢ gesamt, %] 10 1.220/2.207 26733 3.085 1 8.699
| - bezogen nur auf primére Pat. [n / gesamt, %] [k 55% 76% 35%

2, Injury Severity Score IS5 10 318/2.69% 0/35 491 /11,420

Patienten, dic keinen giiltigen 1SS haben 12% 0% 4%
[n / gesamt, %o} B
3. Diagnosen f 1977/ 11.906 2/240 2471 /57571
Diagnosen, fiir die_gcing AIS-Code (bzw. kein 17% 1% 4%
Schweregrad) vorliegt [n / gesamt: %] _J
4. Blutdruck (A) 10 720/ 2.650 2435 21257 11,420 |
keine Angaben zum RR,,, vom Notarzt 27% 6% 19%
- bezogen aulalle Pat. [n/ gesamt. %] 10 247 /2.207 2734 976 / 8699
- nur primére Pat. [n / gesamt, %] 11% 6% 11%
5. Atemfrequenz (A) 0 1,494/ 2.690 27/35 5.352/11.420
e : ) 8 56% 77% A7%
keine Angaben zur Atemfreq. vom Notarzt =X ° i
- bezogen aylalle Pat. [0/ gesamt, %f i 1.018 /2207 26/34 31580/ 8.699
- nur primire Pat, [n / gesamt, % 46% 76% 41%
L
6. Glasgow Cama Scale (A) 10 589/ 2.690 0/35 1.361/11.420
| keine Angaben zur GCS vom Notarzt 2% 0% 12%
- bezogen zuf alle Pat. [n / gesamt, %] /0 11972.207 0/34 496 / 8.699
- nur primére Pat. [n / gesamt, %] 5% 0% 6%
7. Gerinnung: Quick 0 572/2.690 1/35 | 2.007/11420
Palr. ohne Quif:k-Wcrt in der Notaufnahme 21% 39, 18%
[n/ gesamt, %]
8. Base excess 10 1.556 /2.690 16./35 5261/11.420
Pat. ohne Angaben zum Base Excess in der 0, a
58% 46% 46%
Motaufnahme [n/gesamt, %] ’ 2




Anhang

N

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE
) Schwerverletzten-Erhebungsbogen  ©pcuess
Geburtsdatum N Y Y P d O
Zeitpunkt A: Befund am Unfallort 1% S L D O O R ©
Unfaldatum | __| . 1_|_| .1_|_| || Eintreffen Notarzt |_|_| |_|_| Uhr Abfahrt Notarzt v. Unfallort| _| _I . |_|_| Une
Unfallzeit [_|_|.1_|_| Unr Transportmittel RTW[ ] NAW/NEE[] RTH[]
Unfallmechanismus Verletzungen (Verdachtsdiagnosen Notarzt)
Trauma: stampf (] keine leicht mittel schwer
penetrierend O O O ] O
Sturz > 3 m Hohe ] ] O O O
Suizid
uizi = o o o O
Verkehr: FuBginger angefahren ]
PKW/LKW-Insasse [ D O u O
Zweiradfahrer [ ] O O O OJ
sonst. D
O [ ] |
Vitalparameter ] | | O
Ry |11 o o o O
Puls [ -
Atemfrequenz (spontan) | _|_|_| 3 L U =
Glasgow Coma Scs
Angenéffnung | |Verbale Antwort| | Mo
spontan 4 || orientiert A
Aufforderung 3 | | verwirrt 4
Schmerz 2 | | inadiquat 3
keine 1 | | unverstindlich 2
keine
Summe aus | _| + :
GCS=|_|_|
Pupillengrofie Lichtreaktion
rechts - tinks rechss - fiks Therapie bis zur Kiinikautnahme
ar auinanm
eng I:‘ D prompt D D
migd [ [ wge [ [ Kristalloide || _[_|_|_[mi Kolloide | _|_|_|_|_fm
weit D D keine D D
Intubation ja D nein D Analgosedierung  ja D nein D
Peripherer neurologischer Befund Herzmassage  ja [ ] nein [] Kascholamine  ja [ ] nein [ ]
gepriift [ ] nicht priifbar [ ] nicht gepriift [ | V’I'horaxdrainage [ nein [
Sensibilitiit Arme Beine
rechts . -
Tinks Ausgefiilite Bogen bitte senden an:
Motorik Arme Beine Traumaregister der DGU,
rechts c/o Biochemische und Experimentelle Abt.
Tinks Il. Chirurgischer Lehrstuhl,
p Ostmerheimer Str. 200, 51109 Kdéin,
vorhanden [ fehlend Tel.: 0221/9 89 57 28, Fax: 0221/9 89 57 30
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE
Schwerverletzten-Erhebungsbogen ©DGU 69

‘ Geburtsdatum  |_|_| |_I_| |_|_] &' [J
Zeitpunkt B: Befund in der Notaufnahme Index  |_[_[_II_F 0oLl @ O
Eintreffen  Datum |_{_) 1_[_| 1_]_| Uhrzeit |_]_| . |_|_| Verlegung nein [ ]  ja [
Vitalparameter Diagnostik bis zur Autahme au die
RR Sono-Abd [_[_I"1_|_lon  ReBxwem  |_|_I-1_|_| une
Puls Ro-Thorax |_[_[-|_|_luew  cocr Y N D
Atemfrequenz (spontan) Ro-Schadel |_|_]|- |_|_| Uhr CT sonstige [_l_l i Uhr
Intubiert s O D Angio IO I SO I
Glasgow Coma Scale 1 Abruct/Not-OP |_[_11_1_| une
Augenédffnung | | Verbale Antwort
spontan 4 | | orientiert
Aufforderung 3 | | verwirrt
Schmerz 2 | | inadiquat Glucose |_|_|_| mgrar
keine 1 ::i:e:standhch Kreatinin |_| _] Al mg/dl
rox |_|,1_I_]
Summe avs | _| + Pao2  |_|_|_| mmeg
BE I_.I..l_l,l_lmmolﬂ
Pupillengrife sic  |_I_I, I_l mmon
rechts  links cK T Y Y
eng |___] D Laktat  |_{_|,}_| mmol/l
miel (][] irige ‘ PMN- L[] ] gt
weit D D keine D ‘Elastase
Verletzungen FI° O v AIS
Kopf: N s I T
O I I
Thorax: [ B
0 REREREEN
‘| Abdomen: 1:],1} O I I
il AREERNEN
L R |
Wirbelsiule, Becken: I O T I O O
O O 0O O O =iz dozizeezer 2
Extremititen: o e s O TRV O Y O O N R
O OO 0O O ddo=zizbazh izl
I O A I T I O I
O OO 00 o=toiober el
O T T o o |
T Y o o O
Weichteile: O A o I
Thel'apie bis zur Aufnahme auf die (X iv)-station
Kristalloide |_1 _|_|_|_l mi Blut |_|_|_| Ek’s Intubation ja D nein D Analgosedierung  ja D nein D
Kolloide |_|_|_|_|_| mt Utin |_I_1_|_|_lmt  Beatmung ja [] nein [] Herzmassage i3 [ nein ]
Operation  ja D nein D Thoraxdrainage ja D nein D Katecholamine ja D nein |:|




Anhang
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

Schwerverletzten-Erhebungsbogen ©DGU 6/96
Geburtsdatum | _| _| |_|_| |_|_| O []
Zeitpunkt C: Befund bei Aufnahme Intensiv Index . |__I_[_ I I_I_I_I.I.1 © [J
Vitalparameter Eintreffen
R,y I_I_| mmHg Datam ||| 1111l Uhegeit 1] 1_I_| Unr
Puls [_1_1Z] /min
Atemfrequenz (spontan) [_I_|_| /min
Intubiert []
Glasgow Coma Scale Labor bei Autuhme
Augeniffnung | [Verbale Amwoﬁl Motorische Antwort o LIF ) g oo (]| g
spontan 4 | | orientiert 5 || Aufforderung 6 | i
Aufforderung 3 | | verwirrt 4 || Gezielt (Schmerz) 3 Leukozyten IJ*‘* *l ’l ful Kieatnia l_l_l ! F_l mgfdl
Schmerz 2 | | inadiiquat 3 | | Ungezielt (Schmerz) 4 Thrombozyten [7 ‘ i ‘ 7‘ o [ ‘ __| Ml Fi02 |_| 5 I_ ‘ ,l
keine 1 | | onverstindlich 2 | | Beugekrimpfe 2 1
keine 1| | Sreckkeimpfe 2 PTT S ) a0z [_l_|_| mmig
- keine L TPz (Quick) | _[_|_| & BE O ey Y
Summe aus | | it I 5 Il Fibrinogen | _|_|_I_| mg/dl SBic I [
GCS= 11| Ty -l l e 1l lwm
Pupillengrife Lichtreaktion Na o[ Laktat  |_|_[, | _| mmen
rechts links techts .~ links
K 121 12] mmetn  BMN- l_l_l_l,l_l_lng/ml
eng D D prompt L[ [:l Elastase
mitel ][] e I
weit L—| :| keine D [:'
Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung
Vitalparameter Datum Entlassung I e
RRWS1 8 | mmHg = "
- W Komplikationen
Atemfrequenz (spr)ntan)|w|_|_| /min Tod nein| | ja[ Jam|_| b {2l Il wm  Z1Z1 Tl Uke
Intubiert D Sepsis nein| | ja ] Tage el e
Glasgow Coma Scale Organversagen nein [ ] al)
Angendffnung —Verhale Antwort| | Motorische Antwort Lunge [_[_l Tage Kreislauf | _| _| Tage
spontan 4 | | orientiert 5 | | Aufforderung 6 Niere .l Tage Blut [_I_] Tage
Aufforderung 3 | | verwirrt 4 || Geziell (Schmerz) 5 . Fa |
Schmerz 2 | | inaddquat 3 | | Ungezielt (Schmerz) 4 Leber l"l ‘I Tage ZNS l" _l
keine I | |unverstandlich 2 | | Beugekrimpfe 3 Gl l ,.l ._I Tage
| | keine 1 | | Streckkriimpfe 2
I kei 1
: ‘ Vorerkrankungen 1| | | 2] [_| sl_[_] «l_|_|
Summe aus | _| + I_1 + I_1 (Siehe Manual)
GCS= |_|_| 3
Therapie
Pupillengrofe Lichtreaktion
rechts links rechts links Blut I *l = '“l Ek's
eng |j D prompt D l:l Entlassung
mivel [ ] tiige [ T3]
st L] (] Yoie I g nach Hause L]
7 .eiten Rehaklinik ]
THBE Trleseis |_| ~|_| Krankenhaus |
Tage intub./beatmet |_| _.| __| sonstiges [l

VIl




Anhang

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

EDf( Schwerverletzten-Erhebungsbogen  ©pcusss
Geburtsdatom | _|_| [_|_| .|_|_| O[]

Zeitpunkt D: Befund bei Entlassung 6. S ] P e
Verletzungen offen  I° II° II° IV® AO AIS
g Dot O O Y I
2. ] 0
§ parexn O O I I
2 D . o e
1 ﬂdomcn: ]:| e 0 O ]
2, O R
3, — 0 . " 1 e
i, Dokl Dokt 0O 000 OF ok imlih 1L
2, — O OO 0O Ovisieiiiii), [_|_(_|_I_|_].1
S R 0 OODODO el )1
2. - O O OO O el ||| |1
3. O O000 O deslieiasieieted | |_|_[_|_| ]|
4 — O OO 00 feaiide] || 111
5. O O0O0O0O d =i | | | [_|_|.1|
e O ODO00O0 gl ol |- |_1_1_I_1.11
L Weichteile: D R |-|—|—|_‘_‘_|,|_]
Operationen
Operation 4_ e I'.C.PM 11 Datum L Uhr-fzeit (Schnitt-Naht)
ad R - I;!—_\_QI;L_I.I_E_I R AR EEEEY R
ad o il e e e e T von | bis | L] L] ] O
ad N —— L‘—i_ﬁ_‘_l.l_l_l am I_!_l_l_‘_[‘l_!J vonLLl.l-L' bisl_‘_l.[_{_[Uhr
ad Moo |J—|,LL|A[_|_| un1|,‘,|_|di..|_|_|_| vunl_‘_l.lf‘,lhis |,L|.I_!_| Uhr
Rl = s e e 5 0 O e (O O 1 P ) e B \*011|_L_|_!_‘_|bisi_‘w_l.lle Uhr
A i — R T O O O O O I [ 2]l une
o S N o e O s 3 ) I
ad A e O D 0 O O O
ad e 1 e O . O I D 3
ad A 1 O O O 1 O D

90-Tage Letalitiit (vichtig, nachfragen?)

90 Tage liberlebt ja [ nein [J verstorbenam |_|_|.|_|_I.|_|_|  unbekannt [ |

VI



