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1. Einleitung

1.1 Verkehrssicherheit gestern und heute

Mit dem ersten motorbetriebenen Fahrzeug und der damit verbundenen erhdhten
Fortbewegungsgeschwindigkeit kam es zugleich auch zu den ersten Unfallen. Der
frihe Benzinwagen stellte flr seine Fahrer eine Mischung aus ritterlicher Heraus-
forderung und Draufgangertum dar. Wenig erstaunlich erscheint daher eine
Verordnung des Bezirksamts Mannheim aus dem Jahre 1899, wonach ,die zulassige
Geschwindigkeit fur Automobilwagen als diejenige eines mallig trabenden Pferdes
anzusehen® sei. Im Jahre 1910 wurde die Geschwindigkeitsbegrenzung auf innerorts
15 km/h festgesetzt. Im gleichen Jahr gab es allein in Preufen 223 Tote bei Unfallen,
bis 1927 stieg diese Zahl auf 2376 an. Ein zeitgendssischer Autoratgeber beschreibt
diese Entwicklung veranschaulichend: ,Wenn der Mensch weiter will, als das Auto
kann, entsteht der so genannte Zusammenstol3. Dabei dient die Windschutzscheibe

als Amboss, und als Hammer dient der eigene Kopf.“ (54).

In heutiger Zeit sind Distanzen mit vielfaltigen Verkehrsmitteln in kurzer Zeit
Uberwindbar. Was einst eine Reise Uuber mehrere Tage unter grol3en Strapazen
beinhaltete, ist heute nicht mehr als eine unkomplizierte Fahrt. Mit der zunehmenden
Beweglichkeit des Menschen stieg ebenfalls die individuelle und wirtschaftliche
Dynamik an. Damit veranderten sich auch die Schwierigkeiten: So stellen Zeit- und
Preisdruck, Uberflllte Stralen, UbermUldete Fahrzeugfuhrer und schwere Unfalle die
heutigen Beschwerlichkeiten dar. Allein auf deutschen Stral3en verursachten
Strallenverkehrsunfalle im Jahr 2002 volkswirtschaftliche Kosten in Hohe von

ca. 34 Milliarden Euro, wobei der Personenschaden etwa die Halfte ausmachte (18).

Aktive Sicherheit im StralRenverkehr

Die aktive Sicherheit im StraRenverkehr beschreibt alle MalRnahmen der Unfall-
vorbeugung. Sie wird gangigerweise in die Komponenten Technik und Verhalten

gegliedert.

Im Bereich der Technik stellt die Unversehrtheit der Fahrzeuginsassen eine der
wichtigsten Aufgaben fur Industrie und Forschung dar. Bereits seit Jahrzehnten

durchlebt die Sicherheitstechnik eine rasante Entwicklung.



Mit assistierter Fahrzeuglenkung, Spurfuhrung, Lichttechnik, Abstandsmessung, Anti-
Blockier-System oder elektronischen Stabilitatsprogrammen reifen immer prazisere

Instrumente der aktiven Sicherheit heran.

In der Verhaltensschulung kommen der Verkehrsaufklarung und den Appellen an die
Verantwortung und Solidaritat eine tragende Bedeutung zu. Ein Schwerpunkt liegt
hierbei in der padagogischen Aufbereitung der Gefahren im Stral3enverkehr.
Inzwischen bemuht sich die Politik um einen Wandel des Verkehrsklimas auf
deutschen Stra3en. Die zunehmende Fahrzeugdichte und ein erhdhter Zeit- und
Kostendruck bewirken seit Jahren eine wachsende Aggressivitat unter den
Verkehrsteilnehmern. Sie aul3ert sich in Form von Drangeln, Auffahren und Fahren
mit Uberhodhter Geschwindigkeit. Gerade dieses Verhalten birgt ein erhebliches
Unfallrisiko (11). Zudem wird die in den kommenden Jahren zu erwartende Zunahme
der Zahl alterer Menschen in unserer Gesellschaft verkehrspolitische und

sicherheitsrelevante Veranderungen mit sich bringen (19, 88).

Im Rahmen der Pravention tragen auch verkehrspolitische Mallihahmen zu einem
Ruckgang der Unfallzahlen bei. Hier sei exemplarisch auf verkehrsberuhigte Zonen,
Geschwindigkeitsbegrenzungen und -kontrollen, erhdhte BuRgeldkataloge und

Plakataktionen verwiesen.

Passive Sicherheit im StralRenverkehr

Der Bereich der passiven Sicherheit befasst sich mit samtlichen Elementen der
Fahrzeugkonstruktion, welche zu einer Minderung der Unfallfolgen fur die Insassen
fuhren. Dazu gehdren Anschnallgurt mit Gurtstraffer, Airbag sowie beispielsweise
Nackenstiitze, Knautschzone, stauchbare Sicherheitslenksaulen, Uberrollbiigel oder

Sicherheitsglas. |hre Effektivitat wird in Crash-Tests und Unfallanalysen ausgewertet.

Sicherheitsgurt und Airbag

Wahrend Ruckhaltesysteme fur Flugzeuge bereits 1903 vorgeschlagen wurden und
bald in der Luftfahrt weit verbreitet waren, bendétigte die Automobilindustrie lange bis

zur Etablierung des Sicherheitsgurtes (54). Im Jahre 1957 bot Mercedes-Benz als



erster Fahrzeughersteller Beckengurte, 1961 dann Schragschultergurte fur seine
Personenwagen an.

Die Idee eines ,aufblasbaren Behalters” zum Schutz des Fahrzeuginsassen
formulierte erstmals Walter Linderer im Jahre 1951 in Munchen. Erste Versuche,
damals jedoch noch in der Luftfahrt, fiUhrte der Biophysiker Carl Clark 1964 in
Arizona durch. Die Nutzbarkeit dieses Systems flr den Pkw erschloss schlieB3lich die
Weltraumtechnik: Wurden bis dato die Luftsacke mit Druckluft aus Stahlflaschen
aufgeblasen, so gelang hier die Entwicklung eines Gasgenerators, welcher
.explosionsartig festen Treibstoff in eine Wolke von Verbrennungsgasen ver-
wandelte” (54). Die Weltpremiere des Fahrerairbags in Kombination mit einem Gurt-

straffer, damals lediglich in Limousinen und Coupes, folgte jedoch erst 1980 (45).

Am 01. August 1984 wurde die Anschnallpflicht unter Androhung von BuRgeldern
eingefuhrt. Wahrend heute Uber 90% der Pkw-Insassen diese einhalten (81), sind
angegurtete LKW-Fahrer eher die Ausnahme. Nach umfangreichen Plakataktion und
Werbekampagnen belauft sich die Anlegequote in Lastern auf lediglich 30% (Zahlen
von 2004) (18).

Trotz aller technischen Entwicklungen in der Fahrzeugausstattung kommt dem
Sicherheitsgurt bis heute die grofite Bedeutung beim Verkehrsunfall zu (9, 10, 73).
Ein an den Insassen gut angepasster Gurt ermdglicht eine effektive Rickhaltung von

Thorax und Becken und verhindert oder verringert Verletzungen sehr effektiv (102).

In zahlreichen Untersuchungen wurde die Wirksamkeit des Airbags als Verletzungs-
schutz nachgewiesen (9, 18, 19). Seit 1989 werden Airbags in Fahrzeuge eingebaut,
heute sind 96% aller Pkw-Neuzulassungen in Deutschland mit einem Fahrer-, 93%
mit einem Beifahrer- und 75% mit Seitenairbags ausgestattet (27). Als eine negative
Folge dessen ist eine nachlassende Angurtmoral festzustellen (44). Ein

Airbag kann jedoch den Sicherheitsgurt nicht ersetzten, denn seine alleinige
verletzungsschutzende Wirkung ist vernachlassigbar (70). Nur in einem Zusammen-
kommen von Sicherheitsgurt, Gurtstraffer und Airbag kann ein maximaler Schutz des

Insassen erzielt werden (30, 39).



Jedoch werden dem Airbag auch spezifische Verletzungen wie Hérschaden,
Verbrennungen oder Prellungen zugeschrieben (7, 13, 27, 39). Ein Airbag entfaltet
sich mit etwa 200 km/h frontal auf die zu schitzende Person zu. Bei einem Abstand
des Fahrzeuginsassen von etwa 30 cm entwickelt er seine maximale Schutzfunktion.
Gefahren birgt ein Airbag bei untypischer Sitzposition, fur Schwangere oder bei
Fremdkdrpern im Entfaltungsfeld. Auch finden sich in der Literatur ein gegenlber
Normalgewichtigen erhdhtes Verletzungsrisiko flr Personen mit einem
Kdrpergewicht von mehr als 100 kg (7, 27). Bei nicht angeschnallten

Fahrzeuginsassen verringert sich die Schutzfunktion des Airbags drastisch (39, 70).

Perspektiven im Bereich des Insassenschutzes

Im Rahmen zahlreicher Untersuchungen ist belegt worden, dass bei Unfallen mit
schweren und todlichen Verletzungen der Sicherheitsgurt haufig nicht angelegt ist.
Verstarkte Kontrollen sowie akustische und optische Anschnallerinnerer zu Fahrt-
beginn kénnten die dringend erforderliche Steigerung des Gurtanlegequote

unterstutzen (44).

Grolde Perspektiven des Insassenschutzes liegen auch in Zukunft in der Pravention
(50). Weiterhin konnte eine abgestimmte Sicherheitsoptimierung bereits vor dem
eigentlichen Unfall neue Schutzpotentiale beim Pkw-Unfall er6ffnen. Grundlage dafur
sind Untersuchungen, welche zeigen, dass bei rund zwei Drittel aller Verkehrsunfalle
zwischen dem Erkennen einer drohenden Kollision und dem eigentlichen Crash ein
relativ langer Zeitraum vergeht. Das System Pre-Safe von Mercedes-Benz greift
eben dies auf: es wird aktiviert Uber ein leistungsfahiges System von Sensoren des
elektronischen Stabilitatsprogramms ESP und des Bremsassistenten, welche einen
kritischen Fahrzustand erkennen und dann auf die Komponenten des Systems wie
Gurtstraffung, zum Airbag ausgerichtete, optimale Sitzeinstellung oder Verschluss

des Schiebedaches zugreifen (34).

Auch in der Unfallvermeidung werden neue Wege begangen: Das Programm
.intelligent Speed Adaptation” beispielsweise reguliert die Fahrgeschwindigkeit durch
externen Zugriff und passt diese an die zulassige Hochstgeschwindigkeit an. Dies
stellt jedoch einen tiefgehenden Eingriff in die individuelle Verantwortung des Fahrers

dar. Deswegen beschrankt sich die Umsetzung des Programms in mehreren



europaischen Pilotversuchen bisher auf externe Warnhinweise, deren Beachtung
natlrlich vom Fahrer abhangt (44).

Trotz umfassender Unfallforschung und moderner Sicherheitstechnik wird eine
vollstandige Vermeidung von Unfallen nicht mdglich sein. Ein realistisches Ziel stellt
die ,Zero Vision® dar, wonach durch ein ausgereiftes Zusammenspiel der
Schutzsysteme eine weitere Reduzierung schwerer und tddlicher Verletzungen im

StralRenverkehr erreicht werden soll (44).

Statistische Daten zum Pkw-Unfallgeschehen

Auf Bundesebene nahm trotz zunehmender Fahrzeugdichte, 34 Millionen im Jahre
1980 im Vergleich zu 55 Millionen fur 2002, die Zahl der Verkehrsunfalle
kontinuierlich ab. lhre Zahl sank von 412 672 im Jahre 1980 auf 362 054 fur 2002
(85). Auch ist in den Statistiken der Verkehrstoten ein deutlicher Rickgang zu
verzeichnen. Trotz der Wiedervereinigung 1990 und dem dadurch angestiegenen
Verkehrsaufkommen reduzierte sich dieser Wert von 7755 fur das Jahr 1978 auf
3774 fir 2003 um knapp 50% (84).

Dennoch sind rund 60% aller getoteten Verkehrsteilnehmer Fahrer oder Mitfahrer
von Pkw (45). Durchschnittlich versterben taglich 18 Menschen im Rahmen eines
Pkw-Unfalls. Trotz dieser bestandig alarmierenden Zahl ist das Interesse der Medien
und der Offentlichkeit eher verhalten. ,Dieses Aufmerksamkeitsdefizit gegenliber den
Opfern im Strallenverkehr wird weltweit beobachtet®, konstatierte der Ausschuss des
Deutschen Verkehrssicherheitsrates im Juni 2005. Mit umfassenden Malinahmen
wie Handy-Verbot, Fahrtenschreiber und tieferem Tempolimit begegnen bis dato
lediglich Schweden und die Schweiz dieser Problematik. Dabei verfolgen diese
Lander das ,langfristiges Ziel, nicht die Anzahl der Unfélle, sondern die Anzahl der

Todesopfer und Schwerverletzten im Stral3enverkehr auf null zu reduzieren® (19).

In Deutschland werden ahnliche Regelungen zum Teil umgesetzt. So darf seit dem
1. Februar 2001 nur noch im Stral3enverkehr mit einem Handy ohne Freisprech-
anlage telefoniert werden, wenn das Auto steht und der Motor abgeschaltet ist. Im
April 2001 wurde die Grenze fur das Fuhren eines Fahrzeuges unter Alkoholeinfluss
von 0,8%o auf 0,5%0 herabgesetzt. Zuwiderhandlungen werden mit Bul3geldern und

Fahrverboten belegt.



Weitere Mallnahmen sind geplant oder gegenwartig in Diskussion.

Das Rettungswesen in Deutschland

Neben den oben aufgezeigten Entwicklungen in Politik, Forschung und Industrie,
ging auch das Rettungswesen in den letzten Jahrzehnten neue Wege. Bereits im
Jahre 1938 forderte der Chirurg Martin Kirschner, der zwischen 1928 und 1934 in
Tdbingen lehrte, dass der ,Arzt zum Verletzten, nicht aber der Verletzte zum Arzt* zu
kommen habe (38, 74). In den 50er Jahren beginnend wurde die Organisation des
Rettungswesens mit dem Aufbau der Rettungskette und somit der Entwicklung einer
organisatorisch und personell suffizienten Notfallmedizin vorangetrieben (2). Nach
der Einfuhrung des Notfallarztwagen 1957 sind seit Anfang der 70er Jahre
erganzend zu RTW und KTW Hubschrauber zur Versorgung verungluckter
Menschen im Einsatz (95). Seit dieser Zeit ist auch der Sanitatsdienst der Bundes-
wehr mit ihren Krankenhausern sowohl in die bodengebundene Notfallversorgung,

als auch in die Luftrettung einbezogen (29).

Heute sorgen mehrere Organisationen wie beispielsweise Bundesgrenzschutz,
ADAC oder die Deutsche Rettungsflugwacht neben der Bundeswehr fur ein flachen-
deckendes Luftrettungssystem. Es nimmt sowohl in organisatorischer als auch
qualitativer Hinsicht eine Spitzenposition in Europa ein (75, 90). In Form der primaren
Luftrettung stellt es eine Erganzung zur bodengebundenen Notfallmedizin dar.
Zudem koénnen im Bereich der Sekundareinsatze bereits primarbehandelte Patienten

schnellstmdglich medizinischen Fachzentren zugefuhrt werden (25).

Laut Rettungsdienstplan des Landes Baden-Wiurttemberg (78) erfordert die optimale
Versorgung eines Notfalls eine lickenlose Rettungskette mit folgenden Teilschritten:
- SofortmalRnahmen

- Notfallmeldung

- Betreuung und Versorgung am Unfallort

- Transport des Patienten

- Aufnahme im Krankenhaus

FUr das Behandlungsergebnis entscheidend ist die frihe posttraumatische Phase,

die so genannte ,golden hour of shock® (61). Zeitliche Aufschube sind beim Schwer-



verletzten potentiell letal (16, 42). Deshalb sollten zwischen Eingang des Notrufes
und Eintreffen der Hilfe am Unfallort moglichst nicht mehr als zehn, maximal funfzehn
Minuten vergehen (78). Nach Beginn der Individualversorgung ist mdglichst frihzeitig
eine fur die Verletzungsmuster adaquate Zielklinik auszuwahlen, um dieser eine
ausreichende Vorlaufzeit zu gewahren und ggf. weitere Rettungsmittel wie

Hubschrauber nachfordern zu konnen.

Klinische Erstversorgung und Schockraummanagement
Uber Funk wird der Patient der Klinik gemeldet. Bei Eintreffen des NA steht bereits

ein interdisziplinares Team aus Vertretern von Anasthesie, Chirurgie und Radiologie
zur klinischen Erstversorgung im Schockraum bereit. Je nach Verletzungsmuster
kénnen weitere Fachrichtungen zugerufen werden. Der NA bericht bei Ubergabe von
Anamnese, Erstbefund, Erstmallnahmen, Komplikationen und Transportverlauf. Die
schriftliche Dokumentation der praklinischen Behandlung erfolgt mittels eines
standardisierten NA-Einsatzprotokolls. In einem engen Nebeneinader von
diagnostischem und therapeutischen Handeln werden dann im Schockraum
samtliche Verletzungen zeit- und prioritatenorientiert erfasst, bewertet und ggf.
behandelt (57).

Im Schockraum mussen alle raumlichen, medizinischen und personellen Vorraus-
setzungen fur eine Versorgung von Verletzten gegeben sein. Dazu gehoren die
unverzugliche Wiederherstellung und Stabilisierung der Vitalfunktionen wie Kreislauf
und Atmung sowie Diagnostik, Traumabeurteilung und Akutbehandlung (61). Die
FUhrung des Schockraumteams in Tubingen obliegt beim polytraumatisierten
Patienten dem Chirurgen (42), wahrend dem Anasthesisten die Rolle des Binde-

glieds zwischen Schockraum, OP und Intensivstation zukommt (1).

Perspektiven im Bereich des Rettungswesens

Das Trauma stellt in der Altersgruppe der 1-34 Jahrigen die haufigste Todesursache
dar. Bis zum Jahr 2020 wird ein weltweiter Anstieg unfallbedingter Todesfalle von

aktuell 5,8 Millionen auf 8,6 Millionen vorhergesagt (61).

Die EU-Erweiterung, die zunehmende Internationalisierung und der standig

wachsende Kostendruck in allen Sparten der Gesellschaft betreffen im besonderen



die medizinische Versorgung. Bereits 1995 wurden die sich verandernden
Anforderungen an die Notfallmedizin skizziert.

Grundlage dieses an die Kommission der Europaischen Gemeinschaft gerichteten
Kataloges war die Feststellung, dass die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der
praklinischen Notfallmedizin bundes- oder gar europaweit kein einheitliches Niveau
aufweist (15). Nach DOMRES et al (23) finden sich Unterschiede in der Qualifikation
des Personals, den vorhandenen Ressourcen und den gesetzlich festgeschriebenen
Mindestanforderungen an das Rettungswesen. Als Leitgedanken einer
zukunftsfahigen Notfallmedizin gelten demnach die Einfuhrung einer europaweiten
Notrufnummer ,112%, eine konsequentere Einbeziehung von Ersthelfern, eine
international einheitliche Ausbildung des arztlichen und nicht-arztlichen Personals

sowie ein Ausbau der internationalen Zusammenarbeit.

Entwicklungspotential ist auch im Bereich der Telemedizin absehbar: So konnten
neue Wege der Kommunikation zwischen NA und den an der Versorgung eines
Patienten folgenden Stellen mit sicherer und schneller Ubermittlung medizinischer

Daten und Befunde sowie Beratung durch Spezialzentren mdglich werden (40, 75).

Die Schlagworte ,sicher, dem Stand der Wissenschaft entsprechend, effizient und

effektiv® stellen die Eckpfeiler der Notfallrettung dar (15).



1.2 Fragestellung
Durch zunehmende Gurtnutzung, serienmalflige Airbagausstattung, Bremsassistent
oder Stabilisierungsprogramme haben sich Verletzungsschwere, Verletzungsmuster

und Outcome von bei Pkw-Unfallen verunfallten Fahrzeuginsassen verandert.

Diese Arbeit untersucht unfallspezifische, praklinische und klinische Aspekte bei
Patienten nach Pkw-Unfallen. Dabei werden Komponenten des Unfallhergangs wie
Art des Zusammenstol3es, Sitzposition oder Einsatz von Airbag und Sicherheitsgurt
auf mogliche Zusammenhange mit Verletzungsmustern und Behandlungsverlauf

gepruft.

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

- Welche Verletzungsmuster wiesen Patienten nach Pkw-Unfall auf?

- Finden sich im Vergleich von Verletzungsmuster, Verletzungsschwere
(NACA / GCS) und Outcome Unterschiede nach Verunfallung mit oder
ohne Einsatz von Sicherheitsgurt bzw. Airbag?

- Gibt es Falle eines unexpected death bzw. unexpected survival?

- Finden sich Veranderungen in Verletzungsschwere und
Verletzungsmustern beim Pkw-Unfall in Bezug auf frihere

Untersuchungen?

Weiter werden epidemiologische Daten zum Patientenaufkommen des Tubinger
Schockraums erhoben. Eine Auswertung von Anfahrtszeiten des NA, Vital-
parametern, Nutzung der apparativen Diagnostik oder Prifung der Verdachts-
diagnosen des NA anhand spaterer klinischer Befunde ermdglicht eine Einschatzung

von Veranderungen und Entwicklungen in der Notfallmedizin.

Im Rahmen des Qualitadtsmanagements lassen sich Behandlungsergebnisse
von in den Schockraum eingelieferten Patienten der Jahre 2002 und 2003
darstellen und mit friitheren Untersuchungen an der UKT und anderer

Universitatskliniken vergleichen.



2. Material und Methoden

2.1 Der Rettungsdienstbereich Tubingen

Der Landkreis Tubingen umfasst 60 Ortsteile, 15 Stadte und Gemeinden. Zusammen
mit dem Landkreis Reutlingen und dem Zollernalbkreis bildet er die Region Neckar-
Alb. Im auferen Westen grenzt er an die Bundesautobahn 81 (Stuttgart — Singen),
wichtige und stark befahrene Bundesstralen sind die B27 (Stuttgart — Singen) und
B28 (UIm — Tubingen — Kehl).

Im Jahr 2002 waren 82 189 Einwohner in Tubingen gemeldet. Durch die orts-
ansassige Universitat mit mehr als 22 000 Studierenden bedingt ist die Erscheinung

der Stadt sehr von jungen Menschen und studentischen Veranstaltungen gepragt.

Zum Rettungsdienstbereich Tubingen gehdren die Rettungswachen Tlbingen,

Ergenzingen, Mossingen und Rottenburg.

2.2 Das Universitatsklinikum Tubingen

Das UKT ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung sowie gleichzeitig Kreis-
krankenhaus fur den Landkreis Tubingen. In 17 Kliniken, 38 Abteilungen und rund
1500 Betten werden pro Jahr ca. 66 000 Patienten stationar und

ca. 200 000 Patienten ambulant behandelt.

Am UKT arbeiten derzeit etwa 8000 Voll- und Teilzeitkrafte, darunter 1000 Arzte und
2800 Pflegekrafte.

2.3 Der Schockraum

Im Schockraum der Chirurgischen Universitatsklinik liegt zwischen der chirurgischen
Ambulanz und der Anfahrstelle fur die RTW. Hier kdnnen gleichzeitig zwei, maximal
drei Patienten behandelt werden. An diagnostischen Instrumenten stehen eine

mobile Rontgenanlage und ein Sonographiegerat zur Verfigung. In einem
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angeschlossen Raum befindet sich ein speziell fir Notfalle vorgesehener
Computertomograph. Dadurch entfallen zeitaufwendige Transporte, lediglich eine

Umbettung des Patienten ist notwendig.

Zur Wiederherstellung, Sicherung und Uberwachung der Vitalfunktionen dienen der
Anasthesie EKG, permanente Blutdruckmessung, Pulsoximetrie sowie Beatmungs-
und Narkosegerate. Fur die chirurgische Behandlung stehen Sets zur Wund-

versorgung, Thoraxdrainage, Extensionen und venae sectio zur Verfligung.

Kindigt die Rettungswache einen Notfall an, arbeitet ein Team aus Anasthesisten,
Allgemein-, Neuro-, Unfallchirurgen und Radiologen zusammen, welches bei Bedarf
weitere Fachrichtungen wie Augen-, HNO- Heilkunde, Kinder- oder Mund-Kiefer-

Gesichtchirurgie und andere zurufen kann.

2.4 Quellen der Datenerhebung
Alle im Schockraum behandelten Patienten werden bei Einlieferung in einem
Aufnahmebuch verzeichnet. Dieses dient als Quelle flir samtliche Untersuchungen

des Patientenaufkommens.

Die Erhebung von Traumaursache, Vitalfunktionen, apparativer Diagnostik, Labor-
werten, weiterer Behandlung sowie Ergebnisqualitat erfolgte mittels Krankenakten

aus dem Archiv des UKT. Dazu wurden die Daten von 834 Patienten eingesehen.

Zur Rekonstruktion des Unfallhergangs und zur Einarbeitung des Verletzungs-
schutzes durch Sicherheitsgurt und Airbag dienten Aufzeichnungen der
Verkehrspolizei Tubingen sowie der Staatsanwaltschaft Tubingen. Die daflr
notwendige Erlaubnis der Akteneinsicht wurde von Herrn Oberstaatsanwalt
Brauneisen, Staatsanwaltschaft Tubingen, geprift und in einem Schreiben vom
1. Marz 2005 erteilt.

Die berucksichtigten Daten entsprechen den in den Akten vorgenommenen

Eintragungen. Es wurden keinerlei Vermutungen oder Interpretationen angestellt.

11



Durch geringe Fallzahlen bedingt besitzen einige Erhebungen keine optimale
Qualitat, sondern viel mehr einen nur tendenziellen Aussagewert.
Samtliche Informationen wurden nach den Bestimmungen des Datenschutzes

erhoben und in Form einer Nummerierung anonymisiert verarbeitet.

Im Januar 2005 wurden Thema und Fragestellung der Arbeit der Ethikkommission

der Medizinischen Fakultat Tubingen vorgelegt und von dieser bewilligt.

2.5 Umfang der Studie

In den Jahren 2002 (ab 6. Januar 2002) und 2003 wurden insgesamt 834 Patienten
in den Schockraum der UKT eingeliefert. Davon fallen 426 auf das Jahr 2002 sowie
408 auf das Jahr 2003. Samtliche Falle wurden in die hier vorliegenden

Untersuchungen einbezogen.

Anamnese sowie praklinische und klinische Befunde und Behandlungen wurden
Ambulanz- und Stationsakten entnommen. Je nach Aktenverfugbarkeit und
Vollstandigkeit der Falldokumentation variiert die fur die einzelnen Erhebungen

berucksichtigte Patientenanzahl.

In 20 Fallen wurden zur Abklarung des Unfallhergangs sowie des Einsatzes von
Sicherheitsgurt und Airbag Aufzeichnungen der Verkehrspolizei Tubingen

eingesehen.

2.6 Datenverarbeitung und statistische Verfahren
Zur Auswertung der erhobenen Daten wurden absolute und relative

Haufigkeitsauszahlung, Minimum und Maximum sowie Mittelwerte genutzt.
Die eingesehenen Daten wurden mit dem Computerprogramm Microsoft Office Exel

2003 erfasst, ausgewertet und in Diagrammen dargestellt. FUr die Textverarbeitung

und das Layout wurde mit Microsoft Office Word 2003 gearbeitet.
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2.7 Traumaschliissel

Die Beurteilung von Verletzungen nach ihrer Schwere und deren prognostische
Bedeutung setzt eine genormte Erfassung und Bewertung voraus. Ein Trauma-
schllssel, oder englisch score-system dient dieser einheitlichen und somit
reproduzierbaren Beschreibung des komplexen Zustandes eines Patienten nach
Trauma mittels Zahlenwerten. Ziel dabei ist, Patienten trotz unterschiedlicher
Verletzungsmuster sowie unterschiedlicher Verletzungsschwere in eine gemeinsame
Skala einzuordnen, womit eine standardisierte Einschatzung der Gefahrdung des
Patienten ermdglicht wird. Dabei sind die Verfugbarkeit der zu erhebenden Daten,
der geringe zeitliche Aufwand sowie eine enge Korrelation der gewonnen Punktwerte
mit Morbiditat und Letalitat von entscheidender Bedeutung flr die Praktikabilitat
eines Scores. Der Versuch einer moglichst exakten Einschatzung des Zustandes
eines Verletzten mittels Zahlen ist nicht neu. Schon die Agypter charakterisierten

2800 v. Chr. Schadelverletzungen mit Hilfe eines Punktesystems.

Zudem erlauben Score-Systeme retrospektive Auswertungen behandelter Patienten-
kollektive sowie ein innerfachliches oder klinikibergreifend vergleichendes

Qualitatsmanagement.

In den Notarztprotokollen findet zum einen die Glasgow-Coma-Scale Verwendung.
Sie wurde 1974 von TEASDALE und JENETT (92) in die Klinik eingefuhrt und dient
der schnellen Einschatzung des Bewusstseinsstatus sowie entsprechend der vitalen
Gefahrdung des Patienten. Neben einer zlgigen Beurteilung des Patientenstatus
ermoglicht die GCS mit ihren einfach zu erfassenden Parametern auch eine

Anwendung durch nicht arztliches Personal.

Dabei finden folgende Kriterien Berucksichtigung (92):
- Augen o6ffnen

spontan

auf Aufforderung

auf Schmerzreiz

= N W b

kein
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- Beste verbale Reaktion
konversationsfahig
verwirrt
inadaquate Antwort

unverstandliche Laute

= N W b~ O

keine

- Beste motorische Reaktion (linken / rechte Korperseite)
auf Aufforderung
auf Schmerzreiz
normale Beugeabwehr
Beugesynergismen

Strecksynergismen

- N W0 b OO0 O

keine

Die maximale Punktzahl ist somit 15, die minimale 3 Punkte. Eine niedrige Punktzahl
spricht fur einen schlechten Bewusstseinsstatus und korreliert mit einer schlechten
Uberlebensprognose. Eine hohe Punktzahl spiegelt eine adaquate Bewusstseinslage
wieder und spricht fir eine gute Uberlebensprognose. Zudem kann mit der GCS die
Schwere eines SHT tendenziell abgeschatzt werden. Ab einem GCS-Wert kleiner 9

ist von einem schweren SHT auszugehen (4).

Zum anderen wird der Index des National Advisory Commitee for Aeronautics

(NACA) mit sieben Schweregraden verwendet (62):

NACA |

Verletzungen und Erkrankungen geringfugiger Art, die keiner akuten arztlichen
Therapie bedurfen.

NACA I

Verletzungen und Erkrankungen, die zwar einer weiteren Abklarung bzw. Therapie,
aber in der Regel keinen stationaren Krankenhausaufenthalt bedurfen.

NACA llI
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Verletzungen und Erkrankungen, die in der Regel eine Stationare Abklarung bzw.

Therapie bedurfen, bei denen jedoch keine akute Vitalgefahrdung zu erwarten ist.

NACA IV

Verletzungen und Erkrankungen ohne akute Lebensgefahr, die aber eine kurzfristige
Entwicklung einer Vitalgefahrdung nicht ausschlief3en.

NACA YV

Verletzungen oder Erkrankungen mit akuter Vitalgefahrdung, die ohne baldige
Therapie wahrscheinlich letal enden, Transport in Reanimationsbereitschaft.

NACA VI:

Tddliche Verletzungen und Erkrankungen.

Die Notwendigkeit eines NA-Einsatzes wird in der Literatur ab Grad Ill oder IV

angegeben.
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3. Ergebnisse

3.1 Epidemiologische Daten

3.1.1 Zeitliche Verteilung des Patientenaufkommens

Patientenaufkommen nach Monaten

Die folgende Erhebung stellt die Verteilung des Patientenaufkommens auf die

einzelnen Monate im Jahresvergleich dar.
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Juli
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Abb. 1: Aufkommen von 426 Patienten des Jahres 2002 und 408 Patienten des

Jahres 2003 nach Monaten im Jahresvergleich

Aug. Sep. Okt

Nov. Dez

2002 wurden im Durchschnitt 35,5 Patienten pro Monat in den Schockraum ein-

geliefert. Der Hochstwert der Patientenzahlen mit 13,1% des Jahresaufkommens

findet sich im Monat Juli. Ebenso wiesen die Monate Juni und Oktober deutlich

erhohte Werte auf. Mit 5,2% waren im November am wenigsten Patienten zu

verzeichnen.

Im Jahresverlauf 2003 erkennt man ein Maximum des Aufkommens im Juli mit

11,3%, gefolgt von April und Juni. Tiefpunkte finden sich in den Monaten Januar
(4,9%) und Februar (5,6%). Im Durchschnitt wurden 34 Patienten pro Monat in den

Schockraum eingeliefert.
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Im Jahresvergleich findet sich ein deutlicher Anstieg des Patientenaufkommens von
Mai bis Juli. In beiden Jahren werden im Juli am meisten Patienten in den
Schockraum eingeliefert.

Einem Abfall der Patientenzahlen in August und September folgt jeweils ein erneuter
Gipfel im Oktober. Geringe Patientenzahlen sind in Januar, Februar und Dezember

verzeichnen.

Patientenaufkommen im Wochenverlauf

Diese Untersuchung erfasst das Aufkommen von in den Schockraum eingelieferten
Patienten (gesamt 824 Patienten) der Jahre 2002 / 2003 auf die einzelnen

Wochentage.

90 - ~=—2002
80 n —x—2003

70 —
60 - />'</Z xl\“‘\—x\y

50 x— =
40 “
30
20
10
0

Anzahl Patienten

Mo. Di. Mi. Do. Fr. Sa. So.
Wochentag

Abb. 2: Einlieferungstag von 425 Patienten von 2002 und 399 Patienten von 2003 im

Jahresvergleich

Im Jahre 2002 ist der Samstag mit 19,1% vom Gesamtaufkommen der patienten-
reichste Wochentag. 2003 werden am Freitag mit 17% vom Gesamtaufkommen die

meisten Patienten in den Schockraum eingeliefert, gefolgt vom Samstag mit 16,8%.

In beiden Wochenverlaufen finden sich Tiefstwerte flr den Donnerstag. Durch-
schnittlich betrug das Patientenaufkommen ca. 2 Patienten pro Tag (exakter Wert
2,2). Ein Fall des Jahres 2002 sowie drei Falle aus 2003 waren keinem genauen

Datum zuzuordnen und wurden daher nicht bertcksichtigt.

Festzuhalten bleibt, dass an Wochenenden, insbesondere am Samstag, hohe

Patientenzahlen zu verzeichnen sind.
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Patientenaufkommen im Tagesverlauf

Diese Erhebung ermdglicht einen Vergleich der Patientenaufkommen der Jahre 2002

und 2003 in ihrer Verteilung auf den Tagesverlauf.

0- oo

35 a n e -
g /A
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Uhrzeit

Abb. 3: Aufkommen von 409 Patienten des Jahres 2002 und 394 Patienten des

Jahres 2003 im Tagesverlauf

FUr beide Jahre zeigt sich ein sehr ahnlicher Kurvenverlauf. Ein vermehrtes
Patientenaufkommen ist am spaten Nachmittag und in den frihen Abendstunden
zwischen 16 und 19 Uhr zu beobachten. Im Jahr 2002 findet sich das Tages-
maximum zwischen 16 und 17 Uhr (8,8 % des Tagesaufkommens), 2003 zwischen
18 und 19 Uhr (8,6% des Tagesaufkommens). Einem Patientenzuwachs bis 19 Uhr
folgt ein Abfall bis Mitternacht. Am frGthen Morgen, zwischen 4 und 8 Uhr, sind die

Tagestiefstwerte zu verzeichnen.
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3.1.2 Geschlechtsverteilung der Patienten
Bei 828 Patienten der Jahre 2002 und 2003 konnte ein Geschlecht zugeordnet
werden. In sechs Fallen war dies aufgrund fehlender Dokumentation oder fehlender

Akten nicht moéglich. Es ergab sich folgende Verteilung:

2002 2003

Frauen
(32%)

Frauen
(34%)

Manner Manner
(66%) (68%)

Abb. 4: Geschlechtsverteilung von 828 in den Schockraum eingelieferten Patienten
(2002: 419 Patienten / 2003: 409 Patienten)

Sowohl im Jahr 2002 als auch 2003 wurden erheblich mehr Manner als Frauen in

den Schockraum eingeliefert.

2002 finden sich 141 Frauen gegenuber 278 Mannern, entsprechend 34% zu 66%.
2003 aulert sich diese Gewichtung noch deutlicher: Hier sind mit 131 weiblichen
(32%) im Vergleich zu 280 mannlichen Patienten (68%) mehr als doppelt so viele

Manner zu verzeichnen.
Insgesamt sind also in beiden Jahren 272 Frauen und 558 Manner, was einem

Verhaltnis von 32,8 % zu 67,2% entspricht, im Schockraum behandelt worden. Bei

sechs Patienten ist die Geschlechtszugehorigkeit aus den Daten nicht ersichtlich.
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3.1.3 Altersverteilung der Patienten
Folgende Untersuchung stellt die Altersstruktur der in den Jahren 2002 und 2003 in

den Schockraum eingelieferten Patienten dar.
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Abb. 5: Alterstruktur von 801 in den Schockraum eingelieferten Patienten der Jahre
2002 (404 Patienten) und 2003 (397 Patienten)

2002 betrug das Durchschnittalter 39,4 Jahre. Bei den Minderjahrigen (junger als das
18.Lebensjahr) finden sich 2002 Hochstwerte im Alter von 5-9 Jahren. Die
Erwachsenen wiesen konstante Zahlen zwischen dem 55. und dem 69. Lebensjahr
(22,2%) auf. Beachtlich ist jedoch auch ein deutlicher Gipfel im Bereich der 20-25
Jahrigen (5,8%). In der Alterstufe der 35-39 Jahrigen ist ein markanter Abfall der
Patientenzahlen zu beobachten. Ab dem 80. Lebensjahr sinkt die Anzahl der

eingelieferten Patienten ab.

Das Durchschnittsalter im Jahr 2003 betrug 51,9 Jahre. Besonders ausgepragt sind
Patientengruppen zwischen dem 65. und 69. (9,3%) sowie dem 75. und 79. (8,6%)
Lebensjahr. Geringe Werte finden sich im Alter Uber 90 Jahre, bei den 35-39
Jahrigen und Kindern zwischen dem 5. und 9. Lebensjahr. Die 40- bis 65-Jahrigen

weisen ein weitgehend konstantes Aufkommen auf.

Im Jahresvergleich findet sich ein homogener Kurvenverlauf. Beide Jahre weisen

hohe Werte bei den 20-Jahrigen sowie Hochstwerte zwischen dem 60. und 70.
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Lebensjahr auf. Ein Abfall des Patientenaufkommens in beiden Jahren ist bei den 35-
39 Jahrigen festzustellen. Im hohen Alter nehmen die Patientenzahlen deutlich ab.

Patienten mit einem Alter Uber 90 Jahren sind eher die Ausnahme.

Eine Analyse der Alterstruktur in Abhangigkeit vom Geschlecht ergab weiter:

45 —>— Frauen

40 //-\ —=— Manner
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Abb. 6: Alterverteilung von 404 Patienten des Jahres 2002 in Abhangigkeit vom
Geschlecht

In der Alterstruktur der in den Schockraum eingelieferten Frauen lasst sich ein
deutlicher Tiefpunkt im Bereich der 30-40 Jahrigen beobachten, wahrend die Manner
in dieser Altersstufe gleich bleibende Patientenzahlen zeigen. Zudem findet sich
beim mannlichen Geschlecht ein maximales Patientenaufkommen zwischen dem

60. und 70. Lebensjahr, wahrend Frauen nahezu unveranderte Patientenzahlen vom
40. bis zum 80. Lebensjahr aufweisen. Der ansteigende Kurvenverlauf bis zum

20. Jahr sowie der Abfall bei den Uber 80 Jahrigen Patienten hingegen erscheinen im

Jahresvergleich ahnlich.

3.1.4 Primar- und Sekundartransport

Wir ein Patient direkt von der Unfallstelle in den Schockraum verbracht, so spricht
man definitionsgemal von einem ,Primartransport”. Erfolgt eine Vorbehandlung
durch ein anderes Krankenhaus, so wird die folgende Einlieferung als
~Sekundartransport“ bezeichnet. Der zeitliche Abstand zwischen Trauma und

Verlegung ist dabei unbedeutend.
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Wegen der unvollstdndigen Datendokumentation gingen in diese Erhebung lediglich
354 Falle des Jahres 2002 ein. Davon waren 74% Primar- sowie 26% Sekundar-
transporte.

Im Jahresverlauf wiesen alle Monate mit Ausnahme des Dezembers eine ahnliche
Gewichtung von Primar- und Sekundartransporten auf. Im Dezember wurde der
Schockraum vermehrt durch Sekundartransporte sowie durch Zuverlegungen aus

peripheren Kliniken in Anspruch genommen.

Die Differenzierung des Einlieferungsstatus nach Geschlecht setzt sich wie folgt

Zusammen:

Tab. 1: Verteilung von 354 Patienten auf Primar- und Sekundartransport und
Geschlecht

Transport- |  Primar- | Sekundar- Summe
Frauen 22,3% 10,3% 32,6%
Manner 51,4% 15,9% 67,3%
Gesamt 73,7% 26,2% 100,0%

Bei Primartransporten Uberwiegen die Manner um mehr als das Doppelte. Auch im
Rahmen von Sekundartransporten werden deutlich mehr Manner als Frauen in den

Schockraum eingeliefert.

Bei den Patientinnen wurde ein knappes Drittel als Sekundartransport eingeliefert,

wahrend dieser Anteil bei den Mannern deutlich weniger betrug.

Die Erfassung des durchschnittlichen Alters in Abhangigkeit vom Einlieferungsstatus
erbrachte 45,05 Jahre fur Primar- sowie 59,14 Jahre fir Sekundartransporte. Somit
sind in anderen Kliniken vorbehandelte Patienten im Schnitt ca. 14 Jahre alter als

primar eingelieferte Patienten.

3.1.5 Art des Unfalls

Diese Erfassung untersucht, welche Unfallarten in welcher Haufigkeit zu einer
Einlieferung in den Schockraum fuhrten. Dabei sind samtliche Erkrankungen und
Diagnosen, welche nicht den unten aufgefihrten Unfallart-Kategorien zugeordnet

werden konnten, unter ,Sonstige” vertreten.
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Dazu zahlen unter anderem:

Chirurgische Notfalle wie gastrointestinale Blutungen, akutes Abdomen,
Neurochirurgische Notfalle wie intracraniale Blutungen,

Neurologische Notfalle wie Bewusstlosigkeit unklarer Genese oder
Krampfanfalle,

Vaskulare Erkrankungen wie Gefaldruptur, Aneurysma, Dissektion,
Einlieferungen zwecks Konsil, Durchgangsarztbericht oder bildgebender

Diagnostik.

wurde in folgende Unfallarten unterschieden:
Suizidversuch

Arbeitsunfall

Motorradunfall

Fahrradunfall

LKW-Unfall

OP-Komplikationen

Korperliche Gewalt

Sturz

Pkw-Unfall

FuRganger im StralRenverkehr

Es ergab sich folgende Verteilung:

Unfallart

Sonstige
mmm Suizidversuch

mmmm Arbeitsunfall
s [\Iotorradunfall

s - ahrradunfall
m Lkw-Unfall

mmmm OP-Komplikation
mmm KOmperiiche Gewalt

Pkw-Unfall

mmmm Fuliganger

0 20 40 60 80 100 120
Anzahl Patienten
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Abb. 7: Unfallarten, welche zur Einlieferung in den Schockraum fuhrten, und ihre

Haufigkeit (285 Patienten des Jahres 2002)

Mit 41,4% stellt die Gruppe ,sonstige Einlieferungsgrinde” den gréfdten Anteil dar.

Darin finden sich vornehmlich die oben aufgeflhrten Krankheitsbilder.

PKW-Unfalle waren mit 35% die haufigste Ursache fur eine Einlieferung in den
Schockraum, gefolgt von Sturzen jeglicher Art mit 23%. Verunfallung mit Fahrrad und
Motorrad waren mit ca. 10% vertreten, wahrend korperliche Gewalt, Suizidversuch,
Zuverlegung wegen OP-Komplikation, Arbeits-, FuRganger- und LKW-Unfalle mit ca.

4% seltener einen Einlieferungsgrund darstellten.
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3.2 Pkw-Unfalle: Polizeiliche und klinische Daten

Die Auswertung polizeilicher und klinischer Daten von Pkw-Unfallen bertcksichtigt
gesamt 65 Falle der Jahre 2002 und 2003. Bei weiteren Pkw-Unfallen waren Akten

nicht verflgbar oder unvollstandig.

3.2.1 Anfahrtszeiten

Unter Anfahrtszeit versteht man die Zeitspanne zwischen Alarmierung und Ankunft
des Notarztes an der Unfallstelle. Die Dokumentation dieser Daten in den
Notarztprotokollen erfolgt luckenhaft. Es gehen daher lediglich 20 Falle in die

Erfassung ein.

Tab. 2: Anfahrtszeiten bei 20 Patienten nach Pkw-Unfall

Anfahrtszeit 3-5 Min. | 6-10 Min. | 11-15 Min. | > 15 Min.
Anzahl Patienten 7 5 6 2

Die durchschnittliche Fahrzeit betrug 7 Minuten, die langste 27 Minuten.

3.2.2 Geschlechts- und Altersverteilung
Unter den untersuchten 65 durch einen Pkw-Unfall traumatisierten Patienten waren
33,8% Frauen sowie 66,2% Manner. Somit stellt das mannliche Geschlecht etwa

doppelt so viele bei Pkw-Unfall Verungliickte wie das weibliche Geschlecht.

Eine Analyse der Alterstruktur der bei Pkw-Unfallen Verungllckten zeigt, welche

Alterklassen haufiger bzw. seltner in Autounfalle verwickelt waren.
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Anzahl Patienten
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Abb. 8: Altersverteilung von 61 Patienten nach Pkw-Unfall (2002)

Fur die 18-22 Jahrigen lasst sich ein deutlicher Hochstwert mit gesamt 21% aller in
den Schockraum eingelieferter Patienten nachweisen. Die Altersklassen der 23-27
sowie die der 28-32 Jahrigen waren mit jeweils 11% gleich stark, wenn auch deutlich

weiniger als die 18-22 Jahrigen, vertreten.

Bei den restlichen Gruppen findet sich ein insgesamt geringeres Aufkommen mit
erhdhten Werten bei den 38-42 sowie den 48-52 Jahrigen. Hier nicht aufgefuhrt sind
die Gruppen der unter 18 Jahrigen mit 13% sowie die der Uber 80 Jahrigen mit 2%.

Der alteste eingelieferte Patient war 85 Jahre alt.

3.2.3 Sitzposition zum Unfallzeitpunkt
Diese Untersuchung erfasst die Sitzposition von in den Schockraum eingelieferten
Patienten zum Unfallzeitpunkt. Dabei wurde in die Kategorien Pkw-Fahrer, Pkw-

Beifahrer sowie Pkw-Insasse auf der Ruckbank und Sonstige unterschieden.

Tab. 3: Sitzposition von 44 Patienten bei Pkw-Unfallen der Jahre 2002/2003

Anzahl %

Pkw- Fahrer 27 61

Pkw- Beifahrer 11 25

Sitz auf Pkw- Rickbank 5 11
Sonstige 1 2

Summe 44 100
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Mit 61% verunfallte mehr als die Halfte der Patienten als Fahrzeugfihrer, 25%
verungluckten als Beifahrer. Weitere 11% salden zum Unfallzeitpunkt auf der

Fahrzeugrickbank, in einem Fall befand sich eine Person im Kofferraum.

3.2.4 Art der Kollision

Bei Pkw-Unfallen differenziert man gangigerweise in die Aufprallarten frontal, seitlich
und Heckaufprall. Frontale Zusammenstdlle werden in Crashs zweier Pkw und
Kollisionen mit Baumen unterschieden. 30 Pkw-Unfélle der Jahre 2002/2003 wurden

in diese Erhebung einbezogen.

Tab. 4: Art des Pkw-Zusammenpralls bei 30 Unfallen der Jahre 2002/2003

Anzahl %
Frontalunfall zweier Pkw 16 53
Frontalunfall auf Baum 7 23
Seitlicher Zusammenstol} 5 17
Auffahrunfall 2 7
Summe 30 100

Mit 16 Fallen waren frontale Kollisionen zweier Fahrzeuge die haufigste Unfallart,
gefolgt von Frontalcrashs mit Baumen (7 Falle). Seitliche Zusammenstdle fuhrten

bei 5 Patienten, Auffahrunfalle bei 2 Patienten zur Einlieferung in den Schockraum.

3.2.5 NACA-Index und Glasgow-Coma-Scale

Mit 52,9% wurden mehr als die Halfte aller Verunfallten ohne neurologische
Einschrankung, also mit 15 Punkten auf der GCS, vom NA an der Unfallstelle
aufgefunden. Weitere 23,5% wiesen mit 14 Punkten nur geringfligige Ausfalle auf.
8,8% der Patienten waren bereits verstorben und erhielten daher die minimale
Punktzahl von 3. Der durchschnittliche Wert lag bei 12,9 Punkten.

Die Einschatzung der Behandlungsdringlichkeit eines Patienten mittels NACA-Score
erbrachte unter Einarbeitung von 34 Fallen folgende Verteilung: 3% des Patienten-

kollektivs fiel auf Schweregrad Il, 20% auf Schweregrad Ill, 54% auf Schweregrad IV
und 23% auf Schweregrad V. Der durchschnittliche Wert lag bei 3,97. Die Grade |, VI

und VII wurden in keinem der Pkw-Unfalle angegeben.
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3.2.6 Gebrauch des Sicherheitsgurts, Verletzungsschwere und
Verletzungsmuster

Diese Untersuchung vergleicht die Verletzungsschwere und die Verletzungsmuster

von Patienten, welche zum Unfallzeitpunkt angeschnallt waren mit denen, welche

zum Unfallzeitpunkt nicht durch einen Sicherheitsgurt geschutzt waren.

Unter 26 eingesehenen Fallen waren lediglich 11 Fahrzeuginsassen, entsprechend
42% der Verunfallten, angeschnallt. 15 Personen und somit 58% waren zum Unfall-

zeitpunkt nicht angegurtet.

Ohne Sicherheitsgurt betrug der durchschnittliche in den Notarztprotokollen
dokumentierte NACA-Score-Schweregrad 4,14. Bei angelegtem Sicherheitsgurt fand

sich ein kaum divergierender Wert von 4,11.

Wahrend die durchschnittliche Punktzahl nach GCS ohne Nutzung eines Sicherheits-
gurts 12,2 betrug, lag dieser Wert unter Nutzung des Sicherheitsgurts mit 14,4

Punkten deutlich hoher.

Von den hier untersuchten 15 Patienten, welche zum Zeitpunkt des Unfalls keinen
Sicherheitsgurt angelegt hatten, verstarben zwei infolge der erlittenen Verletzungen.
In beiden Fallen wurde laut den Aufzeichnungen von Klinik und Polizei kein Airbag

ausgeldst bzw. das Fahrzeug war nicht mit einem Airbag ausgestattet.
Ein Vergleich der Haufigkeit von Verletzungen gegliedert nach Kérperregionen mit

bzw. ohne Sicherheitsgurt erbringt die in der folgenden Tabelle dargestellten

Ergebnisse.
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Tab. 5: Verletzungsmuster bei 26 Pkw-Unfallen mit / ohne Sicherheitsgurt im

Vergleich (Mehrfachnennungen mdglich)

Verletzungsmuster Ohne - Mit Sicherheitsgurt
SHT 24 16
Mittelgesichtsfraktur 4 5
Leberruptur 6 3
Milzruptur 4 0
Lungenkontusion li.4/re. 4 li.3/re.3
Rippenserienfraktur li.6/re.0 li.3/re. 5
Sternumfraktur 4 0
Claviculafraktur li,0O/re. 2 0
Beckenfraktur 10 0
Huftluxation 4 0

SAB 6 0
BWK-Fraktur 2 3
LWK-Fraktur 4 0
Skapulafraktur li.2/re.2 0
Obere Extremitat li.4/re.6 li.3/re.5
Untere Extremitat li.,6/re. 6 li.8/re.5

Angeschnallten Fahrzeuginsassen hatten um ein Drittel weniger SHT, halb so viele
Leber- sowie keine Milzrupturen im Vergleich zu nicht angeschnallten Personen.
Auch Frakturen des Sternum, der Claviculae und der Hufte kamen beim
Unangeschnallten haufiger vor. Frakturen der Extremitaten wiesen beide Gruppen in
etwa gleichem Malde auf. Rippenbriiche im Bereich der linken Thoraxhalfte waren
ohne Sicherheitsgurt deutlich haufiger, wahrend Rippenbriiche im Bereich der linken

Thoraxhalfte mit Sicherheitsgurt vermehrt auftraten.

In keinem der hier betrachteten Falle wurde in der klinischen oder polizeilichen

Dokumentation auf gurtspezifische Verletzungsmuster hingewiesen.

3.2.7 Einsatz von Airbag, Verletzungsschwere und Verletzungsmuster

Bei 12 Patienten wurde in klinischer und / oder polizeilicher Dokumentation auf den
Verletzungsschutz durch einen Frontairbag eingegangen. In sechs Fallen kam dieser
regelgerecht zum Einsatz, bei sechs Fallen wurde dieser nicht entfaltet oder das

Fahrzeug war nicht mit einem Airbag ausgestattet.
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Ein Vergleich von NACA-Index / GCS mit bzw. ohne Einsatz eines Airbag weisen auf
den Einfluss des Airbags auf die Verletzungsschwere hin. Es ergaben sich folgende

Durchschnittswerte:

Mit Airbag GCS 14 NACA-Index 4,3
Ohne Airbag GCS 14,5 NACA-Index 4,3

Sowohl die GCS, als auch die Werte nach NACA-Index, weisen im Durchschnitt
keine relevanten Unterschiede auf und kdnnen somit eine Wirkung des Airbags auf
die Verletzungsschwere nicht nachweisen. Eine Erdrterung dieser Ergebnisse erfolgt

in der Diskussion.

Die Auswertung von Verletzungsmustern bei Patienten nach Pkw-Unfall mit / ohne

Airbageinsatz ergab:

Tab. 6: 12 Pkw-Unfalle: Vergleich der Verletzungsmuster mit / ohne Airbageinsatz

(Mehrfachnennungen maglich)

Verkehrsunfall Ohne Mit Airbag
SHT 4 8

SAB 2 0
Mittelgesichtsfraktur 2 2
Leberruptur 2 2
Lungenkontusion li.2/re.2 li.2/re.2
Rippenserienfraktur li.2/re.0 li.2/re.2
Claviculafraktur 0 2
Beckenfraktur 2 2
Huftluxation 0 2
BWK-Fraktur 2 2
LWK-Fraktur 2 0
Obere Extremitat li.4/re. 4 li.2/re.2
Untere Extremitat li.4/re. 4 li.4/re.2

Dieser Untersuchung nach fanden sich unter Airbageinsatz genau doppelt so viele
SHT wie ohne Airbag. Die Haufigkeit von Mittelgesichtsfrakturen, Leberrupturen,
Lungenkontusionen, Rippenserienfrakturen links, Beckenfrakturen, BWK-Frakturen
sowie linker oberer und unterer Extremitat waren vom Airbageinsatz unanhangig.

Ohne Airbag gab es mehr SAB und Frakturen der oberen und unteren Extremitat.
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Mit Airbag hingegen traten Rippenserienfrakturen der rechten Seite, Luxationen der

Hufte und Frakturen der Claviculae haufiger auf.

Airbagspezifische Verletzungen wie Verbrennungen, Schadigungen des Gehors,
Prellungen im Bereich von Thorax, Schultergurtel und Kopf waren nicht explizit
dokumentiert und daher von Verletzungsmustern, welche infolge des Unfalls

entstanden sind, nur schwer zu trennen.

3.2.8 Kombination von Airbag und Sicherheitsgurt

In funf Fallen waren Patienten sowohl durch den angelegten Sicherheitsgurt, als
auch durch den wahrend des Unfalls ausgeldst Airbag geschitzt. Die
durchschnittliche Punktzahl dieser Patienten nach GCS betrug 13,7, Schweregrad
nach NACA-Index 4,3.

Bei sechs angeschnallten Patienten kam der Airbag nicht zum Einsatz. In Pkw-
Unfallen zweier Patienten wurde der Airbag bei nicht angelegtem Sicherheitsgurt

ausgelost.

In lediglich einem Fall war der Fahrer weder angeschnallt noch wurde er durch einen

Airbag geschutzt.

3.2.9 Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit durch Alkohol und Drogen
47 Patienten nach Pkw-Unfall wurden auf eine mdgliche Beeintrachtigung der

Fahrtauglichkeit durch Alkohol oder Drogen untersucht.

In 7 Fallen, entsprechend 15%, der verunfallten Patienten konnte Alkohol im Blut
nachgewiesen werden. Der dokumentierte Hochstwert betrug 2,35 %.. Das
Durchschnittsalter der alkoholisierten Patienten nach Pkw-Unfall betrug 27 Jahre,
vier Patienten waren junger als 25 Jahre, davon wiederum drei junger als 20 Jahre.

Funf der sieben Patienten waren Manner.

Bei Aktendurchsicht konnte kein Pkw-Unfall unter Drogeneinfluss gefunden werden.
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3.2.10 Blutdruck, O,-Sattigung, Herz- und Atemfrequenz am

Unfallort und bei Ubergabe im Schockraum
Folgende Erhebung vergleicht systolische Blutdruckwerte, O,-Sattigung, Herz- und
Atemfrequenz von Patienten nach Pkw-Unfall bei Ankunft des NA am Unfallort sowie
bei Ubergabe im Schockraum. Dabei sollen mégliche Wertzu- oder abnahmen

erfasst und in ihrer GrofRe beschrieben werden.

Systolischer Blutdruck:

—x— Unfallort

16
X —.
14 X Schockraum

o 7N
K S
v =

<80 8099 100-119 120-139 140-159 >160
RRsys [mm Hg]

Anzahl Patienten

oON MO

Abb. 9: Vergleich systolischer Blutdruckwerte von 34 Patienten nach Pkw-Unfall an

der Unfallstelle und bei der Ubergabe im Schockraum

Die meisten Patienten hatten am Unfallort (41,2%) und spater im Schockraum

(44,1%) einen systolischen Blutdruck zwischen 120 und 139 mm Hg.

67,6% aller Patienten wiesen am Unfallort einen normotonen Blutdruck zwischen 100
und 140 mm Hg auf. Einen hypotonen Blutdruck < 100 mm Hg zeigten 14,7%, einen
hypertonen > 140 mm Hg 17,6% der Patienten. Bei Ubergabe im Schockraum waren

70,6% der Patienten normoton, 8,8% hypo- und 20,6% hyperton.

Die durchschnittliche negative Blutdruckdifferenz zwischen Unfallort und Schockraum
betrug 22,9 mm Hg, die maximale negative Blutdruckdifferenz 60 mm Hg.
Die durchschnittliche positive Blutdruckdifferenz zwischen Unfallort und Schockraum

betrug 23,9 mm Hg, der Maximalwert war ebenfalls 60 mm Hg.

32



Herzfrequenz

Der Vergleich der Herzfrequenz von Patienten nach Pkw-Unfall bei Ankunft des NA

am Unfallort und bei Einlieferung in den Schockraum berucksichtigt 33 Falle.

16 - —x— Unfallort
14 X —— Schockraum
c AN
o 12
?; 10 /
5 g 7
o
< 6 Ve
N4 \
< - x X
2 X
0
<60 60-79 80-99 100-119 120-139 >139

Herzfrequenz [n/min]

Abb.: 10: Herzfrequenz von 33 Patienten nach Pkw-Unfall am Unfallort und bei

Ubergabe im Schockraum

Mit 46%, bzw. 39% aller Patienten hatte der Grof3teil des Kollektivs sowohl am

Unfallort, als auch bei Ubergabe im Schockraum eine Herzfrequenz zwischen 80 und
99 / min. Frequenzen kleiner 80 / min zeigten 21%, tachykarde (> 100 /min) 33% der
Patienten am Unfallort. Im Schockraum hatten 33% der Patienten eine Herzfrequenz

kleiner 80 /min sowie 27% grofker 100 / min.

Die durchschnittliche Herzfrequenzzunahme zwischen Unfallort und Schockraum

betrug 6,6 / min, die durchschnittliche Herzfrequenzabnahme 14,4 / min.

Atemfrequenz

Der Einteilung des Notarztprotokolls entsprechend, wurde zwischen einer

Atemfrequenz kleiner 12/min, 12-18/min und grof3er 18/min unterschieden.

Tab. 7: Atemfrequenz von 26 Patienten am Unfallort und bei Ubergabe im

Schockraum
< 12/min 12-18/min > 18/min
Unfallort 2 20 4
Schockraum 3 23 0
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77% der Patienten hatten am Unfallort eine Atemfrequenz zwischen 12 und 18/min,
15% wiesen eine erhdhte groller 18/min sowie 8% eine verlangsamte Atemfrequenz
kleiner 12 / min auf. Im Schockraum zeigten 88% der Patienten eine Atemfrequenz
zwischen 12 und 18/min sowie 12% Frequenzen kleiner 12/min. Bei keinem

Patienten waren erhdhte Frequenzen grofer 18/min dokumentiert.

Der Vergleich der Atemfrequenzen von Unfallort und Schockraum ergibt eine
Zunahme der Werte zwischen 12 und 18/min bei vollstandigem Wegfall von
Frequenzen gréfler 18/min und minimaler Zunahme von Frequenzen kleiner
12/min.

0O-Sattigung
Diese Erhebung vergleicht die Sauerstoffsattigung von 35 Patienten nach Verkehrs-

unfall am Unfallort und bei der spateren Einlieferung in den Schockraum.

—x— Unfallort
—=— Schockraum
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Abb. 11: O,-Sattigung von 35 Patienten nach Pkw-Unfall am Unfallort sowie bei

Ubergabe im Schockraum

67% der Patienten wiesen bei Ankunft des NA am Unfallort eine O,-Sattigung

zwischen 95 und 100% auf, bei 33% war die Sattigung vermindert.

Bei Ubergabe im Schockraum hatten mit 96% nahezu alle Patienten eine O,-
Sattigung zwischen 95 und 100%, bei lediglich 4% waren die Werte verringert. Dies
belegt eine effektive Verbesserung der Sauerstoffsattigung der Patienten durch die

NA-Versorgung.
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3.2.11 Zustandsanderung der Patienten wahrend des Transportes
Anderungen des Vitalzustandes der Patienten wahrend des Transportes zwischen
Unfallort und Schockraum werden vom NA anhand der Kategorien

- verbesserter Zustand bei Ubergabe

- gleicher Zustand bei Ubergabe im Schockraum,

- verschlechterter Zustand bei Ubergabe im Schockraum

tendenziell erfasst.

In diese Erhebung gingen 35 Patienten ein. Bei 46% der Patienten dokumentierte der
NA eine Besserung, bei 54% keine Veranderung des Zustandes wahrend des
Transportes. Bei keinem der bearbeiteten Falle kam es nach Einschatzung des NA

zu einer Verschlechterung der korperlichen Verfassung.

3.2.12 Praklinische Verdachtsdiagnose und klinischer Befund

Vor einer detaillierten Aufschlisselung der Verletzungsmuster sollen zunachst die
Verteilung der praklinischen Notarztdiagnosen sowie die spateren klinischen Befunde
auf die Korperregionen verglichen werden. Dies ermdglicht eine Evaluierung der
praklinischen Diagnosestellung durch den NA. Dabei wurden folgende drei

Mdglichkeiten unterschieden:
1. Praklinische Verdachtsdiagnose
Praklinische Verdachtsdiagnose mit klinischer Bestatigung
In der Klinik diagnostizierter Befund ohne vorherige praklinische

Verdachtsdiagnose

Es fand sich folgende Verteilung:
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Abb. 12: Haufigkeit von Verletzungsmustern nach Korperregionen bei 41 Patienten
nach Einschatzung des NA und im spateren klinischen Befund (Mehrfachnennungen

maglich)

Somit wird ersichtlich, dass Verletzungen samtlicher Koérperregionen vom NA eher

Uberschatzt wurden.

Eine tabellarische Aufgliederung der Daten in prozentuale Anteile veranschaulicht die

praklinische Diagnosequalitat in Abhangigkeit zur Kérperregion nochmals:

Tab. 8: Praklinischer Verdacht, praklinisch richtig diagnostizierte, falsch
diagnostizierte und Ubersehene Verletzungsmuster nach Kérperregionen proportional

zur Gesamtanzahl der Befunde (41 Patienten, Mehrfachnennungen maglich)

Praklinischer | Praklinischer | Praklinischer | Praklinisch
Verdacht (%) | Verdacht mit | Verdacht Ubersehene
klinischer ohne klinische | Verletzungsmuster
Bestatigung Bestatigung (%)
(%) (%)
Untere Extr. 75 19 56 25
Obere Extr. 88 67 21 12
WS 82 59 23 18
Abdomen 79 29 50 21
Thorax 85 56 29 15
Schadel 91 62 29 9

Die Gliederung in klinisch bestatigte praklinische Diagnosen zeigt, dass SHT und

Verletzungen von oberen Extremitat, WS sowie des Thorax in einem hohen Male

vom NA als solche richtig erkannt wurden. Verletzungen von Abdomen und unterer
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Extremitat hingegen wurden vom NA haufig vermutet, verblieben jedoch klinisch in

der Mehrzahl der Falle ohne Befund. Ebenfalls eher Giberschatzt wurden

Verletzungen der WS und des Thorax.

Verletzungen der unteren Extremitat, der WS und des Abdomen wurden in ca. 20%

der Falle erst in der Klinik erkannt und somit praklinisch vom NA Ubersehen. SHT

oder Verletzungen der oberen Extremitat hingegen wurden nur selten nicht erkannt.

3.2.13 Verletzungsmuster

Folgende Tabelle zeigt, in welcher Haufigkeit Kérperregionen und Organe bei Pkw-

Unfallen verletzt wurden.

Tab. 9: Verletzungsmuster bei 44 Patienten nach Pkw-Unfall und ihre absolute

Haufigkeit (Mehrfachnennungen moglich)

- Schadel
darunter
- Commotio cerebri |
- Commotio cerebri Il Il
- Offenes SHT

- Gesichtsschadel
darunter
- Weichteilverletzungen
- Frakturen

- HWS-Traum

- BWS-Trauma

- LWS-Trauma

- Thoraxtrauma inkl. Frakturen (Sternum / Costae)

- Pleuraverletzung
darunter
- Pneumothorax
- Spannungspneumothorax
- Pleuraerguss

- Abdominaltrauma, mit Organlasion
darunter
- Leber
- Milz
- Niere

33
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- Beckentrauma 10

- Obere Extremitat rechts
davon mit
- Humerus
- Radius / Ulna
- Manus

- Obere Extremitat links 8
davon mit
- Humerus
- Radius / Ulna
- Manus

NOITN

O N O

- Untere Extremitat rechts 10
- Femur 4
- Tibia / Fibula 6
- Pes 0

- Untere Extremitat links 11
davon mit

- Femur 6

- Tibia / Fibula 4

- Pes

—

- Gefaldverletzung
- Hamorrhagischer Schock

- Zerebrale Blutung

Diese Auswertung belegt, dass der Schadel bei Pkw-Unfallen die meist geschadigte
Kdrperregion darstellte. 75% der am Kopf verletzten Unfallopfer wiesen eine
Commotio cerebri, zumeist dokumentiert als Grad |, auf. Zudem fanden sich bei mehr
als 60% der Verunfallten Verletzungen des Gesichtsschadels wie Weichteillasionen

bzw. Frakturen.

Einen ahnlich hohen Wert wie Verletzungen des Schadels erreichten
Traumatisierungen des Thorax mit 73%. In diese Kategorie einbezogen wurden
beispielsweise Rippenbriche oder Rippenserienfrakturen, Lungenkontusionen sowie

Frakturen der Claviculae.

Pleuraverletzungen fanden sich bei 14% der Patienten, wobei darunter der

Pneumothorax mit 67% das haufigste Krankheitsbild darstellte.

38



Durchschnittlich 9% der Patienten wiesen Wirbelsaulenverletzungen auf, wobei die

BWS am haufigsten betroffen war.

25% der Patienten erlitten im Rahmen des Pkw-Unfalls Organschadigungen des
Abdomen; Leberrupturen kamen mit 36% haufiger als Milz- oder Nierenverletzungen

mit jeweils 27% vor.

Trauma der Hufte wiesen rund 20% aller Patienten auf. In vergleichbarer Anzahl
kamen Frakturen der oberen oder unteren Extremitat vor, wobei zwischen linker und
rechter Seiten nur geringe Haufigkeitsunterschiede auszumachen waren. Einzig die
linke untere Extremitat war mit 25% gegenuber 23% bzw. ca. 20% der anderen
Extremitaten etwas haufiger betroffen. Im Vergleich der Lokalitaten von proximal
nach distal GUberwogen bei der oberen Extremitat Frakturen von Radius und Ulna.
Etwas seltener fanden sich Frakturen des Humerus, die Knochen der Hand waren
lediglich in Ausnahmefallen frakturiert. An der unteren Extremitat waren Ober- und
Unterschenkel etwa in gleichem Male betroffen, Knochenbriche im Bereich des

FuRes waren rar.

Verletzungen grol3er Gefalle beispielsweise durch Perforation oder Abriss waren bei

6,8% aller untersuchten Falle dokumentiert.

Infolge eines Blutverlustes erlitten 9% der Patienten einen hamorrhagischen Schock.
Bei ca. 11% konnten cerebrale Blutungen nachgewiesen werden.

3.2.14 Aufenthaltsdauer und Outcome

In der folgenden Untersuchung wurde die Aufenthaltsdauer von Patienten nach
Pkw-Unfall in den CRONA-KIiniken ermittelt. Zudem wurde das Outcome mit den

Kategorien Entlassung nach Hause, Verlegung in eine weiterbehandelnde Klinik und

Versterben des Patienten ermittelt und ausgewertet.
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Die folgende Graphik stellt die Aufenthaltsdauer von 50 Patienten nach Pkw-Unfall
dar, wobei 5 Falle aufgrund eines langer als 30 Tage dauernden Klinikaufenthalts

nicht in die graphische Darstellung eingingen.
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Aufenthaltsdauer [Tage]

Abb. 13: Lange des Aufenthaltes von 45 Patienten des Jahre 2002 nach Pkw-Unfall
in den CRONA-KIiniken

5 Patienten verblieben mehr als 30 Tage in intensivmedizinischer bzw. stationarer
Behandlung. Der langste Aufenthalt eines Patienten nach Pkw- Unfall ging Uber 81

Tage.

Bei 26% der Patienten dauert der Aufenthalt in der Klinik lediglich ein Tag. Innerhalb
der ersten vier Tage wurden gesamt 66% der Patienten entlassen, verlegt oder
verstarben. Nach dem vierten Tag folgt ein bis auf den neunten Tag konstant

niedriges Niveau. Eine Aufschlusselung in Wochen verdeutlicht:

Tab. 10: Aufenthaltsdauer von 50 Patienten nach Pkw-Unfall in Wochen gegliedert

Anzahl %

Kleiner 1 Woche 36 72
1-2 Wochen 5 10

2-3 Wochen 2 4
Groler 3 Wochen 7 14
Summe 50 100

Mit 72% verlield der Grofteil der Patienten bereits innerhalb der ersten Woche nach

Einlieferung die Klinik- sei es durch Entlassung, Verlegung oder Versterben.
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Lediglich 10% der Verunfallten verblieb bis zu zwei, 4% bis zu 3, weitere 14% langer

als drei Wochen im Hause.

Eine Aufgliederung der Patienten nach Entlassungsart erbringt folgende Verteilung:

Tab. 11: Entlassungsarten bei 33 Patienten nach Pkw-Unfall

Anzahl %

Entlassung 14 42
Verlegung 15 46
Letalitat 4 12
Summe 33 100

Die Erhebung des Outcome, im klinischen Kontext definitionsgemaf der Endpunkt
oder das Ergebnis einer Behandlung (96), bei Patienten nach Pkw- Unfall ergibt: Der
mit 46% grofite Anteil Patienten wurde zu weiterfuhrenden Behandlungen in andere
Kliniken, hier zumeist in die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik zur Behandlung
kndcherner Verletzungen, verlegt. Eine annahernd entsprechende Zahl wurde aus
der medizinischen Betreuung entlassen. 12% der Patienten verstarben, in dem hier

untersuchten Patientenkollektiv alle innerhalb der ersten 24 Stunden.

3.2.15 unexpected death / unexpected survival

Drei hier eingesehene, im Rahmen eines Pkw-Unfalls verstorbene Patienten wurden
vom NA mit der Dringlichkeitsstufe V nach NACA-Index eingeschatzt. Bei Ankunft
des NA am Unfallort ereichten sie 3, 5 und 10 Punkte nach GCS. Der durchschnitt-
liche NACA-Score der verstorbenen Patienten betrug demnach 5,0 gegenuber 3,75
bei den Patienten, welche ihre Verunfallung Uberlebten. Entsprechend fand sich nach
der GCS Werte von 14,7 Punkten und 6 Punkten.

Vier polytraumatisierte Patienten wurden vom NA mit akuter Lebensgefahr (NACA V)

in den Schockraum eingeliefert, nach GCS hatten sie am Unfallort 14 oder 15

Punkte. Alle vier Patienten Uberlebten ihre Verunfallung.
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3.3 Eintreffen in den Schockraum

3.3.1 Bewusstseinslage
Der Bewusstseinszustand der in den Schockraum eingelieferten Patienten wurde

entsprechend des NA-Einsatzprotokolls in folgende Kategorien eingeteilt:

Patient

- mit klarer Bewusstseinslage (wach, ansprechbar, zu Raum, Zeit und Person
orientiert),

- mit benommener Bewusstseinslage (wach, teilweise ansprechbar, zu Raum,
Zeit, Person bedingt orientiert),

- ist bewusstlos (nicht wach, nicht ansprechbar), intubiert und beatmet.

Tab. 12: Bewusstseinslage von 153 Patienten bei Eintreffen in den Schockraum

Anzahl %

klar 73 47,7
benommen 30 19,6
bewusstlos 50 32,7
Summe 153 100

Etwa die Halfte aller Patienten war bei Einlieferung bei klarem Bewusstsein, lediglich
ein FUnftel benommen, ca. ein Drittel sind vom Notarzt vor der Einlieferung in den

Schockraum bereits intubiert worden.

3.3.2 Atmung
Die Atmungssuffizienz von in den Schockraum eingelieferten Patienten wurde

folgenden Kategorien zugeordnet:

Patient
- ohne Storung der Atmung,
- mit Storung der Atmung und Atemnot,

- ist intubiert und beatmet.
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Tab. 13: Atmung von 129 Patienten bei Eintreffen in den Schockraum

Anzahl %

Keine Stérung 72 55,8
Stoérung 7 5,4
Intubiert 50 38,8
Summe 129 100

Mehr als die Halfte der Patienten wiesen bei Ubergabe im Schockraum eine
suffiziente Atmung ohne Beeintrachtigungen auf. Rund 5% der Patienten waren
ateminsuffizient und litten unter Atemnot, weitere ca. 39% waren bei Einlieferung

intubiert.

3.3.3 Blutdruck
Die Blutdruckwerten der Patienten bei Ankunft im Schockraum wurden nur bei
lediglich 55 von gesamt 172 eingesehen Akten des Jahres 2002 in der

Ambulanzkarte dokumentiert. Es zeigt sich folgende Verteilung:

14
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Abb. 14: Systolischer Blutdruck von 55 Patienten bei Ankunft im Schockraum

Mit 24% wies die Mehrzahl der Patienten bei Ankunft im Schockraum einen
normotonen systolischen Blutdruck zwischen 120 und 139 mmHg auf. Ein mit 22%
ahnlich grofRer Anteil zeigte Werte zwischen 140 und 159 mmHg. Hypoton zwischen
119 und 100 mm/Hg waren 18% der Patienten, deutlich hypoton kleiner 100 mmHg
weitere 16%. Ein stark erhohter Blutdruck zwischen 160 und 179 mmHg fand sich bei

13% der Patienten, Werte groRer 200 mm/Hg waren die Ausnahme (7%).
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Der im Diagramm nicht vermerkte, jedoch in den Akten notierte Hochstwert war
290/110 mmHg, der Tiefstwert 70/30 mmHg.

3.3.4 Hamoglobin

Neben Blutdruck und Sattigung ist besonders der Hamoglobin-Wert ein aussage-
kraftiger Parameter Uber die vitale Bedrohung des Patienten. In diese Erhebung
gingen die Hb-Werte der sofort nach Ankunft abgenommen Blutproben von gesamt
110 Patienten ein, wobei das Diagramm lediglich die Verteilung unterhalb des
Normbereiches (12-16 mg/dl) wiedergibt. Bei den hier nicht eingearbeiteten

Patienten fand sich in den Klinikakten kein Laborbefund.
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Abb. 15: Verringerte Hb-Werte (< 12 mg/dl) von 47 Patienten bei Ankunft im

Schockraum

63 der 110 Patienten hatten bei Einlieferung eine physiologische Hb-Konzentration
zwischen 12 und 16 mg/dl. Bei dem groften Patientenanteil fanden sich leicht
verringerte Hb-Werte bis 11 mg/dl, eine konstant bleibende Anzahl Patienten hatte
Werte bis 7 mg/dl. Geringere Konzentrationen kleiner 7 mg/dl sind insgesamt selten.
Tiefstwerte zwischen 3 und 4 mg/dl zeigten Patienten mit GI-Blutung, der niedrigste

notierte Wert betrug 3,3 mg/dl.
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3.3.5 Bildgebende Diagnostik

Im Rahmen der klinischen Erstversorgung dient die bildgebende Diagnostik der
Bestatigung bzw. dem Ausschluss praklinischer gestellter Diagnosen sowie der
Feststellung moglicher weiterer Verletzungen. Folgende Erhebung gibt die Nutzung
der einzelnen bildgebenden Verfahren proportional zur Gesamtzahl in den
Schockraum eingelieferter Patienten wieder. Entsprechende Angaben konnten bei

170 Patienten des Jahres 2002 ermittelt werden.

MRT
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&  RoExr
L
£ Ro-Becken
()
> .
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Anzahl Nutzungen

Abb. 16: Diagnostische Verfahren und die Haufigkeit ihrer Anwendung bei gesamt

170 in den Schockraum eingelieferten Patienten (Mehrfachnennungen maoglich)

Die Sonographie stellte mit 81,2% das am haufigsten genutzte Instrument der
apparativen Diagnostik dar. Zahlreich kommen auch CT (75,9%) und Rontgen-

Untersuchungen des Thorax (63,5%) zur Anwendung.
Roéntgenaufnahmen von Wirbelsaule, Schadel, Becken oder der Extremitaten wurden
in der Regel erst bei klinischem Indikation wie auf3eren Anzeichen (Verletzungen,

Schwellungen) oder Schmerzangaben des Patienten durchgefuhrt.

Eine Bildgebung mit MRT wurde in der Akut-Diagnostik nur in Ausnahmefallen

bendtigt.
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3.3.6 Verletzungsmuster

In den Schockraum eingelieferten Patienten weisen die vielfaltigsten Traumata aus
allen medizinischen Fachrichtungen auf. Diese Erhebung quantifiziert die
Verletzungsmuster von 175 Patienten und gliedert sie nach ihrer Verteilung auf

einzelne Korperregionen:

Tab. 14: Verletzungsmuster bei 175 in den Schockraum eingelieferten Patienten

- Schadel 42,3%
darunter
- SHT 66,2%
- Frakturen 32,4%
- Thoraxtrauma (inkl. Frakturen / Organschadigung) 22,9%
- Verletzungen der Wirbelsaule 16,6%
darunter
- HWS 34,5%
- BWS 27,6%
- LWS 37,9%
- Bauchtrauma (inkl. Organschadigung) 10,3%
darunter
- Leber 27,7%
- Milz 33,3%
- Niere 27,7%
- Hufttrauma 10,9%
- Frakturen obere Extremitaten 14,9%
- Frakturen untere Extremitaten 17,7%
- GI-Blutung 11,4%
- Cerebrale Blutung 12,0%
- Vaskulare Erkrankung 3,4%
- Neurologische Erkrankung 3,4%
- Sepsis 4,0%

Mit rund 40% waren Verletzungen des Schadels das am haufigsten vorkommende
Krankheitsbild der in den Schockraum eingelieferten Patienten. Bei den meisten
Patienten handelte es sich um Gehirnerschutterungen (66,2%), Frakturen des

Gesichtschadels kamen bei 32,4% der Patienten vor.
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Etwa 20% der eingelieferten Patienten wiesen Verletzungen des Thorax, weitere
10% des Abdomens auf. Die Milz war hierbei das am haufigsten verletzte Organ,
Leber und Nieren waren mit ca. 28% aller Bauchverletzungen in gleicher Haufigkeit

betroffen.

Ca. 15% der Patienten hatten Frakturen der oberen, 17,7% der unteren Extremitat.
Verletzungen der Wirbelsaule wiesen 16,6% der Patienten auf, wobei HWS und LWS
haufiger betroffen waren. Bei ca. 12% der Falle waren cerebrale und gastro-
intestinale Blutungen Grund fur die Einlieferung, bei 10,9% Traumatisierungen der

Hufte, neurologische oder vaskulare Erkrankungen fanden sich eher selten.

3.3.7 Zielabteilung

Je nach Verletzungsmuster werden die eingelieferten Patienten nach Abschluss der
Schockraumphase den verschiedenen Abteilungen der UKT zugewiesen. Unter
Einarbeitung von 393 Patienten wird hier die Verteilung auf die einzelnen

Fachrichtungen dargestellt.

Sonstigeﬁ
(9%) |
Kinderchirurgie
0,
(10%) Allg. Chirurgie /
L Anasthesie
Neurochirurgie! (48%)

(21%)
HTG-Chirurgie
(12%)
Abb. 17: Zielabteilung von 393 in den Schockraum eingelieferten Patienten
Zu ,Sonstige“ zahlen die Fachrichtungen Neurologie, Innere Medizin, HNO, Urologie,

Orthopadie und Mund-Kiefer-Gesichtchirurgie. Diese Ubernahmen mit ca. 9%

lediglich einen geringen Teil der in den Schockraum eingelieferten Patienten.
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Mit etwa der Halfte der polytraumatisierten Patienten wurde der Allgemein Chirurgie /
Anasthesie der grofte Anteil zugewiesen, gefolgt von der Neurochirurgie mit einem
Funftel. Kinderchirurgie sowie Herz-Thorax-Gefal3-Chirurgie waren seltener

Zielabteilung.

3.3.8 Dauer des Klinikaufenthaltes

Diese Untersuchung stellt die Aufenthaltsdauer der in den Schockraum eingelieferten
Patienten in den CRONA-KIiniken Tubingen dar. Bei in andere Kliniken verlegten
Patienten wurde nicht der Tag des Behandlungsabschlusses, sondern der des
Verlassens der CRONA-KIliniken berucksichtigt.
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Abb. 18: Dauer des Aufenthaltes in den CRONA-KIiniken Tubingen von 378 in den

Schockraum eingelieferten Patienten

Mit 34,6% verlielen die meisten Patienten die Klinik bereits am gleichen, ersten oder
zweiten Tag nach Einlieferung in den Schockraum. Nach weiter sinkenden Werten
zum siebten Tag hin, finden sich dann die Entlasszahlen auf konstant niedrigem

Niveau um 5-8 Patienten pro Tag ein.

Eine Aufschlisselung des Klinikaufenthaltes in Wochen veranschaulicht dies

nochmals.
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Tab.15: Aufenthaltsdauer in den CRONA-Kliniken von 378 Patienten in Wochen

Anzahl %

Aufenthalt < 1 Woche 188 49,7
Aufenthalt 1-2 Wochen 65 17,2
Aufenthalt 2-3 Wochen 34 9,0
Aufenthalt 3-4 Wochen 40 10,6
Aufenthalt > 4 Wochen 51 13,5
Summe 378 100

Knapp die Halfte der Patienten verlie® die Klinik nach weniger als einer Woche.
Ursachen fur diese erhebliche Zahl sind ein gro3er Anteil Verlegungen beispiels-
weise in die BG-Unfallkliniken TUbingen zur Behandlung kndcherner Verletzungen
oder auch das Versterben von Patienten. Wahrend Behandlungen Uber ein bis drei
Wochen (99 Falle, 26,2%) ein gutes Viertel ausmachten, waren lange Kilinik-
aufenthalte zwischen drei und vier Wochen mit 40 Patienten (10,6%) vertreten. 51
Patienten (13,5%) verblieben langer als 30 Tage in Behandlung. Der langste
Aufenthalt in den CRONA-KIliniken dauerte 81 Tage

3.3.9 Outcome: Entlassung, Verlegung und Letalitat
Das Outcome ist im klinischen Kontext definiert als der Endpunkt oder das Ergebnis
einer Behandlung (96). Hier beschreibt es, auf welche Weise die in den Schockraum
eingelieferten Patienten das Klinikum wieder verlassen, namlich:
- nach Abschluss der Traumabehandlung durch Entlassung,
- zur Weiterbehandlung der Verletzungsmuster in einem anderen Haus

durch Verlegung,

- durch Versterben infolge der Traumatisierung.

Tab. 16: Entlassungsarten und ihre Haufigkeit bei 376 in den Schockraum

eingelieferten Patienten

Anzahl %
Entlassung | 154 39,9
Verlegung 164 42,5
Tod 68 17,6
Summe | 386 100
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Der grofite Anteil der in den Schockraum eingelieferten Patienten wurde nach
Abschluss der Diagnostik in andere Kliniken, zumeist die Berufsgenossenschaftliche
Unfallklinik zur Behandlung kndcherner Verletzungsmuster, verlegt. Weitere ca. 40%
wurden nach Hause entlassen, knapp 18% der Patienten verstarben an ihren

Verletzungen.
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3.4 Untersuchung des Kollektivs der verstorbenen Patienten

3.4.1 Uberlebenszeiten im Jahresvergleich 2002/2003

Zunachst soll im Jahresvergleich analysiert werden, wie viel Zeit zwischen der
Verunfallung und Traumatisierung sowie dem Versterben der Patienten lag. Es
wurden 68 Patienten des Jahres 2002 sowie 75 Patienten des Jahres 2003, welche
wahrend |hres Aufenthaltes in den CRONA-KIiniken der Universitat Tubingen

verstarben, bericksichtigt.
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Abb.19: Versterben von 143 Patienten der Jahre 2002 und 2003 im zeitlichen

Verlauf nach Verunfallung

Fur 2002 |asst sich erkennen, dass mit 36,8% mehr als ein Drittel der Verstorbenen
noch am Tag ihrer Verunfallung ihren Verletzungen erlagen. Am ersten Tag und
zweiten Tag nach Einlieferung verstarben jeweils zehn Patienten. Gesamt verstirbt
mit 66,2% (45 von 68 Fallen) der Groldteil der Patienten innerhalb der ersten zwei
Tage ihres Krankenhausaufenthaltes. Die Verteilung ab dem dritten Tag verblieb auf
einem konstant niedrigen Niveau. In die Darstellung nicht eingegangen sind weitere

acht Patienten, welche zu einem Zeitpunkt nach dem 14 Tag verstarben.

Fur 2003 findet sich ein dem Vorjahr entsprechendes Bild: Mit 29,5% verstarb der
prozentual grote Anteil Patienten noch am Tag ihrer Einlieferung. Wahrend am
ersten Tag nur 10 Patienten verstarben, stieg diese Zahl fur den zweiten Tag nach

Verunfallung wieder auf 14 Patienten an. Innerhalb der ersten 48 Stunden erlagen

51



gesamt 54,6% ihren Verletzungen. Zwischen dem dritten und vierzehnten Tag fand
sich ein stetiger Verlauf mit nur wenigen Sterbefallen. Hier nicht aufgefthrt sind

weitere 14 Todesfalle nach dem 14. Tag.

Der Vergleich der Anzahl von Todesfallen sowie ihre zeitliche Verteilung der Jahre
2002 und 2003 erbringt ein durchweg homogenes Bild: In beiden Jahren verstarb der
uberwiegende Anteil der Verunfallten noch am Tag der Einlieferung in den
Schockraum. Am ersten Tag ist ein deutlicher Rlickgang der Sterbezahlen zu
verzeichnen, welche bis zum zweiten Tag nach Traumatisierung auf einem hohen
Niveau bleiben. Zwischen drittem und vierzehntem Tag ist die Anzahl der Todesfalle

mit unter funf Patienten anhaltend gering.

3.4.2 Geschlecht und Alter
Differenziert man das Kollektiv der verstorbenen Patienten nach dem Geschlecht, so
ergibt sich fur das Jahr 2002 eine Verteilung von 63,2% Manner sowie 36,8%

Frauen.

Eine Analyse der Altersstruktur zeigt eventuell GUberdurchschnittlich letal gefahrdete
Altersklassen an. Dazu wurde das Aufkommen an Patienten eines Jahrgangs mit der

Quote der verstorbenen Patienten des gleichen Jahrgangs verglichen.
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Abb. 20: Altersverteilung der 68 verstorbenen Patienten des Jahres 2002 und

Altersverteilung der in den Schockraum eingelieferten Patienten
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Das Durchschnittsalter der verstorbenen Patienten betrug 59,8 Jahre gegenlber
39,9 Jahren bei den insgesamt, unabhangig vom Outcome, 2002 in den Schockraum

eingelieferten Patienten.

Wahrend die Gruppe der unter 30-Jahrigen bei den Eingelieferten 26% (105 Falle)
ausmachte, betrug dieser Anteil bei den Verstorbenen lediglich 5,8% (4 Falle). Die
40-44-Jahrigen wiesen sowohl bei den Eingelieferten, als auch bei den Verstorbenen
im Verhaltnis zu den umgebenden Altersklassen hohe Zahlen auf. Die uber
60-Jahrigen wiederum, welche 39,1% (158 Falle) der Eingelieferten ausmachten,
stellten 58,8% (40 Falle) der Verstorbenen.

3.4.3 Einlieferungsstatus
Eine Untersuchung des Kollektivs der verstorbenen Patienten in Abhangigkeit zum

Einlieferungsstatus ergab unter Einarbeitung von 60 Fallen folgende Verteilung:

70% der Patienten waren Primar-, 30% waren Sekundartransporte aus anderen
Krankenhausern. Somit lasst sich eine geringfugige Umverteilung (4%) hin zu

Sekundartransporten nachweisen.

3.4.4 Krankheitsbilder
Bei lediglich 15 der 68 verstorbenen Patienten des Jahres 2002 war eine Akten-

einsicht moglich. Dabei traten folgende Krankheitsbilder mehrfach auf:

- Gastointestinale Blutungen in vier Fallen,

- akute GefalRerkrankungen wie perforierte Aneurysmata oder Verschlusse in
vier Fallen,

- Sepsis in zwei Fallen,

- Frakturen von oberer/unterer Extremitat mit hdmorrhagischem Schock in zwei

Fallen.

Akute Blutungen, GefalRerkrankungen und systemische Infektionen waren somit die

Uberwiegenden Ursachen fur das Versterben der Patienten.
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3.5 Zu Qualitat und Bedeutung der Aktendokumentation

Klinische Dokumentation bedeutet, Information tUber Patienten zu sammeln, zu
ordnen, inhaltlich zu erschlieRen, aufzubewahren und wieder zu finden. Dabei sollten

folgende Daten festgehalten sein:

- Angaben zu Patient (Geburtsdatum, Name, Vorname, Familienstand,
Hausarzt, Kostentrager, Gewicht usw.

- Anamnese, Beschwerden

- Diagnostische Verfahren mit Befunden

- Diagnosen

- Therapien, einschliel3lich Operationsbericht und Anasthesieprotokoll,
medikamentdse Behandlung,

- Protokolle stationarer arztlicher Behandlung und Pflege,

- Darstellung des Krankheitsverlaufs,

- Darstellung von Therapieerfolg, Epikrise und Arztbrief.

Bei Notfallen kommt dem NA die grofte Verantwortung im Bereich der
Dokumentation zu, da viele Daten in der Klinik meist nicht mehr erhebbar sind. Nach
SCHNEIDER et al. (71) gehéren zu den obligaten praklinischen Angaben
Informationen zu Person, Einsatzablauf und Versorgung sowie Zeitpunkt der
Alarmierung, des Eintreffens am Unfallort, der Abfahrt vom Unfallort und der Uber-
gabe im Schockraum. Zudem sollen Unfallhergang, Beweglichkeit der Extremitaten,
Schmerzangaben, auldere Wunden und Verletzungsmuster nach Lokalitat, Art und

Ausdehnung sowie Verdachtsdiagnosen notiert werden.

In den hier bearbeiteten Fallen fanden sich Mangel in allen Teilschritten der
Dokumentation. Bedingt durch eine lickenhafte Verfugbarkeit der Akten (Akten
verbleiben auch Monate nach Abschluss der Behandlung auf den Stationen und
werden nicht in das zentrale Archiv eingelagert) sowie eine uneinheitliche
Dokumentierung von Befunden war eine vollstandige Erhebung der Patientendaten
nicht moglich: So fehlen Angaben zu Patienten und ihrem Zustand direkt nach
Eintreffen im Schockraum: Datum, Uhrzeit, Anamnese, klinische Erstuntersuchung

mit Befunden, Blutdruck, Sauerstoff-Sattigung, Vigilanz (zumeist durch
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Neurochirurgen dokumentiert), weiteres Vorgehen der Diagnostik und resultierende

Befunde.

Manche Ambulanzakte umfasste nicht mehr als ein unbeschriebenes Blatt. Einsatz-
protokolle der Notarzte, Befunde der radiologischen Diagnostik oder konsiliarischer
Untersuchungen sind uneinheitlich gar nicht, in stationaren oder in ambulanten Akten

zu finden. Auch kommen Dokumente verschiedener Patienten in einer Akte vor.

Schwierigkeiten bei einer aussagekraftigen Auswertung klinischer Daten sind nicht
neu. So wurde beispielsweise 2002 in einer europaweiten Studie (79) festgestellt,
dass durch luckenhafte Dokumentierung gleich mehrere Mdglichkeiten der Nutzung

von Patientendaten verbaut werden:

- Nachweis der Durchfuhrung bzw. Unterlassung von Handlungen,

- Umfassende Beurteilung des Krankheitsverlaufs zur weiteren
Entscheidungsfindung,

- Uberpriifung der Qualitat des Notfallmanagements, von Arbeitsablaufen und
der Zusammenarbeit der einzelnen Fachrichtungen,

- Aufschlisse und Vergleich Uber 6konomische Aspekte in der Behandlung
polytraumatisierter Patienten,

- Moglichkeit zu Vergleich und Normierung von Behandlungsstandards auf

nationaler und internationaler Ebene.
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3.6 Fallbeispiele

Die einfachste und gleichzeitig aussagekraftigste Grundlage fir die Erforschung von
MaRnahmen zur Erhéhung des Schutzes von Pkw-Insassen ist das alltagliche
Unfallgeschehen. Die folgenden Fallbeispiele sollen Zusammenhange zwischen
Unfallhergang, Verletzungsschutz durch Sicherheitsgurt und Airbag, Erstversorgung,
Transport, Einlieferung in den Schockraum, Diagnostik und Therapie veran-
schaulichen. Zudem dienen sie als Beispiele fur die in der Diskussion angedeuteten
medizinischen und technischen Entwicklungen. Aufgrund der geringen Fallzahl
lassen sich hieraus zwar keine statistisch aussagekraftigen Ergebnisse ableiten,
jedoch ermdglicht eine sorgfaltige Analyse des Einzelfalls eine Darstellung, Prifung
und Bewertung der SicherheitsmalRnahmen und der praklinischen und klinischen

Notfallmedizin beim Pkw-Unfall.

Die Dokumentation der Fallbeispiele wurde nach chronologischen Gesichtspunkten

in folgende Teilschritte gegliedert:

- Unfallhergang

Ausarbeitung von Unfallsdetails wie Sicht-, Witterungs- und Stral3en-
verhaltnissen, Sitzposition, Geschwindigkeit, Kollisionsart, Verletzungsschutz
durch Airbag und Sicherheitsgurt, Einfluss von Alkohol und Drogen, je nach
Verflugbarkeit Beifligung einer Skizze zum Unfallgeschehen;

- Praklinik
Darstellung des Patientenzustandes bei Ankunft des NA am Unfallort, GCS,
praklinische Befunde und Vitalfunktionen, MalRnahmen am Unfallort;

- Transport
Transportmittel und Verlaufsbeschreibung;

- Schockraum
Auffihrung der Vitalparameter bei Ubergabe des Patienten vom NA an das
Schockraum-Team, NACA-Score, Befunde der Primaruntersuchung und der
Blutentnahme;

- Diagnostik
Dokumentation der eingesetzten diagnostischen Verfahren und der gewonnen

Befunde;
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- Therapie

Beschreibung der medizinischen MalRnahmen im Schockraum;

- Verlauf

Darstellung von Weiterbehandlung, Aufenthaltsdauer, Entlassungsart und
Therapieergebnissen.

Die Ausfuhrlichkeit der Darstellung variiert je nach Verflugbarkeit der polizeilichen und
medizinischen Daten.
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Fallbeispiel I:
Unfallherganag:

Bei Dunkelheit, ca. 23 Uhr, kollidierte der 30jahrige Patient als angeschnallter Fahrer
eines Kleinwagen [entsprechend Skizze 01] halbfrontal mit einem stehenden Pkw
[02], welcher in einer Linkskurve ins Schleudern geraten und auf der Fahrspur des
Patienten stehen geblieben war. Die Geschwindigkeit im Moment des Aufpralls
betrug ca. 70 km/h. Ein Ausldsen des Airbags ist nicht dokumentiert. Bei dem Unfall
verletzt wurde ebenfalls die 29-jahrige Beifahrerin. Sie erlitt mehrere Rippenfrakturen

sowie eine Gehirnerschuitterung.

Abb. 21: Unfallhergang Fallbeispiel |, Skizze der Verkehrspolizei Tubingen

Praeklinik:

Bei Eintreffen des Notarztes sal® der Patient wach und voll orientiert auf dem Auto.
Er klagte Uber starke Schmerzen im Bereich von Thorax und unterhalb des linken
Knies.

Transport:

Der Transport in den Schockraum der Chirurgischen Universitatsklinik Tubingen
erfolgte mittels RTW. Wahrend der Fahrt stellte der NA Schurfungen im Bereich des
linken Unterschenkels sowie einen thorakalen Druckschmerz fest.

Schockraum:

Bei Ankunft im Schockraum zeigte der Patient sich pulmonal und kardial stabil und
zu Raum-, Zeit- und Person orientiert. Die klinische Untersuchung ergab einen

Verdacht auf Sternumfraktur, eine Platzwunde unterhalb des linken Knies, die das

58



Gelenk schmerzhaft einschrankte und ein Hamatom im Bereich des Anschnallgurtes.
Neurologische Untersuchungen blieben ohne Befund.

Diagnostik:

Die Primardiagnostik erfolgte mittels Sonographie und Réntgenaufnahmen von
Becken, Knie und Thorax. Darin konnte die vermutete Sternumfraktur
ausgeschlossen und eine Thoraxprellung festgestellt werden.

Therapie:

Versorgung der Platzwunde unterhalb des linken Knies durch Bursektomie,
anschliefende Drainierung sowie Stabilisierung mit Genucastschiene. Zur
analgetische Abdeckung diente Voltaren. Stationare Aufnahme zur

posttraumatischen Kontrolle.

Verlauf:

Intra- und postoperativ gestalte sich der Verlauf problemlos. So wurde der Patient
bereits am ersten Tag nach der Verunfallung bei schmerztherapeutischer
Behandlung entlassen. Eine Wundkontrolle vier Tage spater ergab reizlose

Wundverhaltnisse.

Fallbeispiel Il:
Unfallhergang:

Am Morgen um ca. 8 Uhr verunfallte ein 19- Jahriger als alkoholisierter Beifahrer in
einem VW Golf. Spater wurde beim Fahrzeugfuhrer ein Blutalkoholspiegel von 1,35
%o festgestellt. Bei Uberhohter Geschwindigkeit kam das Fahrzeug von der Stral3e ab
und prallte frontal gegen einen Baum. Dabei wurde der nicht angeschnallte Beifahrer
durch die Windschutzscheibe geschleudert und kam auf3erhalb des Fahrzeugs zu

liegen.
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Abb. 22: Unfallhergang Fallbeispiel II: Skizze der Verkehrspolizei Tubingen

Praeklinik:

Bei Ankunft des NA war der Patient wach, orientiert und bedingt kooperativ. Der
Transport erfolgte problemlos in den Schockraum der Chirurgischen Universitatsklinik
Tubingen.

Schockraum:

In der klinischen Untersuchung wies der Patient oberflachliche Schirfwunden im
Bereich des rechten Oberarms, der rechten Hufte, des linken Ellenbogens sowie tiefe
Schnittwunden am linken Oberschenkel auf. Eine Lidverletzung am linken Auge
wurde von der Augenklinik versorgt. Hinzu kam der Verdacht auf eine Fraktur am
Mittelfinger der linken Hand. Thorax, Becken und Extremitaten sowie der
cardiopulmonale Zustand zeigten sich stabil. Im neurologischen Konsil fanden sich
ebenfalls keine Auffalligkeiten, auch nicht bei Kontrolle einige Stunden nach
Einlieferung.

Diagnostik:

In einer Sonographie lieRen sich intraabdominal keine freie Flussigkeit sowie ein
unauffalliger Organstatus nachweisen. Rontgenaufnahmen von Schadel,
Wirbelsaule, Thorax, Becken und Extremitaten erbrachten den Ausschluss von
Frakturen. In einem CT des Schadels wurde zunachst eine Orbitafraktur links
geaulert, die jedoch spater wieder zurickgenommen wurde. In einem CT der

Wirbelsaule fand sich eine stabile Kompressionsfraktur des LWK 3.
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Verlauf:
Der Patient verblieb zur Kontrolle und Uberwachung in stationarer Behandlung. Am
Folgetag erfolgte die Verlegung in die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik

Tubingen zur Weiterbehandlung.

Fallbeispiel lll:
Unfallhergang:

Der 31-jahrige Patient verunfallte am Morgen um ca. 8.30 Uhr als nicht alkoholisierter
Fahrer eines Kleinwagens [In Skizze 01]. Bei trockenen Stralenverhaltnissen
scherte er in einer Rechtskurve zum Uberholen auf die Gegenfahrbahn aus. Dabei
kam es zu einem frontalen Zusammensto3 mit einem entgegenkommenden Pkw
[02]. AnschlieRend schleuderte das Fahrzeug des Patienten und kollidierte mit einem
weiteren Pkw [03]. Der Kleinwagen des Patienten verfugte nicht Gber eine

Airbagausstattung.
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Abb.: 23: Unfallhergang Fallbeispiel Ill, Skizze der Verkehrspolizei Tubingen

Praeklinik:

Bei Ankunft des NA war der Patient initial wach und ansprechbar, hatte einen
systolischen Blutdruck von 80mm/Hg und einen Puls von 120/min. Er gab starke
Schmerzen an. Es fanden sich offene Frakturen an linken Oberschenkel und
Oberarm sowie ein stumpfes Thoraxtrauma. Die GCS ergab 14 Punkte. Vor Ort
erfolgten Intubation und Beatmung.

Transport:

Der Patient wurde intubiert unter stabilen Kreislaufverhaltnissen in den Schockraum

der Chirurgischen Universitatsklinik verbracht.
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Schockraum:

In der klinischen Untersuchung fanden sich ein stabiler, seitengleich beatmeter

Thorax, offene Frakturen des linken Humerus sowie des linken Femur und ein

instabiles Knie links. Ful3- und Radialispulse waren beiderseits tastbar. Der Hb

betrug 10,8 g/dI.

Diagnostik:

Das Abdomen war palpatorisch wie sonographisch unauffallig. Ein vom

Neurochirurgen empfohlenes CT von Schadel und HWS erbrachte keinen Anhalt fur

cerebrale Raumforderungen, Blutungen oder Frakturen. Rontgenaufnahmen

bestatigten die klinische Untersuchung und zeigten folgende Verletzungsmuster:

- nach medial dislozierte Mehrfragment-/ Stlckfraktur des proximalen Femur
links,

- luxierte, subkapitale Humerusfraktur links.

Verlauf:
Zur Versorgung der kndchernen Verletzungen erfolgte die Verlegung in die

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tabingen.

Fallbeispiel IV:
Unfallhergang:

Um ca. 2 Uhr nachts kam der 42-jahrige Patient als alkoholisierter Fahrer eines PKW
ohne Fremdeinwirkung in einer Linkskurve von der trockenen Fahrbahn einer Land-
strale ab. Nach etwa 30 m unkontrollierter Fahrt im Fahrbahngrun prallte er mit
seinem Fahrzeug frontal gegen einen Baum. Zum Unfallzeitpunkt war der Patient
nicht angeschnallt, der Airbag wurde ausgeldst. In der Klinik wurde spater ein
Blutalkoholspiegel von 2,1%o0 bestimmt.

Praeklinik:

Bei Eintreffen des NA war der Patient wach, ansprechbar sowie kreislauf- und
atemstabil (GCS 15). Er auBerte Schmerzen im Bereich von Thorax, rechtem Bein
und rechter Hufte.

Schockraum:

Im Schockraum war der Patient wach, ansprechbar und atmete spontan, Blutdruck
80/60 mm/Hg, Puls 80/min. In der klinischen Untersuchung fanden sich eine

Claviculafraktur rechts, eine Rippenserienfraktur und eine Huftluxation.
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Diagnostik:
Sonographisch zeigten sich ca. 800 ml freie Flussigkeit intraabdominell. Im CT fand

sich eine zentrale Leberruptur. Mittels CCT werden Verletzungen im Bereich des
Schadels ausgeschlossen. Réntgenaufnahmen erbrachten weitere Befunde:

- Huftluxation mit Fraktur des dorsalen Pfannerandes,

- Rippenserienfraktur beidseits,

- Clavikulafraktur rechts.

Verlauf:

Es wurde die Indikation zur sofortigen Laparotomie mit Blutstillung und Leber-
tamponade gestellt. Zudem erfolgte eine geschlossene Repunierung des Huft-
gelenks. Der Patient verblieb tiber 13 Tage in intensivmedizinischer Uberwachung.
Folgend wurden mehrere Revisionen mit erneuten Tamponaden der Leber
notwendig. Am 26.Tag nach Verkehrsunfall wurde der Patient nach erfolgter
Mobilisation in ambulante Behandlung Uberstellt, eine Belastung des Huftgelenks war

zu 50% mdglich.

Fallbeispiel V:
Unfallhergang:

Die 49-jahrige Patientin verunfallte als Beifahrerin eines Sportwagens um ca. 13 Uhr
mittags auf einer Bundesstrale. In einer lang gezogenen Kurve bremste der
Fahrzeugfuhrer stark ab, nachdem ein Wild die Stral3e gequert hatte, verlor dabei die
Kontrolle Uber seinen Pkw und prallte mit etwa 60 km/h frontal gegen einen Baum.
Die Insassen waren zum Unfallzeitpunkt angeschnallt, die Airbags wurden beidseitig
ausgeldst. Bis zur Ankunft des NA verblieb die Patientin eingeklemmt im Fahrzeug.

Erste Hilfe Mallnahmen erfolgten.
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Abb. 24: Unfallhergang Fallbeispiel V, Skizze der Verkehrspolizei Tubingen

Praeklinik:

Bei Ankunft des NA klagte die Patientin Uber starke Schmerzen im Bereich des
Thorax und des Kopfes. Keine Atemnot, volles Bewusstsein (GCS 15). In der
klinischen Untersuchung zeigen sich Prellmarken im Bereich der rechten Hand und
der Brust, welche vermutlich vom ausgeldsten Airbag oder vom angelegten
Sicherheitsgurt herrihrten. Zudem wurde der Verdacht auf eine Fraktur des Femur
links geaullert. Der Transport erfolgte auf Vacuummatraze und mit Stiff-neck.
Schockraum:

Der NA Ubergab die Patientin im Schockraum mit NACA-Score V. Die klinische
Untersuchung erbrachte Prellmarken im Bereich der Brust, Hdmatom am rechten
Handrlcken und an beiden Schienbeinen, Druckscherz im Bereich der rechten
Clavicula mit Verdacht auf Fraktur, obere Extremitat unauffallig, Becken stabil,
Fraktur des distalen Femur links sowie des Unterschenkels links. Hb 14,5 g/dl.
Diagnostik:

Es erfolgten Sonographie (ohne Befund), Rontgenaufnahmen von Thorax, Becken,
Schadel, WS, rechtem Unterarm und Knie, linkem Ober- und Unterschenkel mit
folgenden Diagnosen:

- Fraktur des Sternum,

- Trummerfraktur des distalen Femur,

- horizontale Fraktur der linken Tibia,

- Fraktur der MT V-Basis



Verlauf:
Die Patientin wurde umgehend zur Behandlung der knéchernen Verletzung in die

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik verlegt.

Fallbeispiel Nr. VI
Unfallhergang:

Der 24-jahrige Patient erlitt nachts gegen zwei Uhr als Fahrer eines Kleinwagens auf
einer Landstral3e einen Verkehrsunfall. In einer ansteigenden Linkskurve kam er mit
seinem Fahrzeug nach recht von der Fahrbahn ab und kollidierte rechts frontal
gegen ein Baum. Ob der Patient zum Unfallzeitpunkt angeschnallt war, lies sich
nachtraglich nicht prifen. Ein Airbag wurde nicht ausgelost.

Praeklinik:

Bei Eintreffen der Polizei und des NA sal3 der Patient gebeugt mit dem Oberkorper
auf dem Beifahrersitz liegend. Er war ansprechbar, jedoch stark alkoholisiert

(GCS 14). In der Untersuchung finden sich Prellmarken tGber dem linken Auge sowie
Schurfungen und Blutungen im Bereich des Gesichts. Der Transport in die Tubinger
Universitatsklinik erfolgt nach Lagerung auf einer Vakuummatratze und mit Stiff-neck.
Schockraum:

Der NA Ubergab den Patienten mit NACA-Score IV und der Diagnose eines SHT. In
der klinischen Untersuchung zeigte sich ein cardiopulmonal stabiler Patient mit
retrograder Amnesie. Thorax, Becken stabil, obere Extremitat, linkes Bein sowie
Abdomen ohne Befund, der rechte Oberschenkel war innenrotiert und verkurzt,
jedoch ohne auflere Verletzungszeichen. Es fand sich ein Hamatom im Bereich der
linken Augenbraue mit Schurfwunden. Im Labor wurde eine Alkoholkonzentration im
Serum von 2,9%. festgestellt.

Diagnostik:

Es wurden eine Sonographie des Abdomen, Rontgenaufnahmen von Schadel, WS,
Thorax, Becken und des rechten Oberschenkels sowie ein CCT durchgefihrt.
Befund: Huftluxation mit Acetabulum-Frakturierung rechts, posttraumatische SAB

links.

Verlauf:
Der Patient wurde zur Reposition der Huftluxation in die Berufsgenossenschaftliche

Unfallklinik verlegt.
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Fallbeispiel VII:
Unfallhergang:

Der 41-jahrige Patient verunfallte als Fahrer mittags um ca. 12 Uhr in einer lang
gezogenen Rechtskurve. Aus unbekanntem Grund verlor er die Kontrolle Uber sein
Fahrzeug und kollidierte frontal mit einem entgegenkommenden Pkw. Beide Autos
fuhren zum Unfallzeitpunkt mit einer Geschwindigkeit von etwa 80 km/h. Der Patient
befand sich alleine in seinem Pkw, zum Unfallzeitpunkt war er angeschnallt, beide
Frontairbags I6sten aus. Er verblieb eingeklemmt im Fahrzeug.

Praeklinik:

Nach schwieriger und langwidriger Bergung des anfangs ansprechbaren Patienten,
tribte dieser bei stabilem RR und sinkender Sauerstoffsattigung zunehmend ein und
wurde intubiert. Am linken Arm fand sich eine stark blutende offene Fraktur, dort
keine peripheren Pulse palpabel. Blutungsstillung mittels arteriell aufgepumpter
Manschette. Ein Druckverband wird angelegt. Der Thorax war links fraglich instabil.
Der Patient wurde mittels RTH in den Schockraum verbracht.

Schockraum:

Bei Abnahme des Druckverbands am linken Arm zeigte sich eine starke Blutung aus
zwei Venen. Die Gefaldverletzung wurde unter Verlust von etwa 500 ml Blut um-
stochen, eine weitere arterielle Blutung im Bereich einer Fraktur mit umliegender
Weichteilverletzung wurde mit Kompressen tamponiert. In Folge waren sowohl
ulnaris- als auch radialis-Puls wieder palpabel. Der Hb lag bei 10,6 g /dl.

Diagnostik:

Einem neurochirurgischen Konsil folgend wurde ein CCT durchgefuhrt. Dieses zeigte
ebenso wie Sonographie keinen auffalligen Befund. Ein Ganzkorper-CT erbrachte
folgende Verletzungsmuster: Mehrfragmenttrimmerfraktur des distalen Humerus mit

Weichteilhamatom, Bellftungsstérung beider Lungen durch Dysatelektase.
Verlauf:

Der Patient wurde zur operativen Versorgung der Humerusfraktur in die

Berufsgenossenschaftlicke Unfallklinik verlegt.
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Fallbeispiel VIiI:
Unfallhergang:

Der Patient verunglickte als angeschnallter Fahrer eines Gro3raum-Pkw um 7 Uhr
morgens auf einer Landstralle wahrend des Weges zur Arbeit. Vor dem Unfall
bemerkte er einen in etwa 150 m Abstand auf seiner Fahrspur entgegenkommenden
Kleinwagen. Trotz Ausweichmandver, zunachst nach rechts, spater nach links,
kollidierte sein Fahrzeug mit dem des Geisterfahrers frontal. Zum Zeitpunkt des

Zusammenpralls betrug die Geschwindigkeit des Patienten-Pkw ca. 80 km/h. Beide

Frontairbags wurden regelgerecht ausgeldst.
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Abb. 25: Unfallhergang Fallbeispiel VIII, Skizze der Verkehrspolizei Tubingen

Praeklinik:

Bei Ankunft des NA zeigte sich ein kreislaufstabiler, atemsuffizienter Patient (GCS
15), fremdanamnestisch lag keine Bewusstlosigkeit vor. In der klinischen
Untersuchung war bei rechtsseitigem Brustschmerz Thorax und Becken stabil, das
Abdomen weich. Es fanden sich Prellmarken im Bereich der Ellbogen und der Knie,
linker Hlfte, Femur sowie ein Hamatom mit Fraktur an der linken FuRwurzel. Der
Patient wurde in den Schockraum der Universitatsklinik verbracht.

Schockraum:

Ubergabe im Schockraum mit NACA-Score V. Der Patient wies stabile Kreislauf-
verhaltnisse auf, war orientiert und ansprechbar.

Diagnostik:

Roéntgenaufnahmen des Thorax zeigten eine Rippenserienfraktur rechts mit gering-

gradiger Lungenkontusion sowie eine MittelfuRdistorsion links.
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Verlauf:
Der Patient verblieb zur stationdren Uberwachung in der Klinik. Die Mittelful3-

distorsion wurde mittels Unterschenkelschiene ruhig gestellt.

Fallbeispiel IX
Unfallhergang:

Ein 42-jahriger Fahrer eines Kleinwagens verunfallte nicht angeschnallt wahrend
eines Uberholvorgangs bei nassen StraBenverhaltnissen und Dunkelheit. Dabei kam
es zu einer Kollision im Bereich der hinteren, linken Seite des Fahrzeuges. Der Pkw
des Patienten schleuderte daraufhin gegen die rechte Leitplanke, wobei sich durch
die Wucht des Aufpralls der Fahrersitz aus der Verankerung ldste sowie die Lehne
zuruckklappte. Der Fahrer wurde dabei durch die Heckklappe aus des Pkw heraus-
geschleudert und kam am Fahrbahnrand zu liegen. Folgende Fahrzeuge konnten
ausweichen.

Praeklinik:

Der Patient war bei Ankunft des NA bedingt ansprechbar, die Pupillen waren
beidseits mittelweit mit prompter, positiver Lichtreaktion. Er bewegte alle
Extremitaten aul3er dem rechten Arm, der schmerzbedingt bewegungseingeschrankt
war. Es erfolgte die notfallmafige Einlieferung in den Schockraum der
Allgemeinchirurgie der Universitat Tubingen. Im Verlauf der Fahrt wurde der Patient
zunehmend respiratorisch insuffizient.

Schockraum:

Nach Ankunft im Schockraum folgte die Intubation. Zu klinischem Befund und
Diagnostik finden sich in den Akten keine Hinweise.

Diagnosen und Verlauf:

Nach Abschluss der Diagnostik fanden sich folgende Befunde:

- diskrete SAB rechts temporal,

- multiple Schurfwunden frontal und parietal am Schadel,

- Rippenserienfrakur Costae 1 bis 7 und 11 links,

- ventraler Pneumothorax mit Weichteilemphysem,

- extrapleurales Hamatom links apikal

- paravertebrales Himatom des oberen Mediastinum,

- retroperitoneales Hamatom am Oberpol der rechten Niere,

- Perovesikales Hamatom und Makrohamaturie,
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- Fraktur des Os ileum links,

- Acetabulum-Fraktur rechts,

- Schambeinastfraktur beidseits,

- Abriss der Dornfortsatze BWK 1 bis 5,
- Abriss der Querfortsatze LWK 3 und 4,
- Skapulamehrfragmentfraktur rechts,

- dislozierte Humerusfraktur rechts,

- Aulenknochelfraktur rechts,

- Innenkndéchelfraktur links,

- Weichteilkontusionen des linken Oberschenkels mit Hamatom.

Kontrolluntersuchungen ergaben keine Veranderungen der SAB sowie der minimalen
Flussigkeitsansammlungen im Bereich von Niere und Blase. Zur Entlastung des
Pneumothorax erfolgte die Anlage einer Drainage. Am ersten Tag nach Verunfallung
wurde der Patient auf die Intensivstation der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik
verlegt. Da der Patient fur eine operative Revision nicht freigegeben werden konnte
erfolgt eine Ruhigstellung des rechten Armes mittels Desault-Verband. Nach
zunehmend respiratorischer Verschlechterung des Patienten bei Beatmung mit
inspiratorischer Sauerstoffkonstelation von 80% und hohen Beatmungsdricken,
wurde 5 Tage nach Verunfallung eine Tracheostoma angelegt. Infolge stabilisierte
sich der Zustand des Patienten. Weitere 11 Tage spater konnte eine offene
Reposition und Plattenosteosythese der rechten Humerusfraktur durchgefuhrt
werden. Die SAB bildete sich bei regelmaliger CCT-Kontrolle stetig zurtick. Nach
operativer Hamatomausraumung, Nachweis eines regelrecht entfalteten Lungen-
parenchyms und Entfernung der Thoraxdrainage sowie behandelter
Sekundarinfektion konnte nach ausgedehnter Aufwachphase am 40. Tag nach
Traumatisierung mit der enteralen Erndhrung begonnen werden. In cardiopulmonal
stabiler Verfassung konnte der Patient wenige Tage spater auf Normalstation

uberwiesen werden.

Fallbeispiel X:
Unfallhergang:

Der 18-jahrige Patient kollidierte als nicht angeschnallter Fahrer etwa um 18.15 Uhr
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frontal mit einem entgegenkommenden Pkw. Dabei wurde er aus seinem Fahrzeug
herausgeschleudert und kam in rund 30 Meter Entfernung zu diesem zu liegen.
Praeklinik:

Der NA fand den Patient bewusstlos (GCS 3) mit weiten lichtstarren Pupillen und
kaum palpablen Pulsen vor, RR 80/ ... mmHg, Puls 140/min, Sauerstoffsattigung 70.
Es folgte die sofortige Intubation und Anlage einer Thoraxdrainage. Per RTH wurde
der Patient in die Chirurgische Universitatsklinik geflogen.

Schockraum:

Ubergabe unter Einschatzung von NACA-Score V. Im Schockraum zeigte sich ein
intubierter, beatmeter Patient. Beide Pupillen waren weit und lichtstarr, die linke
entrundet, das rechte Auge wies zudem schwere aulere Verletzungen auf. RR bei
Aufnahme 45/20 mmHg, aus beiden Ohren Blutfluss.

Diagnostik:

In der Akudiagnostik fanden sich unter anderem folgende Verletzungsmuster: Im
CCT ein schweres SHT mit generalisiertem hypoxischem Hirnschaden bei globaler
Hirnschwellung und Aufhebung der Markrindengrenze, hinzukommend eine SAB. Im
Bereich des Thorax liel3 sich ein beidseitiger Pneumothorax, beidseitig schwere
Lungenkontusionen, massive Blutaspiration sowie eine Claviculafraktur links
nachweisen. In einer Sonographie zeigt sich intraabdominell mehr als 1Liter freie
FlUssigkeit, ein retroperitoneales Hamatom rechts, wahrend die Organe intakt
erschienen. Zudem trat Kontrastmittel aus der A. iliaca communis dextra aus. Weiter
kndcherne Frakturen an rechter Beckenschaufel, Os cruciatum links, rechten
Oberschenkel, beider Unterschenkel, beider Unterarme sowie Sprengung der
lleosakralfuge. Multiple Schnittverletzungen, insbesondere im Bereich des rechten
Auges bis in Tiefe der Orbita. Labor: primar Hb 3,7g/dl, spater: Hb 4,9 g/dI,
Hamatokrit 15%, Quick 9%, PTT > 160 Sek., Laktat 9,9mmol/l, Glukose 475 mg/dI.

Verlauf:

Trotz 180 minltiger, maximaler pharmakologischer Therapie mit Transfusion von
gesamt 18 Erythrozytenkonzentraten, Volumensubstitution, Katecholamingabe und
vollstdndige anasthesiologische Uberwachung verstirbt der Patient im irreversiblen
hamorrhagischen Schock bei zusatzlich hypoxisches Herzkreislaufversagen, etwa

funft Stunden nach Verunfallung.
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Fallbeispiel XI:
Unfallhergang:

Der 53jahrige Patient verungluckte als Fahrzeugfuhrer um ca. 11 Uhr bei trockenen
Witterungsverhaltnissen auf einer Kreisstral3e. In einer leicht aufsteigenden Rechts-
kurve Ubersah er ein auf seiner Spur zum Abbiegen stehendes Fahrzeug und fuhr
nach ungenigenden Bremsversuchen (Lange der Bremsspur: 18 m) auf dieses auf.
Der zum Unfallzeitpunkt nicht angeschnallte Patient wurde dabei aus seinem Sitz
herausgeschleudert und prallte mit dem Kopf gegen die Windschutzscheibe, die

dabei zersplitterte.
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Abb. 26: Unfallhergang Fallbeispiel XI, Skizze der Verkehrspolizei Tubingen

Praeklinik:

Bei Ankunft des NA war der ansprechbar, hyperton (sys. 200 mmHg), tachykrad
(130/min) und aulerte starke Schmerzen im Bereich des linken Abdomen. Initiale
GCS 15, keine Prellmarken. Es erfolgte die Verlegung in die Chirurgische
Universitatsklinik mit Verdacht auf eine Rippenserienfraktur links sowie zum
Ausschluss einer Milzruptur.

Schockraum:

Es zeigte sich ein wacher, ansprechbarer, orientierter und kreislaufstabiler Patient. Er
wies keine aulReren Verletzungsmerkmale auf, jedoch ein gespanntes, druckdolentes

Abdomen sowie einen Thoraxkompressionsschmerz. Extremitaten frei beweglich und
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Becken stabil. Eine Untersuchung der Neurochirurgen ergab keine Indikation zum
CCT.

Diagnostik:
In einer Sonographie lief3 sich keine freie Flussigkeit im Abdomen nachweisen.

Bedingt durch die Schmerzsymptomatik wurde eine CT von Thorax/Abdomen durch-

gefuhrt, welche jedoch keinen Befund erbrachte.

Verlauf:
Der Patient wurde im Anschluss stationar aufgenommen und Uberwacht und drei

Tage spater entlassen.

Fallbeispiel XIl
Unfallhergang:

Die18jahrige Patientin verunfallte als eine auf der Rickbankmitte unangegurtet
sitzende Fahrzeuginsassin. Um ca. 00.30 Uhr kam der Pkw in einer Rechtskurve
beim Wiedereinscheren nach einem Uberholvorgang mit ca. 130 km/h (zugelassene
Hochstgeschwindigkeit 120 km/h) von der Fahrbahn ab. Der Fahrzeugfuhrer gab als
Ursache ein Ubersteuern bei Spurwechsel nach rechts an. In Untersuchungen der
Polizei fand sich eine ca. 90 m lange Bremsspur. Der Pkw Uberschlug sich aulerhalb

der Fahrbahn mehrere Male und kam dann zu liegen.

Abb. 27: Unfallhergang Fallbeispiel XlI, Skizze der Verkehrspolizei Tubingen
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Praeklinik:

Die Patientin hatte bei Ankunft des NA aus eigener Kraft das Fahrzeug verlassen.
Sie war ansprechbar und orientiert, reagierte jedoch teilweise verlangsamt (initiale
GCS 15). Es fanden sich Hamatome im Bereich der rechten Stirn, Schiarfungen der
linken Wange, eine Ablederung am Nasenrucken sowie auf3ere Verletzungen des
linken Auges. Primarer syst. RR bei 130, HF 65/min. Es erfolgte der Transport in den
Schockraum nach Lagerung mit Stiffneck und Vakuummatraze mit Verdacht auf
SHT. NACA-Score llI.

Schockraum:

Die Patientin war kardiopulmonal stabil, orientiert und ansprechbar, in den
Reaktionsmustern gesamt verlangsamt. In der klinischen Untersuchung fanden sich
Schnittwunden am rechten Unterarm, linker Wange und ausgedehnte Verletzungen
im Bereich der Nase. Zudem schmerzhafte Schwellungen periorbital links und am
rechten Daumen. Eine neurochirurgische Intervention war nicht indiziert.
Diagnostik:

Sonographie sowie Rontgenaufnahmen von Schadel, HWS, BWS, LWS, Becken,

Thorax und CCT erbrachten keine pathologischen Befunde.

Verlauf:
Nach Rucksprache mit der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie erfolgte die
Verlegung der Patientin zur weiteren Behandlung der Weichteilverletzungen des

Gesichtes. Entlassung neun Tage nach Verunfallung.

Fallbeispiel XIil
Unfallhergang:

Der 23-jahrige Patient verungluckte als alkoholisierter Beifahrer (1,02%o) eines
alkoholisierten Fahrzeugfuhrers (1,15%0) um ca. 19.30 Uhr in einer aufsteigenden,
lang gezogenen Rechtskurve, Hochstgeschwindigkeit 120 km/h. Bei trockenen
Fahrbahnverhaltnissen geriet der Kleinwagen aus nicht rekonstruierbaren Grinden
ins Schleudern, der Fahrer Ubersteuerte nach rechts, worauf der Pkw von der
Fahrbahn abkam, sich mehrere Male Uberschlug und 150 m nach Beginn der
Bremsspuren in Endlage kam. Im Nachhinein war nicht sicher festzustellen, ob der
Patient zum Unfallzeitpunkt angegurtet war. Nach eigenen Angaben war der

Sicherheitsgurt angelegt.
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Abb. 28: Unfallhergang Fallbeispiel XIll, Skizze der Verkehrspolizei Tubingen

Praeklinik

Bei Ankunft des NA war der Patient lag der Patient auf der Windschutzscheibe, war
somnolent und bedingt ansprechbar, fremdanamnestisch lag eine kurzeitige
Bewusstlosigkeit vor (GCS 12). Er war kreislaufstabil (RR 140/80 mm Hg / Hf 99 /
min / O2-Sattigung 97). Wahrend des Transportes mittels RTW ist der Patient im
Verlauf teilweise ansprechbar und bedingt orientiert. Er gab an, seine Beine nicht zu
spuren und reagierte weder auf Aufforderung, diese zu bewegen, noch auf
Schmerzreize. Becken und Thorax waren stabil, obere Extremitat frei beweglich,
keine sonstigen weiteren duReren Verletzungsmerkmale. Ubergabe im Schockraum
mit Verdacht auf Wirbelsaulentrauma mit eventueller Myelonbeteiligung sowie SHT
(NACA V).

Schockraum

Im Schockraum zeigte sich ein etwas benommener, auf Ansprache jedoch
kontaktfahiger Patient. Er gab an ab D10 nichts zu spulren, beidseits maRig kraftiger
Handedruck. Auf Aufforderung bewegte er beide Beine nicht, in der klinischen
Untersuchung war die gesamte untere Extremitat kalt. Zudem fanden sich
Schurfwunden im Bereich des rechten Oberarms sowie Hamatome am Schadel.
Diagnostik

Eine Sonographie erbrachte keinen pathologischen Befund, eine CT von Schadel,

Wirbelsaule, Abdomen und Thorax wies keine mechanische Kompression des
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Myelon oder sonstige kndcherne oder intrakranielle Verletzung auf. Der Patient
verblieb in Uberwachung, ein Neurologisches Konsil erbrachte keinen Anhalt fiir

Paresen oder Querschnitt.

Verlauf:
Der Patient konnte bereits am Folgetag bei vollstandiger Ruckbildung der

neurologischen Symptomatik entlassen werden.

75



4. Diskussion

4.1 Epidemiologische Daten
Patientenaufkommen 2002 / 2003
Im Jahre 2002 wurden 426, im Jahr 2003 408 Patienten in den Schockraum der UKT

eingeliefert. Eine Erhebung der zeitlichen Verteilung im Jahresverlauf erbrachte ein

maximales Aufkommen fur den Monat Juli. Insgesamt finden sich in den Sommer-
monaten erhdhte Zahlen, was insbesondere durch vermehrte sportliche
(Fahrradsturz) und hausliche Aktivitat (Leitersturz) zu erklaren ist. In der Auswertung
des Wochenverlaufs 1asst sich ein vermehrtes Patientenaufkommen am Wochen-
ende mit Hochstwerten am Freitag und Samstag feststellen. Im Tagesprofil findet

sich ein Maximum zwischen 17 und 19 Uhr.

Diese Ergebnis decken sich mit Erarbeitungen zum Einsatzaufkommens des
Rettungshubschraubers Christoph 41 vom LRZ Leonberg. Danach ist das maximale
Patientenaufkommen im Mai / August sowie an Samstagen zu finden (8). In
Wirzburger Studien zeigten, dass auch der RTH Christoph 18 in den Monaten April
bis September mit 65,4% den Grol3teil seiner Einsatze flog (77). Das Tubinger
Tagesaufkommen nach Uhrzeit verzeichnet Hochstwerte am spaten Nachmittag.
Eine Ulmer Untersuchung erbrachte mit einem maximalen Aufkommen zwischen

16 und 18 Uhr ahnliche Resultate (46).

Die Geschlechterverteilung weist eine deutliche Gewichtung auf: Mit 66% im
Vergleich zu 33% sind doppelt so viele Manner wie Frauen in den Schockraum
eingeliefert worden. Das Durchschnittalter fir 2002 betrug 39,4, fur 2003 51,9 Jahre,
die prozentual meisten Patienten waren zwischen 60 und 70 Jahren alt. Beachtlich
ist jedoch auch ein deutliches Ansteigen der Patientenanzahl zwischen dem 15. und
24. Lebensjahr. Die Differenzierung der Alterstruktur nach Geschlecht zeigt ein
konstantes Aufkommen der weiblichen Patienten zwischen dem 40. und 80. Lebens-
jahr, wahrend die Manner ein deutliches Maximum bei den 60-70 Jahrigen

aufweisen.
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An der Universitatsklinik Ulm fiel das Geschlechterverhaltnis noch gravierender aus,
hier Uberwog das mannliche Geschlecht mit 72,2% (90). In einer Studie des
Bundeswehrkrankenhauses Hamburg von 1993 besteht das Patientengut sogar zu
76% aus Mannern (3). In UIm hingegen fand sich ,nach stark ansteigender Tendenz
in der Altersgruppe 16-20 ... ein Maximum ... in der Altersgruppe 21-25 Jahren ...
mit rund 30%"“ (90). Nach Erhebungen der Universitatsklinik Aachen betrug der Anteil
der Manner dort 68,7%, der Durchschnittalter lag bei 35,8 Jahren, wobei die 25-34

Jahrigen die grofdte Patientenanzahl stellten (34).

74% sind Primar- lediglich 26% Sekundartransporte. Im Schnitt sind in anderen
Kliniken vorbehandelte Patienten um 14 Jahre alter. Wahrend doppelte soviel
Manner wie Frauen als Primartransport eingeliefert werden, zeigt sich bei

Sekundartransporten eine in etwa ausgewogene Verteilung der Geschlechter.

Unfallart

Seit Jahrzehnten sinkt die Zahl der PKW-Unfalle kontinuierlich. Lediglich bei 6,6%
aller Pkw-Unfalle erleiden Fahrzeuginsassen Verletzungen, welche eine Behandlung
im Krankenhaus bedurfen (60). Dennoch stellt eben diese Unfallart in der vor-
liegenden Untersuchung mit 35% den gréf3ten Anteil, gefolgt von Sturz, Fahrradunfall
und Motorradunfall. In Hamburg wurden Verkehrsunfalle mit 61% auf der Liste der
Verletzungsursachen aufgefuhrt (3), in Ulm mit ca. 55% (77), bei Einsatzen des

RTH Christoph 41 macht diese Gruppe 40,9% aus (8). Ingesamt ist der Pkw-Unfall

als haufigste Unfallart fir Verletzung und Polytraumatisierung anzusehen (4).

Im Rahmen von Motorradunfallen verletzte Patienten waren mit einem stattlichen
Anteil von 10% vertreten. Dies belegt Entwicklungen, welche sich ebenfalls in
statistischen Ausarbeitungen des Deutschen Verkehrsicherheitsrates e.V. finden. Bei
einem Riuckgang der PKW-Unfalle um rund 6% ist fur das Jahr 2003 ein Zuwachs
der Motorradunfalle um 2,25% im Vergleich zum Vorjahr verzeichnet (17). Der
Literatur nach nahm die Haufigkeit dieser Unfallart allein zwischen 1999 und 2000
um 8,8% zu. Wahrend 1992 8% der Verkehrstoten im Rahmen eines Motorradunfalls
verungluckten, betrug dieser Anteil 2001 14%. Mit technischen Neuerungen reagiert

die Forschung auf diese Entwicklung- so soll beispielsweise ein Airbag am Helm des

77



Fahrers konstruiert werden, welcher den Kopf bei einem Unfall gegen den Koérper-

rumpf abstutzt (5).

Interessant ist beim Motorradunfall die im Vergleich zum Pkw-Unfall véllig divergente
Altersstruktur der Verunglickten: So sind fir alle Altersgruppen unter 35 Jahren im
Jahre 2003 deutlich Ruckgange der Unfallzahlen zu verzeichnen, obgleich
insbesondere die jungeren Altersgruppen zwischen 15 und 17 Jahren mit 15% und
zwischen 18 und 24 Jahren mit 16% erhebliche Anteile am Verunglickten-
aufkommen stellen. 2003 betrug der Anteil der Gber 35 Jahrigen 47%, im Jahre 1991
waren dies noch 11% gewesen. Innerhalb dieses Kollektivs stellten Motorradfahrer
zwischen 35 und 45 Jahren die grof3te Gruppe. Mit einem Anstieg von 19% im
Vergleich zum Vorjahr wies die Altersklasse der 45-55 Jahrigen die deutlichsten

Zuwachse auf (82).

Fahrradunfalle nehmen in den letzten Jahren in beachtlichem Mal3e zu (17) und sind
hier als Einlieferungsgrund mit 11% vertreten. Auf Bundesebene verunglickten 2003
7,7% mehr Radfahrer als noch im Vorjahr, bei den Getoteten betrug der Anstieg
5,0% (82).

Bei 23% der eingelieferten Patienten ist anamnestisch ein Sturz als Unfallursache
aufgefihrt. Dieser hohe Wert erklart sich aus der haufig nicht exakten Zuordnung

eines Sturzes in Kategorien wie Berufs, Haus- und Freizeitunfalle sowie Suizide.

In den eingesehen Daten waren LKW- und Arbeitsunfalle, Gewalteinwirkung oder
Zuverlegung aus peripheren Kliniken infolge OP-Komplikationen mit 4%
dokumentiert. Schwankungen kdnnen durch die unvollstandige, schriftliche Wieder-

gabe der Unfallhergange in den Ambulanzakten bedingt sein.

Mit 4% verzeichnen Suizidversuche eine weiterhin ricklaufige Tendenz: 1979-81
betrug dieser Anteil in Tubingen noch 8,1% (63), 1990-91 5,7% (62). Auch auf
Bundesebene sank diese Zahl in den vergangenen 30 Jahren um 40,3%, von 18711
Fallen im Jahr 1982 auf 11163 im Jahr 2002 (85).
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Auch wenn mit lediglich 4% nur ein kleiner Teil der in den Schockraum eingelieferten
Patienten in einen Verkehrsunfall als FulRganger verwickelt war, sollte dieser Teil
wegen seiner besonderen Altersstruktur differenzierter betrachtet werden. Von sechs
erfassten Patienten des Jahres 2002 waren funf junger als neun Jahre. Das
Durchschnittsalter dieser sechs Falle betrug 5,9 Jahre. Der jungste Patient war 3, der
einzige erwachsene Patient 59 Jahre alt. Auf Bundesebene wurden allein 2003

208 Kinder (junger 15 Jahre) im StralRenverkehr getotet, davon 24% als Fuldiganger
(83).

Eine Ursache daflr ist die besonderen Eigenschaften eines Kindes in der Unfall-
dynamik: Im Gegensatz zum Erwachsenen besteht beim Kind ein extremes
Massenverhaltnis zwischen Fahrzeug und der erfassten Person (beim Kind etwa
60:1). Dies bewirkt, dass ,der Sekundaraufprall, also der Kontakt des Fuldigangers
mit der StralRe, praktisch nicht beeinflussbar ist. Die Belastungen flir den Menschen
sind dadurch unkontrollierbar und oft héher als in der Primaraufprallphase” (94).
Durch konstruktive MalRnahmen kann dieser Problematik nur in geringem Male
begegnet werden. Neben bisher noch kaum erforschten Maglichkeiten der aktiven
Sicherheit mussen hier in erster Linie infrastrukturelle Bedingungen einen maximalen

Schutz von Fuldgangern im Strallenverkehr bewirken.
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Vergleich der Patientenaufkommen von 2002/2003 mit 1990/1991

Unter Berucksichtigung friherer Untersuchungen an der Chirurgischen

Universitatsklinik Tubingen (62) lassen sich folgende Aussagen Uber Veranderungen

innerhalb des Zehn-Jahres-Fensters 1990 /91 bis 2002 treffen:

- Es finden sich keine Veranderungen der zeitlichen Verteilung des
Patientenaufkommens,

- Die Geschlechterverteilung weist eine geringfluigige Varianz mit Zunahme der
mannlichen Patienten um 4% auf,

- Das Durchschnittsalter des Patientenaufkommens 2002 liegt 5 Jahre
unterhalb, das von 2003 6 Jahre Gber dem damaligen von 44,9 Jahren,

- Es ist eine gravierende Zunahme von Patienten, welche alter als 75 Jahren
sind, von 5% auf 14,1% zu verzeichnen,

- Bei Betrachtung des damaligen Verhaltnisses von Primar- und
Sekundartransporten von 2:1 ergibt sich eine Verschiebung hin zu etwa 3:1.
Die Differenz des durchschnittlichen Alters zwischen Primar- und
Sekundartransport hat sich von 10 Jahren auf 14 Jahren erhdht.

- Mit durchschnittlich 7-8 Minuten weisen die hier untersuchten Falle eine
konstante, im Vergleich zum Bundesdurchschnitt sehr niedrige Anfahrtszeit

auf.
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Vergleich der Patientenaufkommen von 2002/03 mit 1979/80/81

Erfassungen des Patientenaufkommens der Jahre 1979/80/81 (63) ermdglichen

Entwicklungsbeurteilungen Uber ein Zeitfenster von rund 20 Jahren. Demnach lasst

sich feststellen:

Wahrend die Jahre 1979/80/81 ein Uber die Monate weitgehend konstantes
Einsatzaufkommen aufwies, fanden sich 2002/03 vor allem in den
Sommermonaten erhdhte Patientenzahlen.

Die zeitliche Verteilung der NA-Einsatze bzw. Schockraumeinlieferungen zeigt
fur 1979-1981 eine Uber die Woche weg gleich bleibende Anzahl Patienten,
wahrend fur 2002/03 ein erhdhtes Patientenaufkommen an Wochenenden zu
verzeichnen war.

Die zeitliche Verteilung Uber den Tagesverlauf wies 1979/80/81 wie auch
2002/03 eine gesteigerte Patientenzahl am Nachmittag zwischen 15-17 Uhr.
Tiefstwerte finden sich in den frihen Morgenstunden.

Der Anteil der Frauen von damals 36,5% sank auf 34% fur 2002 bzw. 32% fur
2003.

Der damalige Altersdurchschnitt ist nahezu identisch mit dem von 2002 (38,9
und 39,4 Jahre). Das Patientenaufkommen von 2003 hingegen war mit
durchschnittlich 51,9 Jahren deutlich alter.

Unter den Unfallarten sind Verkehrsunfalle heute, wie auch vor 20 Jahren der
haufigste Einlieferungsgrund. Diese Gruppe macht einem konstanten Anteil an
den insgesamt in den Schockraum eingelieferten Patienten um 31-35% aus.
Suizidversuche nahmen dem Bundestrend entsprechend von 9% im Jahre
1981 auf 4% fur 2002 ab. Betriebs- bzw. Arbeitsunfalle kamen auf einem
gleich bleibenden Niveau von 4-5% vor.

Die durchschnittliche Anfahrtszeit betragt damals wie heute ca. 7-8 Minuten.
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4.2 PKW-Unfille- Polizeiliche und Klinische Daten

Anfahrtszeiten

Dem Rettungsdienstplan des Landes Baden-Wirttemberg nach, soll die Anfahrtszeit,
also ,die Zeit vom Eingang der Notfallmeldung bis zum Eintreffen der Hilfe am
Notfallort an Stralen, aus notfallmedizinischen Grinden mdglichst nicht mehr als 10,
hdchstens 15 Minuten betragen® (78). Die Erfassung der Anfahrtszeiten bei Pkw-
Unfallen in und um Tubingen erbrachte einen durchschnittlichen Wert von 7 Minuten.
In 10% der Falle betrug die Fahrtdauer langer als 15 Minuten. 1991 betrug diese
Zeitspanne fur den RDB Tubingen ebenfalls etwa 7 Minuten (62). Im Vergleich
erbrachte Untersuchungen von BEUNING deutlich langere Anfahrtszeiten von
durchschnittlich 14,64 Minuten (6).

Epidemiologische Daten

Bei Betrachtung des Patientenkollektives findet sich ein starkes Ubergewicht des
mannlichen Geschlechtes. Es verunglliicken genau doppelt so viele Manner wie
Frauen im Rahmen eines Pkw-Unfalls. Im Raum Wurzburg waren Manner mit 62,7%
gegenuber 34,9% Frauen in ahnlicher Gewichtung an Verkehrsunfallen beteiligt (76).
Dem Statistischen Bundesamt Wiesbaden zufolge Uberwiegt bei den im Pkw-Unfall
Verunglickten das mannliche Geschlecht mit 57%, bei den im Rahmen eines Pkw-
Unfalls Getodteten ist dieser Anteil mit 79% noch deutlich gréRRer (82). Die Ursachen
daflr liegen unter anderem in der im Vergleich zur Frau vermehrten Teilnahme
mannlicher Fahrer am Stra3enverkehr sowie in der hdheren Risikobereitschaft der
Manner (49). Zu diesen Bobachtungen passen auch die Zahlen des Kraftfahrt-
Bundesamtes: Den Eintragungen in das Verkehrszentralregister nach Art des
Deliktes zufolge Uberwiegt das mannliche Geschlecht beispielsweise bei
Geschwindigkeitsiberschreitung mit 77,26% (41).

21% der Patienten sind zwischen 18 und 22 Jahren alt. Nicht umsonst steht die
Problematik von Unfallen gerade der jingeren Verkehrsteilnehmer immer wieder im
Fokus der Offentlichkeit: Fiihrerschein auf Probezeit oder Uberlegungen, Minder-
jahrige in Begleitung ein Fahrzeug fuhren zu lassen (11), spiegeln die stetige
Auseinandersetzung mit dieser Thematik wieder. Besonders mannliche Fahrer dieser

Altersklasse gehdren zu der risikobereiten, dabei noch unerfahrenen Zielgruppe
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solcher Ansatze. Die gewonnen Werte bestatigen dies: Demnach wurden doppelt so
viele Manner wie Frauen nach Pkw-Unfall in den Schockraum eingeliefert. Jingere
Verkehrsteilnehmer waren stark vertreten: Die Gruppe der 18- 22 Jahrigen machte
21% aus, weitere 11% kommen bis zum 27. Lebensjahr hinzu. Ahnliche Werte finden
sich in den Berichten des Statistischen Landesamtes Baden-Wirttemberg, wonach
die Altersgruppe 18-25 Jahre bei den Schwerverletzten mit 1148 von gesamt 3482
Unfallen fir 2002 vertreten ist (entsprechend 33%) (87).

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes Wiesbaden versterben

23,3 Menschen zwischen 18 und 25 Jahren je 100000 Einwohner infolge eines
Verkehrsunfalls. Im Vergleich dazu werden lediglich 7,6 Menschen der Altersklasse
25 bis 65 je 100000 Einwohner (86) in Verkehrsunfallen getotet.

Berucksichtigt man nun die demographische Entwicklung Deutschlands, so durfte
eine exakte Beobachtung der Altersstruktur beim Verkehrsunfall in Zukunft noch
zunehmend an Aussagekraft gewinnen. Die Entwicklung zu immer mehr und immer
alteren Verkehrsteilnehmern hin wirft wirtschaftliche, politische sowie rettungs-
medizinische Fragen auf und bedarf sowohl einer zukunftsfahigen, als auch

altersgerechten Mobilitats- und Verkehrspolitik (19, 88).

Unfallhergang

Bei mehr als der Halfte der verunfallten Patienten handelte es sich um den Fahrer,
25,0% verunglickten als Beifahrer, 11,4% als Fahrzeuginsassen auf der Ruckbank.
In der Literatur fanden sich mit 81,2% gegenuber hier 61,7% deutlich mehr

verunfallte Fahrer und mit 18,2% ein vergleichbarer Anteil Beifahrer (76).

Frontalkollisionen mit anderen Fahrzeugen bilden mit mehr als der Halfte (54%) die
haufigste Art des Zusammenstol3es. 23% der Patienten verunglickte ohne Fremd-
einwirkung bei Frontalkollisionen mit Baumen. Diese Unfalle sind zumeist auf eine
nicht angepasste Geschwindigkeit zuriickzufiihren. In Osterreich betrug der Anteil
der Alleinunfalle mit Todesfolge im Jahre 2004 sogar 36% (80). Seitliche Zusammen-
stoRe (16,7%) und Auffahrunfalle (6,7%) fuhrten seltener zur Einlieferung in den

Schockraum. Diese Zahlen decken sich mit ,Erfahrungen aus 25 Jahren Unfall-
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forschung bei Mercedes-Benz“, wo unter Einarbeitung von 726 Fallen 58% Frontal-,

23% seitliche sowie lediglich 6% Auffahrunfalle vorkamen.

Das hochste Risiko fur schwere Verletzungen (MAIS 3+) sind fur Frontalkollisionen
mit schragem Aufprall, frontal mittigem Pfahlaufprall, schragem Seitenaufprall sowie
schragem Pfahlaufprall nachgewiesen (58). Studien der Abteilung ,Entwicklung Pkw
Unfallforschung Mercedes-Benz" untersuchen 59 Verkehrsunfalle angegurteter
Insassen mit letalem Ausgang: 43% davon waren seitliche Kollisionen, 26% Frontal-
zusammenstolRle, lediglich 2% Auffahrunfalle (104). In den Klinikakten ist fir 2002

eine frontale Verunfallung mit Todesfolge dokumentiert.

Verletzungsschwere

Unabhangig vom Unfallhergang oder dem Einsatz von Sicherheitsgurt und Airbag
wurde bei 52,9% aller Patienten nach Pkw-Unfall vom NA mit 15 Punkten die
maximale Punktzahl nach GCS protokolliert. Weitere 23,5% folgen mit 14 Punkten.
8,8% der Patienten schatzte der NA auf die minimale Punktzahl von 3 ein. Der
durchschnittliche Wert lag bei 12,9 Punkten. Analysen der NA-Einsatze in Aachen
ergaben ebenfalls bei mehr als der Halfte der Patienten eine maximale Punktzahl
nach GCS.

Die NA-Einschatzung des Patienten mittels NACA-Score erbrachte einen Anteil von
3% fur Schweregrad Il, 20% fur Schweregrad lll, 54% fur Schweregrad IV und 23%
fur Schweregrad V. Der durchschnittliche Wert liegt bei 3,97. Die Grade |, VI und VI

waren nicht angegeben.

Insassenschutz durch den Einsatz von Sicherheitsqurten

Bis heute sind die Akzeptanz und folglich auch die Nutzung von Sicherheitsgurten
eines der zentralen Themen der Verkehrssicherheit: Bereits 1974 wurde die
gesetzliche Anschnallpflicht eingeflhrt, die bei Nichtachtung mit Bu3geldern belegt
ist. Betrug vor rund 20 Jahren, im Jahre 1983, die Anlegequote von Sicherheits-
gurten in geschlossenen Ortschaften 44%, auf Landstrassen 67% und auf
Bundesautobahnen 81% (43), so haben Werbung, Schulung und Geldstrafe zu
einem deutlichen Zuwachs dieser Zahlen gefuhrt: Im Jahre 2003 verzeichnete die

Bundesanstalt fur StralRenwesen eine Anlegequote von 97% auf Autobahnen.
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Steigerungsbeduirftig ist die Gurtpflicht auf Landstral’en (93%) und in geschlossenen
Ortschaften mit 90% (81).

Jedoch gilt festzustellen: ,Zwar belegen Studien zwischen den 70er und den 90er
Jahren eine sinkende Verletzungsschwere, die sicher durch die zeitgleich
abnehmende Unfallschwere und die zunehmende Anschnallrate bedingt ist, doch gilt
dies leider nicht flr Polytrauma, so dass speziell fir diese Unfallsituation weitere
Verbesserungen notig sind“ (66). Diese Verbesserungen werden im Bereich der
technischen Weiterentwicklung von Gurtgeometrie und Gurteigenschaft seit Jahren
deutlich: Gurtstraffer oder hdhenverstellbare Schultergurt-Verankerungen bewirken
bei korrekter Anwendung eine ,effiziente Rickhaltung des Thorax®, das Beckengurt
ermoglicht bei optimalem Verlauf auf Hohe des Beckenkamms eine ,gute Becken-
rdckhaltung“(102). Allerdings zeigte sich, dass ,bei hdherer Geschwindigkeit und
starkerer Beschleunigung die Schutzwirkung des Gurtes nicht ausreicht” (35).

In schweren Frontalkollisionen kann er sogar ein wesentlicher Mitverursacher von
thorakalen Verletzungen wie Gurtprellungen und Frakturen von Sternum oder Rippen
darstellen (51, 101). Dennoch verhindert ein angelegter Sicherheitsgurt auch bei
Unfallen mit Geschwindigkeiten um 150 km/h effektiv tédliche Verletzungen,
beispielsweise indem er ein Herausschleudern von Insassen aus dem Fahrzeug
unterbindet. Letztlich ist davon auszugehen, dass ,jeder zweite getdtete Pkw-Insasse

noch am Leben sein kdnnte, wenn er einen Sicherheitsgurt getragen hatte* (52, 73).

In den hier erfassten 26 Fallen mit dokumentierten Anschnallstatus waren lediglich
42% der Fahrzeuginsassen zum Unfallzeitpunkt angegurtet, was unabhangig von der
StralRenart deutlich unter dem Bundesdurchschnitt liegt. Jedoch ist bei Betrachtung
dieses Ergebnisses zu berlcksichtigen, dass unangeschnallte Fahrzeuginsassen
infolge ihrer Verletzungsmuster haufiger in den Schockraum eingeliefert werden.
Zudem wird die Tatsache eines nicht angelegter Sicherheitsgurtes sowohl aus

medizinischen als auch rechtlichen Grinden haufiger dokumentiert.

Bereits seit 1993 ist bekannt, dass ,der Airbag in Verbindung mit Gurt und
Gurtstraffer - Uber den gesamten Unfallschwerebereich betrachtet - einen
zusatzlichen Beitrag zur Reduktion der maximalen Verletzungsschwere leistet, der

jedoch im Vergleich zur Gurteffizienz geringer ist. Dartber hinaus bietet der ...
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Airbag ... auch dem unangegurtetem Fahrer Schutz, allerdings nur in Frontal-
kollisionen, so dass die Sicherheitsgurtbenutzung nach wie vor unerlasslich ist* (9).
BRASEL et al. fuhren dies weiter und gehen davon aus, dass eine Schutzwirkung
des Airbag nur bei gleichzeitiger Nutzung eines Sicherheitsgurtes vorhanden ist (10).
Wahrend die Berechnungen nach NACA-Index in dieser Untersuchung (siehe 3.2.7)
wenig aussagekraftig waren, so bescheinigen jedoch die Punktzahlen der GCS die
obigen Aussagen: So lag der durchschnittliche Wert ohne Sicherheitsgurt bei 12,2,

mit Sicherheitsgurt hingegen bei 14,4 Punkten.

Insassenschutz durch den Einsatz von Airbags

Die Wirksamkeit des Airbags als Verletzungsschutz beim Pkw-Unfall ist mehrfach
nachgewiesen worden (6, 13, 24). Er stutzt Kopf und Thorax grof3flachig ab und
verhindert so ein Auftreffen des Korpers auf Lenkrad, Armaturenbrett und Wind-
schutzscheibe. Zudem entlastet er auf diese Weise gleichzeitig den Kontaktbereich

zwischen Koérperstamm und Sicherheitsgurt (103).

Das ,Risiko fur mittelschwere bis schwerste Kopf- und Halsverletzungen mit dem
kombinierten Haltesystem Gurt und Airbag reduzierte sich im Vergleich zu ahnlichen
Unfallen mit Sicherheitsgurt um etwa 80%"“ (9). Die beiden fuhrenden Ursachen fur
Frakturen der Orbita sind der Aufprall des Schadels auf Lenkrad oder Wind-
schutzscheibe. Unter Einarbeitung von mehr als 25 000 Fallen zwischen 1993 und
2000 liel sich bei Verkehrsunfallen ohne Airbageinsatz ein mehr als doppelt so
hohes Auftreten von Frakturen der Orbita aufzeigen (0,09% zu 0,22%) (26).

Bei vergleichbarer Fahrzeugdeformierung werden Fahrer bei Einsatz eines Airbag
wesentlich seltener schwer verletzt oder getotet (45). Bei anderen Fahrzeugarten,
beispielsweise bei Kleintransportern, gibt es jedoch, trotz der Ausstattung mit Airbag,
noch deutliche Defizite bezuglich des Insassenschutzes. Unfalle dieses
Fahrzeugtypus bergen ganz eigene Risiken und Verletzungsmuster, welche einer

weiteren wissenschaftlichen Aufarbeitung bedurfen (18).

In den hier untersuchten Pkw-Unfallen konnte ein Verletzungsschutz durch den
Airbag nicht gezeigt werden. So erbrachte eine Airbagauslosung keine relevanten

Unterschiede in der Verletzungsschwere (GCS / NACA). Auch eine Aufschlisselung
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der Verletzungsmuster ergab bei Airbageinsatz zwar weniger SAB und Frakturen der
oberen und unteren Extremitat, jedoch traten gleichzeitig vermehrt SHT, rechts-
seitige Rippenserienfrakturen, Luxationen der Hufte und Frakturen der Claviculae

auf.

Jedoch ist bei Betrachtung der Ergebnisse zu bericksichtigen, dass der Airbag erst
ab einer bestimmten Erschutterung und Dezeleration des Fahrzeugs auslost. Handelt
es sich um einen mittelschweren Aufprall, so 16st die Fahrzeug-Sensorik den Airbag
nicht aus, da das Ruckhaltesystem des Gurtes als ausreichend erscheint (30). Daher
handelt es sich bei Unfallen mit ausgeldstem Airbag in der Regel um Zusammen-
stdsse groRerer kinetischer Energie, welche die Schwere der Verletzungen

bedingen.

Andere Untersuchungen bestatigen ein erhdhtes Risiko flr den Kopfbereich:
Demnach wiesen rund zwei Drittel der Patienten nach Eintauchen in den Luftsack
Gesichtsverletzungen wie Prellungen, Schurfungen oder Verbrennungen auf (45).
Wahrend bei Unfallen mit hoher Geschwindigkeiten solche Verletzungen
vernachlassigbar sind, kdnnen bei geringen Geschwindigkeiten vergleichsweise
schwere Verletzungen auftreten: So stieg bei Unfallen mit einem Tempo um 20 km/h
die Haufigkeit von ,Prellungen und Blutergusse an Korperstellen im Entfaltungs-

bereich des Airbags auf ca. 80% gegenuber 20% in Fallen ohne Frontairbag” an (51).

Die Schutzwirkung des Airbags ohne angelegten Sicherheitsgurt wird in der Literatur
als deutlich verringert beschrieben (39, 70), teilweise ist dieser fur den Fahrzeug-
insassen sogar gefahrlich. ,Eine Airbagausldsung bei nicht angeschnallten Pkw-
Fahrern kann bereits bei niedrigen Auffahr- bzw. Unterfahrgeschwindigkeiten zu
lebensbedrohlichen inneren Verletzungen fuhren®, so KLUTH et al. (39). Im hier
untersuchten Patientenkollektiv fanden sich zwei Falle unangeschnallter Fahrer, bei
deren Verunfallung der Airbag ausgeldst wurde. Davon wies einer mit zentraler
Leberruptur, Rippenserienfraktur beidseits, Claviculafraktur rechts sowie Huftluxation
rechts schwerwiegende Traumen auf. Eine Rekonstruktion des Unfallhergangs ist
aber nur umreildend madglich (siehe Fallbeispiel 1V), was mogliche Zusammenhange
zwischen Airbagauslosung, fehlenden Sicherheitsgurt und spateren Verletzungen

kaum ersichtlich macht.
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Zudem wird der Airbag auch fur spezifische Verletzungsmuster verantwortlich
gemacht, wie Abschurfungen, Kontusionen, Verbrennungen, Horschaden (27, 45)
oder auch ,eine komplette infradiaphragmale Dissektion der Vena cava inferior mit
Abriss von Lebervenen nach einem leichten bis mittelschweren Auffahrunfall® (39).
Die Art und Schwere dieser Verletzungen sind von multiplen Faktoren abhangig: Zur
Entfaltung bendtigt der Airbag den Raum zwischen Lenkrad und Person. Daher sind
Insassen, welche sich in einem ndheren Abstand zum Lenkrad befinden, besonders
gefahrdet. Kleine Fahrzeuglenker nehmen naturgemaf eine lenkradnahe Sitzposition
ein und auch Schwangere oder Insassen mit einem Korpergewicht groRer 100 kg
haben so ein erhdhtes Verletzungsrisiko (27, 70). Ein Beispiel: Eine kleine
Beifahrerin (167cm, 67kg) verunfallte bei weit nach vorn gestelltem Sitz und einer
»out-of-position-Position“. Dabei erlitt sie durch den ausgeldsten Fullsize-Airbag ein
,massives Zerrungstrauma des Kopf-Hals-Ubergangs mit breiten Dislokationen
zwischen dem 1. und 2. Halswirbel durch eine Hyperextension®, woran sie zwei
Wochen spater verstarb (45). Zudem wird in der Literatur von der Gefahr
austretenden Nitrogen aus dem ,gas generator® des Airbags berichtet, welches
Augen und Wunden kontaminieren sowie zu asthmatischen Anfallen fihren kann
(48).

Weitere Analysen zeigen, dass es immer wieder zu ,nicht unfallkonformen
Ausldsungen des Airbags kommen kann®. So fanden sich Frontalkollisionen, bei
denen kein, oder lediglich der Seitenairbag ausgelost wurde. Ebenfalls traten
seitliche Zusammenstdlie auf, bei denen sicht der Seiten-, sondern der Frontairbag

ausloste (59).

In den Medien wiederholt prasent war die Darstellung eines Verletzungsrisikos durch
nicht ausgeloste Airbags fur Feuerwehr sowie medizinische Rettungskrafte bei der
Bergung des Verunglickten. Untersuchung der letzten Jahre ergaben dafur jedoch
lediglich einen einzigen Fall in den USA, so dass ein nicht ausgeldster Airbag den

bisherigen Erfahrungen nach grundsatzlich keine Gefahr darstellt (27).

MALCZYK untersuchte zudem mogliche Unterschiede einzelner Airbagmodelle in
ihrer Schutzwirkung. Dabei fanden sich im Vergleich von ,Euro“Airbags und ,Full-

size“-Airbags unter Berucksichtigung verschiedener Fahrzeugtypen beim
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Frontalzusammenprall weniger Thorax- und Halsverletzungen bei der weiter-
entwickelten Airbaggeneration (47). Dies verdeutlicht das bisher noch nicht vollends
ausgeschopfte Schutzpotential des Airbags beim Pkw-Unfall. In diesem Sektor wirbt
beispielsweise die Entwicklungsabteilung der Firma Robert Bosch GmbH mit
Zukunftsmodellen zum Pkw-Insassenschutz: Demnach liegt die Weiterentwicklung
des Airbag in einer an den Unfallhergang angepassten Entfaltung. Eine Steuerung
erfolgt dabei durch Zusammenwirkung von Sensoren, beispielsweise im Bereich der
Knautschzone, welche Beschleunigungssignale der Fahrzeugdeformation und
Crash-Energie erbringt, sowie Daten zur Gewichtsklassifizierung und Koérperhaltung.
Damit lieRe sich ,schneller und zuverlassiger entscheiden, ob der Crash eine Airbag-
Aktivierung erfordert® und ein praziser und dem Unfallgeschehen angepasster
Einsatz der Sicherheitsinstrumente erreichen. Auch sind noch weitere Einsatz-
moglichkeiten eines Airbag, beispielsweise im Beinbereich, zu prufen und zu
entwickeln (44).

Unter medizinischen Gesichtspunkten noch kaum behandelt sind Verletzungen durch
Seitenairbags oder Seitenaufprallschutz. In der Literatur finden sich Berichte von
einer wahrend des Verkehrsunfalls aus dem Seitenaufprallschutz gelésten Eisen-
planke, welche das Becken des Fahrers von lateral her penetrierte (98). In dem hier
untersuchten Patientenkollektiv fanden sich fur ahnliche vergleichbare

Komplikationen mit neueren Sicherheitstechniken keine Beispiele.

Verletzungsschwere mit / ohne Sicherheitsqurt / Airbag

Der Vergleich des NACA-Score-Schweregrades bei angelegtem bzw. nicht
angelegtem Sicherheitsgurt ergibt keine Werte, welche einen Insassenschutz
belegen. Die Erfassung mit der GCS jedoch zeigt aussagekraftige Unterschiede: Bei
angelegtem Gurt betragt die durchschnittliche Punktzahl 14,4, bei nicht angelegtem
Gurt hingegen lediglich 12,2 Punkte.

Bezlglich der Verletzungsschwere sowie des Einsatzes eines Airbags lassen sich
keine Aussagen finden. Wahrend der NACA-Score keine Unterschiede zwischen
Pkw-Unfallen mit / ohne ausgeldsten Airbag aufweist, deuten die Berechnungen
nach der GCS sogar auf eine minimal erhdhte Verletzungsschwere beim ausgelosten
Airbag hin.
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Verletzungsmuster mit / ohne Sicherheitsqurt / Airbag

Die Erhebung der Verletzungsmuster nach Pkw-Unfall mit / ohne angelegtem
Sicherheitsgurt erbringt folgende Ergebnisse: Mit angelegtem Gurt gab es um mehr
als ein Drittel weniger SHT, mehr als die Halfte weniger Leber- sowie keine Milz-
rupturen, Frakturen des Sternum, der Claviculae und der Hufte nur beim
Unangeschnallten. Die Anzahl der Mittelgesichtsfrakturen bleibt unabhangig vom
Einsatz von Sicherheitsgurt oder Airbag weitgehend konstant. Dies bestatigt Unter-
suchungen von MURPHY et al., wonach letztlich keine Art des Personenschutzes
beim Verkehrsunfall zu einer Reduzierung des Auftretens von Mittelgesichtsfrakturen
fuhrte (55).

Unter Airbageinsatz finden sich genau doppelt so viele SHT wie ohne Airbag. Die
Haufigkeit von Mittelgesichtsfrakturen, Leberrupturen, Lungenkontusionen,
Rippenserienfrakturen, Beckenfrakturen, BWK-Frakturen sowie linker oberer und
unterer Extremitat sind vom Airbageinsatz unanhangig. Ohne Airbag hingegen treten
mehr SAB sowie mehr Frakturen der oberen und unteren Extremitat auf. Mit Airbag
hingegen lassen sich zahlreicher Rippenserienfrakturen rechts, Luxationen der Hufte
und Frakturen der Clavicula nachweisen. Bei Betrachtung dieser Ergebnisse ist wie
bereits angedeutet zu beachten, dass die Ausldosung des Airbags von einer erhdhten
Unfallenschwere abhangt. Somit ist davon auszugehen, dass es sich bei Unfallen mit
ausgeldstem Airbag vorwiegend um Verkehrsunfalle groRer kinetischer Energie und

starker Dezeleration handelt.

Unter Einarbeitung von Angaben in der Literatur lassen sich folgende Aussagen

treffen (76). Beim Pkw-Unfall mit Einsatzes eines Airbag finden sich:

- deutlich weniger Verletzungen des Gesichtes und des Kopfes (75% zu 26,2%
bzw. 20%),

- weniger Thoraxverletzungen (72,7% zu 61,5%),

- mehr Extremitatenverletzungen mit 50,8% gegenuber hier 21,6%,

- abdominelle Verletzungen in etwa gleichem Male (ca. 25-30%).

Mittels der gewonnen Ergebnissen kann eine Reduktion des Risikos fur Frakturen

der unteren Extremitat, wie bei ESTRADA et al. beschrieben, durch angelegten Gurt
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ebenso wie eine gesteigerte Haufigkeit von solchen Frakturen bei alleinigem Schutz

durch Airbag nicht nachgewiesen werden (28).

Risikofaktor Geschwindigkeit

Neben Sicherheitsgurt und Airbag ist letztlich vor allem die Geschwindigkeit zum
Unfallzeitpunkt fur die spatere Verletzungsschwere und Letalitat entscheidend. So
fanden sich flr 2003 63% aller todlichen Verkehrsunfalle auf AulRerortsstralden (ohne
Autobahnen), obwohl sich 65% aller Unfalle mit Personenschaden innerorts
ereigneten. Es ist ersichtlich, ,dass die Unfallschwere auf den Aul3erortsstral’en u. a.
wegen der hoheren Fahrgeschwindigkeit ... wesentlich hdher als innerorts ist* (82).
Dies belegen auch Untersuchungen der Unfallforschung Mercedes-Benz flr
Frontalkollisionen unter Berlcksichtigung der maximalen Verletzungsschwere MAIS

4-6 in etwa folgende Werte in Prozent (9):

Verunfallung mit 31-40 km/h:

- Fahrer nicht angegurtet MAIS 4-6 3,6%
- Fahrer angegurtet: MAIS 4-6 0,0%
- Fahrer nicht angegurtet mit Airbag: MAIS 4-6 0,0%
- Fahrer angegurtet mit Airbag: MAIS 4-6 2,7%

Verunfallung mit 51-60 km/h:

- Fahrer nicht angegurtet MAIS 4-6 24.5%
- Fahrer angegurtet: MAIS 4-6 14,5%
- Fahrer nicht angegurtet mit Airbag: MAIS 4-6 51,8%
- Fahrer angegurtet mit Airbag: MAIS 4-6 0,0%

So ist erwiesen, dass es ,trotz Nutzung des Airbags bei hohen Geschwindigkeiten zu

schweren Korperhohlenverletzungen kommen kann® (76).

Dies beinhaltet Brisanz, da es gerade in Deutschland Strallenabschnitte ohne
Geschwindigkeitsbegrenzung gibt und es zudem auch haufig zu Uberschreitungen
der Richtgeschwindigkeit kommt. Das Kraftfahrtbundesamt verzeichnete 2002
gesamt 3 758 000 Geschwindigkeitsuberschreitungen, bei beiden Geschlechtern

macht dies mehr als die Halfte aller Delikte aus (41).
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Alkohol im StraRenverkehr

Die Zahl der Verkehrsunfalle unter Einwirkung von Alkohol hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten konstant verringert. Zwischen 1980 und 2003 ist ein
Ruckgang von 53 021 auf 24 233, also um 54% zu verzeichnen. Die Zahl der dabei
Getoteten ist im gleichen Zeitraum um 75% gesunken. So betrug fir 2003 der Anteil
an unter Alkoholeinfluss im StralRenverkehr Getoteten zur Menge der Gesamt-
Getoteten lediglich 12%, 1980 hingegen noch 22% (82). Das mannliche Geschlecht
dominiert dabei: Nach Angaben des Kraftfahrt-Bundesamtes Uberwiegen die Manner
in der Deliktart Fahren unter Alkoholeinfluss mit 91% (41).

Im hier untersuchten Patientenkollektiv betragt der Anteil der alkoholisiert
Verunfallten 15%, wobei das mannliche Geschlecht mit 71,4% davon deutlich

Uberwog.

Trotz der angesprochenen positiven Entwicklung bleiben die stetig hohen Zahlen der
alkoholisierten Unfallbeteiligten im jungeren Altersabschnitt problematisch: Zwischen
18 und 25 Jahren betragt der Anteil 26% an der Gesamtmenge, bei den 25-34

Jahrigen liegt er bei 22% (17). In dem hier untersuchten Kollektiv wird dies ebenfalls
deutlich: Das Durchschnittsalter betragt 27 Jahre, vier Patienten waren junger als 25

Jahre, davon wiederum drei junger als 20 Jahre.

Das Phanomen insgesamt rtcklaufiger Unfallzahlen unter Alkoholeinfluss bei
Zunahme der alkoholbedingten Unfalle der jungen Verkehrsteilnehmer findet sich
auch im Ausland: So verzeichnet Osterreich mit einer Reduzierung um 20,2%
deutlich sinkende Unfallzahlen unter Alkohol, vermeldet jedoch gleichzeitig Anstiege
der Alkoholunfalle bei den 20-24-Jahrigen (80).

Grunde fur das erhdhte Unfallrisiko alkoholisierter Fahrzeugfuhrer sind mehrfach
untersucht worden: Neben physiologischen Veranderungen wie erhdhter Blend-
empfindlichkeit und verlangerter Reaktionszeit sind die vordringlichen Unfallursachen
eine alkoholbedingte Enthemmung sowie eine gesteigerte Risikobereitschaft und
Gleichgultigkeit (99).
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Drogen im StralRenverkehr

Wahrenddessen sind im vergangenen Jahrzehnt die Verkehrsunfalle mit Personen-
schaden unter Beeintrachtigung des Fahrers durch berauschende Mittel wie Drogen
erheblich gestiegen (18). So hat sich die Anzahl der Getoteten von 15 im Jahre 1994
auf 67 fur 2003 um 446,7% vervielfacht. An der Gesamtanzahl der im Stral3en-
verkehr Getoteten bildet diese Gruppe somit aktuell immerhin einen Anteil von ca.
1%, zuvor lag dieser bei lediglich 0,2%. Dass sich in den Klinikakten der UKT kein
Fall eines unter Drogen stehenden Fahrzeuginsassen findet, kann mehrer Grinde
haben: Neben der unregelmaligen Aktenverfugbarkeit und Dokumentation spielt
auch der subjektive Eindruck des Untersuchers sowie der Zeitpunkt der
Untersuchung eine entscheidende Rolle. So fanden WOLLERSEN et al. in
polizeilichen Untersuchungsprotokollen in ca. 20% der Falle mehr Auffalligkeiten als

im spater verfassten, arztlichen Befund aufgezeichnet (100).

Vitalparameter am Unfallort und bei Schockraumiibergabe

Erarbeitungen des initial an der Unfallstelle gemessenen systolischen Blutdrucks wie
die von BERGER et al. erbrachten ein Maximum zwischen 101 und 120 mmHg. Mit
einem Anteil von 35% fanden sich in unseren Untersuchungen bei den meisten
Patienten sowohl am Unfallort, als auch spater im Schockraum, ein systolischer
Blutdruck im Bereich von 120-139 mmHg. Wahrend bei BERGER at al. 43% hypoton

waren, wiesen hier lediglich 17,5% einen Blutdruck kleiner 100 mmHg auf (3).

Eine Stabilisierung der Vitalparameter durch den NA kann mittels einer zwischen
Unfallort und Schockraum zunehmenden Patientenzahl im Normbereich belegt
werden. Die Anzahl der erniedrigten bzw. erhdhten sytstolischen Blutdruckwerte,
Atemfrequenzen und 0,-Sattigungen nahm zwischen Unfallort und Schockraum

entsprechend ab.

Knapp die Halfte (Herzfrequenz) bis 80% (Atmung) der untersuchten Patienten
scheint an der Unfallstelle und spéter bei Ubergabe im Schockraum ohne
Beeintrachtigung ihres kardiorespiratorischen Leistungsvermogens zu sein. Jedoch
ist hierbei die nur bedingte Aussagekraft dieser Werte zu berucksichtigen: So kann
ein junger Patient bei intakter Hdmodynamik auch grof3ere Blutverluste

kompensieren und somit unauffallige Vitalparameter aufweisen.
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Vergleich von Primardiagnose und klinischem Befund

Der Vergleich der praklinischen Diagnosen und des NA mit den spateren in der
klinischen Diagnostik nachgewiesenen Befunden ergibt eine generelle Uber-
schatzung der Verletzungsmuster durch den NA. Dies wird besonders bei
Abdominal, Thorax- und SHT, sowie Verletzungen der unteren Extremitat deutlich.
Verletzungen der WS und der oberen Extremitat werden hingegen seltener
Uberschatzt. In etwa 20% der Falle Ubersah der NA Verletzungen von Abdomen,

unterer Extremitat oder WS.

In der Literatur finden sich zahlreiche Veroéffentlichungen fur durch den NA
unterschatze Verletzungsmuster. So belegen Untersuchungen an der
Universitatsklinik Bochum ,schwerwiegende Fehl- und Unterschatzungen des
Thoraxtraumas in der praklinischen Versorgungsphase®. Dies bewirke eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit akut bedrohlicher Komplikationen und beeinflusse zudem den
spateren intensivmedizinischen Verlauf. Deswegen kommt einer ,zeitgerecht
initiilerten und der Verletzungsschwere angemessenen praeklinischen Erst-

versorgung eine entscheidende Bedeutung® zu (97).

Zudem ist eine umfassende praklinische Erfassung der Verletzungsmuster
unerlasslich. Gerade der bewusstlose Patient mit SHT zieht samtliche
therapeutischen Bemuhungen auf die Kopfverletzung, wobei schwere Verletzungen
beispielsweise von Abdomen und Thorax haufig Ubersehen werden. So werden
vielfach Verletzte praklinisch haufig nicht in Ganze erkannt und im Vergleich zum

richtig diagnostizierten Polytrauma unzureichend therapiert.

Transport der Patienten in die Klinik

Eine zeitnahe praklinische Versorgung sowie ein schnellstmdglicher Transport fuhren
zu einer erhéhten Uberlebensrate der Verletzten. Die Zustandsbeurteilung der
Patienten durch den NA wahrend des Transports erbrachte bei 54,3% einen gleich
bleibenden, bei 45,7% sogar eine verbesserte korperliche Verfassung bei
Schockraumubergabe. Andere Studien untersuchten die NA-Einschatzungen
ebenfalls und fanden bei 31% der Patienten keine Veranderung, bei 61,1% eine

Verbesserung sowie lediglich bei 0,9% einen Verschlechterung des Zustandes.
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Den Aussagewert dieser NA-Einschatzungen prufte DICK durch den Vergleich mit
objektiven Kriterien der Patientenbeurteilung wie Score-Systemen. Auf diese Weg
konnte nachgewiesen werden, dass der NA die Effektivitat seiner MalRnahmen in

etwa 6% der Falle besser einschatzt als diese tatsachlich waren (20).

Verletzungsmuster

Die obigen Untersuchungen zeigen, dass der Schadel mit 75% die am starksten
betroffene Korperregion beim Pkw-Unfall ist, gefolgt vom Thorax mit ca. 73%.

Ein Vergleich dieser Ergebnisse mit Zahlen Uber die Beteiligung einzelner Korper-
regionen beim von der Traumaursache unabhangigen Patienten ergibt folgende

Haufigkeiten:

Tab. 17: Haufigkeit von Verletzungsmustern nach Kdrperregion in verschiedenen

Studien

Autor (8) (62) | Pkw-Unfalle
Schadel 73, 7% 42,0% 75,0%
Thorax 63,7% 39,0% 72, 7%
Abdomen 53,1% 12,0% 25,0%
Becken 23,9% o. A. 22,7%
Extremitaten 10,7% 57,0% 21,6%
Wirbelsaule 26,8% 0. A. 9,1%

Der Schadel ist bei Pkw-Unfallen die gefahrdetste Korperregion. In von der
Traumaart unabhangigen Erfassungen ist dies zwar entsprechend, jedoch ist der
Kopf mit 42,0% bei PAHL (62) bzw. 42,3% in unserer Untersuchung (siehe 3.3.3)
deutlich seltener betroffen. Die Analyse der mittels RTH transportierten Patienten (8)

erbrachte im Vergleich zu Pkw-Unfallen nahezu identische prozentuale Anteile.

Ahnliche Aussagen lassen sich fiir Thoraxtraumata treffen: Hier finden sich beim
Pkw-Unfall mit 72,7% gegenuber 39,0% bei PAHL (62) bzw. 22,9% (siehe 3.3.3) und
63,7% in der Luftrettung (8) ebenso hohe Werte.

Abdomen, Becken, Extremitaten und Wirbelsaule wiesen in ca. 20% sowie ca. 9%
der eingelieferten Patienten Verletzungen auf. Im Vergleich zu PAHL (62) finden sich

beim Pkw-Unfall somit vermehrt Verletzungen von Bauchorganen, hingegen jedoch
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deutlich weniger Frakturen. In der Luftrettung (8) waren Abdomen und Wirbelsaule
mehr als doppelt so haufig betroffen. Bei Verletzungen im Bereich des Beckens

finden sich mit ca. 23% ahnliche Zahlen.

Eine genauere Betrachtung der Wirbelsaulenverletzungen ergibt ein Uberwiegen von
Traumatisierungen im Bereich der BWS. In der Literatur sowie in unseren
Untersuchungen der unabhangig von der Unfallart auftretenden Verletzungsmuster
(Kapitel 3.3.6) traten Schaden der Wirbelsaule im thorakalen Abschnitt jedoch
deutlich seltener als cervikale oder lumbale auf (22). Demnach existiert beim Pkw-
Unfall ein gegenuber anderen Unfallarten erhdhtes Risiko fur Verletzungen im
Bereich der BWS.

Beim Abdominaltrauma Uberwogen Verletzungen der Leber mit 36,4%, gefolgt von
Milz und Niere mit 27,3%. In Studien zur Schadigung von Bauchorganen nach
Verkehrsunfall mit letalem Ausgang waren die Milz in 30,2% und Leber in 19,2% der
Falle betroffen. Demnach ist beim tédlichen Verkehrsunfall die Milzruptur die
haufigste Verletzung eines parenchymatdsen Organs (64). Bei dem hier erfassten
Patientenkollektiv nach Pkw-Unfall (unabhangig vom Outcome) Gberwogen

Leberrupturen, wobei Rupturen der Milz mit 27,3% ebenfalls oft auftraten.

Aufenthaltsdauer und Outcome

Unsere Untersuchungen erbrachten eine Uberwiegend kurze Aufenthaltsdauer der
Patienten, welche nach Pkw-Unfall in den Schockraum eingeliefert wurden. 66% der
Patienten verliel3en die Klinik bereits innerhalb der ersten vier Tage nach
Verunfallung. 46% der Patienten werden zur Weiterbehandlung in andere Hauser
verlegt, weitere 42% nach Hause entlassen. Die Letalitat betrug 12%, samtliche

Patienten verstarben innerhalb der ersten 24 Stunden nach Verunfallung.
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4.3 Eintreffen in den Schockraum:

Zur Bedeutung von Score-Systemen

Der exakten Anamnese bzw. Fremdanamnese kommt eine herausragende
Bedeutung zu, um beim Patienten ,das Ausmal} der Gewalteinwirkung abschatzen
... sowie Risikofaktor erkennen® zu kénnen (32). Dies ist vor allem beim Schwer-
verletzten zu berucksichtigen, da in diesem Fall eine Intubation zumeist frihzeitig
erfolgt und somit der Patient keine Angaben mehr Uber beispielsweise Unfallhergang

oder Schmerzen machen kann.

Auch die GCS ist dann nur bedingt anwendbar, denn durch Vorbehandlung,
Sedation, Relaxation oder Intubation verandert sich wiederum der GCS-Wert, was
eine aussagekraftige Beurteilung des Patienten unmdglich macht (48). TONN et al.
empfehlen daher ,fur den Zeitraum, in dem Patienten nicht nach der GCS zu
beurteilen sind, dies zu dokumentieren®. Ungenaue Werte erschwerten spater eine
Beurteilung der Daten (93). Trotz dieser Problematik ist die GCS unumstritten.
Studien beweisen den eindeutigen Zusammenhang zwischen ,,GCS, Alter, ISS, Base
Excess und Quickwert und dem spatere Outcome eines Patienten®. So sind diese
Werte primar aussagekraftig, um Traumapatienten mit hoher Sterbe-
wahrscheinlichkeit zu identifizieren (67). HOLZ konstatierte zusammen-
fassend:,Score-Syteme kdnne die Basis unserer Entscheidung verbreitern; wir
durfen aber in unserer Entscheidungsfreiheit nicht Opfer von Score-Systemen
werden” (33).

Die Untersuchungen der in den Tubinger Schockraum eingelieferten Patienten nach
Pkw-Unfall ergaben einen durchschnittlichen GCS-Wert von 12,9, wobei mehr als die
Halfte aller Patienten die maximale Punktzahl von 15 sowie 9% die minimale

Punktzahl von 3 aufwiesen.

Atmung, Bewusstsein und Hb-Werte

~otorungen der kardiozirkulatorischen und respiratorischen Funktion stehen beim
Schwerverletzten im Vordergrund vitaler Bedrohung® (91). Das Ziel des Atemwegs-
managements ist eine ,schnellstmdgliche Wiederherstellung der suffizienten

Oxygenierung und Ventilation und ein sicherer Aspirationsschutz".
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Insbesondere beim polytraumatisierten Patienten ist somit die Indikation zur

Intubation frihzeitig und grol3zlgig zu stellen (4).

Die Erfassung von Atmung und Bewusstsein der Patienten bei Einlieferung belegt:
Bei Beeintrachtigung von Atmung und / oder Bewusstsein werden die Patienten in
der Regel bereits vor Einlieferung in den Schockraum intubiert. Nur in wenigen Fallen
erfolgt eine Einlieferung von benommenen oder ateminsuffizienten Patienten.
Entsprechendes fanden SCHMIDT et al.: ,Prophylaktische Intubationen wurden bei
Patienten mit mehr als 3 R6hrenknochenverletzungen durchgefuhrt, obwohl
bezlglich der Ansprechbarkeit, der Kreislauf.- und respiratorischen Situation keine
Indikation bestand. Ein agitierter Patient (GCS 10) wurde primar intubiert, um den

Transport im Hubschrauber nicht zu gefahrden® (69).

Der Uberwiegende Anteil der Patienten wies physiologische systolische Blutdruck-
werte auf, hypertone Werte gréfder 200 mmHg fanden sich nur in Ausnahmen. 16%

der Patienten zeigten hypotone Werte kleiner 100 mmHg.
Mehr als 50% der in den Schockraum eingelieferten Patienten zeigten
physiologische Hb-Werte grofer 12 mg/dl. Die niedrigsten Werte (hier bei 3,3 mg/dl)

wiesen Patienten mit Gl-Blutungen auf.

Anwendung bildgebener Verfahren

Die Erfassung der Nutzung bildgebender Diagnostik zeigt die Bedeutung der
Sonographie als schnell verfigbares Instrumentarium beim stumpfen Bauchtrauma.
Sie dient dabei zur Erkennung bzw. zum Ausschluss von freier Flussigkeit im
Abdomen sowie Organverletzungen (Nutzung in 81,2% aller Notfalle). Der Faktor
Zeit ist gerade beim Schwerverletzten von herausragender Bedeutung, denn ,die
Prognose eines Schwerverletzten hangt wesentlich vom Zeitintervall zwischen Unfall
und Diagnose ab“ (24). Die Wichtigkeit einer zum einen fruhzeitigen, aber auch
umfassenden Diagnostik abdominaller Verletzungen belegen Studien von PROBST,
wonach das Abdominaltrauma als Todesursache bei 51,6% aller Polytraumata
beziffert ist (64). Die haufige Nutzung des CT (75,9%) wiederum bekraftigt Aussagen
von STENGEL et al., wonach die Ultraschalluntersuchung zum Ausschluss

intraabdominaler Verletzungen beim stumpfen Bauch- und Polytrauma ungeeignet
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ist: ,Aufgrund der unerwartet niedrigen Sensitivitat der Sonografie sowohl fur die
Diagnose freier Flussigkeit, als auch von Organlasionen besteht daher bei klinischem
Verdacht auf Abdominalverletzung bei negativem Ultraschallbefund grundsatzlich die
Notwendigkeit zur Durchfihrung einer Referenzdiagnostik® (89). SCHWEIBERER et
al. empfehlen daher die CT bei unklaren Befund mit Kontrastmittelgabe. ,Neben
einer genaueren Lokalisierung erlaubt die CT eine exakte Klassifizierung der
Organlasionen, mit deren Hilfe im Einzelfall Uber ein konservatives Vorgehen

entschieden werden kann® (72).

Trotz nachgewiesener Schwachen hat sich die Sonographie vor allem ,im deutsch-
sprachigen Raum als einfaches, schnelles und komplikationsloses Akutdiagnostikum
etabliert”. Mangel lassen sich durch ,Kombination mit anderen prognostischen
Faktoren wie Unfallmechanismus, klinischer Befund und Intuition des Chirurgen®

ausgleichen (65).

Das CT ist ,bei Patienten mit Risikofaktoren fur intrakranialle Komplikationen nach
einem milden SHT und in analoger Weise auch fur polytraumatisierte Patienten” die

Standarduntersuchung (32).

Ebenfalls sehr zahlreich werden Rontgen-Untersuchung des Thorax zur Diagnostik
knocherner Frakturen sowie Verletzungen von Lunge und Herz (63,5%) durch-
gefuhrt. Weitere Rontgen-Aufnahmen wie von Becken, Schadel oder Extremitaten
werden zumeist lediglich bei Schmerz- oder Instabilitatszeichen in der klinischen
Untersuchung durchgefihrt. Die im Schockraum installierte Rontgenanlage
ermdglicht eine sofortige Diagnostik- ,somit kann die Versorgungsdauer der
Patienten um bis zu 50% reduziert und somit prognostisch bessere Ergebnisse fur

den Patienten erzielt werden® (12).

Der MRT zur Darstellung von Weichteilgeweben kommt in der nur in Ausnahmefallen
eine Bedeutung zu. Entsprechend finden sich AuRerungen in der Literatur , wonach
es ,im Management von polytraumatisierten Patienten bisher keine Indikation fur ein
MRT* gabe (32).
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Verletzungsmuster und Zielabteilungen

Die Betrachtung der Verletzungsmuster von in den Schockraum eingelieferten
Patienten ergab folgende Anteile am Gesamtkomplex der aufgewiesenen

Verletzungen:

- 42,3% Schadel

- 22,9% Thorax

- 16,6% Wirbelsaule

- 10,3% Abdomen

- 10,9% Becken

- 32,6% Frakturen obere / untere Extremitat
- 12,0% Cerebrale Blutungen

- 11,3% GI-Blutungen

Ein Vergleich der Verletzungsmuster zwischen 1990/91 und 2002 erbringt einen
weitgehend konstanten Anteil von Verletzungen des Schadels und des Abdomens,
wahrend Thorax und Extremitaten 2002 seltener betroffen waren (62). Bei
polytraumatisierten Patienten des RTH in Leonberg fanden sich
Verletzungsbeteiligungen des Schadels in 73,7%, des Thorax in 63,7%, des
Abdomen in 53,1% der Falle (8). Untersuchungen an der Uniklinik Aachen beziffern
den prozentualen Anteil von Schadelverletzungen auf mehr als 50% bei ahnlichen

Werten fur Thorax und Extremitaten (34).

Demnach ist der Schadel die am haufigsten von Verletzungen betroffene
Kdrperregion bei Traumapatienten. Beim polytraumatisierten Patienten stellt das
SHT die haufigste unmittelbar bedingte Todesursache dar (31). HEINZELMANN et
al. bezeichnen weiter das SHT Uber alle Unfallarten hinweg als ,haufigste Ursache

fur Todesfalle und Behinderung bei jungen Patienten®(32).

Bei 16,6% der eingelieferten Patienten wurden Verletzungen der Wirbelsaule
festgestellt. Wie in der Literatur beschrieben sind dabei der cervicale und lumbale
Abschnitt bevorzugt betroffen. Dies erfordert bei der Erstversorgung eines Patienten

gesonderte Beachtung, da nur durch eine sachgerechte Immobilisierung des
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Patienten weitere Schaden wie neurologische Ausfalle, welche besonders nach

Verletzungen im HWS-Bereich auftreten, vermieden werden kénnen (22).
In knapp 50% der Falle waren Chirurgie bzw. Anasthesie, in ca. 20% Neurochirurgie,
in etwa 10% HTG-, Kinderchirurgie und Sonstige, Zielabteilung der in den

Schockraum eingelieferten Patienten.

Aufenthaltsdauer und Outcome

Mehr als die Halfte der Patienten verlasst die Klinik bereits nach weniger als einer

Woche. Zum Verstandnis dieser Zahl mussen drei Punkte Berlcksichtigung finden:

1. Versterben von Patienten insbesondere in den ersten 48 Stunden nach
Traumatisierung (siehe 3.2.9),

2. Zuverlegungen werden nach erfolgter Diagnostik und Akutbehandlung
schnellstmdglich wieder in die ursprungliche Klinik rickverlegt,

3. Patienten mit Frakturen werden nach Ausschluss von Verletzungen des
Schadels, Thorax und Abdomen schnellstmdglich in die

Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tubingen verlegt.

Im Jahr 2002 verlassen 39,9% der Patienten die Klinik durch Entlassung.

42,5% werden zur weiteren Behandlung in andere Kliniken verlegt. Mit 17,6% der
Eingelieferten findet sich eine stattliche Gruppe Patienten, welche infolge ihrer
Verletzungen versterben. Diese Quote Ubertrifft beispielsweise die des
Universitatsklinikums Aachen sehr deutlich: Bei 454 Traumapatienten des Jahres

1995 war eine Gesamtletalitat von 9,47% zu verzeichnen (34).
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4.4 Untersuchung des Kollektivs der verstorbenen Patienten

Eine genauere Betrachtung der Zeitspanne zwischen Verunfallung und Versterben

verdeutlicht:

1. Mehr als ein Drittel der verstorbenen Patienten verstarben innerhalb
24 Stunden,

2. Knapp zwei Drittel der verstorbenen Patienten verstarben innerhalb
48 Stunden,

3. Geringes Versterben (ca. 5%) an spateren Tagen.

In den ersten Sekunden bis Minuten nach dem Trauma, noch vor Eintreffen des NA,
versterben Patienten infolge der extremen Gewalteinwirkung an Hirnverletzungen,

Ruckenmarkslasionen oder Verletzungen innerer Organe in Thorax und Abdomen.

Minuten bis Stunden nach dem Trauma versterben Patienten trotz medizinischer
Erstversorgung an den Folgen von Hypoxie, Hypotonie, Hypovolamie, Hypothermie,

Blutungen und Organlasionen.

Somit wird offensichtlich, dass die ersten 48 Stunden fiir das Uberleben der
Patienten entscheidend sind. Gelingt eine Stabilisierung des Vitalzustandes Uber
diese Zeitspanne hinaus, so nimmt die Wahrscheinlichkeit fur ein Versterben des
Verunfallten ab. Im Verlauf von Tagen bis Wochen erliegen die Patienten meist einer
Ganzkdrperentzindungsreaktion, welche zu einem Versagen einzelner Organ-

systeme oder letztlich aller Organsysteme fuhren kann (56).

In der Literatur finden sich ahnliche Zahlen: Ein Drittel der Schwerverletzten
verstarben demnach innerhalb der ersten Sekunden oder Minuten nach
Traumatisierung, weitere 16% folgen wahrend des Krankenhausaufenthaltes (57).
Nach BERGER et al. versterben sogar 50% der Todesfalle bereits an der Unfall-
stelle, weitere 30% innerhalb weniger Stunden nach dem Unfall und 20% im

spateren Verlauf (3).
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Der Anteil des weiblichen Geschlechtes bei den Verstorbenen ist mit 36,8% im
Vergleich zu dem Anteil des weiblichen Geschlechtes bei Einlieferung in den
Schockraum (34%) minimal erhoht. Mit ca. 59 Jahren liegt das durchschnittliche Alter
der verstorbenen Patienten deutlich Uber dem der insgesamt in den Schockraum
eingelieferten Patienten von ca. 39 Jahren fur 2002 und ca. 51 Jahren fur 2003.
Somit darf Alter als ein Risikofaktor flr das Versterben eines Patienten eingeschatzt

werden.

An diesen Zahlen wird ersichtlich, dass neben dem Alter des Patienten vor allem der
Faktor Zeit ein entscheidendes Qualitatskriterium in der Behandlung schwerst-
verletzter und polytraumatisierter Patienten darstellt. So bedeuten ,je nach
Verletzungsmuster drei Minuten Verzégerung eine um 1% geringere Uberlebens-
wahrscheinlichkeit” (42).

Entsprechendes konstatiert auch LINSENMAIER, wonach der kritische Zustand
vieler Verungluckter nicht nur aus der Unfallschwere, sondern ebenfalls aus dem
zeitlichen Aufwand fur Bergung, Stabilisierung und Einlieferung resultiert (16). Dies
ist insbesondere fur den nach Pkw-Unfall im Fahrzeug eingeklemmten Verletzten von
Bedeutung. Hier muss eine Gewichtung zwischen medizinischer Versorgung und
technischer Bergung stattfinden. Eine enge Zusammenarbeit mit den Vertretern des

Rettungsdienstes und der Feuerwehr ist dabei unerlasslich (37).

Daher ist eine Minimierung des therapiefreien Intervalls, also des Zeitraums
zwischen Verunfallung und Eintreffen des NA, anzustreben. Zudem ist eine Uber-
brickung mittels suffizienter Ersthelfermal3nahmen durch ausgebildete Laien
Uberaus sinnvoll. Eine qualifizierte notarztliche Behandlung kann so bereits vor

Ankunft des NA eingeleitet werden (21).

Eine optimiert koordinierte Kommunikation zwischen NA und Schockraumteam sowie
unter den Mitgliedern des Schockraumteams essentiell. Nur ein standardisierter und
einstudierter Algorithmus der Schockraumbehandlung kann eine hohe Effektivitat
gewahrleisten. Prospektive Untersuchungen ergaben nach Etablierung einer solchen
Systematik verbesserte Behandlungsergebnisse sowie eine relevante Senkung der

Sterblichkeit in allen Verletzungskategorien (68).
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Erganzend findet international die ,Notwendigkeit eines wirklichen Teamgeistes, der

politisch gewollt, aber auch in praxi trainiert werden muss* Betonung (42).

Abschliel3end ist auf individuelle Fehler bei der Behandlung hinzuweisen:
Amerikanischen Studien zufolge sind 53% aller Fehler mit Einfluss auf das
Behandlungsergebnis auf die Schockraumphase direkt zu beziehen. Darin Uber-
wiegen Fehleinschatzungen abdominaler Verletzungen. Vergleichweise deutlich
geringer ist hingegen diese Quote in der operativen Phase mit 26% sowie in der
intensivmedizinischen Phase mit 21% (14). Aber auch im praklinischen Abschnitt
konnen einfache Entscheidungen wie die Wahl einer geeigneten Zielklinik
gravierende Folgen haben. Daher birgt eine umfassende Analyse von Fehlern ein
grol3es Potential an Verbesserungsvorschlagen fiur jede Phase des Trauma-
managements. Nur ein flachendeckendes Qualitdtsmanagement erlaubt die
Erhaltung und Entwicklung einer sicheren, ethisch vertretbaren, effizienten sowie

dem Stand der Wissenschaft entsprechenden Notfallmedizin (53).
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5. Zusammenfassung

Diese Arbeit untersucht insgesamt 834 Patienten, welche in den Jahren 2002 und

2003 in den Schockraum der UKT eingeliefert wurden.

Demographische Daten veranschaulichen die zeitliche -, sowie die Geschlechts- und
Altersverteilung. Weiterhin wurden der Einlieferungsstatus und die verschiedenen

Unfallarten in ihrer Haufigkeit erfasst.

Die Analyse des praklinischen Abschnitts der Notfallbehandlung ermdglicht
Aussagen zu Anfahrtszeit, Entwicklung der Vitalparameter, Transportverlauf und

Qualitat der Unfallort-Verdachtsdiagnosen durch den NA.

Unter Einsicht in die klinische Aufzeichnungen kdnnen Daten zur quantitativen
Nutzung einzelner Verfahren der apparativen Notfalldiagnostik, zu Atmung und
Bewusstsein, Laborparametern, Verletzungsmustern, Zielabteilung, Aufenthaltsdauer

und Outcome erarbeitet werden.

Weiterhin wurden 65 Pkw-Unfalle auch unter Einsichtnahme der polizeilichen Unfall-
dokumentation exakt ausgewertet. So konnten weiterfuhrende Details zu
Unfallhergang, Geschwindigkeit, moglicher Einfluss von Alkohol und Drogen,

Nutzung des Sicherheitsgurt und Einsatz von Airbags gewonnen werden.

Epidemiologische Daten

In beiden Jahren war der Juli der Monat mit den héchsten Patientenzahlen. An
Freitagen und Samstagen sowie am spaten Nachmittag (16-18 Uhr) fand sich ein
erhohtes Aufkommen. Studien an den Klinken Bonn und Ulm ergaben ebenfalls ein
erhodhtes Patientenaufkommen in den Sommermonaten sowie am spaten Nachmittag
und in den frihen Abendstunden (8, 46).

Insgesamt wurden etwa doppelt so viele Manner wie Frauen in den Schockraum

eingeliefert. Diese deutliche Gewichtung findet sich auch an anderen Kliniken wie in
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Aachen oder Hamburg (3, 34) Das Durchschnittsalter fur 2002 betrug 39, 2003 52

Jahre.

74% der Patienten waren Primar-, in 26% handelte es sich um Sekundartransporte.

Mit 35% stellte der Pkw-Unfall die haufigste Unfallart dar, gefolgt von Stiirzen (23%)
sowie Fahrrad- und Motorradunfall mit je 10%. Trotz seit Jahrzehnten
kontinuierlichen sinkenden Unfallzahlen und einer immer weiter verbesserten
Sicherheitstechnik sind Pkw-Unfélle insgesamt die haufigste Unfallursache fur eine

Polytraumatisierung (3, 4, 8, 77).

Vergleiche mit fruheren Studien an der Universitatsklinik Tibingen aus den Jahren
1979/80/81 (63) und 1990/91 (62) zeigen eine Entwicklung zu einem zunehmenden
Aufkommen alterer Patienten (zum Einlieferungszeitpunkt alter als das 75.
Lebensjahr) auf. Zudem fand eine Konzentrierung des Patientenaufkommens auf die

Sommermonate und die Wochenenden statt.

Pkw-Unfalle

Bei Pkw-Unfallen verungliicken etwa doppelt so viele Manner wie Frauen. Mit 43%
stellen die unter 32 Jahrigen einen gewichtigen Anteil des Patientenaufkommens.
Die 18-22 Jahrigen waren mit 21% die grofRte Altersgruppe, oberhalb des

32. Lebensjahres fand sich ein geringeres Aufkommen mit erhéhten Werten bei den
48-52 Jahrigen. Die durchschnittliche Anfahrtszeit des NA betrug sieben Minuten.

Mehr als die Halfte der Patienten (61%) verunfallte als Fahrzeugflhrer, 25% als
Beifahrer. Frontale Zusammensto3e mit einem anderen Pkw oder einem Baum
waren die haufigsten Kollisionsarten. Ein Auffahrunfall oder seitlicher Zusammenprall

fuhrte nur selten zur Einlieferung in den Schockraum.

Den Zahlen des Statistischen Bundesamtes (81) nach, besteht auf deutschen
Stral3en eine Gurtanlegequote zwischen 93% und 100%. Bei den von uns
untersuchten Fallen jedoch, hatten mit 42% weniger als die Halfte aller Insassen

angeschnallt.
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Anhand der am Unfallort durch den NA notierten Punktzahl nach GCS konnten ein
effektiver Insassenschutz durch den angelegten Sicherheitsgurt nachgewiesen
werden. Bei Personen, welche zum Unfallzeitpunkt einen Sicherheitsgurt angelegt
hatten, betrug der durchschnittliche Wert 14,4 im Vergleich zu 12,4 bei nicht
angelegtem Gurt. Die Auswertung der Verletzungsschwere mittels NACA-Index
erbrachte keinen relevanten Verletzungsschutz durch den Sicherheitsgurt. Patienten
mit zum Unfallzeitpunkt angelegtem Gurt wiesen deutlich weniger SHT,

Beckenringsfrakturen sowie Leber- und Milzrupturen auf.

Sowohl unter Einarbeitung der Verletzungsschwere nach GCS und NACA, als auch
in der Aufschlisselung einzelner Verletzungsmuster konnte die Schutzfunktion von
Airbags nicht nachgewiesen werden. Ein Grund dafur liegt in der durchweg erhdhten
Unfallschwere bei Verkehrsunfallen mit Airbageinsatz gegenlber solchen ohne
Airbageinsatz, da die Sensoren des Pkw erst ab einer bestimmten kinetischen

Energie und Dezeleration des Fahrzeugs eine Airbagausldsung bewirken.

15% der Patienten standen zum Unfallzeitpunkt unter dem Einfluss von Alkohol, ein

Einfluss von Drogen findet sich in keinem der eingesehen Falle.

Der Vergleich von Vitalparametern zwischen Unfallort und Schockraum erbrachte
eine durchschnittliche negative Differenz des systolischen Blutdrucks von

22,9 mm/Hg sowie eine durchschnittliche positive Differenz von 23,9 mm/Hg. Der
Anteil der normotonen Patienten am Unfallort betrug 67,6% und konnte mit der
Behandlung durch den NA wéahrend des Transportes bis zur Ubergabe im
Schockraum auf 70,6% gesteigert werden. Ahnliche Zahlen finden sich bei
Atemfrequenz und O,-Sattigung, was somit eine effektive Verbesserung des
Patientenzustandes durch die notarztliche Versorgung belegen. Die meisten
Patienten hatten sowohl an Unfallort, als auch im Schockraum eine Herzfrequenz
zwischen 80 und 99 /min. Gesamt findet eine Umverteilung von Frequenzen

zwischen 80 und 99 / min hin zu Frequenzen kleiner 80 / min statt.

Mehr als die Halfte der Patienten erhielt nach Einschatzung des NA die volle
Punktzahl nach der GCS. Knapp 9% bekamen die minimale Punktzahl von 3.

Die Einstufung der Behandlungsdringlichkeit ergab bei 21% der Patienten NACA-
Grad lll, bei 55% Grad IV sowie bei 24% Grad V.
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Den Beurteilungen des NA zufolge verblieben 54% der Patienten im Verlauf des

Transportes in gleichem Vitalzustand, bei 46% wurde eine Verbesserung festgestellt.

Der Vergleich der NA-Diagnosen am Unfallort mit den klinischen Befunden nach
Abschluss der Diagnostik zeigt, dass Verletzungen aller Kérperregionen vom NA
eher Uberschatzt wurden. Im Einzelnen wurden SHT, Verletzungen der oberen
Extremitat und des Thorax in hohem Malde vom NA richtig erkannt. Den Verdacht auf
Verletzungen von Abdomen und unter Extremitat aul3erte der NA deutlich haufiger,
als sich dies letztlich in der Klinik bestatigte. Verletzungen der unteren Extremitat,
der WS und des Abdomen wurden in ca. 20% der Falle erst in der Klinik

diagnostiziert und somit praklinisch vom NA Ubersehen.

Bei Patienten nach Pkw-Unfall sind Kopf und Thorax am haufigsten betroffen. So
hatten 75% der Patienten Gehirnerschutterungen, weitere 60% zudem Weichteil-
l&sionen oder Frakturen im Bereich des Mittelgesichts. Am Thorax fanden sich bei
73% Verletzungen wie Rippenbriche, Frakturen der Claviculae oder Kontusionen der
Lunge. 25% der Patienten hatten abdominale Verletzungen, wobei Leberrupturen mit
37% uberwogen. In ahnlichem Malde kam es zu Frakturierung des Beckens

und / oder der Extremitaten. Die Untersuchung der Wirbelsaulenverletzungen
erbrachte flir den Pkw-Unfall ein gegentber dem cervikalen und lumbalen Abschnitt

erhdhtes Verletzungsrisiko im Bereich der BWS.

66% der Patienten verlie3en die Klinik bereits innerhalb der ersten vier Tage,
lediglich 13% verbleiben langer als drei Wochen im Hause. Die meisten Patienten
wurden zur Weiterbehandlung in andere Kliniken verlegt, 42% konnten nach Hause

entlassen werden. Die Letalitat betrug 12%.

Schockraumbehandlung und Outcome

Mehr als die Halfte der Patienten des Jahres 2002 hatten bei Einlieferung eine
unauffallige Atmung, 38,8% der Patienten waren intubiert. Nur in seltenen Fallen
(5,6%) waren Patienten bei der Ubergabe durch den NA ateminsuffizient. Die knappe
Halfte der Patienten war zum Einlieferungszeitpunkt bewusstseinsklar, knapp 20%

benommen und ca. 33% waren bewusstlos.
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Etwa 25% der Patienten hatte bei Einlieferung einen systolischen Blutdruck zwischen
120 und 139 mm Hg, ein ahnlich grof3er Anteil hatte Werte zwischen 140 und 159
mm Hg. 34% der Patienten waren hypo-, 20% hyperton. Verringerte Hb-Werte
kleiner 12 mg/dl fanden sich bei 42,7% der Patienten, Tiefstwerte um 3 mg/dl

bevorzugt bei Gl-Blutungen.

In der apparativen Notfalldiagnostik werden Sonografie und CT, gefolgt von
Roéntgenaufnahmen des Thorax am haufigsten genutzt. Réntgenuntersuchungen von
Wirbelsaule, Becken oder der Extremitaten werden nur bei klinischer Indikation
durchgefuhrt. Nach Abschluss der Diagnostik fanden sich folgende

Verletzungshaufigkeiten nach Korperregionen:

Schadel 42%
Thorax 23%
WS 17%
Abdomen 10%

Obere Extremitat 15%

Untere Extremitat 18%

Nach Abschluss der Akutbehandlung war bei der knappen Halfte der Patienten die
Allgemeine Chirurgie / Anasthesie die Zielabteilung. 21% der Patienten fielen auf die

Neuro-, 12% auf die Thorax-Herz-Gefal3- sowie weitere 10% auf die Kinderchirurgie.

57% des untersuchten Patientenkollektives verlassen die Klinik bereits nach weniger
als einer Woche wieder, sei es durch Entlassung, Verlegung oder Tod. Ca. 27%
verbleiben in einer langeren Behandlung Uber drei Wochen. Die Letalitat von in den
Schockraum eingelieferten Patienten betrug 2002 18%, davon versterben mehr als
die Halfte (2002: 66,2% / 2003: 54,6%) innerhalb der ersten 48 Stunden nach

Verunfallung.
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7. Anhang

Erhebungsbogen Epidemiologische Daten

. Aktennummer
. Datum (bei Eintreffen in Schockraum)
. Uhrzeit (bei Eintreffen in Schockraum)
. Einlieferungsstatus

1. Notfall

2. Verlegung
. Geburtsjahr
. Geschlecht

1. Mannlich

2. Weiblich
7. Unfallart:

1. FuRgéanger

2. PKW-Unfall
3. LKW-Unfall
4. Radfahr-Unfall
5. Motorradunfall
6. Arbeitsunfall
7
8
9
1

A OWON =

o O,

Suizid
Haushaltsunfall

Verlegung nach OP-Komplikation

b Sonstige

Erhebungsbogen Schockraum

1. Bewusstseinslage

1. Klar

2. Benommen

3. Bewusstlos

4. Weite, lichtstarre Pupille
2. Stérung der Atmung

1. Keine

2. Atemnot

3. Atemstillstand
3. Blutdruck (sys/dia, mmHg)
4. Hamoglobin

1. 12-16 g/dI

2. <12 g/dl
5. Untersuchungen mit Befunden
. Abdomensonographie
. Computertomographie
. Rontgen-Schadel
. Réntgen-Halswirbelsaule
. Réntgen-Brustwirbelsdule
. Réntgen-Lendenwirbelsule
. Réntgen-Beckenlbersicht
. Réntgen-Knochen
. Magnetresonanztomograph
9. Diagnosen

CoO~NOOAWN-=

10. Zielabteilung
1. Allg. Chirugue
2. Herz-Thorax-Chirurgie
3. Neurochirurgie
4. Kinderchirurgie
5. Sonstige
11. Entlassungsart
1. Entlassung
2. Verlegung
3. Tod
12. Aufenthaltsdauer in Tagen
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Uhr

10.

11.



Erhebungsbogen Pkw-Unfalle

. Einsatzdatum (Tag/Monat/Jahr)
. Einsatzuhrzeit
. Unfallbeteiligung
1. PKW-Fahrer
2. PKW-Beifahrer
3. PKW-Insasse (hinten)
4. LKW-Fahrer
5. LKW-Beifahrer
4. Art des PKW-Unfalls
1. Frontaler ZusammenstoRR
2. Seitlicher Zusammenstol}
3. Auffahrunfall
5. Geschwindigkeit bei PKW-Unfall
1. <30 km/h
2. <50 km/h
3. <100 km/h
4. >100 km/h
6. Einsatz eines Sicherheitsgurtes
1. kein Einsatz
2. Einsatz
7. Airbag-Einsatz bei PKW-Unfall
1. kein Airbag
2. Airbag nicht ausgeldst
3. Airbag fehlerhaft ausgelost
4. Airbag-Einsatz
8. Alkohol bei PKW-Unfall
1. kein Alkohol
2. <0,5 %o
3. <1 %o
4. <2 %o
5. >2 %o
9. Drogeneinfluss (1=ja/2=nein)

WN =

Erhebungsbogen Verletzungsmuster

1. Schéadel-Hirn-Trauma
1. nein
2. Trauma gedeckt (II°, 111°)
3. Commotio cerebri (1°)
4. Offenes SHT
2. Augen-/Gesichtsschadeltrauma
1. Nein
2. Augenverletzungen
3. Fraktur Gesichtsschadel
4. Weichteilverletzung Gesicht
. HWS-Trauma (Ja=1/ Nein=2)
. BWS-Trauma (Ja=1/ Nein=2)
. LWS-Trauma (Ja=1/ Nein=2)
. Thoraxtrauma
1. nein
2. stumpf
3. spitz
7. Pleuraverletzung
1. nein
2. Pneumothorax
3. Spannungspneumothorax
4. Hamothorax
8.. Abdominaltrauma
1. nein
2. gedecktes Trauma
3. offenes Trauma
9. Hufttrauma (Ja=1/ Nein=2)
10. Obere Extremitat rechts (Ja=1/ Nein=2)
11. Obere Extremitat links (Ja=1 / Nein=2)
12. Untere Extremitat rechts (Ja=1/ Nein=2)
13. Untere Extremitét links (Ja=1/ Nein=2)
14. GefaRverletzungen (Ja=1/ Nein=2)
15. Verbrennungen (Ja=1/ Nein=2)
16. Schock, hamorrhagisch (Ja=1 / Nein=2)

(o206 B~ OV ]

I

_ . Ubr

3. Ll
4. [
5. O]
6. [
O
8. []
9. [
1.1. L]
1.2.

1.3.

1.4.

1.5.

1.6. ]
1.7. ]
1.8. —
1.9. —
1.10. —
1.11. —
1.12. —
1.13. —
1.14. —
1.15. —
1.16. —
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17.

25.
26.
27.

Akute gastrointestinale Blutung
1. nein
2. Oberes GIB
3. Unteres GIB

. Hyperglykamie (BZ>400 mg%) (Ja=1/ Nein=2)
. Hypoglykamie (BZ<45 mg%) (Ja=1/ Nein=2)

. Intoxikation Medikamente (Ja=1 / Nein=2)

. Intoxikation Drogen (Ja=1 / Nein=2)

. Intoxikation Alkohol (Ja=1 / Nein=2)

. Intoxikation Sonstiges (Ja=1/ Nein=2)

. Zerebrale Blutungen (SAB, Massenblutungen)

(Ja=1/ Nein=2)

Trauma Gehirn / Wirbelsaule) (Ja=1 / Nein=2)
Spinale Prozesse (Prolaps) (Ja=1/ Nein=2)
Sonstige neurol. Erkrankungen (Ja=1/ Nein=2)
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1.17.
1.18.
1.19.
1.20.
1.21.
1.22.
1.23.

1.24.
1.25.
1.26.
1.27.
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