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1. Einleitung

1. Einleitung

In den Jahren 2012 bis 2014 ereigneten sich in der Bundesrepublik Deutschland Unfélle mit
insgesamt 26,95 Mio. Unfallverletzten und 65.469 Unfalltoten [1-3].

GemaR der Unfallstatistiken, welche jeweils jahrlich durch die Bundesanstalt fur
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) herausgegeben wird, entféllt dabei der Grofteil
der Verletzten auf Unfélle im Haus und Freizeitbereich. Dies waren in 2014 letztmalig

7,04 Mio. Unfallopfer [1]. Auf die weiteren Unfallkategorien wie Arbeit, Verkehr und Schule
entfielen im gleichen Zeitraum 2,73 Mio. Unfallverletzte. Diese Statistiken werden von
verschiedensten Stellen im Bundesgebiet erfasst. Eine grof3e Rolle hierbei spielen die
Unfallversicherungstrager (z.B. Berufsgenossenschaften), das Statistische Bundesamt und das
Robert-Koch-Institut (RKI). Einige der statistischen Erhebungen, zum Beispiel die
Verkehrsunfallstatistik und Todesursachenstatistik, kénnen dabei anhand real gemeldeter
Zahlen erfasst werden. Unfélle aus den Bereichen Heim und Freizeit konnen dabei nur, meist
aus Befragungsdaten, geschatzt werden. Fir das Jahr 2014 wurde somit ein Gesamtkollektiv
von 9,77 Mio. Unfallverletzten in Deutschland angenommen. Das bedeutet 12,1% der

Wohnbevolkerung der Bundesrepublik erlitten in diesem Jahr einen Unfall.

Im selben Zeitraum starben, nach Auskunft der Todesursachenstatistik des Statistischen
Bundesamtes (DESTATIS) der Jahre 2012 bis 2014, insgesamt 65.469 Bundesburger an
einem Unfallereignis (2 Unfalltote) [4-6]. In der Todesursachenstatistik wurden die einzelnen
Todesursachen beispielsweise nach Transportmittelunfalle, Stirze, Unfélle durch Ertrinken
und untergehen, Exposition gegenuber Rauchfeuer und Flammen, Selbstschadigung und
tatlicher Angriff unterschieden. In 2014 gab es tatsachlich 971 Todesopfer durch
Arbeitsunfalle, 42 Todesopfer durch Schulunfalle, insgesamt 3.581 Todesopfer durch
Verkehrsunfalle und 9.044 Todesopfer durch Unfélle im h&uslichen Bereich. Ableiten lief3

sich auch, dass 9.577 Unfalltote vornehmlich bei Freizeitaktivitaten verstorben waren.

Neben diesen Daten fir Deutschland lassen sich auch anhand von Schatzungen der WHO
(World Health Organisation) Aussagen tber den weltweiten Stellenwert von Unfallen sowie
Unfalltoten treffen. Weltweit gesehen spielen u.a. Verkehrsunfalle eine grol3e Rolle am Anteil
der Sterbeursachen. So waren dies in den Jahren 2012 bis 2014 nach Schatzungen der WHO
pro Jahr insgesamt 1,25 Mio. tote Verkehrsteilnehmer [7].
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1. Einleitung

Eine Entwicklung, die durch eine weitere Motorisierung der Bevolkerung gerade auch in den

Entwicklungslédndern, zunehmend voranschreiten wird.

Ziemlich anschaulich I&sst sich anhand dieser vielen Daten aber auch abschétzen, welch
immenser volkswirtschaftlicher Schaden durch Unfélle sowie Unfallfolgen entsteht [8]. So
bestand im Jahr 2004 aufgrund unfallbedingter Arbeitsausfalltage (56,97 Mio.
Arbeitsausfalltage) ein Produktionsausfall von 5,2 Milliarden Euro (0,2% des
Bruttoinlandsprodukts) [9]. Eine Summe die bei steigenden Unfallzahlen auch in den

folgenden Jahren weiter anwachsen wird.

Hierbei spielen neben den tatsachlichen Verletzungen und deren unmittelbaren Behandlungen
(allgemeine Krankenhausbehandlung, Operationen etc.) auch langfristige Folgeerkrankungen
eine grofl3e Rolle. So leidet beispielsweise jedes vierte Unfallopfer unter ernstzunehmenden
psychischen Beschwerden wie posttraumatischen Belastungsstérungen (PTBS), Angst oder
Depressionen [10, 11] und ist somit auch noch lange Zeit nach dem eigentlichen Akutereignis
durch dieses in seiner Lebensqualitat beeintrachtigt. In einer Studie der schweizerischen
Unfallversicherungstrager (SUVA) ergab sich 2012 dabei das Ergebnis, dass
Therapiefolgekosten meist hoher liegen als die Kosten fiir die akute Primérbehandlung [12,
13].

Nach dem aktuellen Gesundheitsbericht der Bundesregierung fur die deutsche Bevolkerung
aus dem Jahr 2015 [14] ergeben sich flr einige Bereiche allerdings auch positive
Entwicklungen. So konnte beispielsweise beobachtet werden, dass die Anzahl an
verletzungsbedingten Todesféllen, v.a. die der verkehrsbedingten Todesfalle, seit den 1990er
Jahren bis zum heutigen Zeitpunkt deutlich rucklaufig waren [14]. Dies kann unter anderem,
neben einer deutlich verbesserten technischen Fahrzeugsicherheit, der Einfiihrung von
unfallvermeidender Vorschriften (z. B. Der Einflihrung der Gurtpflicht) [15] auch an einer

stetig verbesserten Versorgung von Unfallverletzten Patienten liegen [16].

All diese Zahlen und Fakten zeigen eindrucklich, welchen hohen Stellenwert Manahmen und
Entwicklungen fur die Vermeidung von Unféllen, die Abschwéchung von Unfallfolgen sowie
die situative Verbesserung von Unfallgeschadigten einnehmen und auch einnehmen sollten.
Eine moglichst qualitative, fachlich hochwertige und zeitlich adaquate Versorgung von
Unfallverletzten Patienten spielt zur Erreichung dieser Ziele eine nicht unerhebliche Rolle.
Gerade schwerverletzte und polytraumatisierte Patienten profitieren ungemein von einer gut

funktionierenden Rettungskette, welche vom praklinischen Beginn (ber die stationére
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1. Einleitung

Behandlung bis hin zur Rehabilitation reicht [17, 18]. Alle Entwicklungen der letzten Jahre
bei der Versorgung von schwerverletzten, polytraumatisieren Patienten haben dazu gefuhrt,
dass Uber 80% der Unfallverletzten heute die Akutphase, in Abhangigkeit der

Verletzungsschwere, Gberleben [11].

Gerade im Hinblick auf sozio6konomische Faktoren hat, neben dem reinen Uberleben eines
Unfallereignisses, in den vergangenen Jahrzehnten auch das Outcome des einzelnen Patienten
immer mehr an Bedeutung gewonnen. Bei diesem stehen immer haufiger die Lebensqualitat,
die Patientenautonomie, Befindlichkeit und Patientenzufriedenheit im Vordergrund [11, 19,
20]. Eine Entwicklung die auch in den kommenden Jahren sicherlich weiter voranschreiten

wird.

Ein wichtiger Baustein fiir die Erfullung kunftiger Ziele stellt hierbei die regelméRige
Uberpriifung und Reevaluation von allgemeinen und speziellen Versorgungsstrategien mit
maoglichst adaquater Anpassung an die realen Gegebenheiten dar [21]. Das Traumaregister
(TR) der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) und die daran angeschlossene
Behandlung von polytraumatisierten Patienten nach definierten Kriterien in speziellen
Netzwerkstrukturen, den sogenannten Traumanetzwerken, hat sich zu einem immer

wichtigeren Erfullungsgehilfen dieses Anspruches entwickelt.

Dabei gilt es festzuhalten, dass ein Register allein die medizinische Versorgung der erfassten
Patientenpopulation noch nicht beeinflusst, sondern erst die kritische Analyse und
Interpretation der erfassten Daten genutzt werden kann um Versorgungskonzepte nachhaltig

und im Sinne einer verbesserten Patientenversorgung zu verandern [21].

1.1 Die Definition von Polytrauma und Schwerverletzten

In der deutschsprachigen Literatur liel? sich bis vor einigen Jahren keine eindeutig gultige
Definition von Schwerverletzten oder polytraumatisierten Patienten finden. Butscher et. al.
konnten 2009 in ihrer Ubersichtsarbeit, einer Analyse von 1.665 wissenschaftlichen
Publikationen, sogar zeigen, dass insgesamt 8 verschiedene Polytrauma Definitionen mit
hohem Evidenzgrad bestehen [22] und stellten die Forderung nach einer einheitlichen und

international gultigen Definition auf.

Harald Tscherne versuchte bereits 1978 erstmals mit seiner Definition das Polytrauma néaher

zu beschreiben [23]. Demnach lag ein Polytrauma immer dann vor, wenn nach gleichzeitigem
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1. Einleitung

Entstehen von mehreren Verletzungen mindestens eine oder die Summe aller Verletzungen
lebensbedrohlich ist und ergdnzend mindestens zwei schwere Verletzungen des Kopfes,
Thorax oder Abdomens in Kombination mit einer Extremitétenverletzung vorliegen [24].
Diese Definition hat noch heute Gultigkeit und wird im klinischen Kontext zur Beschreibung
des wesentlichen pathologischen Merkmals, ndmlich der anatomischen Verletzung, eines

Polytraumas verwendet.

Daneben haben sich verschiedene weitere Definitionen und Klassifikationssysteme entwickelt
und etabliert. Diese werden und wurden vor allem zur Beschreibung der Verletzungsschwere
in klinischen Studien, aber auch im Traumaregister der DGU, verwendet. Vor allem sei hier
die objektivere Definition anhand des ISS [25] oder AIS [26] erwahnt. Ein Polytrauma liegt

nach ISS demnach bei einem 1SS-Wert von > 16 vor.

Aufgrund der Tatsache, dass all diese weiteren Definitionen auf der Grundlage des
anatomischen Verletzungsausmalies basieren und dabei das Ausmal der einzelnen
Gewebezerstorung, sowie die posttraumatische Immunantwort oder aber auch
Einschrankungen bei der Mikrozirkulation der Durchblutung und somit ganz allgemein
wesentliche Organfunktionen nicht berlicksichtigten, wurde es als erforderlich betrachtet eine
Definition zu erarbeiten, welche physiologische und pathophysiologische Parameter

beinhaltet und bewertet.

In den vergangenen Jahren wurde die bisher gebrauchlichste Definition, im deutschsprachigen
und internationalen Gebrauch, des Polytraumas daraufhin novelliert und im Jahr 2014 als

neue “Berlin Definition vorgestellt [27].

1.2 Die Neue Polytrauma-Definition “Berlin-Definition*

Nach der Berlin Konsensus-Definition [27] miissen zum Erreichen der Diagnose

“Polytrauma‘ mindestens folgende zwei Punkte positiv beantwortet werden:
e 2 Verletzungen mit Abbreviated Injury Scale (AIS) > 3 Punkte und
e mindestens ein nachfolgender Parameter
o Hypotension mit systolischen Blutdruck < 90mmHg
o Bewusstlosigkeit (GCS < 8 Punkte)

o Azidose (Basendefizit < -8)
14



1. Einleitung

o Koagulopathie (PTT > 40sec, INR > 1,4)
o Alter > 70 Jahre

Diese neue Definition beriicksichtigt somit das Ausmal} der anatomischen
Verletzungsschwere in Kombination mit pathophysiologischen Parametern und bewertet
dadurch, basierend auf hoher Evidenz, das Letalitatsriskio fur den einzelnen

polytraumatisierten Patienten.

Die Definition der polytraumatisierten Patienten in dieser Studie wurden gemal den Kriterien
der DGU allerdings nach der alten Klassifikation nach Tscherne [23] in Kombination mit ISS

> 16 definiert.

1.3 Das TraumaNetzwerk der DGU ®

Die Versorgung von polytraumatisierten und schwerverletzten Patienten war in der
Bundesrepublik Deutschland lange Jahre uneinheitlich organisiert. Es zeigten sich immense
inhomogene Versorgungsstrukturen, welche auf vielen mannigfaltigen Ursachen beruhten.
Neben geographischen Unterschieden und der daraus resultierenden ungleichen Verteilung
von Kliniken der Traumaversorgung sowie deren hdchst individuellen technischen
Ausstattung, spielten auch personelle Ressourcen eine entscheidende Rolle fur
Prognoseschwankungen und das individuell stark unterschiedliche Outcome der Patienten.
Um in Zukunft eine einheitliche und leistungsstarke Versorgung zu gewahrleisten, entschloss
sich die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie die Versorgung von Schwerverletzten im
Bundesgebiet neu aufzustellen und vor allem im Hinblick auf strukturelle und personelle

Voraussetzungen weitestgehend zu standardisieren [9, 13, 28, 29].

Nach verschiedensten Analysen bereits vorhandener Strukturen im US-Amerikanischen
Bereich [30] zeigte sich, dass sich durch die Einflihrung eines standardisierten
Versorgungssystems, beispielsweise von regionalen Traumanetzwerken, eine signifikante
Verbesserung der Ergebnisqualitat erreicht werden kann. Durch optimalen Einsatz der
vorhandenen Ressourcen liel? sich die Qualitat der medizinischen Versorgung und somit auch

die Patientenprognose nachhaltig positiv verandern [30-36].

Bereits in den 1990er Jahren erarbeitete die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
Empfehlungen, um der héchst komplexen und zeitsensiblen Behandlung von schwerverletzten

Patienten gerecht zu werden [37]. Um auch kinftig der Komplexitéat der Versorgung dieser
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Patienten entsprechen zu kénnen, wurde im Jahr 2004 die Initiative Traumanetzwerk der
DGU, aus der 2006 der Arbeitskreis zur Umsetzung des durch die DGU erarbeiteten
WeiRbuchs/Traumanetzwerk (AKUT) hervorging, gegrindet. Ziel dieser Initiative war es
bundesweit in jeder Region eine schnelle professionelle Erstrettung und Erstversorgung,
sowie einen anschliefenden ziugigen Transport in ein, der Verletzungsschwere entsprechend
kompetentes, personell gut ausgestattetes und strukturell bestens ausgeristetes Krankenhaus
zu etablieren [29]. Durch deren Einrichtung sollte also u.a. sichergestellt werden, dass ein
schwerverletzter Patient binnen 30 Minuten vom Unfallort zur Behandlung in einen
qualifizierten Schockraum einer Klinik mit operativer Behandlungsmaglichkeit Gberstellt

werden kann [30].

Weitere wichtige Anforderungen an die Versorgungsstruktur und Ausstattung der beteiligten
Systeme wurde durch die beteiligten Fachgesellschaften im “Wei3buch der
Schwerverstletztenversorgung 2006 erstmals einheitlich festgelegt und publiziert [9]. Die
einzelnen Anforderungen sind darin klar definiert. Sie werden in regelmaRigen Abstédnden

uberprift und entsprechend zertifiziert [38].

Hierfur war zunéchst eine genaue Analyse der bisher vorhandenen regionalen
Versorgungsstrukturen notwendig. In einigen Arbeiten zeigte sich, dass auch die tatsachliche
Anzahl, der in den vorhandenen Krankenhédusern behandelten Traumapatienten pro Jahr, eine
entscheidende Rolle spielte [39, 40]. Einige wenige Studien wiederlegten dies, wenn auch mit
Einschrankungen im Studienprotokoll, oder zeigten das genaue Gegenteil [41, 42]. Bei der
aktuellen Novellierung des Weibuchs werden erneut Mindestfallzahlen fiir die beteiligten

Traumazentren diskutiert [43].

All dies war die Grundlage zur Erarbeitung eines nationalen Traumanetzwerkes und der
erganzenden Entwicklung eines, auf Standards beruhenden, Organisationskonzeptes. Gemal
diesem Organisationskonzept wurden anschlieRend regionale und tberregionale
Traumazentren eingerichtet, diese wurden durch Krankenh&user der Basisversorgung
komplettiert. Um eine anhaltend hohe Versorgungsqualitat gewahrleisten zu kénnen, wurden
die teilnehmenden Kliniken zu Qualitatssicherungsmalinahmen, sowie zur Schaffung von
Zertifizierungsprozessen, auch unter Einbindung von Zertifizierungsgesellschaften (z.B.
DioCert, CERTIQ, etc.) verpflichtet [21, 28]. Entsprechende notwendige Datensétze sollte das
eingerichtete Traumaregister liefern. Neben Daten, die zur externen und internen
Qualitatssicherung dienen konnen, liefert das Traumaregister jedoch auch wertvolle

Datensétze zur VVorsorge- und Versorgungsforschung [44].
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Die Versorgung in den einzelnen Versorgungsstufen eines TN ist dabei streng hierarchisch
strukturiert. Die eingerichteten Krankenhduser der lokalen Versorgung, oder auch
Basisversorgung, stellen dabei die Behandlung der wichtigsten und haufigsten
Einzelverletzungen sicher. Sie wurden vor allem in landlichen Regionen zur Erstversorgung
eingerichtet und sollen nach initialer Stabilisierung schnellstmdglich Patienten zur definitiven
Weiterversorgung in regionale sowie (berregionale Traumazentren verlegen. In den
regionalen Traumazentren kann darlber hinaus, bereits neben der Erstversorgung von
polytraumatisierten Patienten, auch schon eine definitive Versorgung stattfinden. Dies soll in
den meisten Fallen gelingen. Um diesem Qualitatsanspruch gerecht zu werden miissen neben
den Basisdisziplinen auch bereits einige ergdnzende Versorgungsdisziplinen, wie
beispielsweise GeféaRchirurgie oder Neurochirurgie, vorhanden und unter Vorhaltung sein. Ein
regionales Traumazentrum kann dabei Bestandteil einer schwerpunkt- oder

maximalversorgenden Klinik sein [9].
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Abbildung 1: Ubersicht tiber Fachdisziplinen der einzelnen Traumazentren
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Die Uberregionalen Traumazentren stellen in der hierarchischen Struktur des
Traumanetzwerkes die hochste Stufe bei der Patientenversorgung von Schwerverletzten dar.
Dabei geht von ihnen die Initiierung und Aufrechterhaltung der regionalen
Netzwerkstrukturen aus [13, 30]. Aufgrund der vorzuhaltenden Fachdisziplinen sowie der
technischen und personellen Ausstattung, eignen sich vor allem Maximalversorger,
berufsgenossenschaftliche Unfallkliniken und Kliniken der Universitatsmedizin als

uberregionales Traumazentrum [13].

Im Jahr 2014 waren bereits 617 Kliniken an der Umsetzung des Traumanetzwerkes beteiligt.

Unter ihnen waren bereits 34 Kliniken aus dem angrenzenden Ausland [45].
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1.4 Das Traumanetzwerk Sudwurttemberg

Das Traumanetzwerk Stidwirttemberg ist eines von 9 Traumanetzwerken in Baden-
Wirttemberg und stellt die Polytrauma-Versorgung im geographischen Bereich um den

Standort der Eberhard-Karls-Universitat Tbingen sicher.

Eine lokale Besonderheit stellt dabei die Aufteilung des Giberregionalen Traumazentrums
Tubingen in die zwei beteiligten und rdumlich voneinander getrennten Kliniken dar. Am
Standort Tibingen wird hierbei die unfallchirurgische Versorgung von der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik (BGU) und die Versorgung der anderen
Fachdisziplinen (z.B. Neurochirurgie, Allgemeinchirurgie, und diagnostische Radiologie und
Neuroradiologie) von der Universitatsklinik (CRONA) tbernommen. Neben der BGU
Tibingen und Universitéatsklinik als Uberregionales Traumazentrum sind im Traumanetzwerk
Stdwdrttemberg drei regionale Traumazentren (Klinikum Boblingen-Sindelfingen Standort
Sindelfingen, Krankenhaus Freudenstadt, Krankenhaus Reutlingen) sowie funf lokale
Traumazentren der Basisversorgung (Krankenhaus Balingen, Kliniken Calw-Nagold Standort
Calw, Krankenhaus Herrenberg, Kliniken Calw-Nagold Standort Nagold, Krankenhaus
Ndrtingen) organisiert [46] (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Traumanetzwerk Stidwirttemberg, Karte Stand 05.2018
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Neben der Versorgung von Schwerverletzten aus dem eigenen Zustandigkeitsbereich, erfolgt
bei Kapazitatsengpassen auch die Versorgung von Patienten benachbarter Traumanetzwerke.
Dariiber hinaus ist die Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik Tibingen, als sogenanntes
Verbrennungszentrum, in die Behandlung von Brandverletzten in Deutschland integriert.
Hierfur werden standig 4 Verbrennungsbetten, fiir die zentrale Vermittlungsstelle in Hamburg
in enger Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fur Verbrennungsmedizin,

vorgehalten.

1.5 Schockraum — Ein Standardisiertes Versorgungskonzept

Um eine moglichst hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit des einzelnen Patienten zu
gewahrleisten ist es von entscheidender Wichtigkeit den Ubergang zwischen Préklinik und
Klinik moglichst standardisiert sicherzustellen. Die entsprechende personelle und strukturelle
Ausstattung des Schockraums wurde fur die jeweilige Stufe des Traumazentrums im
Weiltbuch Schwerverletzten Versorgung durch die DGU festgelegt [9, 13].

Als Grundlage des Versorgungsablaufes der Schockraum Versorgung dient das ATLS-
Konzept® (Advanced Trauma Life Support). Dabei stellt ATLS® nicht nur ein
standardisiertes Ausbildungskonzept fiir das Personal (z.B. in Rettungsdienst, Pflege, Arzte)
dar, sondern dient auch als Grundlage fiir die Erarbeitung von vielen “Standard Operating
Procedures®, sogenannten Schockraum-SOPS. Diese SOPs sollten eine schriftliche
Vereinbarung mit entsprechender Verbindlichkeit fur alle beteiligten Fachbereiche darstellen
und die Qualitat der Patientenversorgung deutlich verbessern [15, 47-52]. Das ATLS-
Konzept® gerat allerdings, hauptsachlich wegen der starren unflexiblen Herangehensweise an
die Patientenrettung, gerade im nichtarztlichen préaklinischen Rettungssystem immer wieder in
die Kritik [53-55].

So konnte in einer Studie nach Wenneker et. al. zufolge eine Reduktion vermeidbarer
Todesfélle um 14% nachgewiesen werden, wenn ein Patient in einem Traumazentrum mit
festen Behandlungsstandards behandelt wurde [56]. Auch Olson et. al. konnten ihrer Studie
entsprechend nachweisen, dass nach Einftihrung von festen Algorithmen die
Versorgungsablaufe deutlich verbessert und die Mortalitat nachhaltig reduziert werden konnte
[57]. Auch in anderen Arbeitsbereichen (z.B. der Luftfahrt) konnten SOPs bereits als positiver

Einflussfaktor, gerade in kritischen Situationen, nachgewiesen werden.
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Nach Vorgabe des ATLS-Konzepts® werden generell zwei diagnostische Zyklen
unterschieden. Der Erstuntersuchung (Primary Survey), welche sich an den Vitalfunktionen
orientiert und bei Bedarf um lebenserhaltende SofortmalRnahmen ergénzt wird, schlief3t sich
die Zweituntersuchung (Secondary Survey) an. Die VVorgehensweise der Erstuntersuchung
erfolgt nach einem vorgegebenen Algorithmus der Basisdiagnostik. In diesem Algorithmus
wird nach ABCDE-Schema (Abbildung 4) méglichst schnell eine relevante Einschrankung
der Vitalfunktionen erfasst und behandelt. Die Behandlung erfolgt dabei geméall dem
Grundsatz “treat first, what kills first“. Das ABCDE-Schema steht hierbei fiir:

e A - Airway (Atemweg)

e B - Breathing (Beatmung)

e C - Circulation (Kreislauf)

e D - Disability (Defizit, neurologisches)

e E - Exposure/Environment (Exploration)
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Abbildung 4: ABCDE-Schema nach ATLS®, aus SOP Schockraum UKT und BGU Tubingen

Das Kernstilick der zweiten Untersuchung bildet eine detaillierte Patientenuntersuchung, mit
dem Ziel mdoglichst alle anatomischen Verletzungen ziigig zu erfassen. Dabei spielt eine
erneute Reevaluation von Vitalfunktionen und die der Erhebung der Glasgow Coma Scale
ebenso eine Rolle wie ergédnzende Labortests und die radiologische Bildgebung

(konventionelles Rontgen, cCT, MSCT).
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Auch flr den Standort Tibingen wurde nach Vorgabe von ATLS® und der S3-Leitlinie zur
Versorgung von Schwerverletzten eine entsprechende SOP mit verbindlichen VVorgaben
erarbeitet (Abbildung 5).

Die Versorgung von Schwerverletzten am Standort Tlbingen erfolgt je nach
Verletzungsmuster in der CRONA-KIinik oder der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik.
Bei der Versorgung in der CRONA-KIinik wird das dortige Schockraum-Team durch einen
speziellen Unfallchirurgen der BG-Klinik augementiert, bei der priméren Versorgung in der
BG-Klinik stehen die Fachabteilungen der CRONA-KIinik konsiliarisch bei Bedarf zur
Verfugung.

Time Ubergabe NA vor Umlagerung
Zeit
Unfallchirurgie
v
. Airway FAST Disability
10 min - - p—
Reevaluation I Breathing Exposure
Stabilisierung Circulation

20 min Konsens | | | Trauma CT

NoToP|| ITS oP BGU | \BGKlinik

Abbildung 5: Behandlungskonzept/Algorithmus SR-Versorgung am Standort Traumazentrum Tbingen, aus SOP Schockraum
UKT und BGU Tubingen

Eine kontinuierliche Reevaluation der Abl&ufe in Praklinik und Klinik und gegebenenfalls
Anpassung an aktuelle Entwicklungen stellt ein wichtiges Kriterium zur fortlaufenden
Verbesserung der Versorgung von polytraumatisierten Patienten dar. Dies sollte fur den
gesamten Bereich der Rettungskette gelten und somit von Praklinik, tiber Schockraum- und
Operativer- Versorgung bis hin zur rehabilitativen Weiterversorgung reichen. Neben dieser
routinemanigen Kontrolle der Abl&ufe liefert ein regelmaRiger interfakultarer Austausch Gber
aktuelle Problemstellungen, in sogenannten Schockraum-Besprechungen und die konsequente
Schulung des Personals nach ATLS® oder anderen Trauma-Training-Protokollen einen

wichtigen Beitrag zur Qualitatssicherung der Polytraumaversorgung am Standort Tlbingen.
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1.6 Zielsetzung / Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie war es, anhand der Daten der Polytraumaversorgung am
Universitatsklinikum Tlbingen und der berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tlbingen ein
maoglichst genaues Bild der Patientenstruktur, der Patientenentwicklung tiber den gesamten
Zeitraum, Veranderungen in der individualisierten Prognose, sowie der daraus abzuleitenden

kritischen Einschatzung und den Behandlungsablaufen zu erhalten.

Die dazu erhobenen Daten wurden bislang in jahrlichen Erhebungsphasen dokumentiert und
fiir das nationale Traumaregister aufbereitet. Anhand der statistischen Auswertung sollten

folgende Fragestellungen an die Studie herausgearbeitet werden:

e Wie war die quantitative Patientenentwicklung am Standort Tlbingen innerhalb des

Untersuchungszeitraums?

e Wie veranderte sich die Zusammensetzung des Patienten-Kollektivs? Und kdnnen

daraus gezielte Verbesserungen fir einzelne Patientengruppen erarbeitet werden?

e Ergaben sich signifikante Verédnderungen bei der Verletzungsschwere der

Traumapatienten tber den gewéhlten Zeitraum?
e Zeigten sich signifikante Veranderungen der préklinischen Patientenversorgung?

e Wie entwickelte sich die Prognose beziiglich Letalitat und Mortalitdt? Und konnten

diese anhand des Outcomes der letzten drei Jahre nachvollzogen werden?

e Ergaben sich signifikante Kostensteigerungen bei der Versorgung?

23



2. Material und Methoden

2. Material und Methoden

2.1 Design der Studie

In dieser Studie wurden schwerverletzte und polytraumatisierte Patienten erfasst, welche in
den beiden Schockraumen der Universitat Tubingen am Standort CRONA-KIiniken
(Klinikstandort Berg) oder der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen behandelt
und aufgenommen oder sekundar Gber das Trauma Netzwerk Stidwirttemberg sowie aus
externen Krankenhdusern zur weiteren Therapie zuverlegt wurden. Dies waren im Zeitraum
vom 01.01.2012 bis zum 31.12.2014 insgesamt 492 (n=492) Patienten.

Die Erhebung der Daten erfolgte retrospektiv mittels der protokollierten Daten wahrend der
initialen Patientenversorgung und anhand der Aktenlage. Die Datenerhebung wurde bereits
durch das Rettungsdienstpersonal, praklinisch an der Notfallstelle, sowie durch ein
bestimmtes Teammitglied (sog. Traumaleader) oder dem fir die Behandlung verantwortlichen
Arzt wéhrend der Schockraumversorgung des Patienten begonnen. Die gewonnenen Daten
wurden hierbei auf dem DGU-Erfassungsbogen flr das Traumaregister (Version 03/2009)
dokumentiert. Die Dokumentation wurde erganzt durch Daten laborchemischer
Bestimmungsprozesse, sowie der Daten aus den Radiologieinformationssystemen. Bei
unvollstandiger Datenerhebung konnten die Daten auch anhand der parallel erfolgten
arztlichen Aufnahmedokumentation ergénzt werden. Da einige der aufgenommenen Patienten
uber den eigentlichen Erfassungszeitraum hinaus, also den 31.12.2014, sich in stationarer
Behandlung befanden, konnten die Daten dieser Patienten bis zum 31.03.2015 nacherfasst
werden. Der Eingabezeitraum, flr die Traumaregister-Datenpflege, belief sich daher jeweils

bis einschlieBlich Marz des darauffolgenden Jahres.

Nach erfolgreichem Abschluss der Datenerfassung und Eingabe im Online-Erfassungstool der
DGU erfolgte die Auswertung des eigenen Patientenkollektivs und dem des Traumaregisters
der DGU. Somit war es moglich ein Vergleich zwischen den Daten der eigenen Patienten und
den, der Patienten des gesamten deutschen Traumaregisters zu ziehen und entsprechende
Prognosen zu berechnen. Die online erfassten Daten und Parameter konnten aus dem DGU-

Erfassungsbogen (Anhang Nr. 1) entnommen werden.
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2.2 Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden alle Patienten der Jahre 2012, 2013 und 2014, welche
zwischen dem 01.01.2012 und dem 31.12.2014 im Zustandigkeitsbereich des
Traumanetzwerkes Stdwirttemberg oder externer Krankenhduser verunfallten. Die
Datenerhebung fand zwischen dem 01.01.2012 und dem 31.03.2015 statt. Erfasst wurden,
gemal den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU), alle Patienten
die Uber einen der beiden Schockrdaume (BGU und CRONA-KIinikum) aufgenommen wurden
und intensivpflichtig waren. Dabei beriicksichtigt wurden Patienten, die nach préaklinischer
Versorgung primar dem Schockraum zur Versorgung zugefihrt wurden, als auch solche, die
zunachst in einem der angeschlossenen regionalen oder lokalen Traumazentren sowie
externen Krankenhdusern primar erstversorgt und stabilisiert und zur sekundaren

Weiterversorgung und Komplettierung der Behandlung verlegt wurden [58].

Die Aufnahme der sekundér zuverlegten Patienten erfolgte dabei haufig direkt auf eine der
angeschlossenen Intensivstationen. Die Erfassung der Schockraumversorgung erfolgte in
diesem Falle entsprechend durch das angeschlossene regionale oder lokale Traumazentrum.
Die getrennt erfassten Datensétze wurden erst zur statistischen Auswertung durch die DGU
wieder zusammengefihrt. Als schwerverletzt galten Patienten, die nach einem entsprechenden
Unfallereignis den Schockraum lebend erreicht hatten und eine Verletzungsschwere von

Injury Severity Score (ISS) > 16 Punkte aufwiesen.

2.3 Datenerhebung und Datenerfassung

Die Datenerhebung erfolgte mit Hilfe des standardisierten DGU Trauma-Register-
Erfassungsbogen in der Version 03/2009 (siehe Anlage Nr. 1 und Kapitel 2.4). Dieser wurde
vom jeweils anwesenden Versorgungsteam wéhrend der Versorgung im Schockraum
begonnen. Auf Grundlage dieser Dokumentation wurden anschlieflend diejenigen Patienten
herausgefiltert welche gemaR den Einschlusskriterien [58] der Deutschen Gesellschaft fur
Unfallchirurgie, in die Studie aufgenommen werden konnten. Die noch fehlenden Items
wurden retrospektiv anhand der Daten aus den Klinik- und Radiologieinformationssystemen
erganzt. In regelmaiigen Abstanden wurden die somit vorliegenden Datensétze mit den in den
beiden Schockraumen ausliegenden Schockraumtagebiichern abgeglichen, die noch fehlenden
Erfassungsbdgen von polytraumatisierten Patienten konnten so detektiert und ggf. nacherfasst

werden. Da die beiden Schockrdume in den jeweiligen Kliniken auch zur Versorgung von

25



2. Material und Methoden

kritisch Kranken anderer Fachdisziplinen verwendet werden, war die Summe der tatséchlich
versorgten Patienten in den beiden Schockraumen natrlicherweise um ein Vielfaches hoher,
als die der im Traumaregister erfassten. Die Erfassung von Kindern und Jugendlichen wurde,
nach Rickmeldung der Versorgungszahlen durch die Universitats Kinderklinik, einmal

jahrlich im Traumaregister erganzt.

2.4 Der Erhebungsbogen des TraumaRegisters DGU®

Die retrospektiv, anhand der Aktenlage, gesammelten Daten wurden zundchst im
Erfassungsbogen des Traumaregisters der DGU® dokumentiert. VVerwendet wurde die
gesamte Datenerhebung der Jahre 2012, 2013 und 2014 ein identischer Bogen. Dieser bestand
aus insgesamt sechs Seiten, auf welchen zu verschiedenen Zeitpunkten die Stammdaten der
Patienten sowie klinische, laborchemische und radiologische Parameter abgefragt wurden. In
der Version von Marz 2009 gliederte sich der Erfassungsbogen in folgende Zeitpunkte:

Zeitpunkt S: Stammdaten (Unfallanamnese, Patientencharakterisierung)

Zeitpunkt A: Préklinik (Erstbefund, Therapie)

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Primérdiagnostik, Therapie)

Zeitpunkt C: Intensivstation (Aufnahmebefund, Verlauf)
e Zeitpunkt D: Abschluss (Outcome, Prognosefaktoren, Diagnosen, Operationen)

Siehe auch Erfassungsbogen Traumaregister DGU unter Anlage Nr.1. Ein entsprechendes

Manual zur korrekten Datenerfassung wurde durch das Traumanetzwerk bereitgestellt.

Nach vollstandigem protokollieren der geforderten Items, wurden die Daten Uber die Online-

Eingabemaske im Traumaregister (http://www.traumaregister-dgu.de) eingepflegt und somit

zentral bei der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie erfasst. Fehlende Items wurden
dabei ausgelassen und mit dem Vermerk “keine Angabe‘ versehen. Nach Ablauf der
Eingabefrist zum 31. Mérz des Folgejahres wurde eine entsprechende Zusammenfassung, in
Form eines Vorberichtes [59], durch die DGU an die teilnehmenden Traumazentren

versendet.
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2.4.1 Zeitpunkt S: Stammdaten

Der Teil “Stammdaten‘ des Erhebungsbogens spielte bei der Dokumentation des
Traumaregisters eine grofl3e Rolle. Die hier zu dokumentierenden Daten galt es verpflichtend
zu erheben. Fir jeden eingeschlossenen Patienten wurde zundchst ein Index angelegt um so,
aus Datenschutzgriinden, einen anonymisierten Datensatz zu generieren, welcher nur durch
die dokumentierende Klinik wieder zu entblinden war. Der Index wurde standardisiert
aufgebaut und bestand aus einer Landerkennung, der Postleitzahl der teilnehmenden Klinik,

dem Erfassungsjahr, sowie einer durch die Klinik selbst festgelegte Patienten-1D.

Neben diesem Index wurden im Stammdatensatz auch Geburtsdatum und Geschlecht des
Patienten erfasst. Dartiber hinaus wurde eine Unfallanamnese bestehend aus Unfalldatum und
Unfallzeit, Ursache des Unfalls (Unfall/Gewaltanwendung/Suizid), Art des Traumas
(Stumpf/penetrierend) sowie Unfallart dokumentiert. Bei der Unfallart wurde wie folgt

differenziert:

e Verkehr: Pkw/Lkw-Insasse, Motorradfahrer, Fahrradfahrer, FuRganger oder Andere
(Zug, Schiff)

e Sturz: iber 3m Hohe, unter 3m Hohe
e Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast), Schuss, Stich, Andere

Als erstes Scoringsystem wurde zum Zeitpunkt S die sogenannte ASA-Risikoklassifikation
der American Society of Anesthesiologists [60] durch den behandelnden Notarzt verwendet.
Die ASA-Klassifikation sollte hier den Zustand vor dem Unfallereignis erfassen und
beschrankte sich auf die ASA-Subgruppen 1 bis 4. Er wurde jeweils durch den behandelnden
Notarzt praklinisch geschatzt. ASA 5 (Moribunder Patient) und ASA 6 (Hirntod) wurden
dabei ausgespart. Der Bogen mit Stammdaten musste auch bei sekundar zuverlegten Patienten

ausgefullt werden, um den Patienten anonymisiert zu registrieren.

2.4.2 Zeitpunkt A: Praklinik

Im Erfassungsbogen zum Zeitpunkt A wurden wichtige Daten der préklinischen
Notfallversorgung erfasst. Dieser Bogen sollte fir alle primérversorgten Patienten ausgefullt
werden. Hierzu wurden weitestgehend die durch den Notarzt oder das Rettungsdienstpersonal
ausgefullten Notfallversorgungsprotokolle, insofern vorliegend, verwendet. Um aktuellen
Quialitatskriterien der standardisierten praklinischen Dokumentation gerecht zu werden,

empfahl die Sektion NIS der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie die Verwendung des
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Notarzteinsatzprotokolls der DIV ab Version 4.0. Teilweise wurden jedoch hiervon
abweichende Notfallprotokolle, vor allem durch luftgebundene Rettungssysteme, verwendet.
Die bendtigten Parameter konnten jedoch aus allen verwendeten Notfallprotokollen abgeleitet
werden. Bei fehlenden Protokollen konnte tiber den direkten Kontakt zu den jeweils
zustandigen Rettungsleitstellen (RLS), der transportierenden Rettungsmittel, zum Teil die

entsprechenden Versorgungszeiten und Transportmittelarten abgefragt werden.
Folgende Transportmittelarten konnten dabei selektiert werden:

e Bodengebundener Transport im RTW mit Notarzt

e Bodengebundener Transport im RTW ohne Notarzt

e Luftgebunden mit Rettungshubschrauber (RTH) und Notarzt

e selbst/privat

Bei einem kombinierten Transport sollte jeweils das aufwandigere Rettungsmittel
dokumentiert werden. Neben diesen rettungstechnischen Daten wurden auch erste
patientenbezogene Vitalparameter zu Beginn der praklinischen Versorgung erfasst, wie

beispielsweise:
e Blutdruck systolisch in mmHg
e Puls/Herzfrequenz pro Minute
e Atemfrequenz pro Minute
e Sauerstoffsattigung (Sp O2) in %

Der neurologische Patientenstatus wurde anhand der Glasgow Coma Scale [61], der

PupillengrofRe und der Lichtreaktion im Seitenvergleich erhoben.

Zur Beurteilung der Verletzungsschwere wurde der, in Deutschland préklinisch
gebréuchliche, NACA-Index [62] verwendet. Der NACA-Index wurde vom National
Advisory Committee of Aeronautics definiert als Bewertungsmethode fiur die Schwere von

Verletzungsmustern in insgesamt sieben Graden:

o | geringfligige Stérung
o Il ambulante Abklarung
e IIl. stationdre Behandlung

28



2. Material und Methoden

e 1V. Akute Lebensgefahr nicht ausgeschlossen
o V. Akute Lebensgefahr
e VI. Reanimation/Wiederbelebung

Des Weiteren wurden Angaben zu den verschiedenen Verletzungen der Patienten
aufgenommen. Diese basierten auf den Verdachtsdiagnosen des Notarztes oder stellvertretend

des Rettungsdienstpersonals. Dabei wurde nach folgenden Regionen unterschieden:

Schadelhirn, Gesicht, Thorax, Abdomen, Wirbelsaule, Becken, obere Extremitét, untere

Extremitat und Weichteile.

In Anlehnung an den AIS [26] wurden die einzelnen Verletzungsregionen durch die
Subklassifikation der Verletzungsschwere in keine, leichtgradig, mittelgradig oder

schwergradige Verletzungen unterteilt.

Die préklinische Datenerhebung wurde schliellich mit der durchgefuihrten Therapie bis zur
Klinikaufnahme erganzt. Hierbei spielte die Infusionstherapie eine wichtige Rolle. Die
applizierten Infusionslésungen wurden stets in Milliliter (ml) und in der jeweiligen
Infusionsklasse — kristalloide, kolloidale und hyperosmolare Losungen - angegeben. Daneben
wurden in positiv und negativ (Ja/Nein) Selektion folgende Versorgungsstrategien abgefragt:

Intubation, Analgosedierung, Herzmassage, Katecholamine, Thoraxdrainage.

Unter dem Item Thoraxdrainage wurden dabei samtliche Formen der Pleuraentlastung
vermerkt. Alle Medikamente aus den Gruppen der Analgetika, Sedativa und Narkotika

wurden unter Analgosedierung zusammengefasst.

Fur die sekundér zuverlegten Patienten wurde dieser Teil des Erfassungsbogens bereits durch
die primarversorgende Traumanetzwerkklinik dokumentiert. Die entsprechenden Datensatze

wurden in der statistischen Auswertung durch die DGU wieder zusammengefuhrt.

2.4.3 Zeitpunkt B: Notaufnahme

Fur die weitere Versorgung der Notfallpatienten/polytraumatisierten Patienten stellt der
Ubergang zwischen praklinischer und klinischer Behandlung, also der Zeitpunkt der
Aufnahme Uber den Schockraum, einen entscheidenden Faktor dar [63]. Dementsprechend
ausfuhrlich und umfangreich erfolgte die Dokumentation von Aufnahmebefunden,

Primérdiagnostik und Therapie wahrend der Phase der Versorgung in der Notaufnahme.
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Um die Transportzeit durch die jeweiligen Rettungsmittel, aber auch die einzelnen
Zeitintervalle zwischen Aufnahme und Durchfiihrung von Malinahmen erfassen zu kdonnen,
wurde zu Beginn des Zeitpunktes B zunédchst das genaue Aufnahmedatum und die Aufnahme-
Uhrzeit protokolliert. Optional konnte in diesem Teil des Traumaregisterbogens eine

klinikinterne Zusatz-1D erganzend angegeben werden (zum Beispiel die KIS-Nr.).

Im Falle einer Zuverlegung des Patienten musste hier, im Hinblick auf die Zusammenfiihrung
der Datensatze, die genaue Herkunft des Patienten angegeben werden. Daftr waren alle
teilnehmenden Kliniken in der Onlineeingabemaske der DGU mit ihrer genauen Anschrift, in
Form eines Klinik-Codes hinterlegt. Wie bereits erwahnt, war fiir die Erfassung der
praklinischen Daten zum Zeitpunkt A in diesen Fallen dann die Entsendeklinik des Patienten

zustandig.

Die Erfassung der weiteren Items zum Zeitpunkt B wurde in insgesamt neun Gruppen
zusammengefasst. Analog zu der Erfassung zum Zeitpunkt A wurden auch hier Angaben zu

Vitalparametern des Patienten wie folgt dokumentiert:
e Blutdruck systolisch in mmHg
e Puls/Herzfrequenz pro Minute
e Atemfrequenz (spontan) pro Minute
e Sauerstoffsattigung (SpO2) in %

Dariiber hinaus wurde in dieser Gruppe zusatzlich aufgenommen, ob der Patient bei Ankunft
im Schockraum bereits praklinisch intubiert wurde. Traf dies zu wurden zur Errechnung des
Hororvitz-Index (sog. Oxygenierungsindex) folgende Beatmungsparameter als Zeichen einer

etwaigen Lungenschadigung (Fahigkeit zur Oxygenierung):
e FiO2
e Pa02 in mmHg (aus der Blutgasanalyse)
dokumentiert.

Erneut wurde auch der neurologische Status des Patienten anhand der Glasgow Coma Scale
[61], welche die Vigilanz und das Bewusstsein des Patienten erfassen sollte, sowie einer
erneuten Protokollierung der Pupillengréf3e (eng, mittel, weit) und Lichtreaktion (prompt,

trage, keine), stets im direkten Seitenvergleich, erfasst.
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Eine weitere Gruppe stellte die Erfassung wichtiger laborchemischer Parameter dar. Erfasst

wurden im Einzelnen, aus konventionellem Labor und Blutgasanalyse, folgende Werte:
e Hb-Wert in g/dl
e Thrombozyten in tz/ul
e Quick-Wert (TPZ) in %
e PTT (Partielle Thromboplastinzeit) in Sekunden
¢ INR (International Normalized Ratio)
e Base Excess (BE) in mmol/l
e Laktat in mmol/l
e Temperatur in Grad Celsius (°C)

Zur Komplettierung der Diagnostik vor Versorgung/Therapie wurde in einer weiteren ltem-
Gruppe die radiologische Diagnostik am Patienten erfasst. Die folgenden
Auswahlmaglichkeiten wurden jeweils in positiv und negativ Selektion (Ja/Nein) und Angabe
der exakten Uhrzeit, in welcher die jeweilige Untersuchung durchgefiihrt wurde, vermerkt. Da
die Durchfiihrungszeiten der angefertigten Bildgebung jeweils als radiologisches
Qualitatskriterium in der entsprechenden Bilderserie aufgezeichnet wurde, konnten diese aus
dem jeweiligen klinikinternen Radiologieinformationssystem entnommen werden. Zur
Erfassung von Verletzungen des Patienten wurden folgende Bildgebungsverfahren

protokolliert:
e Sonografie Abdomen
e RoOntgen Thorax, Rontgen Becken, Rontgen Wirbelsaule (je konventionell)
e CCT (Schadel CT)

e CT-Ganzkorper
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e Auch die Dokumentation des POCT (Point of care Test) -Verfahren ROTEM®
(Thromb(o)elastometrie) wurde in diesem Abschnitt des Dokumentationsbogens
durchgefiihrt. Bei diesem Verfahren kann patientennah die sog. Clotting-Time
bestimmt werden. Sie entspricht in etwa dem Quick-Wert [64].

Im Falle einer CT-Ganzkdrper-Untersuchung wurde eine cCT nicht zusatzlich angegeben. Die
konventionelle radiologische Untersuchung einzelner Korperregionen spielte hierbei,
zumindest wéhrend der Akutphase-Versorgung, eine eher untergeordnete Rolle, da in aller
Regel die heute als Standard empfohlene Traumaspirale (Multi-Slice-Spiral-
Computertomografie) [65, 66] verwendet wurde. Oftmals wurde zusétzlich im Verlauf des
Klinikaufenthaltes ein konventionelles Rontgenverfahren fiir betroffene Extremitétenregionen
angewandt. Diese wurden im Erfassungsbogen zum Zeitpunkt B dann jedoch nicht mehr

erfasst.

Neben diesen patientenbezogenen Parametern wurden auch verschiedene Daten aus dem
therapeutischen Setting dokumentiert. In der Gruppe “erster operativer Eingriff™ wurden
Eingriffe wéahrend der Schockraum Phase aulRerhalb des eigentlichen Operation Traktes wie

beispielsweise:
e Craniotomie (dekompressive Craniotomie)
e Thorakotomie (ohne Thoraxdrainage/ Mini-Thorakotomie)
e Laparotomie
e Revaskularisation
e Embolisation (interventionelles VVorgehen)

e Stabilisierung Becken/Stabilisierung Extremitét (zum Beispiel Beckenfixateur,
Beckenzwinge, Halo-Fixateur etc.)

vermerkt. Bei gleichzeitiger Durchfiihrung mehrerer Notfalleingriffe wurde die jeweils

“groBere’ Mallnahme unter Angabe der Schnittzeit (Beginn der OP) dokumentiert.

In der weiteren Gruppe “Therapie bis zur Aufnahme auf die Intensivstation* wurden, wie
schon bereits zum Zeitpunkt A, die verabreichten Infusionslésungen (Kristalloide-, Kolloide-,
Hyperosmolare-Losungen) wahrend der Schockraumphase, in Milliliter (ml), vermerkt.
Erstmalig wurden dabei auch die Transfusion von Erythrozytenkonzentraten oder anderen

Blutbestandteilen (zum Beispiel FFP/frisch Plasma, Thrombozytenkonzentrate)
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aufgenommen. Bei Transfusion von Erythrozytenkonzentraten wurde die Gesamtzahl der
EKs, bei Transfusion von anderen Blutbestandteilen die Applikation der Gesamteinheiten
registriert. Neben diesen Malnahmen zum Volumenmanagement des Patienten wurden in
dieser Gruppe auch noch folgende therapeutische Malinahmen in positiv und negativ
Selektion (Ja/Nein) protokolliert:

e Intubation

e Herzmassage/Wiederbelebung

e Applikation von Katecholaminen (z.B. Arterenol)

e Anlage einer Thoraxdrainage

e Embolisation

e Akute externe Frakturstabilisierung (aulerhalb des OP)

die letzte Gruppe im Erfassungsbogen zum Zeitpunkt B beschaftigte sich mit den
medikamenttsen MaRnahmen zur Kontrolle von akuten Blutungsereignissen, der sogenannten

Hémostase- Therapie. Hier wurden Medikamente wie:
e rFVlla
e PPSB
e Antifibrinolytika
e Fibrinogen
e andere Hamostase Medikamente
erfasst.

Ein weiterer wichtiger Punkt war die klinikinterne Weiterversorgung. Hier sollte angegeben
werden, ob das klinikeigene Schockraum-Protokoll reguldr beendet werden konnte, oder die
Diagnostik vorzeitig abgebrochen wurde. In beiden Féllen wurde die exakte Uhrzeit vermerkt,
zu welcher der Patient den Schockraum verlassen hatte. Im Falle eines friihzeitigen Abbruchs
der weiteren Diagnostik wurde der Grund fiir das VVorgehen (z.B. Not-Operationen,

interventionell radiologisches GefaRcoiling 0.4.) protokolliert.
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2.4.4 Zeitpunkt C: Intensivstation

Der Teil des Erfassungsbogens zum Zeitpunkt C beginnt zunéchst ebenfalls, wie bereits der
Teil zum Zeitpunkt B, mit der genauen Erfassung der Ankunft des Patienten mit Datum und
Uhrzeit. Eine Diskrepanz zwischen dem Zeitpunkt der Entlassung aus der Phase der
Schockraumversorgung und des Zeitpunktes der Aufnahme auf die Intensivstation ergibt sich
durch die, eventuell in der Zwischenzeit erfolgten, operative Versorgungsphase im OP-Trakt
der CRONA-KIliniken oder BGU. Zu Beginn der Dokumentation wurde zundchst der SAPS
[1-Score [67] am ersten Aufenthaltstag festgehalten.

Ein wéhrend des Intensivaufenthaltes statthaftes Organversagen wurde mithilfe des SOFA-
Score [68] erfasst. Das Organversagen dokumentierten wir fiir die folgenden Organsysteme in

einfacher negativ und positiv Selektion (Ja/Nein):
1. Atmung

2. Koagulation

3. Leber

4. Herz-Kreislauf

5. zentrales Nervensystem (ZNS)

6. Niere

In den Fallen, in denen ein Organversagen bei mehr als einem Organsystem vorlag, wurde im
entsprechenden Auswahlfeld ein Multiorganversagen protokolliert. Gemal den Vorgaben der
DGU handelte es sich um ein Multiorganversagen, wenn innerhalb von 48 Stunden bei > 2

Organsystemen ein SOFA-Score von > 2 vorlag.

Lag bei dem Patienten wahrend des Aufenthaltes eine insgesamt septische
Behandlungskonstellation vor, wurde gemal der ACCP/SCCM Konsensuskonferenz [69], bei
positiven SIRS-Kriterien mit positivem Keimnachweis, eine Sepsis vermerkt. Folgende SIRS

Kriterien lagen zugrunde:
e Tachykardie mit einer Herzfrequenz > 90/min
e Hyperventilation mit einem PaCO2 < 4,3kPa bzw. < 33mmHg

e Tachypnoe mit einer Atemfrequenz > 20/min
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e Fieber > 38° C oder einer Hypothermie < 36° C

e Leukozytose > 12 000/mm?3, Leukopenie < 4000/mm? oder eine Linksverschiebung im
Differentialblutbild

Neben diesen neuen Parametern wurden auch zum Zeitpunkt C bei Aufnahme auf die
Intensivstation die, bereits zum Zeitpunkt B erfassten, laborchemischen Parameter in
identischer Art und Weise erhoben. Therapeutisch wurde auch zu diesem Zeitpunkt
festgehalten wie viele Einheiten von FFP und Erythrozytenkonzentraten innerhalb der ersten
48 Stunden nach Intensiv-Aufnahme verabreicht wurden. Die Transfusion von weiteren
Blutbestandteilen nach Ablauf des 48 Stunden Zeitintervalls spielten fur die Dokumentation
keine Rolle. Des Weiteren wurde festgehalten ob wéhrend des stationaren Aufenthaltes ein

Nierenersatzverfahren am Patienten durchgefiihrt wurde.

Erneut wurden medikamenttse Therapien zur Hamostase (rFV1la, PPSB, Antifibrinolytika,
Fibrinogen, andere) erfasst. Zum Abschluss des Erfassungsbogens zum Zeitpunkt C wurde die
genaue Aufenthaltsdauer, sowie die Dauer einer mechanischen Beatmung (Angabe in Tagen)

dokumentiert.

2.4.5 Zeitpunkt D: Abschluss

Der letzte Teil des Erfassungsbogens fur das Traumaregister DGU beschéftigte sich mit dem
Abschluss der Behandlung des polytraumatisierten Patienten. Die Datenerfassung zum
Zeitpunkt D wurde hierbei in drei Einzelbdgen aufgeteilt (D1 - D3). Im Teilbereich D1
wurden dabei das Outcome, Prognosefaktoren und thromboembolische Ereignisse
dokumentiert. Zunachst wurde auch hier der Zeitpunkt der Entlassung mittels Entlassdatum
registriert. Im Falle, dass ein Patient wéhrend des Behandlungsintervalls verstorben war,
musste neben dem Sterbedatum auch die genaue Sterbeuhrzeit erfasst werden. Die Daten zum
Todeszeitpunkt (Datum und genaue Uhrzeit) konnten aus dem fiir Baden-W(rttemberg

standardisierten Leichenschaubogen enthnommen werden.

Bei Uberlebenden Patienten wurde neben dem Entlassdatum und der genauen Uhrzeit auch der

konkrete Zielort der Entlassung oder der Verlegung wie folgt:
e nach Hause
e Reha-Klinik

e Krankenhaus (mit konkrete Angabe der Zielklinik)
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e Sonstiges (zum Beispiel Kurzzeitpflege)
angegeben.

Fur die Beurteilung des Patienten-Outcomes wurde die standardisierte Glasgow-Outcome-
Scale [70] verwendet. Der Glasgow-Outcome-Scale-Wert von 1 (Tod) wurde bei der
Dokumentation bereits zu Beginn des Bogens in Form von Sterbedatum und Todeszeit erfasst.

Somit wurden im Einzelnen fir Gberlebende Patienten nur die Kategorien 2 bis 5,
e nicht ansprechbar (2)
e schwer behindert (3)
e maRig behindert (4)
e guterholt (5)

im Bogen D1 dokumentiert. Dartiber hinaus wurden klinisch relevante thromboembolische
Ereignisse festgehalten. Bei Nichtvorhandensein von thromboembolischen Ereignissen
genugte die Dokumentation mit “keine®, traten jedoch Ereignisse wihrend des stationdren

Behandlungsaufenthaltes auf, wurden diese differenziert in

Herzinfarkt, Lungenembolie, tiefe Beinvenenthrombose, Apoplex und andere

thromboembolische Ereignisse

festgehalten. Traf eines dieser Auswahlkriterien zu, wurde zusétzlich dokumentiert ob
wahrend des Aufenthaltes des Patienten eine Thromboseprophylaxe verabreicht wurde. Eine
genaue Differenzierung nach verabreichtem Medikament (zum Beispiel Heparin, nieder
molekulares Heparin, DOAK etc.) fand dabei nicht statt. Neben diesen wichtigen Outcome-
und Prognosefaktoren sollte im Rahmen der Erfassung zum Zeitpunkt D1, nach Vorstellung
der DGU, auch eine DRG-Nr. und die Aufwandpunkte der intensivmedizinischen Behandlung
festgehalten werden. Diese beiden Items fanden wahrend der Datenerhebung am Standort

Tibingen jedoch keine Berticksichtigung und wurden entsprechend nicht dokumentiert.

Im Teil D2 wurden relevante Diagnosen und Operationen, sowie das allgemeine
Therapieschema der Versorgung wéhrend des stationdren Aufenthaltes des Patienten
vermerkt. Hierbei mussten zunéchst die Verletzungsarten namentlich aufgeschrieben und
einem Zeitpunkt der Diagnosestellung (Diagnosestellung nach Intensivaufnahme?)
zugeordnet werden. Fir diesen Teil der Dokumentation war es wichtig, dass nur

traumaassoziierte Verletzungen und nicht Traumafolgen (z.B. Organversagen, Sepsis, Schock
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etc.) oder Vorerkrankungen sowie deren assoziierten Folgen erfasst wurden. Die einzelnen
Verletzungen wurden anhand des Abbreviated Injury Score (AIS) [26] mit einem AIS-CODE
versehen. Fir die Datenerhebung sollte in diesem Zusammenhang die von der DGU
erarbeitete Kurzfassung des AIS 2005 [71] verwendet werden. Gemél dieser Kurzfassung

wurde die Verletzung in einem ersten Schritt zunéchst der entsprechenden Kdérperregion

zugeordnet:

Tabelle 1: Korperregionen nach AlS-Kurzfassung 2005, DGU
1. Kopf 6. Wirbelséaule
2. Gesicht 7. rechte / linke Obere Extremitat
3. Hals 8. rechte / linke Untere Extremitét
4. Thorax 9. Haut / Weichteile
5. Abdomen 10. Becken

Innerhalb dieser einzelnen Regionen wurde die Verletzung wiederum auf unterschiedliche
Organe zugeteilt. Am Ende dieser AlS-Code-Erhebung ergab sich somit ein siebenstelliger
Code, die ersten sechs Ziffern standen dabei fir die jeweilige Region und das Organ, die
siebte nach dem Punkt gab den ISS-Wert der Verletzung an und fand unter anderem in der
Berechnung des RISC-Score erneut Verwendung. Zur Veranschaulichung dieser

siebenstelligen AlS-Code-Nummern soll folgendes Beispiel dienen:

e AIS-Code: 811003.3 rechtes/linkes Bein - Amputationen, Bein:

Unterschenkel bis zum Knie

e AIS-Code: 251000.1 Gesicht - kndcherne Verletzungen, Gesicht:
Nasenbeinfraktur

Neben diesem AIS-Code, welcher (ber die Codierhilfe in der Online-Eingabemaske der DGU
vereinfacht eingegeben werden konnte, musste fir jede Verletzung mit Frakturmerkmal eine
Gradangabe der Verletzungsschwere nach Tscherne und Oestern [72] erfolgen. Die
Gradeinteilung wurde fur offene und geschlossene Frakturen unterschieden (siehe Tabelle 2,
Tabelle 3).
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Tabelle 2: Gradeinteilung geschlossener Frakturen nach Tscherne und Oestern, 1984

Einfache Frakturformen - fehlende oder unbedeutende

Weichteilverletzung, indirekte Gewalteinwirkung

Einfache bis mittelschwere Frakturformen - oberflachliche

Hautabschirfung oder Kontusion durch Fragmentdruck von innen

Mittelschwere bis schwere Frakturformen - tiefe, verschmutzte
Hautabschirfung, Kontusion durch direkte Gewalteinwirkung,

drohendes Kompartmentsyndrom

Schwere Frakturformen - ausgedehnte Hautkontusion oder Zerstérung

der Muskulatur, subkutanes Decollement, manifestes

Kompartmentsyndrom, Verletzung eines Hauptgeféalies

Tabelle 3: Gradeinteilung offener Frakturen nach Tscherne und Oestern, 1984

DurchspielRung der Haut, unbedeutende Kontamination

Durchtrennung der Haut, umschriebene Haut- und Weichteilkontusion,

mittelschwere Kontamination

Ausgedehnte Weichteilzerstorung, haufig Gefal3-und
Nervenverletzung, starke Wundkontamination, ausgedehnte

Knochenzertrimmerung

Totale oder subtotale Amputationsverletzung, wobei weniger als 1/4

des Weichteilmantels intakt ist und Durchtrennungen der

wichtigsten Nerven und BlutgeféalRen vorliegen, vollstandige Ischamie

Nach der Klassifikation der einzelnen Verletzungen im Bezug auf die Korperregion und die
Verletzungsschwere erfolgte, weiterhin im Bogen D2, die Dokumentation der
BehandlungsmaRnahmen in Form der zunéchst durchgefiihrten Operationen. Dazu wurden die
ersten beiden operativen Manahmen (z.B. 1. Anlage Fixateur externe und 2.
Plattenosteosynthese) mit Angabe des Operationen- und Prozedurenschlissels (OPS) [73] und
des Datums der Durchfiihrung der jeweiligen OP erfasst. Der OPS 301 stellt dabei die
amtliche Klassifikation zum Verschlisseln von Operationen, Prozeduren und
allgemeinmedizinischen MalRnahmen im stationdren Bereich und beim ambulanten Operieren
dar. Dieser wird in regelmaRigen Abstdnden im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit, gemaR der Regelungen im SGB V, durch das Deutsche Institut flir medizinische

Dokumentation und Information (DIMD 1) neu aufgelegt [73].
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Fur die Angabe aller weiteren Operationen bei derselben Verletzung gentigte die rein
numerische Nennung ohne exakte Konkretisierung der durchgefuhrten Manahmen.
AbschlieRend wurde fur jede Verletzung angegeben, ob es sich beim initial durchgefiihrten
Therapiekonzept (also die erste Notfalloperation) um ein Konzept nach dem Damage-Control-
Prinzip handelte. “Damage Control“ ist dabei eine Strategie zur Versorgung von
Schwerverletzten mit dem Ziel, Sekundéarschéden zu minimieren und das Outcome der

Patienten zu maximieren [74].

2.5 Scoring-Systeme

Scoringsysteme (aus dem englischen: to score fiir “punkten‘) werden heutzutage in der
modernen Medizin in fast allen diagnostischen Bereichen eingesetzt [75]. Hierbei wird ein
klinischer Zustand, welcher der Patient bietet, anhand von erfassbaren Parametern
(beispielsweise Blutdruck, Herzfrequenz, Laborwerte etc.) welche mit Punkten versehen
werden, erfasst. Durch einen daraus abgeleiteten Summen-Score wird versucht, eine
komplexe Kklinische Situation vereinfacht darzustellen und somit vergleichbar zu machen. Im

engeren Sinne wird hier eine subjektive Situation objektiviert.

Auch kdnnen Scoringsysteme dazu dienen, eine Sterblichkeit, einen zu erwartenden
Personalaufwand oder einfach den Nutzen neuer Therapiemdglichkeiten im Rahmen von
Studien aufzuzeigen. Seit der Einfihrung von ersten Systemen in den 1980er Jahren haben
sich verschiedene Score-Modelle, nicht nur in der Intensivmedizin oder zur Abrechnung von
Prozeduren, sondern auch in einer Vielzahl von anderen medizinischen Bereichen

durchgesetzt.

Die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) bedient sich in der Dokumentation des
Traumaregisters einer Vielzahl von verschiedenen Scores zur Evaluation aktueller
Patientensituationen, aber auch zur Berechnung komplexer VVorhersagemodelle. Hierzu

wurden im Einzelnen folgende Scoringsysteme verwendet:

e GCS: Glasgow Coma Scale

e GOS: Glasgow Outcome Scale/Score
e AIS: Abbreviated Injury Scale

e ISS: Injury Severity Score
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e RISC: Revised Injury Severity Classification

e RISCII: Revised Injury Severity Classification 11

e SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score
e SAPS: Simplified Acute Physiology Score

Teilweise wurden Parameter fiir diese Bewertungssysteme zu unterschiedlichen Zeitpunkten
wéhrend des Aufenthaltes erhoben. In einigen Fallen wurden die einzelnen Scoringsysteme
dabei offen in den Erfassungsbdgen abgefragt, in anderen Féllen wurden nur Parameter zur
spateren statistischen Anwendung erhoben.

2.5.1 Die Glasgow Coma Scale (GCYS)

Um mdglichst, anhand einfacher objektivierbarer Kriterien, die Tiefe und die Dauer von
Bewusstseinsstorungen sowie anderen komattsen Zustanden zu beurteilen, entwickelten
Graham Teasdale und Bryan Jannett ein einfaches Klassifizierungssystem. Dieses konnte
sowohl von Arzten als auch Assistenzpersonal konsistent aufgezeichnet und ausgewertet
werden. Unter dem Titel “Assessment of Coma and impaired consciousness — A Practical
Scale” veroffentlichten Sie 1974 in The LANCET [61] diese heute vielfach verwendete
Glasgow Coma Scale. In ihr werden drei Aspekte des Patientenverhaltens unabhangig
voneinander gemessen und mit Punkten bewertet (Tabelle 4). Es werden folgende
(physiologische) Parameter gemessen: die motorische Reaktionsfahigkeit, die verbale
Leistung und die Fahigkeit die Augen zu 6ffnen. Die maximal erreichbare Punktzahl betrégt

15 Punkte, die minimal erreichbare Punktzahl liegt bei 3 Punkten.
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Tabelle 4: Glasgow-Coma-Scale, nach Graham Teasdale und Bryan Jannett, 1974

befolgt Aufforderungen

konversationsfahig,

gezielte Schmerzabwehr

orientiert
Spontan konversationsfahig, ungezielte
desorientiert Schmerzabwehr
auf Aufforderung | unzusammenhangende auf Schmerzreiz
Worte Beugesynergismen

(abnormale Beugung)

auf Schmerzreiz

unverstandliche Laute

auf Schmerzreiz

Strecksynergismen

keine Reaktion

keine verbale

Reaktion

keine Reaktion auf

Schmerzreiz

Tabelle 5: Klassifikation der Schwere eines SHT nach Miller

Noch heute ist die Glasgow Coma Scale eine der haufigsten verwendeten Scoringsysteme in
Kliniken sowie in der Notfallmedizin und findet sich auf vielen standardisierten Protokollen
zur Patienteneinschétzung. Sie dient unter anderem auch zur Klassifikation der Schwere von
Schédel-Hirn-Traumata nach Miller [76]. So konnte festgehalten werden, dass ein niedriger
Punktewert in der Glasgow-Coma-Scale insgesamt mit der Schwere des SHT und der damit

verbundenen Uberlebenswahrscheinlichkeit korreliert (Tabelle 5).

Schwer 3-8
Mittel 9-12
Leicht 13-15
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2.5.2 Glasgow Outcome Scale (GOS)

Das Fehlen einer einheitlichen objektiven Skala zur Einschatzung des Outcomes von Schédel-
Hirn-Trauma Patienten stellte in den 1980er Jahren ein grof3es Problem dar. Vielmals wurde
das Outcome zu vage und zu Uberoptimistisch geschatzt. Um diesem Umstand gerecht zu
werden entwickelten Bryan Jannett und Michael Bond, ebenfalls Mitarbeiter der Universitat
Glasgow, eine Flnf-Punkte-Skala zur Beurteilung des Patientenoutcome von Schadel-Hirn-
Trauma Patienten. Diese wurde im Mérz 1975 ebenfalls im Fachmagazin The LANCET
veroffentlicht [70]. Bei diesen Patienten handelte es sich haufig um junge Uberlebende, deren
Intensitat der Behinderung in den Index der Krankheit aufgenommen werden sollte. Bereits
bestehende Systeme, beispielsweise von Carlsson et. al. [77] oder Pazzaglia et. al. [78],
beurteilten vor allem ein anhaltendes Koma und nicht die Wiederherstellung eines Zustandes.
Die Glasgow Outcome Scale [70], welche auch im Erfassungsbogen des Traumaregisters zum
Zeitpunkt D1 verwendet wurde, erfasst das Outcome zum Zeitpunkt der Entlassung in
insgesamt funf Kategorien (Tabelle 6). Wie bereits erwéahnt wurde die Kategorie 1

(verstorben) dabei nicht dokumentiert.

Tabelle 6: Glasiow Outcome Scale, nach Jannett und Bond, The LANCET 1975

gut erholt

maRig behindert ohne Pflegebedarf

schwer behindert & pflegebedurftig

komatos

R N W B~ O

verstorben

2.5.3 Abbreviated Injury Scale (AIS)

Anfang der 1960er Jahre bereitete die Kodierung von Verletzungen bei Verkehrsunfallopfern
noch grolRe Probleme [79]. Die Kodierung von technischer Unfallschwere konnte durch
Parameter wie der Kollisionsgeschwindigkeit oder anhand von Fahrzeugverformungen relativ
einfach durchgefiihrt werden. Eine Korrelation der technischen Unfallschwere mit der
Verletzungsschwere der Insassen war nur bedingt méglich. Um diesem Umstand zu begegnen
entwickelte die AAAM (Association fort the Advancement of Automotive Medicine) einen
Katalog zur Klassifizierung aller als relevant angesehener Verletzungen beziglich ihres
Letalitatsrisikos, die sogenannte Abbreviated Injury Scale [79]. Diese wurde im Jahr 1969

von John D. States, dem Vorsitzenden des ad hoc Injury Scaling Committee, erstmals auf der

42



2. Material und Methoden

STAPP- Konferenz vorgestellt [26]. Dieses Scoring-Werkzeug wird dabei nicht nur von
medizinischer Seite, im speziellen durch die Unfallchirurgie verwendet, sondern eben auch
durch die Ingenieurswissenschaften zur Bewertung der Fahrzeugsicherheit. Die Grundidee
des AIS-Codes ist dabei das Zusammenfassen von Verletzungen mit annéhernd gleicher
Letalitat in sog. AlIS-Codebooks. In regelmaRigen Abstanden werden diese Codebooks in
Uberarbeiteter Form herausgegeben, letztmals 2005 mit Revision von 2008 [79]. Von der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie wird fur die Datendokumentation im
Traumaregister die sogenannte “Kurzfassung AIS 2005 fiir das Traumaregister DGU®* [80]
verwendet. Der haufig im deutschsprachigen Raum zur Klassifikation der
Verletzungsschwere von polytraumatisierten Patienten verwendete ISS Score wird aus dem
AIS abgeleitet.

Um einen Punktewert zu erhalten wird, bei der Berechnung des AlS-Codes neun
verschiedenen Korperregionen (Tabelle 7) ein entsprechend ordinal-skalierter Wert zwischen
0 und 6 zugeordnet (Tabelle 6). Je hoher der Wert, desto schwerwiegender die Verletzung.
Der Wert 0 entspricht einer leichten Verletzung wahrend der Wert 6 einer todlichen
Verletzung gleichgestellt wird. Die genaue Bestimmung erfolgt anschlieRend anhand der
bereits erwahnten AIS-Codebooks. Im Folgenden ein Beispiel fir den AlS-Code eines

schweren Hamatothorax:

AIS-CODE: 442201.4

Beschreibung: Hamatothorax, schwer (> 1000 ml Blutverlust auf mind. einer Seite)

In der Online-Eingabemaske des Traumaregisters waren die jeweiligen AIS- Codes anhand
der entsprechenden Kdérperregion hinterlegt und konnten auch mithilfe einer vereinfachten

alternativen Navigation entsprechend gesucht und dokumentiert werden.
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Tabelle 7: Zuordnung AIS-ID zur Koérperregion nach A1S-2005/2008

Kopf (ohne Gesicht und Gesichtsschédel)

Gesichtsschadel, Gesicht (einschliellich Augen und
Ohren)

Hals (ohne Rickenmark)

Brustkorb

Bauchraum

Rickenmark
Arme (einschlieRlich Schulter)

Beine (einschlieRlich Hufte und Beckenknochen)

AuBere und andere Verletzungen

Tabelle 8: Schweregradeinteilung der AlS, nach der AAAM-AIS von 2005/2008

Nicht als Verletzung klassifiziert / unverletzt

Geringgradig
MaRig

Schwer

Bedeutend, tUberleben wahrscheinlich

Kritisch, Uberleben unsicher

Maximal, nach momentanem Stand der

medizinischen Kunst nicht iberlebbar, Tod

Verletzung und deren Schwere unbekannt

2.5.4 Injury Severity Score (ISS)

Da die klinische Definition eines Polytraumas nach Tscherne und Trentz [23] - ein
Polytrauma ist demnach definiert, als eine gleichzeitig entstandene Verletzung mehrerer
Korperregionen/Organsysteme, wovon eine der Verletzungen oder die Kombination mehrerer
fur den Patienten akut lebensbedrohlich ist - aus dem Jahr 1978 und der AIS zwar recht gut
die klinische Schwere sowie die Schwere der einzelnen Verletzung angaben, jedoch nicht
Bezug auf die Schwere der Kombination der Verletzungen nahmen, entwickelte Susan P.
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Baker 1974 den, aus dem AIS abgeleiteten, Injury Severity Index (ISS) [25, 81]. Einer der
Ansétze zur Entwicklung dieses Scores war die Mdglichkeit verschiedene Patienten
hinsichtlich des Traumas besser miteinander vergleichen zu kdnnen. Zur Berechnung des 1SS
wurden die drei am schwersten betroffenen Kérperregionen und deren AIS Code zur
Verletzungsschwere verwendet. Der AIS- Code jeder Korperregion wurde fir die Berechnung
ins Quadrat gesetzt und schlussendlich zu einer Summe aufaddiert. Der AlS-Code 6 und 9
fand bei der Berechnung keine Berticksichtigung. Somit ergab sich nach folgender

Berechnungsformel:
e ISS = (AIS-Region 1) 2 + (AlIS-Region 2) 2 + (AlS-Region 3) 2

ein maximaler 1SS-Punktewert von 75 Punkten. Die unterschiedlichen ISS-Werte konnten nun
einer Bewertung der Verletzungsschwere gleichgesetzt werden (Tabelle 9). Von einem
polytraumatisierten Patienten, auch bei der Erhebung im Traumaregisters, wird bei einem

ISS-Score von > 16 Punkten gesprochen.

Tabelle 9: 1SS-Wert und dessen Interiretation

>16 Schwerverletzter (Polytrauma)

<25 Minimales Sterblichkeitsrisiko

>25 Lineare Zunahme der
Sterblichkeit

50 Sterblichkeitsrisiko von 50%
>70 Meist Letalitat von 100%

Ein wesentliches Problem des ISS-Score stellt die Tatsache dar, dass Verletzungen welche fur
den Patienten deutlich schwerwiegenderer Art sind, zum Beispiel Verletzungen des

Hirnorgans, im Vergleich der Patienten untereinander eher unterreprasentiert sind.

2.5.5 Revised Injury Severity Classification (RISC)

Eines der erklérten Ziele des Traumaregisters der DGU ist eine VVorhersageprognose aufgrund
der Datenlage/Parameter bei Klinikaufnahme des Patienten zu erstellen. In den Anfangen des
Traumaregisters wurde hierfir der damals gebrauchliche TRISS-Score verwendet [82]. Dieser
wurde im Verlauf durch den deutlich genaueren RISC-Score ersetzt. Der RISC-Score wurde
dabei direkt aus Daten des Traumaregisters aus den Jahren 1993-2000, durch die Deutsche

Gesellschaft fur Unfallchirurgie entwickelt. Insgesamt wurden hierftir 2008 Patienten, mit
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einem ISS-Score von > 16, zur Analyse herangezogen. Um den RISC-Score der Patienten am
Klinikstandort Tubingen zu berechnen, wurden Parameter aus den Teilbdgen A und B (siehe
Anhang Nr.1) verwendet.

Um den aussagekraftigeren RISC-Score zu berechnen, wurden Parameter aus Klinik und
Labor mit einem Koeffizienten versehen und von dem konstanten Punktwert von 5
abgezogen. Der daraus entstandene Endwert (X-Wert) lag zwischen -5 und +5 und wurde

mithilfe folgender Funktion,
1/ [1+exp(-x)]

logarithmisch umgerechnet, um somit einen Zahlenwert zwischen null und eins zu erhalten.
Ein Wert von null wurde als eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 50% interpretiert.
Insgesamt kann also postuliert werden, dass negative Endwerte eine schlechtere
Uberlebenswahrscheinlichkeit prognostizierten und positive Endwerte eine dementsprechend
bessere.

Um auch bei fehlenden Parametern/Variablen noch einen annéhernd korrekten RISC-Score
errechnen zu konnen, wurden fur bestimmte Variablen zusatzlich Ersatzvariablen bestimmt.
Fur die Parameter Alter, NISS, AIS-Kopf und AlS-Extremititen wurden dabei jedoch keine
Ersatzvariablen ausgewiesen. Einen genauen Uberblick tiber die verwendeten Parameter und
deren Koeffizienten, sowie deren Ersatzvariablen sind in den Tabellen Nr. 10 und Nr. 11

dargestellt.
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Tabelle 10: Parameter zur Berechnung des RISC (nach Lefering 2009)

-0,03

-2,7

-2,5

-0,4

-0,8

-1,6
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Tabelle 11: RISC Erstatzparameter (nach Lefering 2009)

Herzstillstand in Teil A Blutdruck = 0 mmHg oder Herzstillstand
in Teil B des Bogens

GCS (Teil A) GCS (Teil B)

Héamoglobin (Teil B) Blutdruck (Teil B)

Blutdruck (Teil A) Blutdruck (Teil B)

Bluttransfusion (Teil B) Standartkategorie

PTT (Teil B) Quick-Wert

40-49 50-79%

50-79 30-40%

80 oder groler < 30%

Base Excess (Teil B) Die schlechteste Option wahlen:

-9 bis -19 Thrombozyten <100000

-20 oder groRer Herzstillstand in Teil B

Der RISC-Score wurde aufgrund einer erneuten Datenanalyse zum RISC I1- Score
weiterentwickelt. Dieser fand Einzug in die Datenerhebung/Datenanalyse des Traumaregisters
im Jahr 2014.

2.5.6 Revised Injury Severity Classification Il (RISC I1)

In den Jahren 2011 bis 2013 wurde der bis dahin verwendete RISC-Score auf Grundlage einer
erneuten Datenanalyse von insgesamt 30.000 europdischen Patienten, u.a. des deutschen
Traumaregisters, zum RISC I1-Score, durch Lefering et. al. [83] weiterentwickelt. Die
Revision des RISC-Score war erforderlich, da sich in den vergangenen Jahren zunehmend
Kritikpunkte am alten System herauskristallisierten. Beispielsweise wurde beobachtet, dass
die Prognose in den letzten Jahren um ca. 1-2% Uber der tatséchlich beobachteten Letalitét
lag. Heutige Versorgungstrategien waren nicht mehr vergleichbar mit VVersorgungstrategien
von Patienten zum Zeitpunkt der Erhebung der Datenbasis des RISC. Ein weiterer wichtiger
Kritikpunkt war, dass viele Variablen fehlende Werte aufwiesen und der Algorithmus zum
Ersetzen dieser im RISC-Score relativ kompliziert war. Auch zeigte sich das weitere
Variablen/Parameter ebenfalls eine prognostische Relevanz aufwiesen. Ziel war es also den

Score einfacher, aktueller und besser zu gestalten. Neuerungen ergaben sich vor allem in den

48



2. Material und Methoden

Bereichen der Einschlusskriterien, der Ersatzvariablen/fehlenden Werte und der Einfiihrung

von neuen Variablen. So wurden generell Patienten mit einem ISS kleiner 4 ausgeschlossen

und fehlende Werte nicht mehr umstandlich durch Ersatzvariablen (siehe Tab. 10) ersetzt,

sondern bereits in den Standardparametern mit einem Wert 0 versehen. Als neue Variablen

wurden im RISC I1-Score das Geschlecht, der Unfallmechanismus, Vorerkrankungen (ASA

vor dem Unfall), die Lichtreaktion und die Pupillenweite aufgenommen und teilweise im QM-

Datensatz erfasst. Der konstante Punktwert von +5 wurde in einen Wert von +3,6 verandert

[84] (Siehe Abbildung 6). Insgesamt wurden somit 13 Variablen im neuen RISC I1-Score

verwendet. Die Variablen schwerste Verletzungen, zweitschwerste Verletzung und

Kopfverletzung wurden im neuen System, auch bei getrennter Angabe, als eine Variable

gewertet.

Der neue RISC I1-Score fand Einzug in die Datenerhebung/Datenanalyse des Traumaregisters

im Jahre 2014. Dies bedeutete fur unsere Datenerhebung am Standort Tibingen einen

Wechsel innerhalb des Zeitraums der Datenerfassung. Da jedoch auch die Daten der

vergangenen Jahre mit diesem neuen Scoringsystem erneut mitbeurteilt wurden, ergab sich

kein signifikanter Unterschied in der weiteren Auswertung.

Variable

Wert Koeffizient

Konstante

Schwerste
Verletzung

2. Schwerste
Verletzung

Kopf-
verletzung

Alter

Lichtreaktion

Pupillenweite

+3,6

AlS 3 -0,5
AlS 4
AIS 5
AlS 6

AlS 0-2
AlS 3
AlS 4
AIS S

AIS 0-2

AlS 3/4

AIS 5/6

1-5

6-10

11-54

55-59 -0,5
60-64

65-69 -0,9
70-74 -1,2
75-79 -1,9
80-84 -24
85+ -2,7

normal +0,2
verzogert/??? 0
keine -1,0
normal +0,2
anisokor/??? 0
beide weit -0,5

Variable

Wert Koeffizient

Geschlecht

ASA vor dem
Unfall

Mechanismus

GCS Motor

Blutdruck
bei Aufnahme

Reanimation
Gerinnung:
INR

Blut: Hb-Wert

Azidose:
Base Deficit

weiblich +0,2
maénnl. /???

1-2

3/???

4

stumpf/ ???
penetrierend

normal
gezielt / ???
ungezielt
keine

<90
90-110/???
111-150

> 150

nein / ???

ja

<12
1,2-14
14-24/??
>2,4

>12,0
7,0-11,9/22?
<7,0

<6
6-9/77?
9-15

15+

Abbildung 6: Variablen, Werte und Koeffizienten RISC Il aus Jahresbericht 2014 TR DGU®
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2.5.7 Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA)

Der Sequential Organ Failure Assessment Score oder kurz SOFA-Score ist eine einfache,
dabei aber effektive Methode um die Organdysfunktion oder ein Organversagen bei kritisch
kranken Patienten zu umschreiben. Er ist ebenfalls daftir geeignet schwerstkranke Patienten,
beispielsweise Patienten auf Intensivstationen, durch regelmaRig wiederholtes Erheben in
ihrer Krankheitsentwicklung zu tiberwachen und eine etwaige Befundverschlechterung oder
Befundverbesserung zu dokumentieren. Er dient aber auch dem direkten Vergleich zwischen
Patienten in verschiedensten klinischen Studien [85]. Gerade bei diesen kritisch kranken
Patienten ist ein Organversagen oder ein Multiorganversagen (MOF) ein wesentlicher Faktor
der Klinischen Mortalitat. So kénnen beispielsweise unkontrollierte Infektionen zu einem
Allgemein- oder Multiorganversagen flhren, auch wenn dieses Phanomen lange nicht in allen
Féllen eines klinischen Organversagens beobachtet werden kann und konnte [68]. Um eine
quantitative und gleichzeitig objektive Einordnung eines Organversagens zu ermoglichen
entwickelte die Arbeitsgruppe “Sepsis-Related Problems® der européischen Gesellschaft fur
Intensivmedizin ein Scoringsystem mit einfach zu berechnenden Punkten, die es ermdéglichten
die Mortalitét leichter abzuschétzen. Dieser Score wurde durch Vincent et. al. und anderen
Arbeitsgruppen sowohl in Retroperspektiven als auch prospektiven Studien hinsichtlich der
Objektivitat Gberprift und bestatigt [68, 85] [86].

Der SOFA-Score kann anhand Werten aus folgenden sechs Organsystemen berechnet werden:
e Atmung
e Blutgerinnung
o Leber
e Herz-Kreislauf-System
e ZNS
e Nieren

Um einen Endwert zu erhalten werden jeweils, diesen Organsystemen zugeordnete, Parameter
erhoben und mit einer Punktzahl versehen. Diese Punkte werden schlussendlich aufsummiert,

wobei der schlechteste Wert innerhalb von 24 Stunden zéhlt (siehe Tabelle 12).
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Tabelle 12: Berechnungstabelle SOFA-SCORE

Fur die Dokumentation im Traumaregister spielte der SOFA-Score im Erfassungsbogen zum

Zeitpunkt C eine wichtige Rolle. Hier wurde ein Organversagen dokumentiert, wenn fiir ein

<400 <300 <200 <100
Mit Beatmung
<150 <100 <50 <20
1,2-19(20- | 2,0-5,9(33- | 6,0-11,9(102- | >12,0
32) 101) 204) (>204)
MAP <70 Dopamin < | Dopamin >5 Dopamin > 15
mmHg 5 oder oder oder Adrenalin >
Dobutamin | Adrenalin < 0,1 oder
0,1 oder Noradrenalin > 0,
Noradrenalin
<0,1
13-14 10-12 6-9 <6
1,2-1,9(110- | 2,0-3,4 3,5-4,9 (300- | >5,0 (>440)
170) (171-299) 440) oder oder <200 mi/d
<500ml/d

entsprechendes Organsystem ein Wert von > 2 fiir mindestens 24 Stunden bestand. Wir

dokumentierten ein Multiorganversagen (MOF) wenn mindestens zwei, der im Score

erfassten, Organsysteme davon betroffen waren.
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2.5.8 Simplified Acute Physiology Score 11 (SAPS I11)

Anfang der 1990er Jahre wurde zum Vergleich von intensivmedizinisch betreuten Patienten,
bezliglich ihres physiologischen Zustandes, mithilfe einer grof3en internationalen Stichprobe
an Probanden der SAPS I1-Score entwickelt. Er liefert eine Schatzung des Mortalitétsrisikos
ohne Angabe einer Priméardiagnose und wurde 1993 von Le Gall et. al. im Journal of the
American Medical Association (AMA) verdffentlicht [67]. Zunéchst wurde der Score genutzt,
um in Klinischen Studien Gruppen von Patienten bezuglich ihres Gesundheitszustandes zu
vergleichen. Zunehmend wurde er aber auch in der Verlaufsbeurteilung der
Krankheitsschwere wéhrend eines Behandlungsaufenthaltes eingesetzt. Noch heute dient er,
zusammen mit dem Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) [87], als Messverfahren
fiir den Aufwand einer Behandlung und wird somit fur die Vergitung einer stationdren
Behandlung verwendet. Hierfir wird der SAPS I1-Score in regelmaRigen Abstéanden (taglich)
neu erhoben. Wahrend der Erhebung fiir das Traumaregister, dokumentierten wir den SAPS
I1-Score einmalig zum Zeitpunkt C, also wahrend der Versorgung auf der Intensivstation.
Hierfur wurde der Punktewert der ersten 24 Stunden angegeben. Wéhrend der Auswertung
der Datensatze lieferte er einen weiteren wichtigen Hinweis zur Abschatzung des
Mortalitétsrisikos des Patienten. Zur Berechnung des SAPS II-Score wurden neben
verschiedenen Aufnahmebefunden auch Mess- sowie Laborwerte mit entsprechenden

Punktwerten, je nach Gewichtung, verknipft (siehe Abbildung 7).

SAPS |l maligeblich sind die schlechtesten Werte (htichste Punktzahl) in einem 24-Stunden-Zeitraum seit
dem zur Intensiv-Aufnahme filhrenden Ereignis (Unfall, OP, Komplikation)

|[ Punkte bei abnormal niedrigen Werten | ,normal” | Punkte bei abnormal hohen Werten Il

Alter (Jahre) <40 40-59 | 60-69 | 70-74 75-79 =80
7 12 15 16 18
Herzfrequenz (pro Min)) <40 40-69 70-119 | 120-159 | =160
11 2 7
Blutdruck (syst., mmHg) <70 70-99 100-199 =200
13 5
Temperatur (°C) <39.0 =39.0
3
nur bei Beatmung o. Pulmonalis-Katheder <100 | 100-199 | =200
Pa0; (mmHg) / FiO, 11 9 6
Urinausscheidung (L/Tag) <0.5 0.5-0.99 >1,0
11 4
Harnstoff (mg/dl) oder <60 60-179 | =180
Harnstoff-Stickstoff (mg/di) <28 28-83 =84
6 10
Leukozyten (10%mm®) <1.0 1.0-19,9 =20
12 3
Kalium (mmolL) <3 3.049 =25.0
3 3
Natrium (mmoliL) <125 125-144 >145
5 1
Serum Bikarbonat (mEq/L) <15 15-19 >20
6
Bilirubin (mg/di) <4.0 4.0-59 >6.0
4 9
Glasgow Coma Scale <6 6-8 9-10 11-13 14-15
(vor Sedierung) 26 13 7 5
Vorerkrankungen - melastas. Karzinom | maligne hamatolog. Erkr. AIDS
9 10 17
Zuweisung auf ICU elektiv medizinisch (ohne OP) |  ungeplant chirurgisch
chirurgisch 6 8

Abbildung 7: SAPS I1-Score, nach Le Gall et. al.
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2.6 Statistische Auswertung

Nach der Erfassung der Primardaten mittels Erfassungsbdgen wéhrend des
Behandlungsablaufs sowie mittels Krankenhausinformationssystemen der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik Tubingen (BGU) und einem Studien-Account der
Universitatskliniken Tibingen (CRONA-KIiniken) wurden diese tber die Online-
Eingabemaske des Traumaregister der DGU® entsprechend eingepflegt.

Es erfolgte nach Abschluss des Erfassungszeitraums (jeweils der 31. Marz des Folgejahres)
die vorlaufige Auswertung und Uberfiihrung der Tiibinger Datensatze in eine
Gesamtdatenbank des Traumaregisters. Die Rohdaten wurden anschlielend mittels IBM®
SPSS® Statistics fur Windows® und Microsoft ® Excel® weiter bearbeitet.

Die Daten wurden mittels relativer Haufigkeit, verschiedenen Tabellen mit Mittelwert,
Median, Spannweite, Standardabweichung sowie Kreuztabellen dargestellt. Zur besseren
Veranschaulichung wurden Elemente der deskriptiven Statistik wie Kuchen-, Balken- und

Kreisdiagramme mit und ohne Darstellung der Normalverteilung erstellt.

Die statistische Auswertung wurde mittels Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt, Korrelationen
nach Spearman und Pearson-R.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden, im Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2014, 492 Patienten in die Studie

aufgenommen, dies waren:
2012: 130 Patienten, 2013: 163 Patienten, 2014: 199 Patienten.

Da in den vergangenen Jahren vermehrt leichtverletzte Patienten im TR-DGU erfasst wurden,
wurde ab 2014 ein sogenanntes Basiskollektiv gebildet. Dieses Basiskollektiv errechnet sich
aus der Gesamtfallzahl abziglich der Fallzahlen der Patienten mit einem maximalen AlS-
Score (MAIST) von < 1. Mit der Bildung weiterer Untergruppen erfolgte ab diesem Zeitpunkt
auch eine Differenzierung in MAIS2 und MAIS3+ (von der EU als “serious injury definiert
und zukdnftig u.a. auch zur Dokumentation in der Verkehrsunfallstatistik verwendet).

Durch Errechnung des Basiskollektivs ergab sich eine Gesamtfallzahl fiir 2014 von 191
Patienten. Mit dieser neuen Fallzahl fiir 2014 erfolgte der Vergleich innerhalb der Studie mit
den Jahren 2012 und 2013. Insgesamt wurden daher im Zeitraum 2012 bis 2014, 484

Patienten in der Auswertung miteinander verglichen.

3.1. Demographische Entwicklung

Wahrend des 3-Jahres-Vergleichs ergaben sich beziiglich des Altersdurchschnitts insgesamt
leicht ansteigende Durchschnittswerte. Lag im Jahr 2012 der Altersdurchschnitt noch bei 45,5
Jahren, stieg dieser im Jahr 2013 auf 49,4 Jahre und 2014 auf 50,0 Jahre an. Dies ergab einen
Alters-Gesamtdurchschnitt von 48,6 Jahren. Die Spannweite im Studienzeitraum lag zwischen
7 Jahren (2 Jiingster) und 91 Jahren (2 Altester). Altester und Jiingster Patient stammten aus
dem 2014er Patientenkollektiv.

Im Jahr 2014 wurde in der Auswertung des Traumaregisters erstmals die Kategorie “Anteil
Altere ab 60 Jahren* in Prozent- und Absolutwerten eingefiihrt. Dieser Anteil betrug im Jahr
2014 35,6% (n = 68). Um einen Vergleich mit den Jahren 2012 und 2013 durchfiihren zu
konnen, wurde riickwirkend fir diese Jahre jeweils das Basiskollektiv errechnet.
Entsprechend der allgemeinen demographischen Entwicklung, u.a. auch eines ansteigenden
Patientenalters, zeigte sich der Anteil an Gber 60-jahrigen am Basiskollektiv wie folgt
anwachsend: 2012 24%, 2013 31% und 2014 36%. Dies ergab insgesamt einen Anstieg von
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2012 auf 2014 von 12% und ist mit den Zahlen des gesamten deutschen Traumaregisters

vereinbar.

Insgesamt wurden im Studienzeitraum stets tiber 70% ménnliche Patienten behandelt. Diese
verteilten sich auf die Jahre 2012 72,3% (n = 94), 2013 73,6% (n = 120), 2014 75,4% (n =
144) und waren damit ebenfalls leicht ansteigend. Absolut wurden von 2012 bis 2014 358
Ménner (74%) und 126 Frauen (26%) im Tibinger Register verzeichnet. Mit einem Anteil
zwischen 27,7% und 24,6% lag der Frauenanteil damit jeweils deutlich geringer als der
méannliche Anteil (Abbildung 8, 9)

Mittelwerte "Alter" im TR-Tubingen, 2012-2014
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=@=0 Alter TR-Tlbingen [Jahre] ==@==g Gesamt Alter TR-Tlibingen 2012-2014 [Jahre]

Abbildung 8: Mittelwerte “Alter* im TR- Tubingen, 2012-2014
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GESCHLECHTSVERTEILUNG TR
TUBINGEN 2012-2014

w2012 m2013 w2014

72% 74%
I

FRAUEN MANNER FRAUEN MANNER FRAUEN MANNER

Abbildung 9: Geschlechtsverteilung TR-Tubingen, 2012-2014

Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum 6 Kinder < 16 Jahren im TR-Tubingen erfasst.
Diese geringe Zahl ist dadurch zu erklaren, dass Patienten unter 16 Jahren (ber den eigenen
Schockraum der Kinderklinik des Universitatsklinikums aufgenommen und anfangs nicht im

Trauma Register erfasst wurden.

3.2 Entwicklung der Verletzungsschwere anhand des 1SS

Fur die Auswertung der Verletzungsschwere wurde der in Injury Severity Index (ISS) von

Baker et. al. verwendet.

Im gesamten Beobachtungszeitraum (2012-2014) ergab sich ein ISS-Mittelwert von
20,90£13,26 (Range 1-75). Dieser verteilte sich auf die einzelnen Jahre: 2012 22,93 + 13,4
(Range 4-75), 2013 19,72 + 12,95 (Range 1- 75) und 2014 20,52 + 13,33 (Range 4 -75). Es
konnte festgehalten werden, dass der ISS-Wert insgesamt einen ricklaufigen Trend

verzeichnete und letztlich auf einem Niveau +20 stabil blieb (Abbildung 10,11).

Ab einem ISS-Score > 16 wird im Allgemeinen von einem polytraumatisierten Patienten
gesprochen. Im Beobachtungszeitraum traf dies bei 289 Patienten (59,7%) zu. Bei 195
Patienten (40,3%) lag der ISS-Score bei Werten < 16 (Abbildung 12).

Einen Zusammenhang zwischen Alter und Hohe des 1ISS-Wert konnte nicht gezeigt werden.
Bei der Auswertung des ISS im Bezug auf das Outcome zeigte sich bei htheren ISS-Werten

ein entsprechend schlechteres Outcome (Abbildung 13,14).
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ISS Mittelwerte in 2012 - 2014
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Abbildung 10: ISS Mittelwerte in 2012 — 2014, TR-TUbingen
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Abbildung 11: 1SS-Werte nach Jahren, 2012-2014, TR -Tbingen
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ISS-Werte nach Polytrauma-Definition 2012 2014
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Abbildung 12: 1SS-Werte nach Polytrauma-Definition 2012 — 2014, TR-Tubingen

80

ISS 40

20

5 4 2
Outcome

400
300
200
S BN BN
0

2012 -2014

01 1SS

Abbildung 13: Patienten-Outcome im Bezug zum 1SS-Wert (Outcome: 1 & verstorben; 2 & komatds, 3 & schwer behindert; 4 &

maRig behindert; 5 & gut erholt); 2012-2014, TR- Tubingen
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Abbildung 14: Beziehung zwischen ISS-Mittelwert und Alter (in Dekaden gruppiert), 2012-2014
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3.3 Ergebnisse aus Erfassungsbogen Zeitpunkt S

3.3.1 Primarversorgung und Zuverlegung

Die Patientenanzahl, welche primar in Tlbingen versorgt wurden, stieg in den 3 Jahren der
Studie, in Absolutwerten von n = 96 (73,8%) in 2012, Gber n = 133 (81,6%) in 2013 auf

n = 149 (78,0%) in 2014 an. Damit lagen die Werte des Tubinger Patientenkollektivs
insgesamt unter denen des Trends des TR-DGU 10 Jahre von knapp 90%. Gesamt wurden
378 Patienten primarversorgt und 106 Patienten (2012: 34; 2013: 30; 2014: 42) aus

angeschlossenen Kliniken zuverlegt.

Anteil Primarversorgung und Zuverlegung
2012-2014, TR-Tubingen

= primdrversorgt  ® zuverlegt

Abbildung 15: Anteil an Patienten aus Primarversorgung und Zuverlegung

In der Gruppe der Patienten mit schweren Allgemeinerkrankungen (ASA-Klassifikation 3-4)
vor dem Eintritt des Unfallereignisses, konnten wir einen signifikanten Anstieg innerhalb der
Studienzeit beobachten. In 2012 machte diese Patientengruppe noch einen Anteil von 9,2%
(n =11) aus und konnte im Jahr 2013 mit 9,4% (n = 14) stabil dokumentiert werden. Im Jahr
2014 stieg dieser Wert jedoch auf 29,8% (n = 51) signifikant an und lag somit deutlich Gber
dem Vergleichswert des TR-DGU-2014 von 16,5%.

Es bestand eine Korrelation zum ansteigenden Alter der Patienten, i.S. von mehr élteren

multimorbiden Patienten.
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3.3.2 Unfallmechanismus, Unfallart / Unfall Ursache

Der tiberwiegend vorliegende Unfallmechanismus der Selektionsart “stumpf* blieb bei
Werten zwischen 95,5% (2013) und 97,9% (2014) relativ konstant. VVon den 484 Patienten
wiesen damit von 2012 bis 2014 insgesamt 456 Patienten (94,2%) einen stumpfen
Unfallmechanismus auf. Demgegentber standen 15 Patienten (3,1%) mit penetrierendem
Unfallmechanismus. Bei 13 Patienten (2,7%) konnte keine eindeutige Unterscheidung

vorgenommen werden.

Bei den Ergebnissen zur Unterscheidung der Unfallart/Unfallursache zeigte sich, dass die
groBte Gruppe mit 241 Patienten (49,79%) die Gruppe “Verkehrsunfall* (Auto, Motorrad,
Fahrrad, FuB3giinger) darstellte. Wéhrend die Unfallursache “Motorrad* annidhernd konstant
blieb, reduzierte sich die Unfallart “Auto* von 32,8% in 2012 auf 22,8% in 2014, blieb aber
mit 115 Patienten noch immer die groRte Einzelgruppe in der Gesamtwertung.

Die zweitgroBte Einzelgruppe bildet die Gruppe der Unfallursache “Sturz* mit insgesamt 172
Patienten (35,5%). Diese unterteilte sich weiterhin in eine Gruppe mit Sturzursachen aus
“grofler Hohe“ (> 3 m), sowie einer Gruppe mit Sturz aus “niedriger Hohe (< 3 m). In beiden
Gruppen war Uber den Erfassungszeitraum ein Anstieg des Anteils am Kollektiv, sowie der
absoluten Zahlen zu beobachten. Erstmals bildete 2014 die Gruppe “Sturz aus grofler Hohe*
mit 25,7% (n = 44) die grolte Einzelgruppe im Jahresbericht des Traumaregisters am Standort
Tubingen (Tabelle 13). Die Gruppen “Verdacht auf Suizid* mit 5% (n = 24) sowie “Verdacht
auf Verbrechen* mit 0,6% (n = 3) stellten in der Gesamtauswertung 2012 bis 2014 insgesamt
die kleinsten Gruppen dar.

Tatsachlich konnten 428 Patienten (88,6%) einer dieser Unfallarten zugeordnet werden. Bei
56 Patienten (11,4%) gelang dies nicht.
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Tabelle 13: Unfallart/ Unfallursache, Verteilung in 2012-2014 sowie Gesamtverteilung im Vergleich zum Traumaregister-
Gesamtkollektiv 2014 (TR-DGU 2014)

32,8% 24,3% 22,8% 21,2% 23,8%
(n =40) (n=36) (n=39) (n =6105) (n=115)
18,0% 17,6% 15,8% 12,9% 15,5%
(n=22) (n=26) (n=27) (n=3716) (n=75)
8,2% 6,1% 4,7% 9,8% 3,1%
(n=10) (n=9) (n=18) (n=2823) (n=15)
4,1% 5,4% 6,4% 6,5% 5,0%
(n =5) (n=8) (n=11) (n =1866) (n=24)
19,7% 21,6% 25,7% 17,0% 20,7%
(n=24) (n=32) (n=44) (n = 4894) (n=100)
10,7% 17,6% 19,3% 26,0% 14,9%
(n=13) (n =26) (n=33) (n =7463) (n=72)
6,2% 3,1% 5,9% 4,4% 5,0%
(n=8) (n=5) (n=11) (n=1311) (n=24)
0,0% 1,3% 0,5% 2,3% 0,6%
(n=0) (n=2) (n=1) (n=701) (n=3)

3.4 Ergebnisse aus Erfassungsbogen Zeitpunkt A

Die Ergebnisse aus diesem Teil des Erfassungsbogens wurden jeweils nur fur primarversorgte
Patienten erhoben. Dies waren im Beobachtungszeitraum insgesamt 378 (78,1%) von 484
Patienten. Diese verteilten sich wie folgt auf die einzelnen Jahre:

e 2012: 96 Patienten (25,4%)
e 2013: 133 Patienten (35,2%)
e 2014: 149 Patienten (39,4%)

3.4.1 Vitalparameter und Befunde

In der Kategorie Vitalparameter konnten anhand der Bildung von Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD & Standarddeviation) beim vorliegenden Patientenkollektiv, Gber

die vergangenen 3 Jahre, insgesamt vergleichbare Werte erhoben werden. So zeigte sich
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beispielsweise beim Mittelwert der Atemfrequenz ein stabiles Niveau zwischen 14,6 und 15,3
pro Minute. Bei der Glasgow Coma Scale konnte, bei Werten zwischen 11,8 und 13,0 (im
MW), gezeigt werden, dass bei allen dokumentierten Fallen eine geringe Einschrankung der

Vigilanz vorlag (Tabelle 14).

Tabelle 14: Vitalparameter (RR, AF, GCS) der Studie in MW % SD

systolischer 126 £ 31 126 + 32 133+ 30
Blutdruck (mmHg) (n=87) (n=117) (n=121)
Atemfrequenz (/min) 15,0+5/4 146 +4,0 153+4,3
(n=80) (n=97) (n=92)
Glasgow Coma Scale 118+4,4 12,3+4.2 13,0+ 3,8
(GCS) (n=92) (n=120) (n=130)

Bei den erhobenen Befunden werteten wir auch die Gesamtzahl von Patienten mit einem
“Schock-Ereignis* (systolischer Blutdruck < 90 mmHg) und “Bewusstlosigkeit™ (GCS < 8)
aus. Im Zeitraum 2012 bis 2014 wurden insgesamt 39 Patienten (10,3%) mit Schockzustand
und 63 Patienten (16,7%) mit initialer Bewusstlosigkeit erfasst. Die préaklinische
Intubationsrate war bei bewusstlosen Patienten (mit GCS 3-8) riicklaufig und fiel 2014 auf

einen Wert < 90% (Tabelle 15).

Tabelle 15: Intubationsrate bei bewusstlosen Patienten mit GCS 3-8, 2012-2014

Intubationsrate bei 83%
bewusstlosen Patienten 2223 20/22 16/18 3589/4300
(GCs 3-8)

3.4.2 Therapie

Die Auswertung der Therapie am Unfallort flir 378 primarversorgte Patienten ergab folgende
Ergebnisse: 8 Patienten (2,1%) wurden préklinisch reanimiert, 122 Patienten (32,3%) wurden
intubiert, 307 Patienten (81,2%) erhielten praklinisch eine Infusionstherapie, 8 Patienten
(2,1%) wurden mittels Thoraxdrainage versorgt und 274 Patienten (72,5%) profitierten von
einer analgetischen Therapie (Tabelle 16). Im Jahr 2014 wurde erstmals, zusatzlich zu den

bestehenden Items, die Dokumentation der praklinischen Therapie um die Applikation von
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Katecholaminen erweitert. 2014 erhielten von 149 primér versorgten Patienten insgesamt 5
Patienten eine Katecholamin-Therapie, dies entsprach 3,5% der primarversorgten Patienten
2014. Ein Vergleich mit den vorangegangenen Kollektiven erfolgte jedoch nicht.

Tabelle 16: Therapeutische MalRnahmen préaklinisch, bei primarversorgten Patienten 2012-2014

Reanimation 5,3[5] 0,8 [1] 1,4 2] 2,1[8]
Intubation 44,7 [42] 32,8 [43] 26,1 [37] 32,3[122]
Volumengabe 94,7 [89] 80,2 [105] 79,6 [113] 81,2 [307]
Thoraxdrainage 2,1[2] 3,8 [5] 0,7 [1] 2,1[8]
Analgosedierung 85,1 [80] 71,0 [93] 71,1 [101] 72,5 [274]

3.4.3 Praklinische Volumengabe

Bei der préklinischen Volumengabe konnte, dem allgemeinen Trend folgend, auch im
Tubinger Kollektiv eine insgesamt rucklaufige durchschnittliche Volumengabe (i.S. einer
restriktiven Infusionstherapie) verzeichnet werden. Lag die durchschnittliche Volumengabe
2012 noch bei 1077 £ 631ml (MW % SD) so konnte tiber 899 + 699ml (MW + SD) in 2013
bis hin zu 747 £ 629ml (MW % SD) in 2014 ein, anhand des Mittelwerts errechneter,
Ruckgang von insgesamt 330ml tber den Erfassungszeitraum beobachtet werden.

Die verabreichte Menge an kristalloiden Infusionslésungen zeigte sich zwischen 859 + 487ml
(MW = SD) und 876 + 454ml (MW = SD) relativ konstant. Bei den kolloidalen
Infusionslésungen konnten wir, bei annéhernd konstant applizierten Einzelmengen, insgesamt
eine rucklaufige Fallzahl beobachten. Wurden im Jahr 2012 noch bei 36 Patienten (37,5%)
und im Jahr 2013 bei 24 Patienten (18%) kolloidale Losungen eingesetzt, wurden diese im
Jahr 2014 nur noch bei 15 Patienten (10,1%) verwendet. Im gesamten TR-DGU-2014 wurden
kolloidale Lésungen nur noch bei 1.187 Patienten angewandt, dies entsprach einem

Prozentwert von 4,3% der Gesamt-Infusionsmenge (Tabelle 17, Abbildung 16).
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Tabelle 17: g Volumeniabe Uber alle Patienten, Aufteiluni nach kristalloide und kolloidale

@ Uber alle 1077 + 631 899 + 699 747 £ 629 627 £ 579
Patienten (ml) (n=94) (n=120) (n=142) (n=27.545)
Kristalloide- 876 + 454 870 £ 497 859 + 487 765 £+ 497
Losung (ml) (n=88) (n = 105) (n=113) (n = 21.536)
Kolloidale- 612 + 241 633 £ 328 567 £ 176 590 £ 320
Losung (ml) (n=36) (n=24) (n=15) (n=1.187)

Volumengabe (Mittelwerte) in 2012, 2013, 2014
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Abbildung 16: Préklinische-Volumengabe (Mittelwerte) in 2012, 2013, 2014, TR-Tubingen

3.5 Ergebnisse aus Erfassungsbogen Zeitpunkt B
3.5.1 Transport zur Klinik/Rettungsmittel

Uber den Dreijahreszeitraum wurden insgesamt 149 Patienten (39%) Luftgebunden mittels

RTH (Rettungs-Transport-Hubschrauber) in Notarztbegleitung zur Primérversorgung

eingeliefert. Somit wurden in Tlbingen tber doppelt so viele Patienten mit dem RTH

eingeliefert, als im jeweiligen Jahresvergleich zum Traumaregister gesamt. Auf die ibrigen

Transport- oder Einweisungsarten entfielen die in Tabelle 6 aufgelisteten Werte (Tabelle 18,

Abbildung 17)
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Tabelle 18: Transport- 0. Einweisungsart Primérversorgte Patienten 2012- 2014; TR-Tubingen

Bodengebunden mit NA 183
Bodengebunden ohne NA 16
fehlende Angabe 29
privat/selbst 2

RTH 149

Verteilung Rettungsmittel/ Transportart bei
Primarversorgten
2012- 2014

2; 1%_/4"

29;8% 16; 4%

= Bodengebunden mit NA = Bodengebunden ohne NA = fehlende Angabe
® privat/selbst = RTH

Abbildung 17: Transport- 0. Einweisungsart Primérversorgte Patienten 2012- 2014; TR-Tbingen

3.5.2 GCS bhei Aufnahme

Wie bereits schon préaklinisch durch den Notarzt erstmals dokumentiert, erfolgte auch bei
Ankunft der Patienten im Schockraum eine erneute Erhebung der Glasgow Coma Scale.
Dabei wurden fir intubierte Patienten Werte zwischen 3,0 £ 0,0 (2014) und 3,3 + 1,4 (2013)
bei insgesamt 119 Patienten erfasst. Bei den préklinisch nicht intubierten Patienten lagen
diese Werte zwischen 14,4 + 1,9 (2014) und 14,7 + 0,9 (2012) bei 218 Patienten. Die Werte
deckten sich jeweils mit den Mittelwerten des gesamten Traumaregisters. Dies zeigte, dass
der Uberwiegende Teil der primdrversorgten Schockraumpatienten nicht die Kriterien fur eine
weitere, akut durchzufiihrende, Atemwegssicherung (zum Beispiel durch endotracheale
Intubation) erfiillte. Gemal? den Kriterien des Traumaregisters erreichten 33 Patienten mit
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manifestem Schock (syst. RR <90 mmHg) die Aufnahmeeinheit. Dies entsprach 8,7% des
Gesamtkollektivs (n = 378).

3.5.3 Primardiagnostik / Bildgebung im Schockraum

Bei der Primédrdiagnostik im Schockraum wurden die Kategorien “Sonographie Abdomen
(im Rahmen der FAST- Sonographie), “konventionelle Rontgenthorax-Aufnahme®, “cCT*
(separat oder als Teil der Ganzkorper-CT) und “Ganzkorper-CT* ausgewertet. Insgesamt
konnten wir zwischen 2012 und 2014 einen prozentualen Riickgang der bildgebenden

Diagnostik, bei jeweils steigender Fallzahl, beobachten.

Lag beispielsweise die Rate der “Sonographie Abdomen* 2012 bei 92,6% (n = 88) und 2013
bei 92,5% (n = 123), so wurde in 2014 nur noch bei 89,3% (n = 133) des Patientenkollektivs
eine Sonographie des Abdomens durchgefiihrt. Dabei lag die Rate noch knapp 9% hoher im
Vergleich zum gesamten Traumaregister-Kollektiv. Neben der Rate fur cCT erfassten wir
auch die Gesamtzahl der durchgefiihrten Ganzkorper-CT Untersuchungen. Wurden im Jahr
2012 noch 91,6% (n = 87) und 2013 93,2% (n = 124) der Patienten mittels klassischer
Traumaspirale (CT-Ganzkorper) untersucht, fiel die Rate in 2014 um fast 10% auf 83,9% (n =
125). Im gleichen Zeitraum sahen wir einen minimalen Zuwachs von 1% bei der

konventionellen Réntgenthorax Aufnahme (siehe Tabelle 19, Abbildung 18).

Tabelle 19: Diagnostik Schockraum - Bildgebende Verfahren 2012 — 2014

Sonographie 92,6% 92,5% 89,3% 79,6%
Abdomen (n=88) (n=123) (n=133) (n =107.558)
Rontgen 8,4% 8,3% 9,4% 45,2%
Thorax (n=18) (n=11) (n=14) (n=61.045)
cCT (separat o. 95,8% 98,5% 87,9% 87,5%
Ganzkdorper) (n=92) (n=131) (n=131) (n=118.271)
Ganzkorper-CT 91,6% 93,2% 83,9% 70,7%
(n=87) (n=124) (n=125) (n = 95.546)
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Bildgebung Schockraum 2012-2014
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Abbildung 18: Bildgebung Schockraum 2012-2014, TR-Tubingen

3.5.4 Dauer der Schockraumbehandlung

Fur die Dauer der Schockraum Behandlung wurden folgende drei Kriterien weiterfiihrend
ausgewertet: Die Dauer bei Abbruch der Diagnostik, die Dauer bei Frih-OP sowie die Dauer
bei Verlegung auf ITS. Die Angabe erfolgt jeweils in Minuten im Mittelwert + der
Standardabweichung. Von insgesamt 378 priméarversorgten Patienten wurde bei 7 Patienten
(1,9%) ein Abbruch der Schockraum Diagnostik, bei 86 Patienten (22,8%) eine Verlegung zur
Frih-OP und bei 223 Patienten (59%) eine Verlegung auf die Intensivstation verzeichnet. Beli
62 Patienten (16,4%) wurde ein anderer/sonstiger Abbruch- oder Weiterverlegungsgrund
angegeben. Mit annéhernd 60% stellte dabei die Verlegung auf eine der Intensivstationen den
grofiten Anteil dar. Hierbei gelang es erstmals 2014 mit einem Mittelwert der Schockraum
Behandlung von 59 £ 23min (MW % SD) einen Wert von < 1h zu erreichen. Bei den
relevanten Schockraum-Behandlungszeiten, Dauer bei Friih-OP und Dauer bei Verlegung auf
ITS, konnten wir in den Jahren 2013 und 2014 die jeweils durchschnittliche
Schockraumbehandlungsdauer im gesamten Traumaregister der DGU unterschreiten (Tabelle
20, Abbildung 19).
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Tabelle 20: Dauer der Schockraum-Behandlung, 2012 — 2014, TR-Tibingen

Dauer bei Abbruch 58 + 68 59 + 52 600
der Diagnostik [min] (n=4) (n=2) (n=0)
Dauer bei Verlegung 78 + 46 58 + 32 61 + 28
zur Frih-OP [min] (n=39) (n=25) (n=22)
Dauer bei Verlegung 73144 66 + 27 59 +23
auf ITS [min] (n=37) (n=94) (n=92)

Dauer der SR-Behandlung (in Mittelwerten)
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W Dauer bei Abbruch SR [min] W Dauer bei Friih-OP [min]

m Dauer bei Verlegung auf ICU [min]

Abbildung 19: Dauer der SR-Behandlung (MW), 2012 — 2014, TR-Tubingen

3.5.5 Therapie im Schockraum

Die therapeutische Intervention bei Patienten wahrend der Schockraum Versorgung
beschrankt sich im Allgemeinen auf akut durchzufiihrende Malinahmen. Beispielsweise die
Reanimation, die Durchfuhrung einer Transfusion oder das Legen einer Thoraxdrainage,
welche auch auf3erhalb des OP Traktes oder des Settings auf ITS durchgefiihrt werden
konnen. Der Grof3teil von therapeutischen Interventionen wird regelkonform jedoch im OP-
Trakt oder auf der ITS durchgefuhrt. Insgesamt wurden im Zeitraum 2012 bis 2014 in 8
Féllen eine Reanimation durchgefuhrt, in 27 Féllen eine Thoraxdrainage gelegt, in 20 Féllen
erfolgte eine akute externe Frakturstabilisierung, in 40 Fallen wurde eine Transfusion
durchgefiihrt und in 19 Fallen eine Hamostase-Therapie eingeleitet. Uberschneidungen der

einzelnen Félle waren maglich.
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Therapien im SR 2012 - 2014 (in Summe)

= Reanimation

= Thoraxdrainage

= Akute externe
Frakturstabilisierung

m Bluttransfusion

= Hamostase-Therapie

Abbildung 20: Therapien im SR 2012 - 2014 (in Summe), TR-Tlbingen

3.6 Ergebnisse aus Erfassungsbogen Zeitpunkt C

Fur die Auswertung der Ergebnisse aus dem Erfassungsbogen zum Zeitpunkt C wurden alle
Patienten bertcksichtigt, die wahrend ihrer Behandlung in einer der beiden Kliniken einen
Aufenthalt auf der Intensivstation hatten. In den Studienjahren von 2012 bis 2014 waren dies
von insgesamt 484 Patienten 470 Patienten. Diese verteilten sich auf 122 Patienten (93,8%
des Jahreskollektivs) in 2012, 158 Patienten (96,9% des Jahreskollektivs) in 2013 und 190
Patienten (99,5% des Jahreskollektivs) im Jahr 2014. Die Anzahl der Patienten mit ITS-
Aufenthalt stieg somit kontinuierlich an (Abbildung 21).

Patienten mit Intensivtherapie in 2012 - 2014

o Y i
0 50 100 150 200 250

Patientenzahl

M Fallzahl gesamt W Patienten mit Intensivtherapie

Abbildung 21: Patienten mit Intensivtherapie 2012 — 2014, TR-TUbingen
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3.6.1 Schweregrad bei Aufnahme

Die Abschatzung des prospektiven Mortalitatsrisikos wurde fir die Patienten bei Aufnahme
auf die ITS anhand des Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS II) vorgenommen. VVon
insgesamt 470 Patienten mit intensiv therapeutischem Aufenthalt konnte der SAPS 11 bei 394
Patienten (83,8%) errechnet werden. Flr 76 Patienten (16,2%) fehlte diese Angabe. Fir 2012
ergab sich nach Auswertung ein SAPS Il-Score von 21,0 £ 15,1 (n = 108), fiir 2013

17,0 £ 15,0 (n = 145) und fiir 2014 von 19,0 + 14,0 (n = 141). Im Vergleich zum
Basiskollektiv TR-DGU-2014 sowie zum Basiskollektiv TR-DGU 10 Jahre, deren
Mittelwerte jeweils bei 26,0 und einer Standardabweichung von 17,0 lagen, war das
Mortalitatsrisiko im Tubinger Patientenkollektiv zum Zeitpunkt der Intensivaufnahme
deutlich geringer (Abbildung 22).

SAPSII Score bei Aufnahme auf ITS [MW]

25
20
15

10

SAPS Il Score

(6]

2012 2013 2014
Jahr

Abbildung 22: SAPS Il Score bei Aufnahme auf ITS [MW], TR-TUbingen

3.6.2 Therapie auf ITS

Als relevante intensivtherapeutische Malinahmen wurden fur das Patientenkollektiv von 470
Patienten (100%) bei 259 Patienten (55,1%) eine mechanische Beatmung oder Intubation, fr
19 Patienten (4,0%) ein Dialyseverfahren, fir 114 Patienten (24,3%) ein Transfusionsereignis
in den ersten 48 Stunden, sowie fur 43 Patienten (9,1%) eine Hamostase-Therapie
dokumentiert (Tabelle 9). In 2012 wurden noch 69,7% der Patienten (n = 85) mechanisch
beatmet, in den Jahren 2013/2014 konnten wir nur bei knapp jedem zweiten Patienten eine

Beatmungstherapie verzeichnen (49,4% / 50,5%).
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Tabelle 21: Therapie auf ITS, nach Jahren und gesamt 2012 - 2014

Hamostase-Therapie 11,7% 11,6% 6,0% 9,1%
[%] (n) (14) (18) (11) (43)
Dialyseverfahren [%6] 8,3% 3,3% 2,3% 4,0%
(n) (10) () (4) (19)
Transfusion (EK/ 28, 7% 21,5% 23, 7% 24,3%
FFP) in ersten 48h (35) (34) (45) (114)
[%6] (n)

Mech. Beatmung/ 69,7% 49,4% 50,5% 55,1%
Intubation [%] (n) (85) (78) (96) (259)

3.6.3 Komplikationen und Liegedauer

Bei den Daten zu Komplikationen wahrend der Behandlung auf der ITS zeigte sich tber den
Beobachtungszeitraum ein deutlicher Ruckgang bei den Fallen mit Organversagen und
Multiorganversagen. Waren beim Organversagen 2012 noch 46,3% (n = 57/122) der
Intensivpatienten betroffen lag die Rate 2013 schon nur noch bei 17,3% (n = 27/156) und
2014 bei 11,4% (n = 21/185). Einen dhnlichen hohen Riickgang konnten wir bei den Fallen
mit Multiorganversagen verzeichnen (Abbildung 23).

In den Jahren 2012 bis 2014 konnten wir bei insgesamt 24 Patienten, nach der damals aktuell
definierten Sepsis-Leitlinie, eine Sepsis dokumentieren. Die einzelnen Fallzahlen lagen dabei
zwischen 6 (2013) und 10 Patienten (2014) konstant (Abbildung 23).

Die durchschnittliche Verweildauer (Liegedauer auf ITS) konnte anhand des errechneten
Mittelwerts und dessen Standardabweichung tber den Beobachtungszeitraum konsequent
verkirzt werden. Lag die durchschnittliche Liegedauer 2012 noch bei 12,9 Tagen und 2013
bei 11,7 Tagen, verbrachte ein Patient 2014 nur noch 11,1 Tage auf einer unserer beiden
Intensivstationen. Gemessen am Mittelwert des Basiskollektiv TR-DGU 10 Jahre von 8,0
lagen diese jedoch deutlich tber der Verweildauer des gesamten Traumaregisters (Tabelle
22).
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Komplikationen auf ITS 2012 -2014
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Abbildung 23: Komplikationen auf ITS 2012 -2014, TR-Tlbingen

Tabelle 22: Mittewerte der Liegedauer auf der Intensivstation, TR-Tbingen

Liegedauer auf | 129+153 | 11,7+238 | 11,1+122 8,0+ 11,0
ITS [Tage] (n =122) (n = 158) (n = 190) (n = 132.606)

73



3. Ergebnisse

3.7 Ergebnisse aus Erfassungsbogen Zeitpunkt D

Fur die Auswertung der Ergebnisse des Erfassungsbogens zum Zeitpunkt D wurde wieder das
gesamte Patientenkollektiv von 484 Patienten in den Jahren 2012 bis 2014 berticksichtigt.

3.7.1 Diagnosen und Operationen

Die Auswertung der Diagnosen (oder Verletzungen) sowie Operationen ergab fir den
Erfassungszeitraum fiir 484 Patienten eine Summe von 2613 Einzeldiagnosen und bei
insgesamt 397 Patienten mit operativer Versorgung eine Summe von 1235 Einzeloperationen.
Die Anzahl der Verletzungen/Diagnosen pro Patient betrug im Mittel 5,4, dies entsprach
damit annéhernd dem Mittelwert von 5,0 des TR-DGU 10 Jahre Referenzwertes. Bei den
operierten Patienten (£ 397) ergab sich ein Mittelwert von 3,1 bei der Anzahl der einzelnen
Operationen pro Patient. Dieser lag nur geringfuigig unter dem TR-DGU 10 Jahre
Referenzwert von 3,7. Die Referenzwerte des TR-DGU 10 Jahre Kollektivs errechneten sich
jeweils aus dem Basiskollektiv (Abbildung 24, 25).

Diagnosen und Operationen in Summe
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Erfassungszeitraum Operation Einzeldiagnosen Operationen
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Abbildung 24: Diagnosen und Operationen in Summe 2012-2014
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MW der Diagnosen/Operationen pro Patient 2012 -
2014
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Abbildung 25: MW der Diagnosen/Operationen pro Patient 2012 — 2014, TR-Tubingen

Wahrend des stationdren Aufenthaltes konnten insgesamt 20 Félle (4,1% des
Gesamtkollektivs) eines thrombo-embolischen Ereignisses dokumentiert werden. Die am
haufigsten gestellte Diagnose war dabei in 8 Fallen (40%) eine Lungenarterienembolie
(Tabelle 23, Abbildung 26).

Tabelle 23: Unterteilung der Diagnosen bei thrombo-embolischen Ereignissen, 2012 — 2014, TR-Tlbingen

Herzinfarkt [n] 1 1 1 3
Lungenarterienembolie 1 4 3 8
[n]

Tiefe Venen-Thrombose 0 1 0 1
[n]

Apoplex [n] 1 0 2 3
Sonstige [n] 1 3 1 5
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Thrombo-Embolische Ereignisse in 2012 - 2014
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Abbildung 26: Thrombo-Embolische Ereignisse 2012 — 2014, TR-Tlbingen

3.7.2 Outcome der Patienten

Bei der Beurteilung des Outcomes der Patienten zum Zeitpunkt D spielten verschiedenste
Variablen eine Rolle. So wurden beispielsweise neben der Angabe der Uberlebenden und
verstorbenen Patienten mit der Letalitat innerhalb der ersten 24 Stunden, auch die
Verlegung/Entlassung in weiter versorgende Einrichtungen sowie der klinische

Patientenzustand zum Zeitpunkt der Verlegung beurteilt.

Von insgesamt 484 Patienten in den Jahren 2012-2014 erfassten wir 444 Patienten (91,7%),
welche die Klinik lebend verlassen konnten und 40 Patienten (8,3%), welche wahrend des
Behandlungsaufenthaltes verstarben. Trotz der tber die Jahre ansteigenden Fallzahl an
Patienten im Tubinger Traumaregister (2012:130 Patienten; 2013:163 Patienten; 2014:191
Patienten) konnte eine gegensétzliche Entwicklung der Patienten mit dem Endpunkt Tod
verzeichnet werden. So verstarben im Jahr 2012 16 Patienten (12,3%), im Jahr 2013 14
Patienten (8,6%) und im Jahr 2014 10 Patienten (5,2%) (Abbildung 27).

Von den insgesamt 40 verstorbenen Patienten, verstarben 20 (50%) der Patienten bereits
innerhalb der ersten 24 Stunden der Behandlung. Die Zahl der Verstorbenen am ersten
Behandlungstag konnte von 10 Patienten in 2012 auf ein stabiles Niveau von jeweils 5
Patienten in 2013 und 2014 gesenkt werden.
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Entwicklung Outcome 2012 - 2014
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Abbildung 27: Entwicklung Outcome 2012 — 2014, TR-TUbingen

Den klinischen Patientenzustand bei Entlassung erfassten wir mit Hilfe der Glasgow Outcome
Scale. Bei der Auswertung der Daten zeigte sich, dass fur insgesamt 473 Patienten (97,7%)
eine GOS-Angabe erfolgte. Auf die einzelnen GOS-Werte (1-5) verteilte sich das

Patientenkollektiv zum Zeitpunkt der Entlassung wie folgt:

40 Patienten verstorben (GOS 1; 8,3%), 8 Patienten nicht ansprechbar/komatds (GOS 2;
1,7%), 63 Patienten schwer behindert (GOS 3; 13,0%), 73 Patienten mit méliger Behinderung
(GOS 4; 15,1%) und 290 Patienten mit Entlasszustand gut erholt (GOS 5; 59,9%). Bei
insgesamt 10 Patienten (2,0%) erfolgte keine Angabe der GOS. Auch bei der Entwicklung des
klinischen Zustandes zum Entlasszeitpunkt zeigte sich, trotz steigender Gesamtfallzahl, eine
steigende Rate der Patienten mit “gutem klinischen Entlasszustand* (GOS 5). Dem
gegeniberzustellen ist die leicht gestiegene Rate an GOS-3-Patienten “schwer behindert*
(2012:16 Patienten; 2014: 27 Patienten) (Abbildung 28).

Im Vergleich zwischen dem Basiskollektiv TR-DGU 10 (12,0%) und unserem 3-
Jahreskollektiv (8,3%) ergab sich hier eine deutlich geringere Letalitatsrate im Tubinger
Kollektiv.
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GOS Verteilung 2012 - 2014
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Abbildung 28: GOS Verteilung 2012 — 2014, TR-Tibingen

Der GroRteil unseres Patientenkollektivs konnte somit in 444 Féllen die beiden Kliniken
lebend verlassen. Der tiberwiegende Anteil, 232 Patienten (52,3%), konnte dabei nach Hause

entlassen werden (Tabelle 24). Auch dieses Ergebnis verzeichnete einen positiven Zuwachs.

Tabelle 24: Fallzahlen bei Klinikentlassuni und Entlassunisziel, 2012 — 2014, TR—TUbinien

Lebend die Klinik

114 | 149 | 181 444 134.120
verlassen [n]
- davon in anderes KH

11 12 16 39 23.069
verlegt [n]
- davon in Reha-Klinik

50 40 55 145 32.393
verlegt [n]
- davon Entlassung nach

52 87 93 232 74.223
Hause [n]
- davon andere

1 10 17 28 4.435
Verlegung [n]

78



3. Ergebnisse

3.7.3 Liegedauer und Behandlungskosten

Neben diesen, bisher beschriebenen patientenbezogenen Daten, wurden auch Daten zur
Beurteilung der wirtschaftlichen Verhéltnisse anhand Liegedauer und Behandlungskosten

verglichen.

Bei der Liegedauer zeigte sich tber den Beobachtungszeitraum ein deutlicher Riickgang der
durchschnittlichen Liegedauer im Mittelwert pro Patient. Im Jahr 2012 lag die
durchschnittliche Liegedauer der Patienten in Tubingen bei 30,9 £ 35,1 Tagen (TR-2012:
16,2 + 18,5). Diese konnte tiber 25,9 + 35,4 Tage in 2013 (TR-2013: 14,1 £ 17,0) auf
23,5+ 16,3 Tage im Jahr 2014 (TR-2014: 15,8 * 18,2) gesenkt werden. Sowohl im jeweils
direkten Jahresvergleich mit dem gesamten Traumaregister, als auch im Vergleich mit dem
Basiskollektiv TR-DGU 10 zeigte sich hier jedoch eine deutlich hohere Liegedauer (Tabelle
25, Abbildung 29).

Tabelle 25: Liegedauer in Mittelwerten 2012- 2014, TR-Tibingen

Alle Patienten [d] 309+351 | 259+354 | 235+16,3 18,0 + 20,3
Nur Uberlebende

: 348+357 | 279+364 | 244+16,1 19,3 +20,6
Patienten [d]
Nur verstorbene

: 3,3+3,9 51+55 8,0 +10,9 72+12,8
Patienten [d]

Liegedauer im Vergleich TU/TR-Gesamt

2012 - 2014
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--------- Linear (Liegedauer Tiibingen [d, MW])

Abbildung 29: Liegedauer im Vergleich TU/TR-Gesamt, TR-Tiibingen
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Um die durchschnittlichen Behandlungskosten pro Patient in Euro errechnen zu kdnnen,
wurden vom Patientenkollektiv zundchst die Patienten abgezogen, welche friih weiterverlegt
wurden. Dies war im gesamten Studienzeitraum nur ein Patient (n = 1) aus dem Jahr 2013.
Das Patientenkollektiv zur Kostenerrechnung umfasste insgesamt also 483 Patienten. Die
dabei durch die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie, verwendete Kostenschétzung
beruhte auf einem Vergleich von insgesamt 1.002 Patienten, aus dem deutschen
Traumaregister, aus den Jahren 2007 und 2008. Die Grundlagen-Félle aus diesen Jahren

wurden fr die Schatzung mit den jeweils realen Kosten angegeben.

Fur das Tubinger Patientenkollektiv ergaben sich fir die Jahre 2012 bis 2014 dadurch
folgende Kostenschétzung: Im Jahr 2012 betrugen die durchschnittlichen Kosten pro Patient
30.503€ (n = 130), im Jahr 2013 25.629€ (n = 162) und im Jahr 2014 24.099€ (n = 191).
Wurde nun die Summe aller so geschétzten Kosten durch die Summe aller Behandlungstage
geteilt, ergab dies die Durchschnittskosten pro Behandlungstag von 2012 985,67€, 2013
983,40€ und 2014 1.023,31€.

Die Durchschnittskosten pro Behandlungstag konnten somit relativ stabil zwischen 983,40€

und 1.023,31€ gehalten werden.

@ Kosten pro Patient [€]

Euro

2012 2013 2014

Jahre

Abbildung 30: ¢ Kosten pro Patient [€], TR-Tbingen
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3.8 Letalitat versus Prognose (RISC/ RISC I1)

Auf Grundlage des RISC I1-Scores wurde fiir das jeweilige Beobachtungsjahr eine Prognose
der Letalitat errechnet. Neben dieser Prognose wurde ein entsprechendes Konfidenzintervall
fiir den jeweiligen RISC I1-Score angegeben. Fir die Errechnung der Letalitatsprognose
wurde im Jahr 2012 noch der RISC-Score verwendet, ab dem Jahr 2013 bereits der
weiterentwickelte RISC 11-Score. Allgemein wurden nur die Patienten in die Berechnung

eingeschlossen, die zu Priméarversorgung in Tubingen eintrafen.

Fur das Jahr 2012 ergab sich somit eine Letalitatsprognose von 10,1 % (beobachtete Letalitat:
13,7% (95% Konfidenzintervall: 7,3-23,5)), fiir 2013 eine Letalitatsprognose von 11,1%
(beobachtete Letalitat: 9,2% (95% Konfidenzintervall: 4,7-16,1)) und fur das Jahr 2014 eine
Letalitat von 9,4% (beobachtete Letalitat: 5,4% (95% Konfidenzintervall: 2,3-10,6)). Es
konnte gezeigt werden, dass die tatsdchliche Letalitat im Tubinger Patientenkollektiv zuletzt

unterhalb der errechneten Prognose lag, jedoch stets im errechneten Konfidenzintervall
(Abbildung 31, 32, 33).
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Abbildung 31: Vergleich Letalitat und Prognose 2012, Sektion NIS der DGU/ AUC Jahresbericht 2013
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Abbildung 32: Vergleich Letalitat und Prognose 2013, Sektion NIS der DGU/ AUC Jahresbericht 2014
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Abbildung 33: Vergleich Letalitat und Prognose 2014, Sektion NIS der DGU/ AUC Jahresbericht 2015

82



4. Diskussion

4. Diskussion
4.1 Methoden- und Studienkritik

Ziel der vorliegenden Studie war es, im Rahmen der Qualitatssicherung der
Polytraumaversorgung am Standort Tiibingen, schwerverletzte Patienten zu erfassen und die
erhobenen Daten in Bezug auf die einzelnen Jahre untereinander, sowie mit den Daten des
Gesamtkollektivs des Traumaregisters DGU zu vergleichen. Zu diesem Zweck erfolgen auf
den folgenden Seiten haufig Vergleiche mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv und den
Gesamtkollektiven der einzelnen Erfassungsjahre. Hierbei gilt es kritisch anzumerken, dass
die erhobenen Daten durch die beteiligten Kliniken keiner andauernden strengen
Datenkontrolle durch die die DGU unterliegen. Es erfolgen, in unregelméaBigen Abstanden,
lediglich stichprobenartige Kontrollen im Rahmen der Qualitatssicherungs- und der
Zertifizierungsverfahren. Dadurch ist es theoretisch moglich, dass bei freiwilliger Teilnahme
der einzelnen Kliniken und Festlegung des individuellen Patienteneinschlusses, unter anderem
auch besonders schlecht verlaufene Behandlungsabléaufe nicht eingeschlossen werden.
Ebenfalls kritisch zu betrachten ist die unterschiedlich eingeschlossene Fallzahl der
beteiligten Kliniken. Ein direkter Vergleich der Kliniken untereinander sollte daher nur sehr
vorsichtig erfolgen. Dem Umstand folgend und um der Situation gerecht zu werden, dass in
den vergangenen Jahren vermehrt Leichtverletzte Patienten in das Traumaregister
eingeschlossen wurden, beschloss die DGU die Einflihrung des sogenannten Basiskollektivs
im Jahr 2014. In ihm wurden die, nach bisheriger pragmatischer Definition der
Einschlusskriterien ebenfalls eingeschlossene, leichtverletzen Patienten wieder
ausgeschlossen. In das Basiskollektiv aufgenommen wurden daher lediglich Patienten mit
MAIS 3+ oder MAIS 2 (Verstorben oder auf ITS) aufgenommen. Durch diese Veranderung
konnten eine bessere Vergleichbarkeit der Datensétze untereinander erreicht werden. Der
Datenvergleich der Jahre 2012 und 2013 erfolgte daher mit dem jeweiligen Gesamtkollektiv

gegentber dem neugebildeten Basiskollektiv des Jahres 2014.

Um die Erfassung vornehmen zu kénnen, mussten zunéchst alle Patienten herausgefiltert
werden, welche die Vorgaben der DGU erfiillten. Da die Erfassungsbdgen von den
behandelnden Schockraum-Teams je nach Arbeitsaufwand teilweise unvollstdndig oder gar
nicht ausgefullt vorlagen, wurden die haufig fehlenden Parameter und Variablen anhand von
Patientenakten und der Klinikinformationssysteme recherchiert und vervollstandigt. Durch
den Umstand, dass das Traumazentrum Tubingen in zwei Hauser mit unterschiedlichen

Betreibern aufgeteilt ist, gestaltete sich die Recherche mitunter kompliziert. Am UKT konnte
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man bereits auf digitale Akten zurtickgreifen, in denen fast alle Parameter von der Aufnahme
bis zur Entlassung erfasst und gespeichert wurden. An der BGU mussten die relevanten Daten
aus der Papierakte herausgesucht werden. Gelegentlich konnten bei fehlender oder
unvollstandiger Routinedokumentation durch die behandelnden Arzte, Pflegemitarbeiter oder
Rettungsdienstpersonal (z.B. Notarztprotokolle, Traumabogen etc.) fehlende Parameter weder

dokumentiert noch ausgewertet werden.

Neben der unterschiedlichen Fallzahl und dem Einschluss von Leichtverletzten untermauert
die Tatsache, dass Patienten unterschiedlichen Alters erfasst und bewertet wurden, die

Theorie eines inhomogenen Patientenkollektivs.

Weiterhin stand und steht der Umstand in der Kritik, dass der Begriff ,,Polytrauma* nicht
eindeutig und allgemein gultig definiert ist. Die Definition nach Tscherne welche im
klinischen Alltag hdufig verwendet wird konnte, um einen aussagekraftigen Vergleich mit
nationalen und internationalen Studien zu ermdglichen, hierbei nicht als Einschlusskriterium
verwendet werden. Um diesem Umstand zu begegnen wurde die von der DGU fiir das TR
erarbeitete Definition eines Polytraumas verwendet. Demnach liegt ein Polytrauma bei einem
ISS Wert > 16 vor. Primér eingeschlossen wurden alle Patienten, welche iiber den
Schockraum auf die Intensivstation aufgenommen wurden, wobei auch Patienten mit einem
ISS < 9 aufgenommen darunter waren. Es ist daher sehr zu begrufen, dass im Jahr 2014 mit
der sogenannten “Berlin Definition* eine Polytrauma Definition geschaffen wurde, welche
neben der anatomischen Verletzung auch physiologische Parameter berticksichtigt und
international anerkannt wird. Dies stellt im Hinblick auf die zukinftige Vergleichbarkeit von
polytraumatisierten Patienten eine wichtige Errungenschaft und durchaus sinnvolle

Verénderung dar.

Generell kritisch zu betrachten ist auch die Diagnosestellung durch Dritte (Behandlungs-
Teams, Arzte etc.), deren Uberpriifung uns im Verlauf nur anhand von Plausibilitatspriifungen
maoglich war. Ein direkter Patientenkontakt bestand bei retrospektiver Datenanalyse haufig
nicht.

Auch wére es empfehlenswert, wenn eine Erfassung von relevanten Vorerkrankungen des
Patientenkollektivs stattfinden wirde, da wir die Auffassung teilen, dass diese eine nicht
unerhebliche Rolle zur Bestimmung der Prognose spielen. Vorerkrankungen wurden bis dato
nur durch die Angabe der ASA-Klassifikation, anhand von Schatzungen durch Notérzte,

dokumentiert.
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Ebenso wichtig fur einen Vergleich der gewonnenen Daten mit nationalen und internationalen
Studien und Arbeitsergebnissen ist die Kenntnis von gravierenden Unterschieden,
beispielsweise geographischer Art oder in der Struktur und Ausstattung der
Rettungsdienstorganisationen und Kliniken, der jeweiligen Lander und Regionen, in welchen
die Studien durchgefuihrt wurden. So ergaben sich in einigen Arbeiten signifikante
Unterschiede in der Versorgung und dem Outcome zwischen landlichen und stadtischen
Patientenkollektiven [1-3].

4.2 Entwicklung Patientenkollektiv
4.2.1 Demographische Entwicklung

Das Durchschnittsalter des Patientenkollektivs dieser Studie betrug tber den
Dreijahreszeitraum 48,6 Jahre. Wir verzeichneten einen Anstieg von 45,5 Jahren in 2012 auf
50 Jahre in 2014, also einen Zuwachs von 4,5 Jahren. Im TR-DGU 10 Jahres Kollektiv wurde
ein durchschnittliches Patientenalter von 48,6 Jahren angegeben. Der Anstieg des
Patientenalters entspricht somit in etwa dem Anstieg des durchschnittlichen Patientenalters im
TR-DGU 10 Jahres Kollektiv. Betrachtet man Vergleichskollektive aus verschiedenen
Studien [4-9], so lasst sich in diesen ebenfalls eine Zunahme des durchschnittlichen
Patientenalters bei Traumapatienten in den letzten Jahrzenten verzeichnen. Untermauern l&sst
sich dieser Sachverhalt auch durch eine frihere Studie von Bardenheuer et. al., welche im
Zeitraum zwischen 1993 und 1997 noch ein durchschnittliches Patientenalter von 38,5 Jahren
fiir unfallverletzte Patienten nannten [10]. Im Allgemeinen betrachtet scheint dies der
demographischen Entwicklung in der Bundesrepublik Deutschland zu entsprechen. Diese
bildet eine zunehmend alternde Gesellschaft mit deutlich ansteigender Lebenserwartung ab.
Jedoch gilt es festzuhalten, dass der durchschnittliche Traumapatient immer noch jlnger als
50 Jahre ist und somit durchaus mehr junge erwerbsféahige als altere Patienten repréasentiert
werden. Fir die Entwicklung zukiinftiger Versorgungsmodelle und -strategien ist es unserer
Ansicht nach empfehlenswert, sich auf einen alternden Traumapatienten einzustellen und
vorzubereiten, da beim &lteren Patienten haufig ein anderes Verletzungskollektiv zu erwarten
ist [11]. Durch die Einfiihrung einer neuen Auswertegruppe “Anteil Alterer ab 60 Jahren*
stellt sich auch das TR auf diese Entwicklung ein. Eine weitere positive Entwicklung in
diesem Bereich zeigt sich durch die Einrichtung spezieller Zentren fiir Alterstraumatologie
(ATT), welche sich bereits in ersten Zertifizierungsverfahren durch die DGU befinden [11].
Um sich auf das genaue Verletzungsausmal? und spezielle Versorgungsunterschiede des
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alternden Patienten einstellen zu kénnen, sollte in zukilnftigen Studien am Standort Tubingen

die Erfassung und Auswertung der genauen Verletzungen bei Patienten > 60 Jahren erfolgen.

Im gesamten Studienzeitraum wurden 74% Manner und 26% Frauen behandelt. Der Anteil an
mannlichen Patienten war dabei konsequent ansteigend, der Frauenanteil riicklaufig. Im
Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv von 70,6% Manner lag der Anteil im
Tubinger Kollektiv nur geringfugig hdher. Generell l&sst sich festhalten, dass in BRD deutlich
mehr Manner als Frauen von Unféllen und schweren Unfallen betroffen sind. Dieser Umstand
ist auch mit vielen nationalen und internationalen Studien zum Vergleich von
polytraumatisierten Patienten in &hnlicher Auspragung festzustellen [7, 10, 12-16]. Ein
Erklarungsansatz fur die deutlich grofRere Anzahl von Ménnern im TR liefert dabei das
vermutete geschlechtsspezifische Risiko- und Freizeitverhalten, analog zum allgemein
gesundheitsrelevanten Verhalten [17]. So konnte beispielsweise im Jahresbericht des
Statistischen Bundesamtes “Unfille von Frauen und Ménnern im Stra3enverkehr 2014
gezeigt werden, dass deutlich mehr Manner einen todlichen Motorradunfall erlitten als
Frauen[18], da der Anteil an motorradfahrenden Méannern insgesamt grofer ist. Auch ist der
Anteil an Mannern in besonders unfalltrachtigen Anstellungen/Berufsgruppen deutlich héher.
Im Jahr 2015 erlitten nach Auskunft der DGUV knapp 70% der Manner einen Arbeitsunfall
[19]. Mit der Zunahme von verunfallten Frauen ist in Zukunft allerdings im Hinblick auf ein
gesteigertes weibliches Risikoverhalten und der veranderten Berufsauswahl zu rechnen. Aus
diesem Sachverhalt ergeben sich allerdings zunéchst keine relevanten Anderungen fiir die

aktuelle Versorgungsstrategie am Standort des Traumazentrum Tubingens.

4.2.2 Entwicklung der Verletzungsschwere

Die im Beobachtungszeitraum behandelten und nach den Kriterien der DGU erfassten
Patienten wiesen einen 1SS-Mittelwert von 20,9 und einer Schwankungsbreite von 1-75 auf.
Tatsachlich konnten wir einen riicklaufigen Trend der ISS-Mittelwerte Gber den Zeitraum von
3 Jahren dokumentieren und lagen mit diesem Wert anndhernd deckungsgleich mit dem TR-
DGU 10 Jahres Kollektiv von 20,1. Generell gilt es bei den Werten festzuhalten, dass alle
erfassten Patienten in diese Berechnung einfliel3en, also auch jene, die einen ISS-Wert von

< 16 haben. Von 484 Patienten waren dies im Studienzeitraum insgesamt 195 Patienten, was
einem Wert von 40,3% entspricht. Dieses Phdnomen kann mit 40% auch im Langzeitkollektiv
der DGU beobachtet werden. Um einen Vergleich der ISS Ergebnisse mit verschiedensten
Studien zu fuhren, mussten die Einschlusskriterien in den einzelnen Studien dabei

untereinander deckungsgleich sein. Aufgrund der jedoch groRen Heterogenitét ist ein
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Vergleich somit nur eingeschrankt maglich. Vergleichbare ISS Durchschnittswerte konnten
allerdings in zwei Dissertationen an der Universitatsklinik Ulm [1, 8] sowie durch
Bardenheuer et. al. [10] gezeigt werden. Die zunehmende Anzahl an Patienten mit leichten
Verletzungen, auch im Tubinger Kollektiv, schrankt die Vergleichbarkeit der Ergebnisse im
Langzeitvergleich aber auch mit den Ergebnissen untereinander zunehmend ein [20]. Um
diese statistische Verfalschung ausgleichen zu kénnen, wurde im Jahr 2014 das bereits
beschriebene Basiskollektiv eingefihrt [20]. Langfristig konnte es als sinnvoll erachtet
werden, die Einschlusskriterien durch Definition neuer Kriterien der Realitit anzupassen, da
ein primdarer Einschluss von Leichtverletzten mit spaterem Ausschluss im Basiskollektiv
wenig ergebnisorientiert erscheint. Dabei kdnnten bei der Bestimmung neuer
Einschlusskriterien die neuen Ansétze zur Definition des Polytrauma-Begriffs orientierend
unterstiitzen [21, 22].

Setzt man nun den ISS-Wert in ein Verhéltnis mit den GOS-Werten beim Abschluss der
Behandlung zeigt sich ein zu erwartendes Ergebnis. Je hoher der initiale ISS-Wert, desto
niedriger ist der GOS-Wert. Dies bedeutet im Allgemeinen, dass je schwerer eine Verletzung
ist, desto schlechter stellt sich das Outcome dar. Dieser offensichtliche Zusammenhang war

bereits Gegenstand der Erstverdffentlichung des 1SS-Scores [10, 23].

So konnten zum Beispiel Paffrath et. al. in einer Studie mit iber 92.000 Patienten einer TR-
Auswertung der Jahre 1993 bis 2011 zeigen, dass die Mortalitatsrate bei Patienten mit einem
hohem ISS-Wert und der Kombination mit einem oder mehrerer physiologischen
Risikofaktoren (hohes Alter, Azidose, Koma, Hypotension und Koagulopathie) deutlich héher
lag. Dabei nahmen die genannten physiologische Risikofaktoren mit steigendem Alter zu
[22]. Bei der Untersuchung des ISS im Verhéltnis zum Patientenalter (Abbildung 14) ergab
sich im Tubinger Patientenkollektiv, im Hinblick auf die Hohe der ISS-Mittelwerte, innerhalb

des gesamten Beobachtungszeitraums kein signifikanter Unterschied

4.3 Entwicklung Praklinik

Eine wichtige Unterscheidung des Patientenkollektivs zur weiteren Auswertung der Daten aus
dem Traumaregister bildete die Differenzierung in die beiden Gruppen der
“primérversorgten® und “zuverlegten* Patienten. Im Studienzeitraum wurden insgesamt 378
Patienten am Standort Tbingen primarversorgt, dies entspricht einem relativen Wert von
78% und liegt im Vergleich zum TR-DGU 10 Jahres Kollektiv um 12 Prozentpunkte
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niedriger. Auch Bardenheue et. al. konnten in ihrer epidemiologischen Studie héhere
Zuverlegungsraten (27,8%) erfassen [10]. Insgesamt wurden 106 Patienten aus anderen
Kliniken zuverlegt. Bei den zuverlegten Patienten erfolgte die Erfassung der praklinischen
Daten bereits in der jeweiligen regionalen oder lokalen Traumaklinik. Die Abweichung des
Tubinger Patientenkollektivs zum TR-Gesamtwert spiegelt den Stellenwert eines
uberregionalen Traumazentrums wieder. Dies konnte bereits Friedrich mit Daten aus den
Jahren 2007 und 2008 am Standort des Uberregionalen universitaren Traumazentrums
Regensburg zeigen [24]. Die einzelnen patientenspezifischen Verlegungsgriinde wurden am
Standort Regensburg ebenso wenig erfasst wie am Standort Tibingen. Allgemein gibt das
“Weillbuch Schwerverletzten-Versorgung DGU* aus dem Jahr 2012 vor, dass eine
Patientenverlegung in ein iiberregionales Traumazentrum bei besonders “schweren* oder
“speziellen” Verletzungen nach initialer Primarversorgung erfolgen sollte [25]. Gleichzeitig
liefert das Weilbuch einige Vorschlage fur Kriterien zur Verlegung. Fur die zukinftige
Traumaregisterforschung in Tlbingen konnte die Erfassung und Auswertung der einzelnen
Verlegungsgrinde wichtige Erkenntnisse, beispielsweise fiir die Einrichtung spezieller

Versorgungszentren oder zur Optimierung von Behandlungsabléaufen, liefern.

Bei der Erfassung der relevanten ASA-Klassifikationen (ASA 3-4) ergab sich bei zunéchst
stabilen Werten in 2012 und 2013 (9,2% und 9,4%) ein signifikanter Anstieg im Jahr 2014 auf
29,8%. Dies bedeutet, dass die Patienten im Tubinger Patientenkollektiv vermutlich
zunehmend mehr Begleiterkrankungen, im Sinne von einer relevanten Komorbiditét,
aufwiesen. Moglicherweise kann dies auch in Korrelation zu einem ansteigenden
Patientenalter gesehen werden. Generell sollte der ASA-Wert im préklinischen Setting hierbei
den Gesundheitszustand vor dem Unfallereignis dokumentieren. Eine Dokumentation nach
dem Unfallereignis und noch vor Erreichen der Klinik erscheint dabei im allgemeinen als
kritisch zu bewerten, da ein nach aktueller Definition polytraumatisierter Patient stets
mindestens einen ASA-Wert von 4 erhalten misste [26]. In einigen Féllen war eine
nachtragliche Korrektur des ASA-Wertes nach ausfihrlicher Anamnese und Recherche von
Vorbefunden notwendig. Es bleibt daher fraglich, ob eine Dokumentation durch den
behandelnden Notarzt praklinisch, oftmals in Unkenntnis aller relevanten VVordiagnosen,
sinnvoll und tberhaupt moglich ist. Eine Erfassung wére im Dokumentationsbogen unter

einem neuen Item “Vorbefunde / bekannte Diagnosen‘ moglich.

In der Auswertung nach dem Unfallmechanismus ergab sich in 94,2% der Félle eine stumpfe
Unfallursache als haufigster Unfallmechanismus. Dies betraf insgesamt 456 Patienten. Dies
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deckt sich mit den Zahlen aus dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv von 2005 bis 2014. Auch
Esemer et. al. konnten in ihrer Studie zur praklinischen Einschétzung der Verletzungsart und
der Auswertung von 30.777 Patienten in 95,5% der Félle einen stumpfen Unfallmechanismus
als Ursache detektieren [27] und zeigten somit leicht hdhere, unserem Ergebnis aber in etwa
entsprechende, Werte. Studien mit diesem Sachverhalt widersprechenden Ergebnissen

konnten zum gegenwartigen Zeitpunkt nicht gefunden werden.

Erstmals zeigte sich ein ricklaufiger Trend bei den Autounféllen als Unfallursache. Waren in
2012 noch insgesamt 32,8% der Unfallursachen ein Autounfall, so konnte im Jahr 2014 dies
nur noch in 22,8% registriert werden. Insgesamt jedoch blieb die Gruppe der Unfallursachen
nach “Verkehrsunfall* mit 241 Patienten und 49,79% die groRRte Gruppe innerhalb unserer
Auswertung. Dieser riicklaufige Trend bei der Anzahl der Autounfélle konnte weder in den
Daten des unmittelbaren Jahresvergleichs, noch im Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres
Kollektiv nachvollzogen werden und stellte somit zun&chst einen singuléren Riickgang am
Standort Tuibingen dar. Neben allgemeinen Erklarungsansétzen, wie zum Beispiel einer
verbesserten Fahrzeugsicherheit, verpflichtende MalRnahmen zur Verletzungspravention oder
der Qualitat der Straen und Verkehrsflisse, konnten im Speziellen keine Erklarungsansatze
fur die rucklaufige Unfallzahlen mit Automobilen im Traumanetzwerk Stdwurttemberg
gefunden werden, obwohl der motorisierte StraRenverkehr und die Kfz-Zulassungen in
Baden-Wirttemberg, aber auch in der Metropolregion Stuttgart/Tibingen, deutlich
zugenommen hat [28]. Im Bereich der Motorradunfalle konnten wir bei annéhernd gleich
groRRen Fallzahlen zwischen 22 und 27 Féllen pro Jahr einen leichten Riickgang im relativen
Anteil am Gesamtkollektiv beobachten. Mit zuletzt 15,8% in 2014 und einem Gesamtanteil
von 15,5% im gesamten Beobachtungszeitraum lagen die Zahlen am Tlbinger
Traumazentrum nur geringfligig tber den Zahlen des TR-DGU 10 Jahres Kollektiv von
13,5%. Eine mogliche Erklarung dieser geringfligig erhdhten Werte im Tubinger Kollektiv
bietet die geographische Umgebung im Traumanetzwerk Sudwirttemberg. Durch die Néhe
zur schwabischen Alb und dem Nordschwarzwald, mit vielen kurvenreichen
Streckenvarianten, ergibt sich allein hieraus bereits ein erhohtes Unfallrisiko fur
Motorradfahrer. Dies konnte in einer Studie durch die ADAC-Unfallforschung aus dem Jahr
2015 bestéatigt werden. Demnach ist der zweith&ufigste streckenbedingte Unfallgrund ein
kurviger Streckenverlauf [29]. Aus diesen Fallzahlen und Erkenntnissen von
Unfallschwerpunkten ergeben sich viele Ansatzpunkte zur Entwicklung weiterer praventiver

Unfallvermeidungskonzepte, besonders fir Kradfahrer. Der Vergleich der Unfallursache
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“Verkehrsunfall* des Tiibinger Studienkollektivs mit einigen nationalen internationalen

Studien ergab im Wesentlichen ahnlich hohe Verkehrsunfallszahlen [1, 5, 6, 10, 20, 30-32].

Demgegenuber standen Unfallursachen wie Sturz, Suizid und Verbrechen. Die Unfallursache
Sturz bildete mit insgesamt 172 Patienten in 35,5% der Féalle die zweitgroRte Gruppe. Dies
deckt sich auch mit Ergebnissen aus anderen Arbeiten und Studien. In diesen konnte eine
Spanne zwischen 34,7% und 38,4% ermittelt werden [1, 6, 20, 33]. Erstaunlicherweise bildete
die Gruppe* Sturz aus groB3er Hohe* mit 44 Féllen und 25,7% am Gesamtkollektiv erstmals
die groflte Einzelgruppe im Jahresbericht des Traumaregisters am Standort Tibingen. Ein
Bericht zum Unfallgeschehen bei Erwachsenen in Deutschland durch das Robert-Koch-
Institut konnte im Jahr 2013 bereits zeigen, dass Sturzereignisse in fast einem Drittel der Félle
(29,8 %) Ursachen eines Unfalls sind. In der Altersgruppe ab 60 Jahren waren dies bereits
mehr als die Halfte (53,7%) aller Unfallursachen [34]. Auch Richter et. al. konnten zeigen,
dass Unfalle, insbesondere mit folgenschweren Verletzungen, im Alter zu mehr als 80%
Folge von Stiirzen sind [33, 35]. Dies untermauert erneut die Notwendigkeit von speziellen,
auf Alterstraumatologie ausgerichtete, Versorgungszentren innerhalb der Traumanetzwerke.
In weiteren Forschungsarbeiten kénnte daher eine spezielle Auswertung der Unfallursachen in
Verbindung mit Unfallfolgen, dem Patientenalter und der Wohnortumgebung erfolgen, denn
nach Altmann liegen Sturzereignisse haufiger bei urbaner und Verkehrsunfélle eher bei

landlicher Wohnumgebung der schwerverletzten Patienten vor [1].

Um das Ausmal? einer Verletzung oder die sogenannte Verletzungsschwere préaklinisch
genauer einschatzen zu kénnen, wurden bereits am Unfallort einige wichtige
patientenspezifische Messwerte erhoben. Neben der Glasgow Coma Scale, welche zur
Beurteilung des Bewusstseinszustandes und z.B. als Indikator fir das Ausmalf} eines SHT
dient, wurden Atemfrequenz und systolischer Blutdruck erfasst. Im Studienzeitraum von
2012-2014 erfassten wir insgesamt 39 Patienten (10,3%) im Schockzustand und 63 Patienten
(16,7%) mit initialer Bewusstlosigkeit. Im TR-DGU 10 Jahres Kollektiv wurden 12,4% der
Patienten mit Schockzustand und 20,5% der Patienten mit initialer Bewusstlosigkeit erfasst.
Damit liegen die Werte des Tlbinger Patientenkollektivs in beiden Fallen etwas niedriger. Im
Vergleich zu verschiedensten Studien zeigten sich diese Werte jedoch im Allgemeinen groRen

Schwankungen untersetzt [1, 36].

Um eine moglichst hohe Uberlebensrate nach einem schweren Trauma zu erzielen, ist eine
schnelle praklinische Versorgung und ein ztigiger Transport in eine Klinik mit Moglichkeit

der definitiven chirurgischen Versorgung unabdingbar [37]. Im Beobachtungszeitraum von
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2012-2014 wurden am Traumazentrum Tubingen die meisten Patienten (insgesamt 332) mit
notdrztlicher Begleitung eingeliefert. Die Gruppe mit bodengebundenen notérztlich
begleiteten Transporten machte mit 183 Patienten dabei den groten Anteil aus. 149
Patienten, 39% aller Schwerverletzten wurden am Standort Tlbingen mittels
Rettungshubschrauber eingeliefert. Dieser Wert liegt um 16,9 Prozentpunkte hoher als der
statistisch ermittelte Wert des TR-DGU 10 Jahres Kollektivs von 22,9% und bedeutet, dass im
Traumanetzwerk Stidwurttemberg vergleichsweise mehr Patienten mittels RTH in das
Uberregionale Traumazentrum eingewiesen werden als im Klinikdurchschnitt. Dies spiegelt
erneut die geographische Lage des Traumanetzwerks Stdwirttemberg wieder. In der eher
landlich gepragten Umgebung des Traumazentrums Tubingen ergeben sich langere
Transportwege zur jeweiligen Zielklinik als im Vergleich mit urbanen Traumanetzwerken,
woraus haufigere Einsatze von RTHSs resultieren. Biewener et. al. wiesen bereits 2004 in ihrer
Studie mit 403 Traumapatienten nach, dass Patienten welche tber eine weite Wegstrecke vom
Unfallort in ein Gberregionales Traumazentrum transportiert wurden, deutlich von einem
Hubschraubertransport, im Sinne einer reduzierten Mortalitatsrate profitierten[38]. Gerade bei
langen Transportzeiten durch bodengebundene Rettungsmittel sollte daher ein
Hubschraubertransport erwogen werden [37, 39, 40]. Dies bedeutet aber auch, dass bei kurzen
Transportwegen < 20 Minuten das bodengebundene Transportsystem die bessere Alternative
darstellt. Vor allem dann, wenn das in Deutschland géngige ,.treat and run*“-System aufgrund
einer spaten Nachalarmierung des RTH in eine ,,stay and play“-Versorgung umgewandelt
wird. Dass der Hubschraubereinsatz im Einzelfall kritisch zu betrachten ist, zeigt auch die
Arbeit von Kleber [120] an der Charité Berlin. Hier konnte beim Hubschraubereinsatz eine
deutliche Verlangerung der Rettungszeit dokumentiert werden. Dies steht im klaren
Widerspruch zu einer moglichst schnellen Versorgung von Traumapatienten und spricht
gegen einen Einsatz dieses Rettungsmittels, wenn der bodengebundene Transport in ein TZ
schneller ist. Einen Hinweis auf eine gesteigerte Letalitat fand sich in dieser Untersuchung im
Zusammenhang mit dem Hubschraubertransport jedoch nicht [41]. Fur zukunftige Studien am
Standort Tibingen kdnnte es daher interessant sein, die jeweiligen Rettungszeiten der
einzelnen Systeme untereinander zu erheben und im Hinblick auf die Letalitat und das
Outcome zu vergleichen. Ob dabei die Versorgung durch einen Notarzt eine relevante
Verladngerung der Rettungszeit mit sich bringt oder ob eine alleinige Versorgung durch
Notfallsanitater dem tberlegen ist, kénnte ein weiterer wichtiger Ansatz dieser Forschung

sein.
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4.3.1 Préklinische Therapie

Von praklinisch 63 Patienten mit Bewusstlosigkeit (GCS 3-8) wurden 58 Patienten noch vor
Erreichen des Schockraumes intubiert; dies entspricht einem Wert von 92,1% und liegt damit
uber dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv von 87%. Winkler konnte in lhrer Arbeit fur das
Ulmer Kollektiv einen Wert von 93,2% nachweisen [8]. Von 2012-2014 war die Intubations-
Rate, trotz tlw. vorliegender Indikation, jedoch im Tibinger Kollektiv riicklaufig. Noch
immer gilt die endotracheale Intubation als Goldstandard beim Atemwegsmanagement zur
Sicherstellung der Atmung sowie eines Aspirationsschutzes bei respiratorischer Insuffizienz
und bestehenden klaren Intubationskriterien [37]. Die Indikation zur Intubation sollte dabei
stets kritisch gestellt werden, da sie mit einigen Komplikationen verbunden sein kann, die
praklinische Rettungszeit signifikant verlangert und damit das Outcome verschlechtert [4, 10,
42, 43]. In einer aktuellen Arbeit konnten Schoeneberg et. al. sogar ein signifikant
schlechteres Outcome bei praklinisch Intubierten Patienten nachweisen [44]. Hussmann et. al.
kommen in lhrer Arbeit zu dem Schluss, dass die préklinische Intubation einen zusatzlichen
Risikofaktor darstellt und dass Patienten mit ausreichender Sauerstoffaufnahme vielmehr von
einem schnelleren zigigeren Kliniktransport profitieren. Die praklinische Versorgung sollte
sich daher vor allem auf eine Stabilisierung der Vitalparameter beschrénken und eine
Intubation nur bei Patienten mit eindeutigen und klaren Intubationskriterien erfolgen, da die
MaRnahme ansonsten nicht zur Verbesserung des Uberlebens fiinrt [42]. Generell gilt es
anzumerken, dass Patienten mit klaren Intubationskriterien haufig schwerer verletzt sind

(hoherer ISS) und sich allein hieraus ein schlechteres Outcome ergeben konnte.

Neben der préklinischen Intubation wurden weitere Therapiearten wie beispielsweise die
Reanimation, das Legen einer Thoraxdrainage, die Analgosedierung und die praklinische
Volumengabe ausgewertet. In jeweils 8 Féllen erfolgte dabei eine préklinische Reanimation
und das Legen einer Thoraxdrainage. Auch bei geringer Erfolgsrate einer préklinischen
posttraumatischen Reanimation sollte diese zunéchst initial stets begonnen werden und
gegebenenfalls nach einigen Minuten, v.a. bei Ausbleiben einer addquaten Kreislaufreaktion,
zligig beendet werden [37, 45]. Das Anlegen einer Thoraxdrainage bei vorhandener Indikation
verlangerte zwar die préklinische Rettungszeit, ist jedoch nach Bardenheuer et. al. als nicht
signifikant verl&ngert zu betrachten [10]. Eine differenzierte Auswertung der
Analgosedierung erfolgte in dieser Studie nicht, jedoch wurde h&ufig das in der
Notfallmedizin gebréuchliche S-Ketamin in Verbindung mit einem Benzodiazepin verwendet.

Insgesamt wurden nur 274 Patienten (72,5%) mittels Analgosedierung versorgt. Dabei gilt es
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festzuhalten, dass eine Analgosedierung vor stressinduzierten Folgeschaden und bei
rettungstechnisch schmerzhaften Manipulationen schiitzt und abschirmt [37, 46]. Fur die
zukinftige Auswertung im Traumaregister ware es winschenswert, eine detaillierte Erfassung
der verwendeten Medikamente durchzuftihren. Dies konnte sich gerade im Hinblick auf die
Erfassung von medikamentenassoziierten Komplikationen (UAW) sowie im Vergleich mit

dem Patienten-Outcome fiir die Erarbeitung zukinftiger Empfehlungen hilfreich sein.

Bei der therapeutischen Volumengabe zeigte sich erfreulicherweise ein deutlicher Riickgang
der durchschnittlich verabreichten Infusionsmenge, im Sinne einer restriktiven
Infusionstherapie. Wurden 2012 noch 1.077ml verabreicht, fiel die Menge im Jahr 2014 auf
insgesamt 747ml ab. Dies deckte sich mit den Empfehlungen hypotone Traumapatienten nur
noch mit einer moderaten VVolumenapplikation zu therapieren [4]. Aufgrund einiger
Studienergebnisse wurde die préaklinische Volumentherapie in den letzten Jahren dahingehend
nachhaltig verandert. So konnten Hussmann et. al. im Jahr 2013 nach einer Analyse von 1896
Patienten des deutschen Traumaregisters aufgrund ihrer Ergebnisse belegen, dass eine
exzessive praklinische Volumentherapie zu einer gesteigerten Mortalitatsrate fuhrt [47].
Gleiches konnten bereits Haut et. al. 2011 in ihrer Analyse des amerikanischen
Traumaregisters zeigen[48]. Dies wurde nach Erkenntnissen von Maegele et. al. vor allem auf
die haufigeren Gerinnungsstérungen bei gesteigerter Volumentherapie zuriickgefuhrt [49]. Ob
die Verfolgung der Theorie einer permissiven Hypotonie in den letzten Jahren zu der
ricklaufigen Mortalitatsrate bei der Versorgung von polytraumatisierten Patienten
beigetragen hat, 1&sst sich anhand der reinen Datenanalyse aus dem Traumaregister jedoch
nicht belegen [4]. Im Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv lag die
durchschnittliche Volumenmenge an kristalloiden Lsungen im Tibinger Patientenkollektiv
bereits etwas geringer, auch wenn im direkten Jahresvergleich TR-2014 die Werte partiell
wieder etwas anstiegen. Wurde Anfang der 2000er Jahre noch die Gabe von kolloidalen
Losungen zur Kreislaufstabilisierung propagiert [39], anderte sich dies im Jahr 2012 durch die
Veroffentlichung neuer Studienergebnisse (CHEST- und 6S-Studie) und dem Nachweis
hoherer Risiken bei HES-Therapie rapide [50, 51]. Beiden Studien wurden jedoch auch
methodische Fehler, beispielsweise bei der Auswahl des Studienkollektivs vorgeworfen [52].
In mehreren weiteren Metaanalysen ergab sich kein signifikanter VVorteil bei der Infusion von
kolloidalen im Vergleich zu kristalloiden Losungen. Im Gegenteil, vielmehr bestand ein
hoheres Risiko fur eine akute Niereninsuffizienz nach Einsatz von HES [53, 54]. Das BfArM
empfiehlt daher, HES Ldsungen nur noch bei massiven Blutverlust und nicht ausreichender

Therapie mit kristallinen Losungen anzuwenden. Aktuell wird sogar ein Aussetzen der
93



4. Diskussion

Zulassung gepriift [55]. Im Tibinger Patientenkollektiv konnte tiber den gesamten
Studienzeitraum eine rucklaufige Volumenmenge bei den kolloidalen Lésungen beobachtet
werden. Die am hdufigsten verwendete Infusionsart bildete, mit relativ konstanten Werten, die
Gruppe der kristallinen Infusionslésungen. Ein direkter Zusammenhang zwischen der
ricklaufigen Gabe von kolloidalen Lésungen und einem ebenfalls gezeigten Riickgang in der
tatsachlichen Letalitat kann, anhand der erhobenen Daten und Datenanalyse jedoch nicht
kausal bewiesen werden. Bis zum Vorliegen neuer studienbasierter Ergebnisse, ist es daher,
im Sinne der Patientensicherheit bei Nephrotoxizitét sicherlich ratsam, den Einsatz von
kolloidalen (HES) Infusionslésungen nur in Einzelfallen und nach kritischer Priifung der
Indiktion, zu erwdgen. Eine weitere Vorhaltung dieser Infusionslésungen sollte daher auch

weiterhin erfolgen.

4.4 Entwicklung Schockraum

Nach der praklinischen Versorgung und dem Transport der schwerverletzten Patienten zur
Primarversorgung in das Uberregionale Traumazentrum Tubingen erfolgte die Aufnahme und
Evaluation des Patientenzustandes zunéchst im Schockraum. Hierbei wurden lediglich alle
primarversorgten Patienten betrachtet. Dem Schockraum kommt dabei die Funktion einer
bedeutenden Schnittstelle zwischen praklinischer Notfallmedizin und der akutmedizinischen
Behandlung der Klinik zu. Aufgrund der Komplexitat der verschiedenen Krankheitsbildern
sollte hierbei Wert auf eine reibungslose Patiententibernahme und eine nahtlose
Weiterbehandlung durch das Schockraumteam gelegt werden [56]. Der Vergleich der Daten
aus der Schockraum Versorgung ist hierbei meist nur mit dem Traumaregister

Gesamtkollektiv moglich.

Zu Beginn der Therapie im Schockraum wurde zunéchst die Vigilanz mittels GCS erfasst. Fir
bei der Ankunft intubierte Patienten wurden erwartungsgemaf niedrige GCS-Werte zwischen
3,0 und 3,3 bei 119 Patienten dokumentiert. Bei den Patienten, welche den Schockraum in
wachem Zustand erreichten, konnten GCS-Werte zwischen 14,4 und 14,7 bei 218 Patienten
erfasst werden. Im Vergleich zum TR-DGU 10 Jahres Kollektiv mit, GCS 3,2 fiir intubierte
Patienten und GCS 14,0 bei nicht intubierten Patienten, waren diese Werte annahernd
deckungsgleich. Das Tubinger Patientenkollektiv entsprach bei Ankunft im Schockraum
somit vergleichsweise dem Durchschnittskollektiv. Aufgrund dieser Datenauswertung musste

entsprechend den aktuellen Empfehlungen, bei einem Grofteil der Patienten zundchst keine
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erweiterte Atemwegssicherung oder Beatmung erfolgen. Die nach den allgemeinen deutschen
Empfehlungen erforderliche Anwesenheit der anésthesielogischen Kollegen kann mit
insgesamt 119 beatmungspflichtigen Patienten bestatigt werden. Andsthesisten sind in
Deutschland fester Bestandteil eines Basis-Schockraum-Teams, international gesehen waren
Anaésthesisten jedoch nicht immer Teil dieses Teams. Aufgrund der unterschiedlichen
Ausbildungssysteme lief3 sich dieser Umstand jedoch nicht ad&quat vergleichen [57]. Von 378
primar aufgenommenen Patienten erreichten uns im Studienzeitraum insgesamt 33 Patienten
mit manifestem Schock (nach Definition des TR), was insgesamt 8,7% des Gesamtkollektivs
entsprach. Der Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv verlief bei 9,7% auch hier
annédhernd deckungsgleich und bedeutet, dass sich nur ein geringer Anteil der
primarversorgten Patienten kreislaufinstabil zeigten.

Fur die weitere Auswertung der Schockraumbehandlung legten wir wéhrend dieser Studie den
Hauptfokus auf die quantitativ durchgefuhrte Primérdiagnostik, die Versorgungsdauer im
Schockraum sowie auf allgemein durchgefiihrte Therapien; mit dem Ziel einen etwaigen Aus-
und Fortbildungsbedarf der beteiligten Teammitglieder, aber auch die Wirksamkeit von

Teilaspekten, der fur den Schockraum ausgearbeiteten SOP, zu eruieren.

Fur die standardisierte Schockraum Versorgung ist die apparative bildgebende Diagnostik von
grofRer Bedeutung. Neben konventioneller Rontgenaufnahmen und CT-gestutzten
Untersuchungen stellt auch die Sonografie (v.a. FAST 2 Focused abdominal sonography on
Trauma) einen wichtigen Bestandteil dar [56]. Insgesamt konnten wir im Studienzeitraum
einen leichten prozentualen Ruickgang der einzelnen radiologischen Diagnostik, bei zeitgleich
steigenden Fallzahlen, beobachten. Die Sonografie Abdomen fiel von 92,6% in 2012 auf
89,3% in 2014. Gleiches gilt fir die CT Untersuchungen (CT-Ganzkérper/cCT). Wurden hier
anfanglich noch tber 90% der Patienten mittels einer CT versorgt, fielen die Werte in 2014
teilweise unter 90%. Im Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv lagen wir bei den
Ganzkorper-CT Untersuchungen und der Sonografie jeweils noch fast 10% (ber den Werten
des Gesamtkollektivs. Lediglich bei der cCT waren die Tuibinger Werte mit 87,9% anndhernd
identisch mit denen des Gesamtkollektivs von 87,5%. Der leichte Zuwachs bei den
konventionellen Rontgenthorax Untersuchungen von einem Prozent ist bei geringer Fallzahl
statistisch hierbei nicht als signifikant zu werten. Wéhrend die Daten fir alle
strahlenbelastenden Untersuchungen sich relativ eindeutig aufgrund der gesetzlichen
Dokumentationspflicht in den Radiologiesystemen présentierten, konnte bei der

Dokumentation der Sonografie Abdomen aufgrund der fehlenden Dokumentationspflicht und
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dadurch haufig fehlenden Angaben zur Durchfuihrung der Untersuchung nicht jeder Fall
eindeutig dokumentiert werden. Gleichwohl liegen die Zahlen aufgrund des hohen
Stellenwerts der FAST-Untersuchung im Schockraumsetting vermutet eher hoher als
niedriger. Fur die zukiinftige Datenerhebung sollte daher eine genaue Dokumentation der
Uhrzeit der Abdomen- oder FAST-Sonografie erfolgen. Der Riickgang bei den CT gestutzten
Untersuchungen kann ansatzweise durch eine geringere Verletzungsschwere der Patienten,
einer rucklaufigen Zahl der Verkehrsunfélle sowie resultierender Hochrasantstraumata im
Tubinger Kollektiv erklart werden. Der Einsatz von Ganzkdrper-CT (MS-CT) als Konzept zur
initialen Traumadiagnostik konnte sich, gerade auch aufgrund von signifikanter
Beschleunigung der Schockraumversorgung (Zeiteinsparung) und nachgewiesener
Mortalitatsreduzierung, uber die vergangenen Jahre etablieren [58-63]. Eine kritische
Indikationsstellung sollte aber um einen allzu liberalen Einsatz zu vermeiden, auch kinftig
stattfinden und wurde deshalb ausdriicklich unter dem Punkt “CT-Ganzkorper® in der SOP
des UKT und der BGU aufgenommen [64]. Die konventionelle Réntgenuntersuchung, vor
allem bei der Diagnostik von Einzelverletzungen, wird durch die CT auch kiinftig nicht
ganzlich ersetzt [65, 66].

Die Durchflihrung therapeutischer Interventionen im Schockraum beschrénkte sich in den
meisten Fallen auf akut durchzufuhrende MalRnahmen. So wurde beispielsweise in 40 Féllen
eine Transfusion durchgefuihrt und in 27 Fallen eine Thoraxdrainage gelegt. Der Grof3teil von
Therapiemalinahmen erfolgte wéhrend des Studienzeitraums innerhalb des OP-Traktes oder
auf der Intensivstation. Die erhobenen Fallzahlen decken sich dabei anndhernd mit dem TR-
DGU 10 Jahres Kollektiv sind aber aufgrund der geringen Fall-Auspréagung im Tubinger
Kollektiv nicht gut vergleichbar. Die Auswertung der operativen MaRnahmen war hingegen

nicht Gegenstand dieser Studie, sie wurden jedoch ergénzend erfasst.

Eine durchaus erfreuliche Entwicklung konnten wir bei der zeitlichen Dauer der
Schockraumbehandlung dokumentieren. Eines der wichtigsten Ziele der therapeutischen
Bemuhungen im Schockraum ist es, moglichst schnell und in groRtmaoglicher Ordnung, das
erlittene VerletzungsausmaR zu diagnostizieren und zu behandeln [56]. Ruchholtz et. al.
konnten bereits 1994 in ihrer Arbeit nachweisen, dass hdaufige Fehler bei der Behandlung von
polytraumatisierten Patienten Management- oder Zeitfehler darstellen [67]. Flr die
Auswertung unserer Studienergebnisse spielte es dabei eine Rolle, ob der Patient nach
initialer Schockraumbehandlung auf die Intensivstation und zur Friih-OP verlegt, oder ob die

Schockraumdiagnostik abgebrochen wurde. Aufgrund der Fallzahlen als relevant, werteten
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wir die Verlegung auf die ITS und zur Frih-OP, da die Fallzahl bei Abbruch der Diagnostik
lediglich 6 Patienten umfasste. Die meisten Patienten (223) wurden nach Stabilisierung auf
ITS verlegt. Erstmals gelang es nun 2014 bei der Dauer der VVersorgung Werte von 61
Minuten fiir die Dauer bei Verlegung zur Friih-OP und 59 Minuten bei Verlegung auf die ITS
zu erreichen. Damit lag die Versorgungsdauer in Tubingen deutlich unter der
durchschnittlichen Versorgungsdauer von jeweils 70 Minuten im TR-DGU 10 Jahres
Kollektiv. Flr diese durchaus gute Entwicklung am Standort Tubingen konnten auf
Grundlage der vorliegenden Datenanalyse keine EinzelmalRnahmen detektiert werden.
Vielmehr gilt es diese Entwicklung als Produkt einer Vielzahl der implementierten und oder
veranderten Manahmen zu sehen. So wurden in den letzten Jahren geméall Empfehlungen,
Anpassungen in personeller, struktureller und technischer Ausstattung sowie verbesserter
Ausbildung des Personals vorgenommen. Um Ablaufe im Schockraum Management am
Standort Tbingen zu standardisieren wurde hierfur zunéchst die bereits erwahnte SOP in
Anlehnung an die S3-Leitlinie zur Versorgung Schwerstverletzter verfasst [64, 68]. Auch
wurde das Personal, von Pflegekraften tiber Arzteschaft, in speziellen ATLS®- und HOTT®-
Trainings auf eine standardisierte Versorgung und die hdufig repetitiven Vorgénge geschult.
Auf Grundlage dieser Veranderungen konnten bereits in vielen nationalen und internationalen
Studien Verbesserungen im Schockraummanagement, u.a. auch Verbesserungen der
Versorgungsdauer, nachgewiesen werden [56, 57, 69-73]. Die kontinuierliche Aus- und
Weiterbildung und das regelméfige Training von Schockraumversorgungen sollte daher, auch
wenn das ATLS-Schema® bei fehlender Anpassung an die Realitat durchaus Anlass zur
Kritik bieten kann, auch in Zukunft beibehalten werden [74, 75]. Ebenfalls wichtig sind die
mehrfach jahrlich stattfindenden interdisziplindren Schockraumbesprechungen, in denen
aktuelle Problemfalle der Behandlungen im tberregionalen TZ Tibingen besprochen und
Losungsansatze erarbeitet werden. Gerade ein solcher Qualitatszirkel wird von anderen
Autoren ebenfalls empfohlen [56]. Ganz allgemein kann festgehalten werden, dass eine
verkirzte Schockraumversorgungszeit einen Uberlebensvorteil fir die Patienten bietet [76]
und die Bemuhungen in Tibingen, die Behandlungszeit von Schwerverletzten zu reduzieren,

erfolgreich verliefen.

Trotz der Bemiihungen seitens der innerklinischen Versorgung, kann die haufig zitierte
“Golden Hour of Trauma“ jedoch meist nicht eingehalten werden [76]. Dies liegt vor allem an
einer zu langen praklinischen Rettungszeit und gibt Anlass die rettungsdienstlichen
Versorgungsstruktur in Deutschland, auch in zukiinftigen Studien weiterhin systemkritisch zu

untersuchen und ggf. nachhaltig zu veréndern.
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4.5 Entwicklung Intensivtherapie

Gemal} den Einschlusskriterien der DGU flir Patienten des Traumaregisters wurden in den
Studienjahren von 2012 bis 2014 in Tubingen insgesamt 470 (97,1%) der 484 Patienten mit
einem ITS-Aufenthalt registriert. Die Fallzahlen stiegen dabei kontinuierlich Gber die
einzelnen Jahre an. Vergleicht man diese Daten mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv
(87,6%) kann festgehalten werden, dass in Tlbingen annahernd 10% mehr Patienten mit
einem Aufenthalt auf der ITS verzeichnet werden konnten. Das Einschlusskriterium der
“potentiellen Intensivpflichtigkeit™ konnte damit in Tiibingen, im Vergleich zum
Gesamtklinikkollektiv deutlich haufiger erfasst werden und zeigt, trotz riicklaufigen 1SS-
Werten, den hohen Anteil von Uberwachungspflichten Schwerverletzten an. Dem Kritikpunkt,
dass in Tubingen eine generelle kurzzeitige Intensivaufnahme nach Schockraumtherapie
erfolge, steht die deutlich langere Liegedauer auf der ITS, im Vergleich zum Gesamtkollektiv,
entgegen. Zieht man jedoch die Auswertung des SAPS-I1-Werts, also den Schweregrad bei
Aufnahme auf die ITS, mit zur Beurteilung der Intensivpflichtigkeit heran, zeigt sich, dass das
Tubinger Patientenkollektiv bei stabilen Mittelwerten zwischen 17,0 und 21,0 einen deutlich
geringeren Schweregrad im Vergleich zum TR-DGU 10 Jahres Kollektiv von 26,0 bei
Aufnahme auf die Intensivstation (innerhalb der ersten 24h) aufwies. Es kann also im
Allgemeinen festgehalten werden, dass die Tubinger Patienten zwar haufiger intensivpflichtig
waren, jedoch von der Auspragung des Schweregrads eine geringere Vitalgefahrdung und
somit ein reduziertes prospektives Mortalitatsrisiko bestand. Das der SAPS I1-Wert geeignet
ist eine Prognose auf Grundlage des Mortalitatsrisikos anzugeben, konnte in einigen
wichtigen Studien bereits nachgewiesen werden [77-79]. Gleichzeitig erlaubt er den
Rickschluss, dass die Auspragung des individuellen Schweregrads mit der Hohe des
Scoringwerts korreliert.

Bei der Auswertung der therapeutischen Interventionen wéhrend des Aufenthaltes auf der ITS
zeigte sich erstaunlicherweise ein Rickgang bei allen ausgewerteten Malinahmen innerhalb
des Studienzeitraums. ZahlenmaRig am haufigsten erfolgte eine mechanische Beatmung
wéhrend des Aufenthalts. Dies wurde in insgesamt 259 Féllen (55,1%) durchgefihrt und zeigt
an, dass etwas mehr wie jeder zweite Patient wahrend des stationdren Aufenthaltes intubiert
war und mechanisch beatmet werden musste. Prozentual betrachtet fiel der Anteil von
Beatmungspatienten von 69,7% in 2012 auf 50,5% in 2014 ab, also um 19,2%. Postuliert man
nun aufgrund der Tatsache, dass die Auspragung des Schweregrads auch von der

Notwendigkeit therapeutischer MaRnahmen ableitbar ist, kann eine Reduzierung der
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MalRnahmen bei gleichzeitiger Steigerung der Fallzahl, als weiteres Indiz fur die ITS-
Behandlung von weniger schwerwiegend verletzter Patienten gelten. Die Vergleichsdaten des
TR-DGU 10 Jahres Kollektivs liegen dabei, bis auf die aufgrund der geringen Fallzahl nicht

vergleichbaren Werte fiir Dialyseverfahren, noch niedriger.

Wéhrend des Aufenthaltes auf der Intensivstation wurden zusatzlich Komplikationen in Form
von Organ- oder Multiorganversagen dokumentiert. Hierzu wurde der SOFA-Score
verwendet, welcher ein Versagen jeweils fur einzelne Organsysteme erfasst [80]. Auch hier
war wéhrend des Studienzeitraums die Rate an Organversagen tber den gesamten Verlauf
racklaufig. 2012 konnten in 46,3%, 2013 in 17,3% der Félle und in 2014 in 11,4% der Félle
ein entsprechendes Organversagen nachgewiesen werden. Einen dhnlich hohen Rickgang
sahen wir bei der Fallzahl der Multiorganversagen und der Zahlen flr Sepsis-Falle. Lagen die
Tibinger Zahlen 2012 im direkten Jahresvergleich noch deutlich tber dem Jahreskollektiv des
Traumaregisters, waren diese 2013 und 2014 sowie im Gesamtvergleich zum Traumaregister
deutlich unter den dort angegebenen Werten. Im direkten Vergleich mit den Daten der Arbeit
von Bardenheuer et. al. zur Epidemiologie von Schwerstverletzten, lassen sich auch hier im
Tubinger Kollektiv deutlich geringere Fallzahlen nachweisen [10]. Speziell bei den MOV
konnten in Studien von Dewar et. al. und Zorb ebenfalls niedrigere Fallzahlen nachgewiesen
werden [16, 81].

Die durchschnittliche Liegedauer auf der ITS wurde von 2012 auf 2014 konsequent reduziert.
2012 lag die durchschnittliche Verweildauer noch bei 12,9 Tagen in 2014 betrug diese bereits
nur noch 11,1 Tage. Im Vergleich zum TR-DGU 10 Jahres Kollektiv, dessen Wert bei 8,0
Tagen lag, war die Verweildauer des Tubinger Patientenkollektivs damit immer noch deutlich
hoher. Bardenheuer et.al. wiesen in ihrer Studie eine niedrigere mediane Liegedauer auf der
Intensivstation von 6 Tagen nach, dabei war die durchschnittliche Behandlungsdauer
abhangig von der Gesamtverletzungsschwere [10]. Z6rb konnte eine durchschnittliche
Verweildauer von sieben Tagen auf der ITS sowie ebenfalls eine Korrelation zur
Verletzungsschwere postulieren[16]. Es fanden sich aber auch Hinweise auf deutlich langere
Zeitintervalle, so zeigte Fischer 2012, dass bei isolierten Abdominaltraumata die mediane
Verweildauer bei 23,7 Tagen lag [36]. Da all diese Auswertungen in Bezug zum
Gesamtkollektiv durchgefuhrt wurden, also bei schwerer sowie leichter verletzten Patienten,
sollte bei zukunftigen Datenanalysen eine Auswertung in homogeneren Gruppen erfolgen. So

konnte beispielsweise die Auswertung der medialen Liegedauer und der einzelnen
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Komplikationen im direkten Vergleich mit der Gesamtverletzungsschwere (ISS basiert) und

der Diagnose erfolgen.

Auf der Intensivstation der BG Tubingen werden viele frischverletzte traumatische
Querschnittverletzte behandelt. Diese weisen aufgrund der Verletzungsschwere (z.B. hoher
Querschnitt mit Beatmungspflichtigkeit und daraus resultierendem verlangertem Weaning)
héufig eine lange Liegezeit auf der ITS auf, was die durchschnittliche Liegezeit aller

Patienten beeinflusst

Zusammenfassend lasst sich also bei der Auswertung des ITS-Verlaufs des Tibinger
Studienkollektivs folgendes festhalten: Trotz steigender Fallzahlen konnten beim
Schweregrad zum Zeitpunkt der ITS Aufnahme, bei den durchgefuhrten therapeutischen
Interventionen, dem Auftreten von Komplikationen und der medialen Verweildauer insgesamt

Verbesserungen im Sinne von rucklaufigen Zahlen und Werten beobachtet werden.

4.6 Entwicklung Outcome und Gesamtaufenthalt

4.6.1 Diagnosen, Operationen und thromboembolische Ereignisse

Nach Auswertung von Praklinik, Schockraummanagement und ITS-Therapie lag ein weiterer
wichtiger Fokus dieser Arbeit auf der Auswertung des Gesamtaufenthalts. Hierftr wurde
zunachst die Anzahl von Diagnosen und Operationen mit dem Gesamtkollektiv des
Traumaregisters verglichen und wesentliche thromboembolische Ereignisse vergleichend
ausgewertet. Bei der Auswertung der Diagnosen und Operationen ergab sich fur den
Studienzeitraum eine Gesamtsumme von 2.613 Einzeldiagnosen im Gesamtkollektiv und
1.235 Einzeloperationen bei insgesamt 397 Patienten mit operativer Versorgung (82,0%).
Trotz der fortlaufend ansteigenden Zahl an Patienten sowie der Gesamtzahl an
Einzeldiagnosen sank erstaunlicherweise die Gesamtzahl an operativen Versorgungen tber
den Studienzeitraum von 2012 bis 2014 ab. Die Betrachtung der Durchschnittswerte ergab pro
Patient einen Mittelwert bei den Einzeldiagnosen von 5,4 und 3,1 bei den operativen
Versorgungen. Setzt man diese Zahlen nun in den Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres
Kollektiv I&sst sich bei Mittelwerten von 5,0 fiir Einzeldiagnosen und 3,7 fiir die Anzahl an
Operationen annahernd Deckungsgleichheit im Tlbinger Kollektiv nachweisen. Bardenheuer
et. al. wiesen in ihrer Studie eine durchschnittliche Operationsanzahl von 4,3 (Spannweite 1-
21) nach. Die Gesamtzahl von Patienten mit operativen Eingriffen lag mit 79,2% dabei um

2,8% niedriger wie in unserer Arbeit [10]. Die Haufigkeit von operativen Eingriffen korreliert
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dabei haufig mit der Verletzungsschwere des einzelnen Patienten [10, 56]. Unterschiede in
der Anzahl der Operationshdufigkeit kénnen sich auch durch das gewéhlte
Behandlungskonzept ergeben. So kann generell eine “definitive-* und eine “damage-control-
“Versorgung, je nach Vorliegen von stabilen oder instabilen Kreislaufverhaltnissen vor der

ersten OP-Phase, als initiales Behandlungskonzept gewéhlt werden [56].

Wahrend des stationdren Aufenthaltes und der Behandlung konnten im Tubinger
Patientenkollektiv insgesamt 20 Falle (4,1%) von thromboembolischen Ereignissen erfasst
und dokumentiert werden. Die mit Abstand am hdufigsten gestellte Diagnose war dabei in 8
Féllen eine Lungenarterienembolie. Im Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv von
2,7% lag diese Rate geringfugig hoher. Zu den Ursachen von thromboembolischen
Ereignissen werden unter anderem, neben extrinsischen Faktoren und operativen Eingriffen,
gerade auch Polytraumaverletzungen gezéhlit. Hill et. al. konnten eine Inzidenz fur TVT bei
polytraumatisierten Patienten von 58-63% nachweisen bzw. 4,3% fir eine Lungenembolie. In
einigen anderen Studien konnte eine Inzidenz bis 90%, bei Patienten ohne Thromboembolie-
Prophylaxe, angegeben werden. Thromboembolische Ereignisse konnten auch bei Patienten
mit prophylaktischer Gabe von anti-thrombotischen Medikamenten haufig nachgewiesen
werden [82-84]. Aufgrund der aktuellen Literatur sollte bei schwerverletzten Patienten, trotz
der erhdhten Gefahr von posttraumatischer Blutungen, nach initialer Stabilisierung der
Héamostase und Ausschluss aktiver Blutungen, schnellstmdéglich eine thromboembolische

Prophylaxe, beispielsweise mittels niedermolekularer Heparine erfolgen [85].

4.6.2 Outcome

Von insgesamt 484 Patienten wéhrend des Studienzeitraums verliel3en 444 (91,7%) die
Kliniken lebend. Demgegeniiber standen 40 Patienten (8,3%) die wahrend der Behandlung
verstarben. Die Frihletalitat betrug 50%, d.h. in 20 Féllen verstarben die Patienten bereits
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Behandlungsbeginn. Entgegen der Entwicklung der
allgemeinen Fallzahl, welche im Studienzeitraum konsequent ansteigend war, verzeichneten
wir bei der Letalitat eine kontrére Entwicklung, da diese von 2012-2014 von 12,3% auf 5,2%
abfiel. Im direkten Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv (Letalitat 12,0% u.
Uberleben 88,0%) zeigte sich die Letalitat im Tubinger Patientenkollektiv niedriger und somit
die Rate an uberlebenden Patienten hoher. Bereits Rosch et. al. konnten in Threr Arbeit aus
dem Jahr 2000 einen deutlichen Riickgang der Letalitdt nach einem Polytrauma von 1972 bis
Anfang der 2000er Jahre von 40 % auf 10% postulieren [86-88]. Werte die sich auch im

Tubinger Patientenkollektiv nachvollziehen lassen. Friedrich konnte in seiner Arbeit aus dem
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Jahr 2012 am Uberregionalen Traumazentrum Regensburg eine Gesamtletalitat von 14,2%
und eine Friahletalitat von 36% erheben [24]. Bardenheuer et. al. gaben in ihrem Kollektiv
eine Gesamtletalitat von 18,6% und eine Frihletalitat von 51,7% an [10]. Diese enorme
Schwankungsbreite der Letalitatsrate zeigt an, dass die Letalitat von vielen verschiedenen
Faktoren abhangig und somit in den unterschiedlichsten Patientenkollektiven untereinander
nur bedingt vergleichbar ist. Bardenheuer et. al. konnten beispielsweise die
Verletzungsschwere, das Patientenalter und die Verletzungsart als mogliche Einflussfaktoren

auf die Letalitat nachweisen [10].

Als ein weiteres Instrument zur Beurteilung des Outcomes verwendeten wir die Glasgow
Outcome Scale. Es konnte flir 97,7% der Patienten eine GOS-Angabe zum Zeitpunkt der
Entlassung dokumentiert werden. Neben den 8,3% GOS 1 wurden 1,7% GOS 2, 13,0% GOS
3, 15,1% GOS 4 und 59,9% GOS 5 dokumentiert. Im Tlbinger Patientenkollektiv konnte im
Vergleich zum TR-DGU 10 Jahres Kollektiv somit ein geringerer prozentualer Anteil an GOS
5 Patienten, bei gleichzeitig ansteigender Fallzahl in dieser Gruppe verzeichnet werden. Auch
lag die Rate an Patienten mit schwerer Behinderung mit 13% im Vergleich zu den 9% 10
Jahres Kollektivs héher. Die einzelnen Raten stiegen dabei von 2012 auf 2014 mit steigender
Gesamtfallzahl im Trauma Zentrum Tubingen an. Gauff konnte in seiner Arbeit ebenfalls
nachweisen, dass der Grof3teil der Patienten in voll rehabilitiertem Zustand entlassen werden
konnten [6]. Die Erfassung des GOS-Wertes erfolgte bei den Patienten des Tibingen
Kollektivs nur zum Zeitpunkt der Entlassung, ein Langzeit-Follow-Up erfolgte in den Féllen
dieser Studie nicht. Auch wurde keine differenzierte Betrachtung zwischen dem Geschlecht
und dem GOS-Wert vorgenommen. Gauff konnte hingegen zeigen, dass in seiner Studie keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede im GOS-Wert basierten Outcome bestanden, jedoch die
Rate an Schwerbehinderten (GOS 3) mit ansteigendem Alter deutlich héher lag [6]. Ein Fakt
der in unserer Studie so nicht nachgewiesen werden konnte. Es gelang lediglich der Nachweis
des Zusammenhangs zwischen Verletzungsschwere und Outcome. Bei héherem 1SS-Wert
konnte ein schlechterer GOS-Wert dokumentiert werden (Abbildung13). Grundsétzlich gilt es
festzuhalten, dass die Einschatzung eines Patienten mittels GOS eine rein subjektive
Feststellung durch den dokumentierenden Verantwortlichen ist. Im Tubinger Kollektiv konnte
dies meist nur anhand des Verlaufs im Patienten-Entlassbrief festgehalten werden.

Von den insgesamt 484 Patienten wurden 39 (8,1%) Patienten in ein anderes Krankenhaus
verlegt, eine Verlegung in Rehakliniken erfolgte in 145 Féllen (30,0%). 232 Patienten
(47,9%) wurden von den Kliniken Ttbingen in die hausliche Umgebung entlassen. Im
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Vergleich mit dem TR-DGU 10 Jahres Kollektiv wurden damit in Tlbingen mehr Patienten
einer Anschlussrehabilitation zugefthrt. Die Verlegung in andere Krankenhduser erfolgte
meist als heimatnahe Riickverlegung, nach Beendigung der Akutphasetherapie, in ein lokales

oder regionales Traumazentrum.

Seit den 80er Jahren steht zunehmend die gesundheitsbezogene Lebensqualitit im Fokus der
Wissenschaft. Bereits Bouillon et. al. waren 1998 der Meinung, dass die Ergebnis- oder
Outcomeforschung Relevanz fiir den einzelnen Patienten, die Gesellschaft und fur die
Beurteilung der Wirksamkeit von Interventionsmalinahmen hat und daher die
Ergebnisbewertung noch mehr in den Fokus der evidenzbasierten Medizin riicken sollte [89].
Das individuelle Outcome ist von vielen Determinanten abhéngig, diese kdnnen
pratraumatischer, traumabedingt oder posttraumatischer Auspréagung sein [90]. Es gilt daher
das Outcome zukunftig nicht nur am Tag der Entlassung zu erfassen, sondern eben auch
langfristig zu beurteilen. Im Tubinger Patientenkollektiv kdnnte dies zum Beispiel in Form
einer Langzeit Follow-Up Untersuchung mit Erfassung von Lebensqualitat und

Folgeerkrankungen erfolgen.

4.6.3 Entwicklung Liegedauer und Behandlungskosten

Bei der Entwicklung der durchschnittlichen Gesamtliegedauer pro Patient konnten wir, wie
bereits schon bei der durchschnittlichen Liegedauer auf der ITS, einen deutlichen Ruckgang
nachweisen. Lag die durchschnittliche Liegedauer im Jahr 2012 im Tubinger Gesamtkollektiv
noch bei 30,9 Tagen, zeigte sich diese im Jahr 2014 mit 23,5 Tagen um mehr als 7 Tage
reduziert. Teilte man nun die Patientenkollektiven in “iberlebende Patienten* und
“verstorbene Patienten®, war dieser Riickgang bei den Uberlebenden Patienten noch
ausgepragter. Konnte hier im Jahr 2012 noch eine durchschnittliche Liegedauer von 34,8
Tagen nachgewiesen werden, lag diese im Jahr 2013 bereits bei 27,9 Tagen und im Jahr 2014
bei 24,4 Tagen im MW,

In der Gruppe der “verstorbenen Patienten‘ zeigte sich hingegen, mit der Zunahme um 4,7
Tage, eine kontrare Entwicklung tUber den Studienzeitraum. Im Vergleich mit dem TR-DGU
10 Jahres Kollektiv ndherten sich die Werte aus dem Tubinger Kollektiv tiber den
Studienzeitraum dem des Gesamtkollektiv an. Jedoch lag die durchschnittliche Liegedauer im
Gesamtkollektiv und bei den “liberlebenden Patienten‘ stets > 5 Tage dariiber. In einigen
anderen Arbeiten betrug die durchschnittliche Liegedauer zwischen 15,4 und 27 Tagen [1, 6,
10, 16]. Ein Vergleich der jeweils angegebenen Verweildauer ist in speziellem Bezug auf das

Tubinger Kollektiv nur eingeschrankt maoglich, da in Tubingen ein Teil der Patienten bereits
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innerklinisch durch eine angeschlossene Reha-Einrichtung stationar weiterbetreut wird. Dies
betrifft im Besonderen Patienten mit Arbeits- oder Wegeunfall, sowie Patienten mit
Querschnittslahmungen nach einer Riickenmarksverletzung. Eine weitere Einschrankung in
der Vergleichbarkeit stellt die Inhomogenitat der verschiedenen Patientenkollektiven der
einzelnen Studien dar. Um einen genauen Vergleich darstellen zu kénnen, missten zunéchst
homogene Patientengruppen beispielsweise in Bezug auf das Patientenalter, das Geschlecht
oder den Verletzungsgrad gruppiert werden.

Die in der Auswertung der Ergebnisse angegebenen Behandlungskosten beziehen sich in der
Berechnung auf das Patientenkollektiv ohne friih weiterverlegte Patienten. Die Berechnung
der durchschnittlichen Behandlungskosten erfolgte dabei auf einer Datengrundlage aus den
Jahren 2007 und 2008, in welcher mithilfe reeller Zahlen versucht wurde diese
Kostenschatzung zu erstellen. Aufgrund der alten Zahlen und der geringen Fallzahl der
damals betrachteten Patienten sowie der Tatsache, dass die realen Kosten am Standort
Tubingen keine Beriicksichtigung fanden, kann diese Errechnung lediglich eine grobe
Kostenschatzung darstellen und kann daher nur mit Vorsicht im direkten Kollektivvergleich
der jeweiligen Jahre des Studienzeitraums diskutiert werden. Beobachten lielen sich Uber den
Zeitraum von 2012-2014 hierbei riicklaufige durchschnittliche Gesamtkosten, jedoch eine
Steigerung der Kosten pro Behandlungstag. Da die Berechnung auch auf Grundlage der
Verletzungsschwere erfolgt, kann dies als weiteres Indiz fiir eine durchschnittliche
Behandlung von Patienten mit geringerem Verletzungsausmal? und einer darauf begriindeten
ricklaufigen Liegedauer dienen. Die Gesamtsumme an Kosten korreliert dabei ebenfalls auch
eng mit der Liegedauer der Patienten. Da es sich bei den angegebenen Kosten nur um eine
Kostenschatzung handelt, ware es fur zukulnftige Studien interessant, die tatsachlichen
Behandlungskosten pro Patient im Zusammenhang mit der Verletzungsschwere und der
erfolgten Vergutung im Sinne einer Kosteneffektivitatsanalyse zu vergleichen, besonders da
in einigen Studien eine Unterdeckung der Kosten in der Behandlung von polytraumatisierten
Patienten fur die jeweilige Klinik postuliert wird [10, 86, 88, 91-93].

4.7 Vergleich von Prognose und Realitat

Ein wichtiges und zentrales Element der Qualitatssicherung im Traumanetzwerk und im
Traumazentrum Tubingen ist der Vergleich der tatsdchlichen Letalitat mit der
Letalitatsprognose. Diese wird anhand des Schweregrads der Verletzungen des jeweiligen

primarversorgten Patientenkollektivs errechnet. Dabei wurde bis in das Jahr 2012 der
104



4. Diskussion

Prognose-Score RISC und ab 2013 der modifizierte RISC Il verwendet. Bei der Auswertung
wurde hierbei, neben der prognostizierten Letalitét, die tatsachliche Letalitat und das 95%-
Konfidenzintervall angegeben. Nach Auswertung der Ergebnisse fiir das Patientenkollektiv in
Tibingen zeigte sich von 2012 bis 2014 eine ricklaufige prozentuale tatséchliche Letalitat.
Lag die Letalitat 2012 noch bei 13,7%, in 2013 bei 9,2% fiel sie 2014 auf 5,4% ab.
Erfreulicherweise lag die Letalitdt damit im Jahr 2013 und 2014 deutlich unter der
errechneten Prognose. Lediglich im Jahr 2012 lag die Letalitat mit 13,7% noch Uber der
errechneten Prognose von 10,1%. Im gesamten Studienzeitraum konnte die tatsachliche
Letalitat innerhalb des 95% Konfidenzintervalls liegend registriert werden. Diese
Entwicklung kann fur den Standort Tlbingen als durchaus positive Qualitatsentwicklung
gewertet werden und spricht in der Tat flr eine bessere Versorgung von schwerverletzten
Patienten in einzelnen Traumazentren. Das in einzelnen Traumazentren eine bessere
tatséchliche Letalitat im Vergleich zur standardisierten Letalitdtsprognose auftrat, konnten
bereits Hilbert et. al. 2010 in ihrer dreijahrigen Vergleichsstudie in 48 Kliniken zeigen[94].
Generell gilt es allerdings festzuhalten, dass die Mortalitit nach Schwerverletzung tber die
letzten Jahre als generell riicklaufig zu verzeichnen war [4, 94-96]. Aufgrund dessen und der
Tatsache, dass die tatséchliche Letalitat in den letzten Jahren vor 2013 stets unterhalb der
Prognose lag, sah man sich veranlasst den RISC zum RISC Il weiterzuentwickeln und an die
verénderte Versorgungsrealitat anzupassen [97]. Da die tatsachliche Letalitat im Tubinger
Patientenkollektiv auch nach Einfihrung des RISC Il im Jahr 2013 weiter abfiel kann fur
Tibingen postuliert werden, dass die multimodalen Verbesserungsmafinahmen in der
Schwerverletztenversorgung am tiberregionalen Traumazentrum Tubingen insgesamt einen
positiven Effekt erzielten und zur Verbesserung der Polytraumaversorgung am Standort
Tibingen beigetragen haben. Ob dieser Effekt auf einzelnen MalRnahmen oder auf der
Gesamtheit aller beruht, konnte mit dieser Studienauswertung nicht nachgewiesen werden und

sollte ggf. als Bestandteil zukinftiger Studien untersucht werden.
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Noch immer sind Unfélle und resultierende Unfallfolgen weltweit eine der haufigsten
Todesursachen. Jahrlich werden ca. 27 Mio. Menschen im Zusammenhang mit Unfallen
verletzt, die Schadenskosten liegen dabei um ein vielfaches hoher. Die genaue Untersuchung
der Unfallursachen sind neben der konsequenten Dokumentation der einzelnen Unfallopfer
mit genauer Datenerfassung der jeweiligen medizinischen Befunde und
Versorgungsstrategien unerlasslich fur eine zukinftige Verbesserung im Bereich der
weltweiten Traumaversorgung sowie Unfallverhitung. Einen wichtigen Beitrag hierfur
kénnen Netzwerkstrukturen leisten, welche zur Erfassung dieser Daten gegriindet wurden. In
der Bundesrepublik Deutschland wird dies u.a. durch das Traumanetzwerk der Deutschen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie sichergestellt. Diesem Netzwerk ist auch der

Universitatsstandort Tubingen angeschlossen.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 492 Schwerverletzte und
polytraumatisierte Patienten in einem Dreijahreszeitraum von 2012-2014 erfasst. Die
Erfassung erfolgte nach Versorgung der Patienten in den beiden Schockrdumen der
Universitat Tibingen am Standort CRONA-KIliniken und der berufsgenossenschaftlichen
Unfallklinik Ttbingen. Die Patienten stammten hierbei aus dem Zusténdigkeitsbereich des
Traumanetzwerkes Stdwirttemberg, sowie diesem Netzwerk angeschlossener Kliniken, aber

auch aus Zuverlegungen anderer TN-Bereiche.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das in Tibingen eingelieferte Patientenklientel nach
verschiedensten Gesichtspunkten zu erfassen, Veranderungen der Zusammensetzung im
Kollektiv zu dokumentieren, Prognose und Outcome gegeniiberzustellen sowie die
gewonnenen Daten mit Arbeiten und Studien anderer Standorte und mit dem Gesamtregister
der DGU zu vergleichen. Ein weiteres wichtiges Ziel war es am Standort Tibingen
implementierte Malinahmen zur Verbesserung der Versorgungsqualitat der
Schockraumversorgung zu analysieren und im Hinblick auf die Patientenmortalitat, -letalitét
zu vergleichen. Um die Zielpunkte zu erreichen wurden gangige nationale sowie
internationale Scoringsysteme zur VVorhersage sowie fir die Dokumentation des

Patientenzustandes von polytraumatisierten Patienten genutzt.

Die Analyse zeigte starke Veranderungen in der Zusammensetzung des Patientenkollektivs

hinsichtlich der Altersstruktur und Unfallursachen, welche sich mit der allgemeinen
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demographischen Entwicklung decken und die weitere Entwicklung von speziellen Zentren
der Alterstraumatologie fordern. Die eingefiihrten Malinahmen zur Verbesserung der
Schockraumversorgung konnten in ihrer Wirkung bestatigt werden, die errechnete

Letalitdsprognose wurde im Verlauf anhaltend unterschritten.
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7.3 Traumabogen der DGU

i REGISTER
DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

r

Leitfaden zur Ausfiillung des TraumaRegister DGU-Erhebungsbogens

Dier Erhebungsbogen besteht aus § Sesten, die zu wier fesipelegten Zeitpunkien ausgefullt wenden.
Eingeschlossen werden alle Patienten, die iiber den Schockraum aufgenommen werden und potentiell intensivpflichtig sind.
‘Weitere Einzeheiten konnen auch dern Manual Uber das Traumaregister bzw. unter waw. TRAR AREGIZTER.DE ENMOMIMEN Wenden.

Zeitpunkt 5: Stammdaten (Unfallanamnese. Patientencharaktersierund)
Diese Daten sind fir alle Patientzn verpflichtend, wobei in geschitzter Unfallzeitpunkt besser ist als keiner.

Index: Dher eindeutige Index setzt sich zusammen aus dem Klinik-Code (Linderkennung + PLL), dem Unfalljahr
sowie einem eindeutigen Patienten-Code. Es sollten keine Mamen oder Initialen verwendst werden. Dis
Durchnummerierung kann jedes Jahr neu beginnen.

ASA-Score: fragt mach dem pratraumatischen Allgemeinzustand, wobei ASA 5 und 8 unbenicksichtigt bleiben.

Unfallart: -Schlag” meint jede stumpfe Einwirkung, egal ob durch Mensch, Gegenstand oder sonstige
Eimwirkungen von aullen.

Zeitpunkt A: Praklinik (Ersthefund. Therapig)
Der Bogen sollte fir alle primar aufgenommenen Patienten ausgefillt werden. Die Sektion MIS der DGU empfishlt die
‘Werwendung des Notarzteinsatzprotokolls nach den Empfehlungen der DIVI ab Version 4.0

Vitalzeichen: Es sollten die von der Therapie unbesinflussten Werte bei Eintreffen des Motarztes erfasst werden.
Transport: Bei kombiniertem Transport soll nur das aufwandigers Transportmittel angegeben werden.
Therapie: Thoraxdrainage erfasst jede Formmn der Pleuraentlastung.

Analgosedierung erfasst Analgetika, Sedativa oder Markotika.

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie)

Klinikint. ZusatzD: Sie kinnen fir jeden Patienten eine zusatzliche, beliebige Kennung vergeben (zB. KIS-Nr.)

Zuverlegung: Falls der Patient aus einer anderen Einfchtung zuverdegt wurde, ist es wegen der Zusammenflihrung der
Daten, wichtig zu wissen, woher der Patient kam.

Weiterversorgung:  Wurde |hr klinikeigenes Schockraum-Protokoll regulir beendet oder musste die Diagnostik vorzeitig
abgebrochen werden? Wenn die Diagnostik vorzeitig abgebrochen wurde, sollten Sie angeben, ob die
fehlende Diagnostik vor Aufnahme auf die Intensivstation komplettiert wurde.

Diagnostilk: Bei CT-Ganzkdrper mul sine CCT nicht zusatlich angegeben werden.

Therapie: Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitraum vom Schockraum bis zur Intensivstation, ggf. ein-
schiielilich Operation. Die praklinische Phase wird nicht berlcksichtigt. Eine akute externe Fraktur-
stabilisierung umfasst alle wihrend der Schockraumphase suszgerhalb des OF durchgefihrien Fraktur-
stabilisisrungen, wie Beckenfixateur, Beckenzwinge, Halo-Fixateur und jede sonstige Fraktur-Fixation.

Erster Notfalleingriff: Hier wird nach dem Eingriff gefragt, der zur Stabilizierung des Patienten als erstes durchgefuhrt wurde.
Bei gleichzeitiger Durchfuhrung mehrerer Malnahmen ist die .groliere” anzugeben.

Zeitpunkt C: Intensivstation (Aufnahmebefund, Verdauf)

Organversagen: E= wird nur noch erfaltt, ob eine Organversagen stattgefunden hat oder nicht. Dabei gelten die Defini-
ticnen des SOFA-Scores (Wincent af &l {1996), Infenaive Care Med. 220 7OF-710) fur Organversagen
{=all an mind. 2 Tagen voriegen): Atmung {:‘Lunge:: Pa 02/Fi Oz (mit Beatmung)} < 200 mm Hg;
Koagulation: Thrombozyten < 50.000 / mm” ; Leber: Bilinubin = 8,0 mg/dL; Herz-Kreislauf: Katechol-
amindosis Dopamin = § pglkg-min oder jegliche Adrenalin-'Moradrenalin-Gabe; ZNS: Glasgow Coma
Scale (GCS) < 8 Punkte; Miere: Kreatinin oder Ausfuhmmenge pro Tag £ 3.5 mg/dL ader < 500 mlTag

Sepsis: Sepsis wird gemalt der ACCPISCCM Consensus Conference als SIRS plus Keimnachweis definiert.
Dietails siche: Crit Mare Med 1592, 20:864-T4

Mech. Beatmung: Mur die Tage mit mechanischer Beatmung auf der Intensivstation sind zu berlcksichtigen.

Zeitpunkt D: Abschluss (04: Qutcome Prognosefakioren. Thromboembol. Ereignis D2D3: Diagnosen, Operationen, Thempisschema)

Diagnose: E= sollten alle Veretzungen erfasst werden. Dabei sind nur Traumadiagnosen relevant, nicht jedoch
individuglle Traumafiolgen (z.B. Schock) oder Vorerkrankungen. Ein AlS ist fir jede Diagnose
werpflichtend.

Operation: Unter 1. und 2. soliten die beiden fuhrenden Operationen der Diagnose aufgefuhrt werden (z.B.

1. Fixateur exteme, 2. Platenosteosynthese). Alle weitzren Operationen fir diese Diagnose kinnen mit
ihrer Anzshl efasst werden, chne gensuer klassifiziert zu werden.

Damage Comntrol: Angabe, ob die erste Motfalloperation nach .Damage Control™-Prinzipien erfolgte.

Im Zweifel solite fiir alle Bagen immer das ausfuhriiche Manual zu Rate gezogen werden,

© Sektion NIS der DGLU & 032009
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7. Anhang

Tlf Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie 1
S ¥ Erhebungsbogen fir das TraumaRegister DGU & DGU 0372009
5: Stammdaten _ Index - _ -0 -
(Unfall-Anamnese, Patientencharakter. ) e e ermme s # -
Patient: Geburtsdatum —- . MO WO
Unfall-Anamnese: Unfalldatum _ . 20 Unfallzeit __ o Unhr
Ursache: Unfall O Unfallart:
V. a. Gewsltanwendung O Verkehr: PKW/ LKW-Insasse O
V. a. Suizid O Motorradfahrer O
Fahrradfahrer O
Trauma: stumpf O Fullgénger o
penetrierend O andere (Zug, Schiff,...) O
Sturz: dber 3 m Héhe O
ASA vor Unfall unter 3 m Hohe O
gesund 1O Sonstige:  Schlag (Gegenstand, Ast..) O
leichte Einschrinkungen 2 [ Schuss O
schwere systerm. Einschr. ano Stich O
lebenshedr. Algereinerdr. 4 O Anderer O
Zeitpunkt A: Praklinik :_'T';T e Notarate — ng
{Erstbefund, Therapie) intretten des Hotarzles —
Abfahrt vom Unfallort : Uhr
Vitalzeichen Transportmittel
] bodengebunden mit NA O RTH O
RR systolisch —mmHg | podengebunden ohne NA O selbst/privat O
Puls Imin Verl
erletzungen (Verdacht=diagnosen Notarzt
Atemfrequenz imin gent :I
o keine Ieicht mitte] schwer
Saverstoffsatigung (Sp0z2) _ % Sehadel-Him O O O o
Gesicht O O ] [m]
Glasgow Coma Scale Thorax O O O O
BAupenifinen Verbzle Antwort  Matorische Antwort Abhdomen | | 0 0
) spontan 2 oientiert & Aufordenung Wirbelsgule O O a a
@ Auforderung & verwimt (3 periett (Schmerz)
@ Schmerz @ inaddquat 3 ungeziett (Schmerz) Becken = X - 0 g
@ keine (2 unverstindl. & Beugelrimpfe Obere Extremitaten O O O O
(@ keine @ Streckkrampfe Unters Extremitaten O O [m] O
Summe: @ keine Weichteile O O (] O
_ + _ + = GCS -
Therapie bis zur Kinkaufnahme
Pupillengroe Lichtreaktion
rechts links rechis links Kristallpide _____mi Infunation neind jald
eng O O | prompt [ O ' i n0 jaO
mtd O O |wge 0O O Kolide  _____mi  Anaigosedenng  nen g
i O O keine O O hyperonkotische / -l nen 2
e | =che/ Katecholamine  nen 1 ja [l
MACAAndex (1) OO CI T Lasungen  _ ___ _ mi Thoraxdrainage nen [0 ja ]
WWW.TRAUMAREGISTER.DE
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Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie

Erhebungsbogen fiur das TraumaRegister DGU © DGU (32009
Zeitpunkt B: Notaufnahme Index - - -2 -
{Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie) e T e o i

| Eintreffen Datum __.__.20___ Uhrzeit __:___ Uhr

Optionale klinikinterne Zuzatz-1D:

Zuverlegung aus anderem KH:
Wenn ja: Welches KH?

nein [0 =—— Zeitpunkt A

ja [ e 7 eitpunkt B
KH-Code:

Vitalparameter + Atmung

Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station

RR sysiolisch mm Hg durchgefiihrt Uhirzeit
Puls fmin Sano-Abdomen. nein 0 ja O _ i Unwr
Atemfrequenz (spontan) fmin Réngten Thorax nein [ jad _ o Uhr
Sauerstoffsatiigung (Sp Oz} %% Réntgen Becken nein 0 ja O _ i Uhwr
) ) o _ ; Rontgen Wirbelsdule neind jad _ o Uhr
Bareits bm.Ankunﬂ |nmblgg nein O ja O oo nein 0 ja Ol . Uhr
- wemnja 1z CT-Ganzkérper nein O jaO - Uhr
Fa0z mm Hg Rotem / Rotec nein [0 ja O
Glasgow Coma Scale Labor bei Auvfnahme
Augenifiten  Verhale Antwort  Motorische Antwort Hb ___gd INR o
(3 spontan @ orientiert & Auffordenung Thrombozyten _____ _ il BE[+-] [ 1___._ mmoll
(3 Auffordenung & verwimt (3 pegisk (Schmerz) TPZ [Quick) % Laktat . mmoll
@ Schmerz @ inadaquat @ unpexielt (Schmen) FTT . =ac Temperatur ____ °C
(@ keine @ unverstandl. & Beupekrampie " - -
D heine (" Erster operativer Notfalleingriff:
Summe: @ keine [0 Craniotomie {dekompressive Cranictomie)
+ + =GCS [0 Thorakotomie {ohne ThorasdrainageMini-Thorakotomis)
Pupillengroie Lichtreaktion g Lapamm"_e . Beginn der OP:
rechts  links links Reuas-kula.nsauon eginn der H
eng O O prompt [ O L] Embalizalny )
rmiittel O O trige O ] [ Stabilisierung Becken Schnitt: __-___ Uhr
weit [} m| keine O m] [ Stabilisierung Extremitat
Weiterversorgung Therapie bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
SR-Diagnosfik reguiar beendet?  nein O jall Krstalloige ml
- Kolloide  _____ ml
- wenn ja: -
. Hyperonk_ / Hyperosmol. Lésung __ ml
Weiterverlegung: Frih-OP [ &l Eke
Intensiv O ut -
anders(s) O FFP | Frischplasma _ _ _ Einheiten
Unrzeit: _____ Uhr Thrombozyten __ _ Einheiten
Intubation nein (1 ja [
- wenn nein: Herzmassage nein 0 ja O
Abbruch wegen:  Not-OP O Katecholamine nein O ja I
sonstiges O ) . )
Uhrzeit - Uhr Thoraxdrainage nein 1 ja
Embolisstion nein 1 ja O
Komplettierung der Diagnostik Akute exteme Frakturstahilisierung nein 1 ja O
vor [CU? neind jall (aulterhaib des OF)
Hamostase — Therapie
lla neind] jald Fibrinogen nein ] jall
FPSH nein 0 jaO andere himost. Medikaments nein 0 jald
Antifibrinolytika neind] jald
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Zeitpunkt C: Intensivstation Index - e
(ALﬂnahmebeﬁ.lnd, "v’eﬂauﬂ Land PLZ Sucretste  Jahr Paiienten-)
Eintreffen Datum ___.__ .20 Uhrzeit ___:__ Uhr
SAPS Il — Score (1. Tag) ____ Punkte | L@bOT bei Auinahme
Hb ——_ g INR —_
Organversagen (SOFA-Score = 2) Thrombozyten il BE[+] [ 1___._ mmaoll
1. Atmung nein O ja Ol TPZ (Quick) % Laktat o _._ mmaoll
2. Koagulation nein O ja O PTT o _._ sec Temperatur . C
3. Leber nein 0 jalO
4. Herz-¥reiglauf  nein0  jaO Therapie
5.ZNS neinCl  jaCl FFP __  Einheiten in den ersten 43h nach Intensiv-Aufnahme
. Niere nein 0 ja O EK _ _  Einhetenin den ersten 43h nach Intensiv-Aufnahme
MOV nein0l  ja Ol MNierenersatzverfahren nein 0 ja O
Sepsis nein 0 jaO Hamostase — Therapie
Y FVila nein O ja O
Aufenthaltsd ! Beat th
urentna auer eatmungsinerapie =3 nein Tl i o
Intensiviage nein[ ja0 ___ Tage | Antifibrinolytika nein O ja O
Dauer mech. Beatmung nein [ ja [l ___ Tage [ Fibrinegen nein O ja O
andere himost. Medikamente nein O ja O

Zeitpunkt D: Abschluss (1) (outcome, Prognosefaktoren, Thromboembolische Ereignisse)

Datum . 20

1 werstorben Uhrzeit : Uhr

(iberebt  Entlassung/Verlegung Glasgow Outcome Scale
nach Hause ] gut erholt 50
Reha-Klinik O makig behindert 4 0
Krankenhaus 0O Welches KH : schwer behindert 30
sonstiges ] nicht ansprechbar 20

{Nur fiir Deutschland) || Klinisch relevante thromboembolische Ereignisse

O keine O Herzinfarkt
DRG-Nr.: [ Lungenembolie
[ Tiefe Beinvenenthrombose
Auferandpunkte O Apoplex
Intensivmedizin: [ Andere thromboemaoblische Ereignisse
Bestand Thromboseprophylaxe: nein jadl
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Deutsche Gesellschaft flr Unfallchirurgie 4
Erhebungsbogen fiur das TraumaReqgister DGU © DGL 0372009
Zeitpunkt D: Abschluss (2 Index ) _ on -
(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) - ———— - - ————
Lana PLE Buchsiabe Jarr Fatienten-D
Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein [ ja [l
AlS: - offien [1  Grad (FIV)E
Oiperation OPS 30 Datum
1. — -
2. e P
Initiales Therapiekonzept: Damages Control-OP ja [l nein [] Anzahl weiterer OPs (z B Revisionan)
Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein [ ja [l
Al L offen L1 Grad (HVE ____
Operation: OPS 301 Diatum
1 e . |
2 e .
Initiales Therapiekonzept: Darmage Control-OP ja [l nein [ Anzahl weiterer OPs (z B Revisionan)
Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein [ ja [l
AlS: . - offen LI Grad (FV) ___
Operation: OPS 301 Diatum
1 R _ . a2
2 I 20
Initiales Therapiekonzept: Damage Conrol-OP ja [l nen [ Anzahl weiterer OPs (z B Revisionen)
Verletzung Diagnosestelung nach Intensv-Aufnahme? nein L1 ja Ll
Als: . offen L1 Grad (V) ____
Operation aPs 301 Diatum
1. e __ ..
2. e . | B
Initiales Therapiekonzept: Damage Control-0P ja LI nein L] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):
Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein [ ja L
Als: - offen [l Grad (HIVE ____
Operation: OP3 301 Datum
1 e i ]
2 — .20
Initiales Therapiekonzept: Damage Conrol-OP ja Ll nein [ Anzahl weiterer OPs (zB Revisionenlz
Verletzung Diag g nach Intensiv-Aufnahme? nein L1 ja [l
AlS:_ . offen [1  Grad (V)
Operation: aP3 301 Diatum
1. e I |
2. e I
Initiales Therapiekonzept  Damage Control-0P ja L1 nein L] Anzahl weiterer OPs (2.8 Revisionzn):
Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nen L1 ja [l
AlS:_ - offen [ Grad (HV)E
Operation OPS 30 Daturm
1. R __ . .20
2. R .
Initiales Therapiekonzept: Damages Control-OP ja | nein [] Anzahl weiterer OPs (2.8 Revisionen)
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