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1 Einleitung

1.1 Die Epidemiologie und Bedeutung des Polytraumas in der
Bundesrepublik Deutschland

Das Polytrauma stellt nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Tumorleiden und zerebro-vaskularen
Erkrankungen die vierthaufigste Todesursache in der Bundesrepublik Deutschland dar, im Alter bis
45 Jahren sogar die haufigste Todesursache [30, 77, 79, 121, 124, 142]. Jahrlich sterben in der
Bundesrepublik Deutschland etwa 35.000 Menschen an den Folgen einer Polytraumatisierung. Der
Behandlung kommt sowohl medizinisch als auch sozio6konomisch eine groBe Bedeutung zu, da
nicht nur im Falle des Todes, sondern auch bei bleibenden mentalen und mechanischen Funkti-
onsstérungen volkswirtschaftlich gesehen vom Verlust von mehr produktiven Lebensjahren als im
Todesfalle bei Karzinomen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen zusammen ausgegangen werden
muB [30, 79, 78].

In den letzten Jahrzehnten konnte die Letalitdt des Polytraumas dank eines effizienteren Quali-
tatsmanagements und genaueren Kenntnissen des traumatisch-hamorrhagischen Schockgesche-
hens und der immunologisch-biochemischen Pathophysiologie deutlich von ca. 40% auf ca. 20%
reduziert werden [79, 43, 45, 102]. Daher ruckt die Lebensqualitdt und das funktionelle Langzeit-
Outcome stérker in den Mittelpunkt der Betrachtungen, um betroffenen Patienten zligig und wir-
kungsvoll zur mentalen und physischen Leistungsfahigkeit zuriickzuverhelfen und in den Arbeits-
prozeB und das soziale Umfeld zuriickzufihren [16, 84, 100].

Die Behandlung von &lteren polytraumatisierten Patienten gewinnt aufgrund des Geburtenriick-
gangs und der steigenden Lebenserwartung immer starker an Bedeutung. In den kommenden
Jahren muB mit einem steigenden relativen und absoluten Anteil &lterer Menschen an der Ge-
samtbevélkerung gerechnet werden [25]. Gleichzeitig wird sich voraussichtlich aufgrund der zu-
nehmenden Mobilitdt und aktivem Freizeitverhalten der Senioren eine Zunahme von verunfallten
Patienten in héherem Alter einstellen [5]. Die Behandlung &lterer polytraumatisierter Patienten ist
dabei mit einer besonderen Problematik behaftet: Verminderte physiologische Reserven, vorbeste-
hende Krankheiten, Multimorbiditédt und erhdhte Gewebefragilitat lassen eine verstéarkte Komplika-
tionsneigung und eine hohe posttraumatische Sterblichkeitsrate erwarten [60]. Aus diesem Grund
und in steigendem MaBe auch aus volkswirtschaftlicher Sicht ist die Indikation fir aggressivere und
weitreichende Therapiebemihungen nicht unumstritten [19, 32, 37, 41, 99].

Zur Hilfestellung bei der Bewaltigung der sich aufzeichnenden Problemfelder ist eine detaillierte
Patientenanalyse essentiell. Schwachstellen und Besonderheiten bei der Behandlung gerade alte-
rer Polytraumapatienten kénnen so aufgedeckt werden. Durch entsprechende Aufarbeitung von
neuen Préaventions- und Behandlungskonzepten wird eine Qualitatsoptimierung im Sinne des Pati-

enten mdglich.



1.2 Organisation des deutschen Rettungswesens, praklinischer
und klinischer Behandlungsalgorithmus von Schwerverletz-
ten

Das deutsche Rettungssystem beinhaltet ca. 400 Rettungsleitstellen in 326 Rettungsdienstberei-
chen mit durchschnittlich je 2,5 Mio. Einwohnern auf einer Flache von 1100 km?®. Diese Rettungs-
dienste sind teils staatlich (z.B. Feuerwehr), teils privat (z.B. Rotes Kreuz, Arbeiter-Samariter-
Bund) organisiert, werden 24 Stunden am Tag besetzt und sind sowohl an einzelne Kliniken als
auch an die Feuerwehr-Leitstellen angegliedert [46, 87]. Rettungssanitater und Notérzte sind in
landlichen Regionen unabhéngig voneinander stationiert und treffen sich nach dem ,Rendezvous-
system* durch die Rettungsleitstelle koordiniert am Unfallort. In 95% der Falle trifft so innerhalb der
ersten 15 Minuten der versorgende Rettungsdienst samt Notarzt am Unfallort ein [12, 63]. Im
Stadtgebiet sind Sanitater und Notérzte meist an derselben Stelle stationiert. Zuséatzlich zu den
straBengebundenen Rettungsmitteln wird ein Hubschraubernetz von 51 Rettungshubschraubern
unterhalten, die Patienten auch auf landlichem Gebiet mit weiten Anfahrtswegen schnell und ad-
aquat bergen, versorgen und transportieren kénnen. Der Hubschraubereinsatz in der Dunkelheit ist
jedoch im allgemeinen begrenzt, wodurch in der Nacht bodengestitzte Rettungseinsétze Uberwie-
gen.

Das Vorgehen des Notarztes am Unfallort findet in den Leitlinien zur Polytraumaversorgung der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) Beachtung [61, 53].

Der primére Notarzt fuhrt folgende préklinische MaBnahmen durch [69]:

Monitoring des Patienten

Respiratorische Therapie

Kardiozirkulare Therapie

Analgesie

YV V V V VY

Priméare Stabilisierung von Frakturen, Lagerung auf einer Vakuummatratze

Aufgrund dieser nur vorlaufigen Therapie soll die Zeit bis zur Einlieferung in eine Klinik kurz gehal-
ten werden. Der Transport in eine Klinik der Optimalversorgung hat hdchste Prioritét, da nur hier
die personelle und strukturelle Voraussetzung fir die Behandlung von polytraumatisierten Patien-
ten gewahrleistet ist [10]. Das oberste Ziel der Primé&rversorgung in der Klinik besteht darin, le-
bensbedrohliche Verletzungen rasch zu erkennen und akut zu behandeln [109, 82]. Grundvoraus-
setzung sind hierflr rund um die Uhr verfligbare Schockraumteams definierten Umfangs, ein stan-
dardisiertes Schockraummanagement in Form von Behandlungsalgorithmen, eine effiziente Labor-
diagnostik und rasche bildgebende Verfahren [82, 80, 53].

Die Verteilung der Letalitdt von polytraumatisierten Patienten Uber die Zeit spiegelt sich in einer
dreigipfligen Kurve wider: Wie TRUNKEY und BLAISDELL 1974 [131] publizierten, sterben ungeféhr
die Hélfte der Patienten mit Polytrauma innerhalb der ersten Sekunden bis Minuten aufgrund von
massiven Schéadel-Hirn-Verletzungen bzw. Gewebsverletzungen und —abrisse. Der zweite Gipfel
beinhaltet knapp ein Drittel der an Polytrauma Verstorbenen, zeigt sich innerhalb der ersten paar
Stunden nach Klinikaufnahme und wird durch die schweren Schéadel-Hirn-Verletzungen und/oder

Blutverluste bedingt. Der dritte Gipfel findet sich Tage bis Wochen nach dem Unfallereignis bei ca.



20% der an der Polytraumatisierung Verstorbenen und wird durch Multiorganversagen oder Sepsis
verursacht.

In der versorgenden Klinik werden zunachst in der akuten Reanimationsphase lebensrettende So-
fortmaBnahmen und ggf. Notfalloperationen durchgefihrt. In der anschlieBenden Primérphase
werden im Schockraum abhangig vom Verletzungsmuster ausgedehnte diagnostische und thera-
peutische MaBnahmen eingeleitet, in der Sekundarphase liegt das Hauptaugenmerk auf der Stabi-
lisierung und Prophylaxe von Organfunktionsstérungen bzw. deren Behandlung auf einer intensiv-
medizinischen Station. Nun kénnen in Abhangigkeit der pathophysiologischen Gesamtlage elektive
Eingriffe an Extremitaten, Wirbelsdule, Becken und Gesichtsschadel durchgefiihrt werden. In der
abschlieBenden Rehabilitationsphase stehen Mobilisierung und Physiotherapie im Vordergrund,

um das funktionelle Langzeitoutcome positiv zu beeinflussen [53].

1.3 Scoresysteme

Standardisierte QualitatssicherungsmaBnahmen sind in der Unfallchirurgie zur objektiven Beurtei-
lung der Behandlungsergebnisse schwerverletzter Patienten unverzichtbar [14, 83, 88, 101]. Sco-
resysteme haben dabei einen hohen Stellenwert eingenommen. Hierdurch wird es mdéglich, die
Verletzungsschwere zu klassifizieren, den nationalen und internationalen Vergleich zu ermdégli-
chen, die eigene Leistungsfahigkeit zu Uberpriifen und gegebenenfalls Prognoseabschatzungen
treffen zu kénnen.

Grundsatzlich unterschieden werden physiologische von anatomischen Scoresystemen zur Erfas-
sung der Verletzungsschwere. Bei der Berechnung der einzelnen Scoresysteme ist die Erfassung
verschiedener Parameter nétig, aus denen zumeist ein Punktwert errechnet wird. Ziel ist es, mit
hoher Spezifitdt und Sensitivitdt Aussagen zur Gesamtverletzungsschwere und Uberlebenswahr-
scheinlichkeit mdglich zu machen.

Deutsche Scoresysteme unterscheiden sich von angloamerikanischen Scoresystemen hinsichtlich
einiger Kriterien: Das in den USA Ubliche nicht-arztliche Rettungspersonal benétigt zur Scorebe-
rechnung physiologische Parameter, die leicht zu erheben sind. Zu nennen sind beispielsweise
Herz- und Atemfrequenz, Blutdruck u.d. In Deutschland ist der Einsatz anatomisch gewichteter
Scores gebrauchlicher, da kurze Rettungszeiten und sofortige Therapie durch einen Notarzt bereits
am Unfallort physiologische Parameter beeinflussen, so daB der Einsatz von physiologischen Sco-
res unprazisere Prognosen mit sich bringen wirde [94]. In der aktuellen Literatur zum Thema Poly-
trauma finden nachfolgende Scoresysteme die gréBte Beachtung:

> Abbreviated Injury Scale (AIS) von DER AMERICAN ASSOCIATION FOR AUTOMOTIVE MEDICINE
(1971) [33]

Injury Severity Score (ISS) nach BAKER ET AL. (1974) [8]

Hannover Polytrauma Score (PTS) nach OESTERN ET AL. (1983) [90]

Glasgow Coma Scale (GCS) nach TEASDALE und JENNET (1974) [129]

Traum Score (TS) / Revised Trauma Score (RTS) nach CHAMPION ET AL. 1981/1989 [28, 29]
TRISS-Methode nach BOYD ET AL. 1981 [18]

A Severity Characterization of Trauma (ASCOT) nach CHAMPION ET AL. (1990) [27]
Schockindex nach ALLGOWER (1967) [116]

YV V. V V V VYV VY



Beim AIS wird der Kérper in 5 Kdrperregionen (Kopf mit Hals/Gesicht und Halswirbelsdule, Thorax
mit Brustwirbelsaule, Abdomen mit Lendenwirbelsdule und Beckenorganen, Extremitaten mit kné-
chernem Becken, Extern (Haut)) unterteilt. Jede einzelne Kérperregion wird betrachtet und deren
Verletzungsschwere mit einem Punktwert von 1 (gering verletzt) bis 5 (maximales Verletzungs-
ausmabB) codiert. Bendtigte Daten hierfiir sind lediglich die genauen Diagnosen und Lokalisationen
der Verletzungen [33].

Der ISS ist eine Fortentwicklung des von BAKER ET AL. (1974) [8] vorgestellten AIS. Zusatzlich wird
beim ISS die Region ,Kopf* in ,Kopf mit Hals" und ,Gesicht" unterschieden. Zur Berechnung wer-
den die AIS-Werte der drei schwerstverletzten Kérperregionen jeweils quadriert und anschlieBend
summiert. Ist eine Verletzung mit dem Leben nicht vereinbar (z.B. Torsodurchtrennung), so werden
fir den AIS der betroffenen Region 6 Punkte gegeben, welche definitionsgeman direkt zu 75 Punk-
ten beim ISS fuhrt. So ergeben sich Punktwerte von 0 bis 75, dabei korrelieren hohe Scorewerte
mit einer schlechten Uberlebensprognose (mit einer Sensitivitat von 87% und einer Spezifitat von
85% [15]). Fir diesen rein anatomischen Score werden zur Berechnung ebenfalls nur die genauen
Diagnosen und Lokalisationen der Verletzungen bendtigt.

Der PTS in der Fassung von 1985 ist ebenfalls ein anatomischer Score, bei dem diskriminanzana-
lytisch ermittelte Punktwerte fiir Einzelverletzungen aus 5 Koérperregionen zu einer Gesamtverlet-
zungssumme addiert werden. Dadurch werden auch die Mehrfachverletzungen innerhalb einer
Kérperregion entsprechend gewertet [90]. Zusétzlich wird ab dem 40. Lebensjahr das Lebensalter
als codierter Punktwert addiert, so daB der statistisch belegte EinfluB des Alters [94] auf die Pro-
gnose des Patienten zum tragen kommt. Die mdglichen Gesamtpunktwerte werden in 4 Schwere-

grad-Gruppen unterteilt, die mit einer erwarteten Letalitat korrelieren:

PTS Punkte | Letalitat
Schweregrad 1: <19 10%
Schweregrad 2: | 20-34 25%
Schweregrad 3: | 35-48 50%
Schweregrad 4: 249 75%
Tabelle 1: PTS-Schweregrade [90]

In einer revidierten Fassung von 1989 spielen auch physiologische Daten bei der Berechnung eine
Rolle. Hierfir flieBen der Basentberschu3 und der Quotient aus arteriellem Sauerstoffpartialdruck
und inspiratorischer Sauerstoffkonzentration in die Berechnung mit ein, wodurch die Vorhersage-
kraft weiter gesteigert werden konnte [90].

Der GCS, ein Score zur Bewertung der BewuBtseinslage, wird durch die Summe von codierten
Punktwerten aus den drei Bereichen ,Augen 6ffnen“ (1-4 Punkte), ,beste verbale Reaktion® (1-5
Punkte) und ,beste motorische Antwort* (1-6 Punkte) ermittelt. Somit sind Punktwerte von 3-15
maoglich. Eine hohe Punktzahl korreliert mit einer klaren BewuBtseinslage [129].

Der TS von 1981 verwendet die Parameter Kapillarfillungszeit und Atemarbeit. Die revidierte Fas-
sung RTS von 1989 bericksichtigt ferner die Parameter GCS, systolischer Blutdruck und Atemfre-

quenz. Die médglichen Punkte von 0-12 korrelieren gut mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit, auf-



grund der retrospektiv zum Teil jedoch schwierig zu erhebenden Parameter ist dieser Score haufig
nicht anwendbar [28, 29].

Die TRISS-Methode wurde 1981 aus Daten der Major-Trauma-Outcome-Study (MTOS) aus den
USA gewonnen und stellt eine Funktion mit den Variablen TS, ISS und Lebensalter dar [18].

Der Schockindex nach ALLGOWER [116] ist der Quotient aus Herzfrequenz und systolischem Blut-
druck. Der Wert sollte im Normalzustand unter 1 liegen. Ubersteigt der Quozient den Wert 1, steigt

die Wahrscheinlichkeit eines Kreislaufschocks.

1.4 Fragestellung und Ziel dieser Untersuchung

Ziel dieser Arbeit ist es, die Epidemiologie, Verletzungscharakteristika und die Behandlung von

polytraumatisierten Patienten in dem Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf der Jahre 1990 bis

2001 zu analysieren. Ein besonderes Augenmerk gilt hier dem Vergleich der Patientenkollektive

Uber und unter 60 Jahren. Dabei sollen folgende Hypothesen hinsichtlich Ihrer Giiltigkeit am eige-

nen Patientengut Gberprift werden:

1. Aufgrund der demographischen Entwicklung mit Zunahme des Anteils alter Menschen an der
Gesamtbevélkerung nimmt der Anteil alterer polytraumatisierter Patienten und deren Durch-
schnittsalter Uber die Jahre zu.

2. Das Verletzungsmuster der alteren polytraumatisierten Patienten unterscheidet sich unfallart-
bedingt von dem der jlingeren Schwerverletzten.

3. Die Verletzungsschwere ist bei &lteren polytraumatisierten Patienten gravierender als bei jin-
geren.

4. Extremitatenverletzungen alterer polytraumatisierter Patienten werden aufgrund der verminder-
ten physiologischen Reserven seltener operativ versorgt als die jingerer Patienten.

Altere Patienten werden bevorzugt spater und seltener operativ versorgt als jiingere.

Die Aggressivitat der primar operativen Behandlung (Zeitrdume und Behandlungsmethoden)
hat im Laufe der Jahre zugenommen.

Die Beatmungsdauer ist bei dlteren polytraumatisierten Patienten langer als bei jingeren.

Die intensivmedizinische Behandlungsdauer ist bei alteren polytraumatisierten Patienten lan-
ger als bei jingeren.

9. Die Gesamtaufenthaltsdauer ist bei alteren polytraumatisierten Patienten Ianger als bei jinge-
ren.

10. Das Auftreten von Komplikationen ist bei dlteren polytraumatisierten Patienten haufiger als bei
jangeren.

11. Die Letalitat alterer polytraumatisierter Patienten ist hdher als die der jlingeren.

Weiteres Ziel ist es, eine Standortbestimmung im Sinne der Qualitétssicherung durchzufiihren.



2 Patientenkollektiv und Methoden

2.1 Patienten

Anhand der Aufnahmebicher der chirurgischen Notaufnahme des Universitatsklinikums Hamburg
Eppendorf (UKE) wurden alle unter der Diagnose ,Polytrauma“ charakterisierten Patienten der
Jahre 1990 bis 2001 erfaBt. Aus Vorarbeiten war hierbei bekannt, daB viele von der Rettungs-
dienststelle als Polytrauma charakterisierte Patienten nach der retrospektiven Klassifikation den
eigenen Kriterien an ein Polytrauma nicht gentgten. Andererseits verbargen sich hinter Patienten,
die als isoliertes Schadel-Hirn-Trauma (SHT) klassifiziert wurden haufig Polytraumen und Mehr-
fachverletzte, weshalb entsprechend klassifizierte Patienten mit untersucht wurden.

Insgesamt galt es, 2081 Akten zu analysieren.

Als EinschluBkriterium wurde die Polytrauma-Definition nach TSCHERNE 1978 verwand: ,Unter ei-
nem Polytrauma verstehen wir ein gleichzeitig entstandenes Verletzungsmuster mehrerer Korper-
regionen oder Organsysteme, wobei mindestens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer
lebensbedrohlich sein missen.” [135]. Hierbei unterscheidet die potentielle Lebensbedrohlichkeit
das Polytrauma vom Mehrfachverletzten.

Es wurden ausschlieBlich Patienten in diese Studie eingeschlossen, die priméar in das UKE trans-
portiert wurden und einen 1SS>16 Punkte und einen PTS>8 Punkte aufwiesen. Sekundar verlegte
Patienten sowie am Unfallort oder wahrend des Transports verstorbene Patienten wurden ebenso
ausgeschlossen wie Patienten mit einem ISS<16 Punkte oder einem PTS<8 Punkte.

Die definitive Charakterisierung des Patientenkollektives erfolgte retrospektiv anhand der Kranken-
akten des Krankengeschichtenarchiv des UKE sowie der neurologischen und neurochirurgischen
Klinik, der Kinderklinik, der Klinik ftr Innere Medizin, der Klinik fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de, der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie sowie der Klinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheil-
kunde.

Das Gesamtkollektiv wurde getrennt nach Patienten von 0 bis 59 Jahren (jingeres Kollektiv) und

Patienten mit einem Alter gréBer gleich 60 Jahre (&lteres Kollektiv) betrachtet.

2.2 Erhobene Parameter

Aus den Akten wurden Parameter folgender Inhalte in eine rechnergestiitzte Datenbank aufge-

nommen:

> Allgemeine Angaben zur Person: Alter, Geschlecht

> Verletzungshergang

> Diagnosen

> Notarztprotokoll: Daten, Zeiten, Transportmittel, Infusionen, Intubation, Thoraxdrainagen, Re-
animation, Schockindex, GCS

» Anasthesieprotokoll: Daten, Zeiten, Transfusionen, Infusionen, Intubation, Thoraxdrainagen,
Reanimation, Schockindex

> Primére BGA-Analyse



Bildgebende Verfahren: Daten und Zeiten der Réntgen-, CT-, Sonographie-Diagnostik
Operationsprotokolle: Daten, Zeiten, Dauer, Art und Verfahren aller Operationen
Intensivkurven: Daten und Zeiten, Liegezeiten, Beatmungsdauer

Komplikationen

Uberlebensraten und —zeiten

YV V.V V VYV V

Verlegungen innerhalb und aus dem UKE

Alter und Geschlecht der Patienten wurden den Krankenakten direkt entnommen, préklinische
Parameter konnten anhand des Notarztprotokolls erhoben werden, der Verletzungshergang sowie
die Anordnungen fir die Erstbehandlung waren Ublicherweise im Unfallzimmerprotokoll verzeich-
net. Das Anéasthesieprotokoll gab Aufschluf3 Gber die Art und Zeiten der Erstbehandlung, und den
Operationsprotokollen waren exakte Schnitt- und Nahtzeiten der Priméaroperation sowie das Datum
der Sekundaroperationen zu entnehmen. Das erste Laborergebnis war auf einem eigenen Aus-
druck zu finden, und die intensivstationare Behandlung inklusive Beatmungsdauer fand sich in den
Intensivkurven und im IntensivabschluBbericht. Der Verlauf, die therapeutische Vorgehensweise,
Komplikationen, Verlegungen, Vorerkrankungen, die Gesamtaufenthaltsdauer und die exakten
AbschluBdiagnosen waren dem Arztbrief zu entnehmen. Uber das Versterben eines Patienten
informierte der Totenschein, der Arztbrief oder ein Sektionsprotokoll mit der genauen Todesursa-

che.

Insgesamt ergaben sich maximal 245 Parameter pro Patient. Diese wurden mittels elektronischer
Datenverarbeitung gespeichert, auf Plausibilitdt Gberprift, anonymisiert und mit dem Statistikpro-
gramm SPSS Version 10 fir Windows ausgewertet.

Die einzelnen Parameter wurden getrennt fiir das Gesamtkollektiv, das altere Kollektiv und das
jungere Kollektiv vergleichend betrachtet. Auf diese Weise wurde sichergestellt, Unterschiede in
der Behandlung und der Epidemiologie Schwerstverletzter aufzudecken bzw. auszuschlieBen, die
einen EinfluB auf das Outcome (Faktoren wie z.B. das Uberleben, die Liege- und Beatmungsdauer,

Komplikationen etc.) haben kénnten.

2.3 Verwendete Scoresysteme

Um die Verletzungsschwere vergleichbar zu machen, wurden zwei in der Polytraumaforschung
gemeinhin weitverbreitete und anerkannte Scoresysteme benutzt: Mittels der zugrunde liegenden
Daten wurde der Injury Severity Score (ISS) [8] und der Hannover Polytrauma Score (PTS) [90]
berechnet. Wie auch die Literaturrecherche ergab, postulieren NAST-KoLB, WAYDHAS und SCHWEI-
BERER, daB der ISS und der PTS die im deutschen und angloamerikanischen Sprachraum am hau-
figsten benutzten Scoresysteme sind [140].

Daher wurde aus Griinden der Durchfiihrbarkeit und der besseren Vergleichsmdglichkeiten mit

nationaler und internationaler Literatur die Scoresysteme ISS und PTS benutzt.



2.4 Statistik

Die erhobenen Parameter wurden vornehmlich nach deskriptiven statistischen Gesichtspunkten
ausgewertet. Einzelne Variablen wurden hinsichtlich ihrer Haufigkeitsverteilung untersucht, ebenso
der Korrelationsgrad bestimmter Kombinationen verschiedener Variablen untereinander. Statistisch
signifikante Abweichungen von der Normalverteilung wurden mit dem Test nach KOLMOGOROW-
SMIRNOW Uberprift. Statistische Vergleiche fiir Variablen, die normalverteilt waren, gleiche Varianz
in der Grundgesamtheit vorwiesen und voneinander unabh&ngig waren wurden mit dem t-Test
nach STUDENT geprift. Fir Variablen, die nicht parametrisch, voneinander unabhangig waren und

nur Ordinalskalenniveau erreichten, wurde der U-Test nach MANN-WHITNEY verwendet. Im Falle
von Variablen aus zwei unabhangigen Stichproben mit rein qualitativer Auspragung wurde der Xz-

Test benutzt.
Als statistisch signifikant wurden Korrelationen angesehen, bei denen eine Irrtumswahrscheinlich-
keit von a<0,05 vorlag, als hochsignifikant solche, bei denen eine Irrtumswahrscheinlichkeit von

<0,01 vorlag.

2.5 Definitionen

Als Voraussetzung zum Vergleich mit weiteren Studien zum Thema Polytrauma und um die Aus-

sagekraft der Ergebnisse zu stérken, ist eine eindeutige Begriffsbestimmung erforderlich.

Polytrauma (Definition nach TSCHERNE, 1978):
“Unter einem Polytrauma verstehen wir ein gleichzeitig entstandenes Verletzungsmuster mehrerer
Kérperregionen oder Organsysteme, von denen mindestens eine Verletzung oder die Kombination

mehrerer lebensbedrohlich sein missen.” [135]

Schéadel-Hirn-Trauma

Gewalteinwirkungen auf den Kopf flhren je nach Richtung und AusmaB zu Verletzungen von
Kopfschwarte, knéchernem Schédel, harter Hirnhaut und Gehirn, welche unter dem Begriff Scha-
del-Hirn-Trauma (SHT) zusammen gefaBt werden. Zur Beurteilung des AusmaBes der Verletzung
wird der Wert der Glasgow Coma Scale [129] herangezogen und folgendermaBen definiert: GCS
3-8 = SHT 3° GCS 9-12 = SHT 2°, GCS 13-15 = SHT 1°[50].

Thoraxtrauma
Unter einem Thoraxtrauma wird eine durch &uBere Gewalteinwirkung entstandene stumpfe oder

offene Verletzungen des Brustkorbs und/oder intrathorakaler Organe verstanden [11].

Adult respiratory distress syndrome (ARDS)
Folgende 4 Kriterien nach MURRAY ET AL. liegen der Diagnose eines ARDS zugrunde: akutes Auf-
treten der Erkrankung, bilaterale Infiltrate auf dem Thoraxréntgenbild, PaO,/FiO, <200mmHg, feh-

lende Zeichen einer linksventrikularen Funktionsstérung [48].



Pneumonie

Bei Vorliegen der Diagnose Pneumonie wird von den folgenden drei Kriterien nach KROPEK ausge-
gangen: putrides Trachealsekret mit positivem Keimnachweis, neu aufgetretenes und persistieren-
des Infiltrat im Thoraxréntgenbild in zeitlicher Zuordnung zum pathologischen Trachealsekret,

Temperaturen >38 °C [5].

Sepsis

Eine Sepsis diagnostiziert sich nach den Definitionen der Konsensuskonferenz [5, 76] folgender-
maBen: positive Blutkultur plus zwei weitere von 4 Kriterien (Temperatur <36 °C oder >38 °C, Leu-
kozyten <4000 oder >12000 oder Linksverschiebung >10%, Herzfrequenz > 90/min, Atemfrequenz
>20/min oder PaCO; <32mmHg).

Multi-Organ-Versagen
In dieser Arbeit wird von der Scoreberechnung nach GORIS ausgegangen, wenn von einem Multi-
Organ-Versagen (MOV) die Rede ist. Wird bei mehr als zwei Organen Uber drei Tage hinweg ein

Versagen festgestellt, liegt ein MOV vor [48].

Einzelorganversagen
Das Einzelorganversagen wird definiert als eine Minderperfusion eines einzelnen Organs, die zu

Stérungen oder dem kompletten Erliegen der Organfunktion fihrt [67].



3 Ergebnisse

3.1 Epidemiologie

Von 2081 untersuchten Akten erfillten 714 Patienten die in dieser Untersuchung gewéhlten Ein-
schluBkriterien fir ein Polytrauma. Der Beobachtungszeitraum erstreckte sich von 7/1990 bis
12/2001. Alle Patienten wurden primar von der unfallchirurgischen Abteilung der Klinik sowie z.T.
sekundar auch auf Stationen nachfolgender Kliniken des Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf
(UKE) behandelt:

» Neurologische Klinik

Neurochirurgische Klinik

Kinderklinik

Klinik fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde

Klinik fir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde

YV V VYV V

Eine vollstédndige Aktenlage lag bei n=586 (82,1%) Patienten vor. Im Durchschnitt wurden im Ham-
burger Universitatsklinikum 51 Polytraumen pro Jahr behandelt, davon waren durchschnittlich 8

Patienten Gber 60 Jahre alt.

3.1.1 Geschlecht
Unter den 586 Patienten fanden sich 208 (35,5%) weibliche und 378 (64,5%) méannliche Verunfall-

te. Im alteren Kollektiv fanden sich 50 weibliche (56,8%) und 38 mannliche (43,2%) Patienten, im
jungeren Kollektiv fanden sich 158 weibliche (31,7%) und 340 mannliche (68,3%) Patienten.

Tabelle 2 zeigt die Geschlechterverteilung der Kollektive.

Geschlecht (%) Mannlich Weiblich Gesamt

Patienten <60 Lj. 340 (68,3%) 158 (31,7%) 498 (85,0%)
Patienten >60 Lj. | 38 (43,2%) 50 (56,8%) 88 (15,0%)
Gesamt 378 (64,5%) 208 (35,5%) 586 (100%)

Tabelle 2: Geschlechterverteilung

3.1.2 Altersstruktur

Das Durchschnittsalter der 586 analysierten Patienten betrug im Median 34 Jahre (1-91). Fiir das
altere Kollektiv errechnete sich ein medianes Alter von 72 Jahren (60-91) und beim jlingeren Kol-
lektiv von 30 Jahren (1-59).
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Anzahl

Abbildung 1: Anzahl Polytraumen pro Lebensdekade

Die Altersverteilung nach Lebensdekaden ist Abbildung 1 zu entnehmen. Das mediane Alter fir

Frauen lag insgesamt bei 39 Jahren (2-91), fir Manner bei 32 Jahren (1-89). Es fand sich eine

statistisch signifikante Gleichheit in der Altersverteilung zwischen den Geschlechtern (0<0,01).

Deutlich ist ein Gipfel im dritten Lebensjahrzehnt zu erkennen und ein starker Abfall ab dem 60.

Lebensjahr.

Das mediane Alter fiir die einzelnen Jahre des Erhebungszeitraums ist nachfolgender Abbildung zu

entnehmen.
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3.1.3 Vorerkrankungen
Den Akten zufolge waren 221 polytraumatisierte Patienten vorerkrankt. In Tabelle 3 sind die wich-

tigsten Vorerkrankungen dargestellt.

Vorerkrankung Alteres Kollektiv | Jiingeres Kollektiv | Gesamtkollektiv
chronischer Alkoholabusus 10 11,4% 46 9,2% 56 9,6%
chronischer Drogenabusus 0 0% 14 2,8% 14 2,4%
Leberzirrhose 2 2,3% 5 1,0% 7 1,2%
Psychosen 5 5,7% 28 5,6% 33 5,6%
Depressionen/chron. Suizid. 4 4,5% 13 2,6% 17 2,9%
Adipositas 3 3,4% 8 1,6% 11 1,9%
Herzinsuffizienz 14 15,9% 8 1,6% 22 3,8%
Diabetes 9 10,2% 13 2,6% 22 3,8%
Hypertonus 13 14,8% 11 2,2% 24 4,1%
Hyperlipidamie 7 8,0% 8 1,6% 15 2,6%
Hyperurikédmie 0 0% 2 0,4% 2 0,3%
pAVK 6 6,8% 2 0,4% 8 1,4%
absolute Arrhythmie 8 9,1% 3 0,6% 11 1,9%
Z.n. Herzinfarkt 6 6,8% 3 0,6% 9 1,5%
Z.n. Apoplexie 3 3,4% 3 0,6% 6 1,0%
Asthma / COPD 4 4,5% 14 2,8% 18 3,1%
Lungenemphysem 1 1,1% 4 0,8% 5 0,9%
chron. Bronchitis 3 3,4% 3 0,6% 6 1,0%
Niereninsuffizienz 2 2,3% 7 1,4% 9 1,5%
Ulkus / obere GIT-Blutung 3 3,4% 3 0,6% 6 1,0%
Demenz 1 1,1% 1 0,2% 2 0,3%
M. Parkinson 3 3,4% 1 0,2% 4 0,7%
Epilepsie 0 0% 2 0,4% 2 0,3%
Tumoren 7 8,0% 8 1,6% 15 2,6%
Aneurysma 2 2,3% 0 0% 2 0,3%
Hepatitis 1 1,1% 5 1,0% 6 1,0%
akute Entziindung 0 0% 5 1,0% 5 0,9%
Sonstige Vorerkrankungen 12 13,6% 41 8,2% 53 9,0%
Summe 49 55,7% 172 34,5% 221 37,7%

Tabelle 3: Relative Haufigkeit der Vorerkrankungen

Deutlich ersichtlich sind die h6heren Pravalenzen fir altersassoziierte Erkrankungen wie Herzinsuf-
fizienz, Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonus, absolute Arrhythmie, Herzinfarkt, Insult, etc. im Kol-
lektiv der alteren Patienten. Demgegeniiber zeigte sich ein chronischer Drogenabusus ausschlie3-

lich bei jingeren Patienten.
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3.1.4 Unfallzeitpunkt

Bei der Untersuchung der zeitlichen Haufung von Polytraumen Uber die 11 Jahre des Untersu-
chungszeitraums zeigte sich die in Abbildung 3 gezeigte Verteilung.
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Abbildung 3: Summe Anzahl Patienten pro Jahr

Im Jahr 1990 wurde erst ab Juli mit der Erhebung begonnen, daher war das Aufkommen halb so
groB wie in den folgenden Jahren. Sichtbar wird, daB es keine relevante Zunahme é&lterer Patien-
ten in dem Erhebungszeitraum gab. Zu erwdhnen bleibt ein Wasserschaden in den Geb&uden des
Krankengeschichtenarchivs, wodurch ein Teil der Akten der Jahre 1994/95 vernichtet wurde.

Hinsichtlich des Patientenaufkommens pro Monat ergab sich die in Abbildung 4 veranschaulichte
Verteilung. Dabei eingeschlossen wurde der Zeitraum 1991 bis 2001. Die Zahlen sind als Haufung

Uber den Beobachtungszeitraum zu interpretieren.
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Abbildung 4: Summe Anzahl Patienten pro Monat
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Hierbei war eine Haufung im jingeren Kollektiv in den Sommermonaten von Marz bis August zu
verzeichnen, nahezu doppelt so viele Polytraumen wurden in diesem Zeitraum eingeliefert. Die
Verteilung im alteren Kollektiv war konstant und zeigte keine relevanten Gipfel.

Bei der Betrachtung der Verteilung von Polytraumen hinsichtlich der Wochentage gelangt man zum
in Abbildung 5 abgebildeten Ergebnis. Die Zahlen sind nicht als Durchschnittswerte pro Tag, son-

dern als Haufung Uber den Beobachtungszeitraum zu interpretieren.
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Abbildung 5: Summe Anzahl Patienten pro Wochentag

Hierbei zeigt sich eine relative Haufung bei beiden Kollektiven an den Werktagen im Vergleich zum
Wochenende: Insgesamt 66 bzw. 64 Polytraumen wurden samstags oder sonntags eingeliefert,

wahrend an Werktagen der Durchschnitt bei 91,2 Patienten pro Tag lag.

Ebenfalls ausgewertet wurde das Patientenaufkommen hinsichtlich der Tageszeit. Dabei wurde die
in Abbildung 6 dargestellte Verteilung ersichtlich. Die Zahlen sind als Haufung Uber den Beobach-

tungszeitraum zu interpretieren, nicht als Durchschnittswerte pro Zeitraum.
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Abbildung 6: Tageszeitliche Verteilung der Summe der Patienten
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Eine deutliche Haufung fand sich vor allem fiir das jlingere Kollektiv in den Nachmittags- und
Abendstunden. Wichtig ist die Beachtung dieser Haufung vor allem hinsichtlich der personellen
Besetzung der Notaufnahme, da die personell starkste Besetzung zwischen 8 und 16 Uhr liegt. In
den Nachtstunden geschahen in beiden Kollektiven vergleichsweise seltener Unfalle mit Polytrau-

matisierung.

3.1.5 Unfallmechanismus
Folgende Kategorien wurden hierbei unterschieden:

Verkehrsunfalle

Stlrze aus groBen Héhen

Spriinge aus groBen Hbéhen in suizidaler Absicht

Zugunfalle (getrennt nach ungewollten Unféllen und Suiziden)
Sportunfalle

vV V. V V V VYV

Verletzungen, die durch direkte menschliche Gewalt (Schlagereien, Messerstiche, SchuBver-
letzungen etc.) oder Gewalteinwirkung im Umgang mit Maschinen entstanden sind

Dabei fand sich die in Abbildung 7 aufgezeigte Verteilung fiir die 586 Polytraumen dieses Untersu-

chungszeitraums:

16,6%

O Verkehr: O Sturz @ Sprung B Zug M Sport: © Gewalt: Dunbekannt:‘

Abbildung 7: Unfallhergang des Gesamtkollektivs

Der haufigste Grund flir eine Polytraumatisierung war der Verkehrsunfall (65,4%), Stlrze und
Spriinge (in suizidaler Absicht) aus groBer Hohe zusammen flihrten in 22,7% der Falle zu einer
Polytraumatisierung. Die Hohe der Stlirze und Spriinge rangierte von 1m bis 30m und ist in
Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der Sturzhéhe bzw. Sprunghéhe in Metern

Zugunfalle, die mit 17 Fallen 2,9% des Gesamtkollektivs ausmachten, konnten in ungewollte Unfal-
le (n=6) und Zugunfélle in suizidaler Absicht (n=11) unterteilt werden. Alle Sportunfalle bezogen
sich auf den Reitsport. 7 Patienten wurden wahrend des Reitens vom Pferd geworfen, 2 erlitten
einen schweren Huftritt. Unbekannt blieb der Unfallhergang in 5 Féllen. Die Griinde fiir Polytrauma-

tisierung der Kategorie ,Gewalt" finden sich in Tabelle 4.

Ursache Anzahl (n)

Schlagereien 8

SchuBverletzungen

Stlirzende Lasten

Zwischen Maschinenteile eingeklemmt

Messerstichverletzungen

Explosionen

N W O O N N

Verschittet

Bei der Hausarbeit 1

Tabelle 4: Unfallursachen der Kategorie "Gewalt"

Getrennt nach Altersgruppen zeigten sich keine signifikant voneinander abweichende Ergebnisse:
Fihrend waren bei Patienten unter 60 Jahren Verkehrsunfalle (65,1%) gefolgt von Stiirzen (16,5%)
und Spriingen (6,2%) aus groBen Hohen, ferner Gewaltverletzungen (7,2%), Zugunfélle (3,2%)
und Sportunfalle (1,4%). Unbekannt blieben 2 Falle (0,4%).

Bei Patienten Uber 60 Jahren zeigte sich ein &hnliches Bild: Verkehrsunfalle (67,1%), Stirze
(17,1%) und Spriinge aus groBen Hbhen (5,7%) flihrten die Reihenfolge an, gefolgt von Gewaltver-
letzungen (3,4%). Sportverletzungen (2,3%) Uberragten Zugunfélle (1,1%), was jedoch aufgrund
der geringen Fallzahl im Bereich statistischer Schwankung anzusiedeln ist (n=2 vs. n=1). Unbe-
kannt blieben 3 Falle (3,4%). Die folgende Abbildung zeigt den Verletzungsmechanismus getrennt

nach beiden Kollektiven.
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Abbildung 9: Relative Haufigkeit des Verletzungsmechanismus

Die Summe der Suizidversuche (Springe aus groBen Héhen und Zugunfalle) lag bei Patienten
unter 60 Jahren bei 42 Fallen (8,4%), im jingeren Kollektiv bei 5 Féllen (5,7%).

Betrachtet man die Unfallursache hinsichtlich der Geschlechterverteilung, fallt auf, daB Manner
deutlich haufiger als Frauen bei Stiirzen aus groBen Héhen (z.B. im Rahmen von Arbeitsunféllen)
polytraumatisiert wurden, ebenso durch Gewalteinwirkung. Frauen wurden dagegen relativ haufi-
ger bei Verkehrsunfallen, bei Spriingen aus groBen Héhen in suizidaler Absicht, bei Unféllen im
Umgang mit Pferden und bei Zugunféllen polytraumatisiert.
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Abbildung 10: Unfallursache nach Geschlechtern getrennt

3.1.5.1 Verkehrsteilnehmer

Verkehrsunfélle wurden getrennt nach folgenden Kategorien aufgeschlisselt in:
> Autofahrer

Beifahrer

Motorradfahrer

Fahrradfahrer

YV V VYV V

FuBganger
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Unterschieden wurden Autofahrer von Beifahrern, um eine eventuelle haufigere Betonung einer
Seite bei Extremitatenverletzungen aufzudecken (s. 3.2.1). Insgesamt fanden sich im jlngeren
Kollektiv 324 Verkehrsunfalle, im alteren Kollektiv 59 Verkehrsunfalle. Die Aufteilung der Ver-

kehrsteilnehmer ist aus Tabelle 5 ersichtlich.

Verkehrsteilnehmer | Haufigkeit | Prozent
Fahrer 132 34,5%
Beifahrer 62 16,2%
FuBgénger 116 30,3%
Fahrrad 36 9,4%
Motorrad 37 9,7%
Gesamt 383 100%

Tabelle 5: Verteilung der Verkehrsteilnehmer

Bei der ndheren Betrachtung von Verkehrsteilnehmern getrennt nach Geschlechtern fiel auf, daB
Manner relativ haufiger als Fahrer von PKW und Motorrad, Frauen relativ haufiger als Beifahrer,
FuBganger und Fahrradfahrer polytraumatisiert wurden. Da der Anteil weiblicher Patienten insge-
samt jedoch niedriger war (m:w 1:2), wurden absolut betrachtet Manner als Fahrer von PKW, Fahr-
rad und Motorrad sowie als FuBganger haufiger als Frauen polytraumatisiert.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick.

Verkehrsteilnehmer Ménnlich weiblich

Fahrer 89 37,9% 43 29,1%
Beifahrer 28 11,9% 34 23,0%
FuBgénger 66 28,1% 50 33,8%
Fahrrad 20 8,5% 16 10,8%
Motorrad 32 13,6% 5 3,4%
Gesamt 235 100% 148 100%

Tabelle 6: Verkehrsteilnehmer nach Geschlecht getrennt

Nach Kollektiven getrennt betrachtet ergab sich folgendes Bild:

Im jungeren Kollektiv waren Fahrzeuginsassen anteilig mit 43% vertreten, gefolgt von FuBgéngern
(27%), Motorradfahrern (11%) und Fahrradfahrern (9%). Im &lteren Kollektiv fuhrten FuBganger
(51%) gefolgt von Fahrzeuginsassen (37%) und Fahrradfahrern (10%). Motorradfahrer Gber 60

Jahre bildeten nur einen geringen Anteil (1 Fall).
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Abbildung 11: Relative Haufigkeit der Verkehrsteilnehmer-Untergruppen

3.2 Verletzungsart und Verletzungsschwere

Motorrad

3.2.1

Verletzungsmuster

Unterschieden wurden die Kdrperregionen Kopf, Thorax, Abdomen, Becken, Wirbelsdule und Ex-

tremitaten. Somit ergeben sich maximal 6 mégliche verletzte Kérperregionen. Extremitaten wurden

zusatzlich getrennt betrachtet (obere linke, obere rechte, untere linke, untere rechte Extremitat).

Abbildung 12 zeigt die Haufigkeit, mit der die einzelnen Kdrperregionen im Rahmen einer Poly-

traumatisierung verletzt wurden.
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Kopf ‘ ‘ P, 56.4%
Thorax 1 ‘ lﬁqgg/ﬁ%
Abdomen 7—|‘1q 3% 132,1%
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Wirbelsaule 7—‘_' 21.6% 135,3%
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obere rechte Extremitéat 7—” 07&4,1%
untere linke Extremit&t ] ‘ '9?3527@00
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Extremitaten (gesamt) ] ‘ H%%%CZZ,

\D Patienten tber 60 Jahren O Patienten unter 60 Jahren\

Abbildung 12: Relative Haufigkeit verletzter Kérperregionen
(Anm.: ,Extremitaten gesamt® entspricht Anzahl Patienten mit mind. einer Extremitatenverletzung)
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Deutlich erkennbar fuhrten Kopfverletzungen (79,7%) gefolgt von Extremitdtenverletzungen
(69,8%), Thoraxverletzungen (63,1%), Wirbelsdulenverletzungen (33,3%), Abdominalverletzungen
(30,2%) und Beckenverletzungen (27,7%).

Da Kopfverletzungen bei beiden Kollektiven fihrend waren, wurden Schéadel-Hirn-Traumen isoliert

hinsichtlich ihrer Gradeinteilung naher betrachtet.
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|H Pat. > 60LJ O Pat. < 60LJ]

Abbildung 13: Verteilung der Gradeinteilung des Schadel-Hirn-Traumas

Bei insgesamt 73,2% aller Patienten (83% des alteren und 71,5% des jungeren Kollektivs) wurde
ein Schadel-Hirn-Trauma ersten bis dritten Grades diagnostiziert. Dabei fiel auf, daB das Auftreten
von Schédel-Hirn-Traumen mit steigendem Grad wuchs. Bei 39,8% der Patienten des alteren Kol-
lektivs und 36,1% des jlingeren Kollektivs wurde ein Schadel-Hirn-Trauma dritten Grades diagno-
stiziert. AuBerdem wird deutlich, daB altere Patienten signifikant haufiger ein Schadel-Hirn-Trauma
aller drei Grade aufwiesen als Patienten des jungen Vergleichskollektivs.

Hinsichtlich der Extremitatenverletzungen interessierte insbesondere, ob bei Verkehrsopfern eine
Haufung von Verletzungen im Bereich einer Extremitatenseite zu verzeichnen war. Es stellte sich
keine deutliche Bevorzugung einer Seite heraus. Tabelle 7 veranschaulicht die Verteilung von Ver-

letzungen zu den jeweiligen Extremitaten.

oben links | oben rechts | unten links |unten rechts
Autofahrer: 35 23 50 49
in %: 6,0% 3,9% 8,5% 8,4%
Beifahrer: 13 11 16 18
in %: 2,2% 1,9% 2,7% 3,1%
FuBganger: 23 19 42 48
in %: 3,9% 3,2% 7,2% 8,2%

Tabelle 7: Relative Haufigkeit der verletzten Extremitat je Verkehrsteilnehmer

3.2.2 Verletzungskombinationen
Untersucht wurde die Haufigkeiten der Kombinationen von verletzten Kérperregionen. Dabei kén-

nen definitionsgeman 2fache (Minimum fir Polytrauma) bis 6fache (Maximum gemaR unterschie-
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dener Kérperregionen) Verletzungen auftreten. Es zeigten sich dabei keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Kollektiven.

Im jingeren Kollektiv bildeten 3fach Verletzte den Hauptanteil mit 37,2%, gefolgt von 2fach Verletz-
ten (34,3%), 4fach Verletzten (18,7%), 5fach Verletzten (8,4%) und 6fach Verletzten (1,4%).

Im &lteren Kollektiv bildeten 2fach Verletzte den Hauptanteil (39,8%), gefolgt von 3fach Verletzten
(33,0%), 4fach Verletzten (21,6%), 5fach Verletzten (4,6%) und 6fach Verletzten (1,1%). Bedenkt
man das durchschnittliche Aufkommen pro Jahr (51 Patienten/Jahr), so liegen Abweichungen von
5 Prozentpunkten bei umgerechnet zwei bis drei Patienten pro Jahr und sind im Bereich statisti-
scher Zufalle anzusiedeln. Abbildung 14 veranschaulicht die Haufigkeiten von Verletzungskombi-
nationen der zu vergleichenden Kollektive.

5% 1% 8% 1%
22%

33% 38%

\D 2-fach: O 3-fach: @ 4-fach: m5-fach: B 6—fach:\ \D 2-fach: O 3-fach: @ 4-fach: @ 5-fach: B 6—fach:\

Abbildung 14: Relative Haufigkeit von Mehrfachverletzungen bei Patienten Uber (li.) und unter (re.)
60 Jahren

3.2.3 Glasgow Coma Scale

Der GCS war bei 569 (97,1%) Patienten dokumentiert worden und basierte auf den Angaben des
in Hamburg Ublichen Notarzteinsatzprotokolls. Der mediane GCS betrug 9 (3-15) fiir das Gesamt-
kollektiv und unterschied sich fir die beiden Kollektive nicht signifikant.

Es konnte gezeigt werden, daB das Risiko zu versterben bei niedrigerem GCS-Wert (Korrelations-
koeffizient nach PEARSON R=-0,31 bei a<0,01) hochsignifikant stieg.

Glasgow-Coma-Scale

Kollektiv Mittelwert N Standardabweichung | Median
Patienten unter 60 Jahren 9,02 | 485 4,88 9,00
Patienten tiber 60 Jahren 9,52 84 4,78 10,00
Insgesamt 9,09 | 569 4,87 9,00

Tabelle 8: Statistische Kennzahlen der Glasgow Coma Scale

In Abbildung 15 ist die Verteilung der GCS-Werte in Untergruppen mit 3-7, 8-12 und 13-15 Punkten
dargestellt. Dabei ist zu sehen, daB die Mehrheit der polytraumatisierten Patienten beider Kollekti-
ve zum Zeitpunkt des Eintreffens des Notarztes bewuBtseinseingeschrankt war. Ein Unterschied

zwischen den Kollektiven war nicht signifikant (a>0,05).
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Abbildung 15: Verteilung der GCS-Werte

3.2.4 Injury Severity Score
Flr alle Patienten wurde der Injury Severity Score mittels der Diagnosen der Entlassungsbriefe

retrospektiv berechnet. Eingeschlossen wurden nur Patienten mit einem ISS =16 Punkten.

Bei allen 586 (100%) Patienten war es mdglich, den ISS zu berechnen. Die ISS-Werte konnten
naturgeman Werte zwischen 16 (definiertes EinschluBkriterium) bis 75 (Maximalwert) betragen. Im
alteren Kollektiv zeigten sich keine Patienten mit einem ISS gréBer als 66. Es errechnete sich ein

Median von 34 Punkten flur Patienten unter 60 Jahren und ein Median von 29 flr das &ltere Kollek-
tiv. Tabelle 9 gibt einen Uberblick.

1SS
Kollektiv Mittelwert N Standardabweichung | Median | Spannweite | Minimum | Maximum
Patienten unter 60 Jahren 34,75 | 498 13,24 34,00 59 16 75
Patienten lber 60 Jahren 33,14 88 13,92 29,00 50 16 66
Insgesamt 34,51 | 586 13,34 | 34,00 59 16 75
Tabelle 9: Statistische Kennzahlen des Injury Severity Score
Abbildung 16 veranschaulicht die Verteilung der Patienten in 3 ISS-Untergruppen.
Patienten Uber 60 Jahren Patienten unter 60 Jahren
o,
18,1 /o 23,50/0

583,4% 58,4%

016-24: @25-49: M50-75: 016-24: @25-49: M50-75:

Abbildung 16: Relative Haufigkeit der ISS-Untergruppen
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Fir die Verteilung des ISS auf beide Kollektive konnte ein signifikanter EinfluB des Alters nachge-
wiesen werden (Korrelationskoeffizient nach SPEARMAN R=0,08 bei 0<0,05), d.h. der berechnete
ISS-Wert ist mit steigendem Alter héher.

3.2.5 Hannover Polytrauma Score

Zur Berechnung des Hannover Polytrauma Score wurden die Diagnosen der Entlassungsbriefe
genutzt und nur Patienten mit einem PTS gréBer gleich 8 in die Studie eingeschlossen.

Flr alle 586 (100%) Patienten konnte der PTS retrospektiv errechnet werden. Es ergaben sich
Werte von 8 bis 84 Punkten mit einem Median von 25 Punkten fur das Kollektiv unter 60 Jahren
und einem Median von 36 fiir das &ltere Kollektiv. Tabelle 10 gibt einen Uberblick.

PTS

Kollektiv Mittelwert | N | Standardabweichung Median Spannweite [ Minimum | Maximum
Patienten unter 60 Jahren 27,74 | 498 12,04 25,00 76 8 84
Patienten Uber 60 Jahren 38,74 88 15,05 36,00 73 11 84
Insgesamt 29,39 | 586 13,13 27,00 76 8 84

Tabelle 10: Statistische Kennzahlen des Hannover Polytrauma Score

Abbildung 17 zeigt die Zuteilung in die definierten PTS Schweregrad-Gruppen.

Patienten Uber 60 Jahren Patienten unter 60 Jahren

19,3% 4% 6,2%

28,1%

43,2%
7,2%

68,2% 47,0%

0<19: 020-34: M25-48: M >49:]| [0<19: 020-34: M25-48: W >49:

Abbildung 17: Relative Haufigkeit der PTS-Untergruppen

Far die Verteilung des PTS auf beide Kollektive konnte ein hochsignifikanter EinfluB des Alters
nachgewiesen werden (Korrelationskoeffizient nach SPEARMAN R=0,26 bei 0<0,01), d.h. der PTS
war mit steigendem Alter héher.
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3.3 Praklinik

3.3.1 Transportmittel zur Einlieferung
Ausgewertet wurden die Haufigkeiten der verschiedenen Transportarten zur Einlieferung der poly-

traumatisierten Patienten nach folgenden Kategorien: Die Einlieferung per Rettungshubschrauber
(mit Notarzt an Bord), per Notarztwagen (mit Notarzt an Bord), per Rettungswagen (ohne Notarzt
an Bord), durch anderweitige Einlieferung mittels Fahrzeugen, die nicht dem Rettungssystem an-
gehoéren (Taxi, private Fahrzeuge, zu FuB, etc.) und ,unbekannt®, falls sich das Transportmittel
nicht sicher bestimmen lie. Dabei stellte sich heraus, daB im Gesamtkollektiv 97,3% der Patienten
mit einem Notarzt in die Notaufnahme gelangten (51,0% per Notarztwagen und 46,3% per Ret-
tungshubschrauber), im alteren Kollektiv gelangten 92,0% der Patienten mit einem Notarzt in die
Notaufnahme (58,0% per Notarztwagen und 34,1% per Rettungshubschrauber) und im jingeren
Kollektiv 98,2% (49,8% per Notarztwagen und 48,4% per Rettungshubschrauber). Der Anteil der
unbekannten Falle verteilte sich vollstandig auf die Patienten Uber 60 Jahren (n=3 (3,4% der alte-
ren Patienten)). Abbildung 18 gibt einen Uberblick.
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\I:l Notarztwagen O Hubschrauber O Rettungswagen E Privat B unbekannt \

Abbildung 18: Relative Haufigkeit der jeweiligen Einlieferungsart

3.3.2 Anfahriszeit

Die Anfahrtszeit wurde als Zeitspanne vom Zeitpunkt der Alarmierung bis zum Eintreffen des Ret-
tungsteams an der Unfallstelle gewertet. Flir 426 Patienten (72,7%) waren Angaben in den Not-
arztprotokollen dokumentiert. Im Gesamtkollektiv lag die Anfahrtszeit im Median bei 8 (<1 bis 50)
min, flr das altere Kollektiv ergaben sich ebenfalls im Median 8 (2 bis 50) min sowie fiir das jlinge-
re 8 (<1 bis 48) min. Die Abbildung 19 bietet einen Uberblick (iber die Verteilung der Anfahrtszeit.
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Abbildung 19: Verteilung der Anfahrtszeit

3.3.3 Rettungszeit

Die Rettungszeit wurde als Zeitspanne vom Alarm in der Rettungsleitstelle bis zum Eintreffen des
Rettungsteams samt Patient in der Notaufnahme gewertet. Dabei ist zu beachten, daB sich Ret-
tungszeiten durch groBe Anfahrtswege speziell in landlichen Regionen und schwierige Bergungs-
arbeiten am Unfallort enorm verlangern kdnnen und diese Faktoren bei Polytraumatisierten durch
die Unfallmechanismen bedingt (schwere Autounfélle, Unfélle auf Baustellen etc.) haufig zutreffen.
Die Rettungszeit wurde in 452 Fallen (77,1%) dokumentiert und lag fir das Gesamtkollektiv im
Median bei 57 (15-152) min. Fir das altere Kollektiv ergab sich ein Median von 58 (22-137) min
und fiir das jingere Kollektiv ein Median von 57 (15-152) min.

45,1% der Patienten (40,9% des alteren Kollektivs und 45,8% des jlingeren Kollektivs) wurden
innerhalb einer Stunde in die Notaufnahme eingeliefert. Abbildung 20 veranschaulicht die Vertei-

lung der Rettungszeit.
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Abbildung 20: Verteilung der Rettungszeit

3.3.4 Behandlungszeit

Die Behandlungszeit wurde als Zeitspanne vom Eintreffen des Rettungsteams an der Unfallstelle
bis zum Eintreffen in der chirurgischen Notaufnahme gewertet. Flr die Behandlungszeit lagen in
472 (80,6%) Fallen Angaben vor. Die Behandlungszeit lag beim Gesamtkollektiv im Median bei 48
(10 bis 225) min. Fir das altere Kollektiv ergab sich ein Median von 46 (19-117) min und fiir das
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jingere Kollektiv ein Median von 48 (10-225) min. Die Unterschiede zwischen den beiden Kollekti-
ven lagen im Bereich statistischer Zufélle (a>0,05). Es zeigte sich, daB das Letalitatsrisiko nicht mit
der Dauer der praklinischen Behandlung korrelierte (Korrelationskoeffizient nach PEARSON R=-0,65
bei a>0,05). Abbildung 21 bietet einen Uberblick.
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Abbildung 21: Verteilung der Behandlungszeit

3.3.5 Schockindex

In 485 Fallen (82,8%) waren Angaben fiir die Berechnung des Schockindex zum Zeitpunkt des
Eintreffens des Rettungsteams in den Unterlagen dokumentiert. Der Median fir das Gesamtkollek-
tiv lag bei 0,8 (0,1-4), flr das éaltere Kollektiv bei 0,6 (0,1-3,5) und fir das jlingere Kollektiv bei 0,8
(0,1-4). Insgesamt hatten 344 (58,7%) der Patienten einen Schockindex kleiner gleich 1 und 141
(24,1%) der Patienten einen Schockindex gréBer als 1. Im alteren Kollektiv zeigten 59 (85,5%) der
Patienten einen Schockindex kleiner gleich 1 und 10 (11,4%) der Patienten einen Schockindex
gréBer als 1. Im jungeren Kollektiv zeigten 285 (68,5%) der Patienten einen Schockindex kleiner
gleich 1 und 131 (26,3%) der Patienten einen Schockindex grdBer als 1. Der Vergleich zwischen
dem Schockindex bei Ankunft des Notarztes und bei Ankunft in der Notaufnahme stellt Abbildung
25 dar. Die folgenden Histogramme (Abbildung 22) zeigen die Haufigkeiten der Verteilungen des

Schockindex zum Zeitpunkt der Ankunft des Rettungsteams an der Unfallstelle.
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Abbildung 22: Histogramm des Schockindices
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3.3.6 Initiale Behandlung am Unfallort

Hinsichtlich der Behandlung durch den behandelnden Notarzt wurde die Haufigkeit der Intubation,
die Zeitspanne vom Eintreffen des Notarztes an der Unfallstelle bis zur Intubation, die Haufigkeit
der Thoraxdrainagen und Reanimationen sowie die Menge der Infusionen ausgewertet.

Zu beachten ist, daB zum einen die Zeitspanne bis zur Intubation durch schwierige Bergungen
drastisch verzégert werden kann, andererseits kann der Notarzt auch bei progredienter Ver-
schlechterung der Vitalparameter des Patienten erst zu einem spéteren Zeitpunkt die Indikation zur
Intubation stellen.

3.3.6.1 Reanimationen
Wahrend des Beobachtungszeitraums wurden polytraumatisierte Patienten in 12 Fallen (12 jinge-

re bzw. 0 &ltere Patienten) durch notarztliches Personal am Unfallort reanimiert. In allen Féllen war
die Reanimation erfolgreich verlaufen. Zu beachten ist, daB erfolglose Reanimationen durch die
AusschluBkriterien (nur lebend in die Notaufnahme eingelieferte Polytraumen) in dieser Arbeit kei-

ne Beachtung fanden.

3.3.6.2 Intubation
Insgesamt wurden 471 (80,4%) Patienten durch den Notarzt intubiert, im alteren Kollektiv waren

dies 66 (75,0%), im jlingeren Kollektiv 405 (81,3%) Patienten. Zu allen 586 Patienten konnten An-
gaben erhalten werden.

Die Zeitspanne vom Eintreffen des Notarztes an der Unfallstelle bis zur Intubation betrug im Medi-
an beim alteren Kollektiv 11 (<1 bis 57) min, beim jingeren Kollektiv ebenfalls 11 (<1 bis 75) min.
Abbildung 23 bietet einen Uberblick.
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Abbildung 23: Verteilung der Intubationslatenz

3.3.6.3 Thoraxdrainagen
Zu insgesamt 580 (98,9%) Patienten konnten Angaben zur Anlage von Thoraxdrainagen gefunden

werden. Insgesamt wurden 56 (9,6%) Patienten vor der Ankunft im Schockraum mit mindestens
einer Thoraxdrainage versorgt. Bei den alteren Patienten waren dies 4 (4,6%) Patienten, bei den

jingeren waren es 52 (10,4%) Patienten.
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3.3.6.4 Infusionstherapie
Bei der durch das Rettungsteam verabreichten Menge an Infusionen wurde zwischen kristalloiden

und kolloidalen Infusionen unterschieden. Im Gesamtkollektiv erhielten Patienten im Mittel 875ml
Kolloide (0-5000ml) und 1139ml Kristalloide (0-5500ml). Im alteren Kollektiv wurden den Patienten
im Mittel 630ml (0-2500ml) Kolloide und 891ml (0-3000ml) Kristalloide verabreicht. Im jlingeren
Kollektiv wurden im Mittel 917ml (0-5000ml) Kolloide und 1180ml (0-5500ml) Kristalloide pro Pati-

ent verabreicht. Tabelle 11 gibt einen Uberblick iiber die verabreichten Infusionen.
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Gesamt |875 752 [1000 [0 |5000 [513 [87,5%
et >60LJ [629 535 [500 |0 |2500 |74 84,1%
olloide
<60LJ [917 775 [500 [0 |5000 [439 [88,2%
Gesamt [1139 [825 [1000 |0 [5500 [515 |87,9%
Kristalloide [>60LJ |891 651 500 |0 [3000 |74 84,1%

<60LJ 1180 (844 1000 |0 |5500 |441 88,6%

Tabelle 11: Statistische Kennzahlen der verabreichten Infusionen

3.4 Klinik

3.4.1  Primarbehandlung im Schockraum
Hinsichtlich der Primérbehandlung fanden alle dokumentierten, von der Ankunft des Patienten im

Schockraum bis zur Verlegung auf die Intensivstation durchgeflihrten TherapiemaBnahmen Be-
rlcksichtigung. Hierzu z&hlten zusétzliche Intubationen, der Schockindex bei Ankunft in der Not-
aufnahme, die Behandlung mittels Thoraxdrainagen, durchgefiihrte Reanimationen, die Menge der
verabreichten Infusionen und Transfusionen, die ersten Routinelaborparameter der Blutgasanalyse
und die Zeitspanne bis zu deren Erhalt sowie die sonographische und radiologische Diagnostik und

deren jeweilige Latenz.

3.4.1.1 Reanimation
Wahrend des Beobachtungszeitraums wurden polytraumatisierte Patienten in insgesamt 29 (5,0%)

Fallen vor oder nach Einlieferung in die Notaufnahme reanimiert. Dabei wurde in 12 Fallen notérzt-
lich, in 11 Fallen wahrend der Behandlung im Schockraum, in 3 Fallen wahrend des intensivstatio-
naren Aufenthalts und in 3 Féallen ohne Angabe des Zeitpunkts reanimiert. Tabelle 12 gibt Auskunft
Uber die Verteilung der Reanimationen auf die Kollektive und Zeitpunkte. Daraus wird ersichtlich,
daB &ltere polytraumatisierte Patienten nicht haufiger reanimiert wurden als jingere.
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Zeitpunkt Durch Notarzt | Schockraum | Intensivstation | Keine Angaben | Summe
Gesamtkollektiv 12 (2,0%) 11 (1,9%) 3(0,5%) 3(0,5%) 29 (5%)
Patienten > 60 LJ. 0 (0%) 2 (2,3%) 0 (0%) 1(1,1%) 3 (3,4%)
Patienten < 60 LJ. 12 (2,4%) 9 (1,8%) 3(0,6%) 2 (0,4%) 26 (5,2%)

Tabelle 12: Verteilung der Reanimationen auf ZeitrAume des Behandlungsablaufs

3.4.1.2 Intubation
Insgesamt wurden 539 Patienten (92,0%) intubiert, dabei entfielen 77 Patienten (87,5%) auf das

altere Kollektiv und 462 Patienten (92,8%) auf das jingere Kollektiv. 68 (11,6%) Patienten, die
nicht bereits beatmet eingeliefert worden sind, wurden in der Notaufnahme intubiert. 11 Patienten
(12,5%) des alteren Kollektivs und 57 Patienten (11,5%) des jingeren Kollektivs wurden erst in der
Notaufnahme intubiert. Abbildung 24 zeigt die Verteilung der Intubation unter Berlicksichtigung
aller Patienten.

2% 6% 1%

69%
ONA: >60 ONA: <60 O UZ: >60
B UZ: <60 M nicht intub.: >60 M nicht intub.: <60

Abbildung 24: Relative Haufigkeit der Intubationen durch Notarzt (NA), in der Notaufnahme (UZ)
und nicht intubierte Patienten nach Alter getrennt

3.4.1.3 Schockindex
In 518 Fallen (88,4%) wurden Angaben zur Berechnung des Schockindex bei Aufnahme in die

Notaufnahme dokumentiert. Der Mittelwert fir das Gesamtkollektiv lag bei 0,8 (0,2-3), fir das alte-
re Kollektiv bei 0,7 (0,3-2,2) und fir das jlingere Kollektiv bei 0,8 (0,2-3). Insgesamt hatten 443
(75,6%) der Patienten einen Schockindex kleiner gleich 1 und 77 (13,1%) der Patienten einen
Schockindex gréBer als 1. Im alteren Kollektiv zeigten 80 (90,9%) der Patienten einen Schockindex
kleiner gleich 1 und 8 (9,1%) der Patienten einen Schockindex gréBer als 1. Im jlingeren Kollektiv
boten 429 (86,1%) der Patienten einen Schockindex kleiner gleich 1 und 69 (13,9%) der Patienten
einen Schockindex gréBer als 1. In Abbildung 25 ist der Schockindex am Unfallort dem Schockin-
dex bei Aufnahme gegenubergestellt. In die Abbildung wurden nur Patienten eingeschlossen, bei
denen beide Schockindices dokumentiert waren. Es zeigte sich, daB der mittlere Schockindex in
beiden Kollektiven zwischen Ankunft des Notarztes am Unfallort und Ankunft im Schockraum sank.
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Abbildung 25: Verteilung des Schockindices am Unfallort und bei Aufnahme

3.4.1.4 Thoraxdrainagen

Zu insgesamt 580 (99,0%) Patienten konnten Angaben zu Thoraxdrainagen gefunden werden.
Insgesamt wurden 75 (12,8%) Patienten nach der Ankunft im Schockraum zusatzlich mit einer oder
mehreren Thoraxdrainagen versorgt. Bei den alteren Patienten waren dies 14 (15,9%), bei den

jingeren 61 (12,3%) Patienten.

3.4.1.5 Infusionstherapie

Wie auch bei vor der Einlieferung in die Notaufnahme verabreichten Infusionen wurde zwischen
kolloidalen und kristalloiden Infusionen unterschieden. Im Gesamtkollektiv erhielten Patienten ins-
gesamt im Mittel 842ml Kolloide (0-8000ml) und 1663ml Kristalloide (0-10000ml). Im alteren Kollek-
tiv wurden den Patienten im Mittel 870ml (0-3500ml) Kolloide und 1499ml (0-6000ml) Kristalloide
verabreicht. Im jingeren Kollektiv wurden im Mittel 838ml (0-8000ml) Kolloide und 1691ml (0-
10000ml) Kristalloide pro Patient verabreicht. Tabelle 13 gibt einen Uberblick Giber die verabreich-

ten Infusionen.
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Gesamt | 842 830 500 0 (8000 |499 85,2%
Kolloid >60LJ |870 716 500 0 (3500 |71 80,7%

ollioiae

<60LJ |838 848 500 0 (8000 |428 85,9%
Gesamt | 1663 |1377 |1250 |0 |10000 |494 84,3%
Kristalloide [>60LJ |1499 [1238 |[1000 |0 |[6000 |71 80,7%
<60LJ |1691 1397 |[1000 |0 |10000 |423 84,9%

Tabelle 13: Statistische Kennzahlen der verabreichten Infusionen
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3.4.1.6 Transfusionen
Ausgewertet wurden die Mengen der im Schockraum und wahrend der Primaroperation verab-

reichten Erythrozytenkonzentrate (EK) und gefrorenes Frischplasma (Fresh Frozen Plasma =FFP).

Tabelle 14 gibt einen Uberblick liber die verabreichten Transfusionen.
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Gesamt | 72 | 11,8 | 3 0 81 |56,5% |93,7%
EK >60LJ | 7,1 | 10,1 2 0 54 |52,3% | 87,5%
<60LJ | 72 | 120 | 2 0 81 |57,2% | 94,8%
Gesamt | 6,1 | 116 | O 0 89 |42,7% |91,6%
FFP >60LJ | 49 | 79 0 0 40 |38,6% |86,4%
<60LJ | 6,3 | 12,1 0 0 89 |43,4% |92,6%

Tabelle 14: Statistische Kennzahlen der verabreichten Transfusionen

3.4.1.7 Priméare Labordiagnostik
Im Rahmen der Primardiagnostik wurden einzelne Laborparameter des ersten angeforderten Rou-

tinelabors ausgewertet: Himoglobingehalt, Basentberschuf3, pH, Sauerstoffpartialdruck, Kohlendi-
oxidpartialdruck, Sauerstoffsattigung, aktuelles Bikarbonat, Standardbikarbonat und Lactat.

Ebenso wurde Augenmerk auf die Zeitspanne vom Eintreffen in der Notaufnahme bis zum Erhalt
des ersten Routinelabors gelegt. In 524 Fallen (89,4%) fand sich das erste Routinelabor in den
ausgewerteten Akten, in 503 Fallen (85,8%) Angaben zur Berechnung der untersuchten Zeitspan-
ne.

Dabei zeigte sich eine mediane Zeitspanne von 15 (<1-220) min fir das Gesamtkollektiv, 15min flr
alte Patienten (<1-114min) und 15min fUr jingere Patienten (<1-220min). Abbildung 26 stellt die
untersuchte Zeitspanne dar. Im Verlauf zeigte sich eine zunehmende Verkirzung der Zeitspanne
von 17 min im Jahre 1991 auf 12 min im Jahre 2000.
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Abbildung 26: Verteilung der Latenz bis zum Erhalt der Routinelaborparameter

Hinsichtlich der Verteilung des Hamoglobinwertes bei Ankunft in der Notaufnahme gibt Abbildung
27 Auskuntt.
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Abbildung 27: Histogramm des Hamoglobin bei Pat. >60 (li.) und Pat. <60 (re.)

Ein schwerverletzter Patient wurde unter Berlcksichtigung aller gewonnenen Daten mit einem
medianen Hb von 10,9 eingeliefert. Der mediane pH-Wert betrug 7,37, der mediane BE
+3,1mmol/l, das mediane HCO3s lag bei 22,1 mmol/l, das HCOza bei 21,9 mmol/l. Die Sauerstoff-
sattigung betrug im Median 98%, der pO, 282 mm Hg und der pCO, 38,7 mm Hg.

In Abbildung 27 fallt auf, daB sich die Hamoglobinwerte hinsichtlich der beiden Kollektive nicht
signifikant unterschieden (0>0,05), wodurch unterschiedliche Hamoglobinausgangswerte als
Grund fir Unterschiede im Outcome ausgeschlossen werden kénnen.

3.4.1.8 Sonographie
Ausgewertet wurde die Anzahl der Patienten, bei denen im Rahmen der Priméardiagnostik eine

Sonographie des Abdomens zur Diagnose freier Flissigkeit oder anderer Verletzungen durchge-
fuhrt wurde und deren Zeitspanne (vom Zeitpunkt der Einlieferung in die Notaufnahme an). In 563
Féllen (96,1%) fanden sich Angaben zur Sonographie: Eine Sonographie des Abdomens wurde in
531 Féllen (90,6%) durchgefiihrt, in 32 Fallen (5,5%) wurde keine Sonographie dokumentiert.

Grunde hierflr waren dringlich durchzuflihrende Notoperationen im abdominellen Bereich.
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Die mediane Zeitspanne von der Einlieferung in die Notaufnahme bis zur Sonographie des Abdo-
mens betrug 15 (<1 bis 314) min. Der hohe Maximalwert kam dadurch zustande, daB zunachst
lebenserhaltende Operationen nétig wurden, bevor eine Sonographie durchgefihrt werden konnte.
In 270 Fallen (46,1%) waren Angaben zur verstrichenen Zeit bis zur Sonographie dokumentiert.
Die Zeiten unterschieden sich nicht signifikant hinsichtlich der beiden Kollektive: Im &lteren Kollek-
tiv betrug die mediane Zeitspanne 15 (<1 bis 285) min, im jingeren Kollektiv betrug die mediane
Zeitspanne ebenfalls 15 (<1 bis 314) min. Die Anzahl gefundener Angaben betrug 43 (48,9%) im
alteren und 227 (45,6%) im jlingeren Kollektiv. Abbildung 28 veranschaulicht die Verteilung der
untersuchten Zeitspanne.
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Abbildung 28: Verteilung der Latenz bis zur Routinesonographie
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3.4.1.9 Roéntgendiagnostik
Untersucht wurde, wie oft eine Rontgendiagnostik bei polytraumatisierten Patienten im Rahmen
der Priméardiagnostik durchgefuhrt wurde, ebenso deren Latenz (Zeitspanne von der Einlieferung in
die Notaufnahme bis zur Réntgendiagnostik). Dabei wurde die Haufigkeiten der unterschiedlichen
untersuchten Kdrperregionen ausgewertet und die Haufigkeit, mit der auf eine Rdntgendiagnostik
verzichtet wurde. In 523 Fallen (89,3%) waren Angaben zur Réntgendiagnostik dokumentiert (79
Falle (89,8%) im &lteren und 444 Falle (89,1%) im jlingeren Kollektiv). Abbildung 30 gibt einen
Uberblick tiber die Haufigkeiten der Réntgendiagnostik einzelner Kérperregionen.
Die Zeitspanne bis zur Rdéntgendiagnostik war in 237 Féllen (40,4%) dokumentiert (30 Falle
(34,1%) im alteren Kollektiv, 207 Falle (41,6%) im jingeren Kollektiv). Die mediane Zeit betrug 40
(2 bis 390) min. Abbildung 29 veranschaulicht die Verteilung der untersuchten Zeitspanne.
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Abbildung 29: Verteilung der Latenz bis zur Réntgendiagnostik
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Abbildung 30: Haufigkeit der durchgefiihrten Réntgenuntersuchungen

1.10 Computertomographie

90%

Untersucht wurde die Anzahl der computertomographischen Diagnostik bei polytraumatisierten

Patienten im Rahmen der Priméardiagnostik und die Latenz (Zeitspanne von der Einlieferung in die

Notaufnahme bis zur Computertomographie). Dabei fanden die Haufigkeiten der unterschiedlichen

untersuchten Kérperregionen Berlicksichtigung und die Haufigkeit, mit der auf eine Computerto-
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mographie verzichtet wurde. Abbildung 31 gibt einen Uberblick (iber die Anzahl der durchgefiihrten
computertomographischen Diagnostik einzelner Kérperregionen. Uber den Beobachtungszeitraum
ist die Zahl der durchgefiihrten CT-Untersuchungen von 1,66 Aufnahmen pro Patient vor Einfiih-
rung eines Multislice-Spiral-Computertomographen auf 3,05 Aufnahmen pro Patient gestiegen.
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Abbildung 31: Relative Haufigkeit der CT-Untersuchungen

Zur Zeitspanne bis zur Computertomographie waren in 302 Fallen (51,5%) Angaben dokumentiert,
(41 Falle (46,6%) im alteren Kollektiv, 261 Falle (52,4%) im jingeren Kollektiv). Die mediane La-
tenz betrug 60 (5 bis 575) min. Abbildung 32 veranschaulicht die Verteilung der untersuchten Zeit-

spanne.
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Abbildung 32: Verteilung der Latenz bis zur CT-Diagnostik

3.4.2 Primare und sekundare operative Behandlung
Bezlglich der primaren und sekundaren operativen Behandlung wurden die Haufigkeiten und die

Zeitspannen von der Aufnahme in die Notaufnahme bis zur Schnittzeit ausgewertet und dabei de-
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tailliert auf die Anzahl von primar definitiven und primér stabilisierenden Operationen in den Regio-
nen Extremitat und Becken eingegangen.

Insgesamt wurden 474 Patienten (80,9%) wéhrend ihres Aufenthalts im Krankenhaus mindestens
einmal operativ versorgt (64 Patienten (72,7%) im &lteren Kollektiv und 410 Patienten (82,3%) im
jungeren Kollektiv). Insgesamt 112 Patienten (19,1%) wurden zu keinem Zeitpunkt operiert, son-
dern rein konservativ behandelt (24 Patienten (27,3%) im alteren Kollektiv und 88 Patienten
(17,7%) im jungeren Kollektiv).

3.4.2.1 Primaroperation
Unter einer Primaroperation wird hier eine operative Behandlung von Verletzungen innerhalb der

ersten 24 Stunden nach der Aufnahme in die Notaufnahme verstanden. Untersucht wurde, wie
haufig eine Operation innerhalb der ersten 24 Stunden durchgeflihrt wurde. Ferner wurde die Zeit-
spanne von der Aufnahme in die Notaufnahme bis zum Schnitt sowie die Dauer der Primé&roperati-
on errechnet.

Insgesamt wurden 379 Patienten (64,7%) primar operativ versorgt. 207 Patienten (35,3%) bedurf-
ten keiner Primaroperation. Dabei wurden im alteren Kollektiv 45 Patienten (51,1%) primar operativ
versorgt, wahrend 43 Patienten (48,9%) keiner Primaroperation unterzogen wurden. Im jangeren
Kollektiv wurden 334 Patienten (67,1%) primar operativ versorgt, wahrend 164 Patienten (32,9%)
nicht primar operativ versorgt werden muften.

Die mediane Zeitspanne bis zum Schnitt betrug 190 (30-760) min, fir das &ltere Kollektiv betrug
die mediane Zeitspanne 194 (63-565) min, im jingeren Kollektiv betrug sie im Median 187 (30-760)
min. Insgesamt waren in 307 Fallen (81,0% aller priméaroperierten Patienten) Angaben hierzu do-
kumentiert. Es lieB sich keine positive Korrelation zwischen der Zeitspanne bis zur Primaroperation
und dem Risiko, an den Folgen einer Polytraumatisierung zu versterben, nachweisen (Korrelati-
onskoeffizient nach PEARSON R=-0,174 bei a<0,01). Abbildung 33 veranschaulicht die Verteilung
der Zeitspanne.
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Abbildung 33: Verteilung der Latenz bis zur Prim&roperation
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Es lieB sich kein Trend zu einer ziigigeren Operation Uber die Jahre feststellen. Folgende Abbil-

dung verdeutlicht die mediane Latenz bis zur Primé&roperation:
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Abbildung 34: mediane Latenz bis zur Primaroperation lber den Beobachtungszeitraum

Die durchschnittliche Dauer der Primaroperation betrug fir alle Patienten insgesamt 120 (20-660)
min. Fur das altere Kollektiv betrug die Dauer durchschnittlich 135 (20-300) min, flr das jungere
Kollektiv betrug die Dauer durchschnittlich 120 (30-660) min. Nachfolgende Abbildung veranschau-
licht die Verteilung der Operationsdauer. Es zeigte sich, daB das Letalitatsrisiko nicht mit der Ope-

rationsdauer korrelierte (Korrelationskoeffizient nach PEARSON R=-0,01 bei a>0,05).
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Abbildung 35: Verteilung der Operationsdauer

Hinsichtlich der Verteilung der prozentualen Haufigkeit von Primé&roperationen Uber die Jahre zeig-
te sich weder insgesamt noch innerhalb der beiden Kollektive eine trendartige Verdnderung, wie in
Abbildung 36 zu sehen ist.
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Abbildung 36: Relative Haufigkeit der Durchfiihrung einer Primaroperation pro Jahr

3.4.2.2 Sekundaroperation
Sekundaroperation wurde definiert als operative Behandlung von Verletzungen oder Komplikatio-

nen (z.B. Cholecystitis) zu einem Zeitpunkt mindestens 24 Stunden nach Einlieferung in die Not-
aufnahme. Untersucht wurde die Anzahl der Operationen pro Patient und die Zeitspannen in Tagen
bis zu den Sekundéaroperationen. Abbildung 37 veranschaulicht die Haufigkeiten von Sekundarope-
rationen pro Patient.
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Abbildung 37: Relative Haufigkeit der jeweiligen Sekundaroperation je Kollektiv
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Betrachtet man die Haufigkeiten der Sekundaroperationen kumulativ, so kommt man zu dem in
Abbildung 38 gezeigtem Ergebnis. Es wurden 43,2% der alteren Patienten mindestens einmal ope-
rativ versorgt sowie 57,6% der jingeren Patienten.
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Abbildung 38: Relative Haufigkeit der kumulativen Sekundaroperationen je Kollektiv

Die durchschnittliche Anzahl von Sekundéroperationen betrug im Gesamtkollektiv 1,2 pro Patient:
0,8 Sekundéroperationen pro Patient im &lteren Kollektiv und 1,3 im jiingeren Kollektiv.

Altere Patienten wurden im Schnitt seltener sekundér operativ versorgt: 43,2% der Patienten des
alteren Kollektivs wurden einmal oder Ofter sekundéar operativ versorgt, wahrend 57,6% der Patien-
ten des jingeren Kollektivs mindestens einmal sekundér operativ versorgt wurden. Dieser Trend

war auch bei den weiteren Operationen zu beobachten.

Die Zeitspanne bis zur jeweiligen Sekundaroperation ist in Abbildung 39 veranschaulicht. Zu sehen
ist eine kontinuierliche Zunahme der medianen Zeitspanne von der Aufnahme bis zur jeweiligen
Operation (in Tagen) mit der jeweiligen Streuung. Auch hier war bei den Minima eine kontinuierli-
che Zunahme zu verzeichnen, die Maxima nahmen von der Zweit- zur Zehnt-Operation hin in der

Grundtendenz ab, eine deutliche Ausnahme bildeten hier die vierte und siebte Sekundaroperation.
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Abbildung 39: Zeitspannen bis zur jeweiligen Sekundaroperation
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In Abbildung 40 ist ein Vergleich zwischen den medianen Zeitspannen der beiden Kollektive bis zur

jeweiligen Sekundaroperation méglich. Auf der X-Achse ist die Sekundaroperation aufgetragen

(erste, zweite, dritte etc.), auf der Y-Achse ist die Anzahl in Tagen bis zu dem Zeitpunkt der jeweili-

gen Sekundaroperation aufgetragen.
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Abbildung 40: Vergleich der medianen Latenz in Tagen bis zur jeweiligen Sekundaroperation

Es fanden sich keine Patienten des alteren Kollektivs, die haufiger als drei mal sekundar operiert

wurden. Deutlich sichtbar ist eine vergrdBerte Latenz bis zur sekundaren operativen Behandlung

bei alteren polytraumatisierten Patienten.

3.4.2.3 Operationsgebiete

Untersucht wurde die Haufigkeiten der jeweiligen Operationsgebiete anhand folgender Kategorien:

e Extremitatenoperation

e Hirndrucksonde/Trepanation
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e Abdominelle Operationen durch Laparotomie
e  Operation im Bereich Mund/Kiefer/Gesicht

e Wirbelsaulenoperation

e Beckenoperation

e Thoraxoperationen durch Thorakotomie

Die Verteilung ist in Abbildung 41 dargestellt.
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Abbildung 41: Haufigkeit der Operationsgebiete

Dabei lberwogen Extremitatenoperationen (35,2% der alteren und 43,0% der jiingeren Patienten),
gefolgt von Hirndrucksonden/Trepanationen (18,2% der alteren und 25,3% der jlingeren Patienten)
und Laparotomien (12,5% der &lteren und 20,9% der jlingeren Patienten).

3.4.2.4 Verfahrenswechsel bei Extremitatenverletzungen
Untersucht wurde die Haufigkeit, mit der bei Extremitatenverletzungen eine der folgenden operati-

ven Methoden angewendet wurde:

e Primar stabilisierendes Verfahren (Fixateur externe)

e Primar definitive osteosynthetische Behandlung (Plattenosteosynthese, Marknagelosteo-
synthese und weitere)

e Sekundar definitive osteosynthetische Behandlung (Plattenosteosynthese, Marknagelosteo-
synthese und weitere; spater als 24h nach Aufnahme)

e Verfahrenswechsel (zunachst priméar stabilisierende, im Verlauf definitive osteosynthetische
Behandlung)

Es fanden sich insgesamt 409 (69,8%) extremitatenverletzte Patienten, davon entfielen 61 auf

altere Patienten (69,3%) und 348 auf jingere Patienten (69,9%). Eine operative Behandlung von

Extremitatenverletzungen fand bei insgesamt 245 Patienten (41,8%) statt (31 &ltere Patienten

(35,2%) und 214 jingere (43,0%) Patienten).
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Tabelle 15 stellt die Verteilung in die 0. g. Kategorien dar.

Kollektiv | Stabilisierung | Prim. def. Osteosynthese | Sek. Osteosynthese | Verfahrenswechsel
> 60 Jahre 33,3% 16,7% 23,3% 26,7%
< 60 Jahre 18,3% 23,5% 34,3% 23,9%
Gesamt 20,2% 22,6% 32,9% 24,3%

Tabelle 15: Relative Verteilung der osteosynthetischen Behandlung von Extremitatenfrakturen

Dabei fiel auf, daB altere Patienten zurlickhaltender definitiv operiert wurden als die jingeren: Nur
knapp 17% der alteren Extremitatenverletzten wurden sofort mit einer definitiven Osteosynthese
behandelt (vs. 23,5% der jlingeren Extremitatenverletzten). Eine solitre Stabilisierung mittels Fixa-
teur externe erhielten ein Drittel des extremitatenverletzten alteren Kollektivs (vs. nur rund ein Finf-
tel der jingeren Extremitatenverletzten), ebenso wurde altere Patienten oft sekundar an den Ex-
tremitaten operativ versorgt (ein Drittel im alteren Kollektiv vs. ein Viertel im jingeren Kollektiv).

3.4.3 Stationare Behandlung

Im Rahmen der stationdren Behandlung auf einer intensivmedizinischen Station und der eventuell
nachfolgenden Behandlung auf einer peripheren Station wurden Details zur Beatmung, zur jeweili-
gen Aufenthaltsdauer, zu Komplikationen und zur Mortalitat untersucht.

3.4.3.1 Intensivmedizinische Behandlung
Untersucht wurde die Zeitspanne von der Aufnahme in die Notaufnahme bis zur Ankunft auf die

Intensivstation. Dabei betrug die mediane Zeit insgesamt 285 min mit einem Minimum von 25 min
und einem Maximum von 21,5 Stunden. Die zum Teil sehr langen Verlegungszeiten entstanden
durch ausgedehnte, zeitintensive Primaroperationen. Fir altere Patienten betrug die mediane Zeit-
spanne 262 min (1:05-12:30 Stunden), fir jungere Patienten 290 min (0:25-21:30 Stunden). Insge-
samt waren in 485 Fallen (82,8%) Angaben zur Berechnung der Zeitspanne dokumentiert.

Abbildung 42 veranschaulicht die gewonnen Daten.
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Abbildung 42: Verteilung der Latenz bis zur Aufnahme auf die Intensivstation

SchlieBt man die primé&roperierten Patienten aus der Berechnung dieser Zeitspanne aus, ergeben
sich folgende Zahlen: Die mediane Zeitspanne bis zur Verlegung auf die intensivmedizinische Sta-
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tion betrug insgesamt 180 min (0:25-11:20 Stunden), fiir das altere Kollektiv betrug die Zeitspanne
im Median 170 min (1:05-11:20 Stunden) und fir das jingere Kollektiv 185 min (0:25-8:30 Stun-
den). Es zeigte sich, daB das Letalitatsrisiko nicht mit der Latenz zur Verlegung auf die Intensivsta-
tion stieg (Korrelationskoeffizient nach PEARSON R=-0,16 bei 0<0,05). Abbildung 43 veranschau-
licht die Verteilung der Zeitspannen ohne Priméaroperierte.

Abbildung 43: Verteilung der Latenz bis zur Aufnahme auf die Intensivstation in Stunden unter
AusschlufB3 primaroperierter Patienten

Die mediane Gesamtaufenthaltsdauer auf einer intensivmedizinischen Station betrug insgesamt 7
(<1-186) Tage, fir das altere Kollektiv 4 (<1-78) Tage und flr das jingere Kollektiv 7 (<1-186) Ta-
ge. Abbildung 44 veranschaulicht die Verteilung der Aufenthaltsdauer.
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Abbildung 44: Verteilung der Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation, unter EinschluB (li.) und
unter AusschluB3 (re.) der Verstorbenen

Bei der Berechnung der Aufenthaltsdauer auf einer intensivmedizinischen Station unter AusschluB
der hier Verstorbenen ergaben sich folgende Zahlen: Fiir das altere Kollektiv betrug die mediane
Aufenthaltsdauer 14,5 (0-78) Tage, fir das jlingere Kollektiv hingegen 9 (0-186) Tage.

Somit wiesen altere nicht verstorbene Patienten im Schnitt 1&ngere Intensivliegezeiten auf als jin-
gere. Andererseits schienen altere Patienten haufiger wahrend der intensivmedizinischen Betreu-
ung zu versterben als jlingere, so daB in der Gesamtheit &ltere Patienten insgesamt sogar kiirzere
Liegezeiten beanspruchten als jlingere. Es zeigte sich ein nur leichter, nicht signifikanter Einflu
des Alters der Patienten auf die Liegedauer auf der Intensivstation (Korrelationskoeffizient nach

SPEARMAN R=0,04 bei a>0,05), jedoch eine hochsignifikante positive Korrelation zwischen der
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Liegedauer auf der Intensivstation und der Verletzungsschwere nach ISS (Korrelationskoeffizient
nach SPEARMAN R=0,25 bei 0<0,01) und PTS (Korrelationskoeffizient nach SPEARMAN R=0,24 bei

0<0,01). Abbildung 44 veranschaulicht die Verteilung der Aufenthaltsdauer ohne Verstorbene.

Die mediane Beatmungsdauer aller Patienten betrug 5 (0-186) Tage, fiir das altere Kollektiv 3 (0-
68) Tage und fir das jlingere Kollektiv 5 (0-186) Tage. Wenn man auch in diesem Fall die Berech-
nung unter AusschluB der Verstorbenen durchfiihrt, so ergaben sich folgende Zahlen: Fir das alte-
re Kollektiv betrug die mediane Beatmungsdauer 8,5 (0-68) Tage und fiir das jingere Kollektiv 6
(0-186) Tage. Fur die Dauer der Beatmung konnte ein leichter positiver, nicht signifikanter Zusam-
menhang zwischen dem Alter der Patienten und der Beatmungsdauer, jedoch ein hochsignifikanter
positiver Zusammenhang mit der Héhe sowohl des ISS (Korrelationskoeffizient nach SPEARMAN
R=0,29 bei 0<0,01) als auch des PTS (Korrelationskoeffizient nach SPEARMAN R=0,28 bei 0<0,01)

nachgewiesen werden. Abbildung 45 veranschaulicht die Verteilung der Beatmungsdauer.
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Abbildung 45: Verteilung der Beatmungsdauer unter EinschluB3 (li.) und AusschluB (re.) der
Verstorbenen in Tagen

Ferner ausgewertet wurde die Haufigkeit, mit der Tracheotomien durchgefiihrt wurden, und es
wurde die Zeitspanne von der Aufnahme in die Notaufnahme bis zur Tracheotomie betrachtet. Es
waren fir 479 Patienten (81,7%) Angaben zu Tracheotomien dokumentiert. Dabei zeigte sich, daB
bei insgesamt 122 Patienten (20,8%) eine Tracheotomie durchgeflihrt wurde und bei 357 Patienten
(60,9%) eine solche nicht notwendig oder nicht angewendet wurde. Im alteren Kollektiv wurden 22
Patienten (25,0%) tracheotomiert mit einer medianen Latenz von 10 (4-22) Tagen. 53 Patienten
(60,2% ) des alteren Kollektivs wurden nicht tracheotomiert. Im jingeren Kollektiv wurden 100 Pa-
tienten (20,1%) mit einer medianen Latenz von 10 (<1-33) Tagen tracheotomiert, 304 Patienten
(61,0%) wurden nicht tracheotomiert. Abbildung 46 veranschaulicht die Verteilung der Latenz der

Tracheotomien.
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Abbildung 46: Verteilung der Latenz bis zur Tracheotomie

3.4.3.2 Gesamtaufenthaltsdauer
Es lieBen sich bei allen 586 Patienten (100%) Angaben zur Berechnung der Gesamtaufenthalts-

dauer finden. Dabei zeigte sich, daB die mediane Gesamtaufenthaltsdauer fir alle Patienten 27 (1-
259) Tage betrug und 32 (2-259) Tage unter AusschluB der verstorbenen Patienten. Fir die beiden
untersuchten Kollektive ergab sich folgende Aufenthaltsdauer:

Patienten des élteren Kollektivs verblieben im Median 19,5 (1-111) Tage in der Klinik, bzw. 29 (9-
111) Tage unter AusschluB der verstorbenen Patienten. Patienten des jingeren Kollektivs verblie-
ben im Median 27 (1-259) Tage in der Klinik, bzw. 32 (2-259) Tage unter AusschluB der verstorbe-
nen Patienten. Es lieB sich keine signifikante Korrelation zwischen dem Alter der Patienten und der
Gesamtaufenthaltsdauer nachweisen (Korrelationskoeffizient nach SPEARMAN R=0,01 bei a>0,05).
Eine Korrelation zwischen der Verletzungsschwere nach ISS und PTS zur Gesamtaufenthaltsdauer
konnte ebenfalls nicht nachgewiesen werden.

Bei der Uberpriifung der Abhangigkeit der Komplikationsraten der Patienten zu der Dauer des ge-
samtstationaren Aufenthalts zeigte sich eine hochsignifikante positive Korrelation (Korrelationsko-
effizient nach PEARSON R=0,30 bei a<0,01).

Abbildung 47 veranschaulicht die Verteilung der Gesamtaufenthaltsdauer getrennt nach Kollekti-

ven.
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Abbildung 47: Verteilung der gesamtstationaren Aufenthaltsdauer unter EinschluB (li.) und
AusschluB3 (re.) der Verstorbenen in Tagen
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3.4.4 Komplikationen

Die im Rahmen des Aufenthalts aufgetretenen Komplikationen wurden quantitativ getrennt nach
folgenden Kategorien ausgewertet:

e Multiorganversagen (MOV)

e Schockorgan (einzelnes minderperfundiertes Organ)

e Pneumonie

e Sepsis

e Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS)

e Cholecystitis

e Niereninsuffizienz

e Pankreatitis

e Peritonitis

e Pseudomembrandse Colitis

e Tiefe Becken-/ Beinvenenthrombose

e Embolie

e Wundinfekt

e Harnwegsinfekt

e Unklares Fieber

e Verbrauchskoagulopathie

e latrogen induzierte Hypoxie (durch Tubusfehllage und/oder iatrogenen Pneumothorax)

e Sonstige Komplikationen
Dabei zeigte sich die in Tabelle 16 dargestellte Haufigkeitsverteilung.

Deutlich ersichtlich ist die signifikante Haufung von Pneumonien bei polytraumatisierten Patienten,
knapp jeder siebte Patient erlitt eine Pneumonie wahrend seines Gesamtaufenthalts. Daneben
traten Wundinfektionen (6,0%), Sepsis (6,5%) und Multiorganversagen (5,5%) gehauft auf. Eine
positive Korrelation zwischen der Haufigkeit von Komplikationen und dem Risiko, an den Folgen
eines Polytraumas zu versterben konnte nachgewiesen werden (Korrelationskoeffizient nach
PEARSON R=0,1 bei 0<0,05). Dabei flossen nur Sepsis, ARDS, Pneumonie und Multiorganversa-
gen in die Berechnung mit ein. Rund 31% der &lteren Patienten und 21% der jlingeren Patienten
litten zu einem Zeitpunkt der stationaren Behandlung an Sepsis, ARDS, Pneumonie oder Multior-
ganversagen. Eine Verldngerung des Gesamtaufenthalts bei erhéhter Komplikationsrate konnte
wie bereits erwahnt hochsignifikant bewiesen werden (Korrelationskoeffizient nach PEARSON
R=0,30 bei 0<0,01).
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Tabelle 16: Verteilung der Komplikationen nach Kollektiven

3.4.5 Letalitat

Abbildung 48 zeigt die Letalitét der drei Kollektive auf einen Blick.
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Abbildung 48: Verteilung der Todesfalle
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Die Letalitat der Patienten wurde nach folgenden Kategorien eingehender betrachtet:

e Frihletalitat (innerhalb der ersten 24h nach dem Unfall verstorbene Patienten)

e Spétletalitdt (nach den ersten 24h nach dem Unfall verstorbene Patienten)

e 90d-Letalitat

Bei allen Patienten lieBen sich die Letalitat und die Uberlebenszeit ermitteln, insgesamt verstarben
134 Patienten (22,9%) im Untersuchungszeitraum. Die Letalitét lag bei Patienten Gber 60 Jahren
héher als im Vergleichskollektiv: Auf das é&ltere Kollektiv entfielen 36 verstorbene Patienten
(40,9%), auf das jlngere 98 verstorbene Patienten (19,7%). Fir die Verteilung der Verstorbenen
auf beide Kollektive konnte ein hochsignifikanter EinfluB des Alters nachgewiesen werden (Korrela-
tionskoeffizient nach PEARSON R=0,17 bei a<0,01), d.h. die Wahrscheinlichkeit an den Folgen der
Polytraumatisierung zu versterben war in unserer Untersuchung mit steigendem Alter héher. Eben-
so konnte gezeigt werden, daB das Risiko zu versterben bei héherem 1SS-Wert (Korrelationskoeffi-
zient nach PEARSON R=0,40 bei 0<0,01) und PTS-Wert (Korrelationskoeffizient nach PEARSON
R=0,33 bei 0<0,01) hochsignifikant stieg und mit Vorliegen einer Komplikation signifikant stieg (s.
3.4.4) (Korrelationskoeffizient nach PEARSON R=0,1 bei a<0,05).

Tabelle 17 gibt Auskunft Giber die beobachtete Letalitét.

Kollektiv Frihletalitat | Spatletalitat | 90d-Letalitdit | Gesamtletalitat
Pat. Uber 60 LJ 11 (12,5%) 25 (28,4%) 36 (40,9%) 36 (40,9%)
Pat. Unter 60 LJ 27 (5,4%) 71 (14,3%) 97 (19,5%) 98 (19,7%)
Gesamtkollektiv 38 (6,5%) 96 (16,4%) 133 (22,7%) 134 (22,9%)

Tabelle 17: Verteilung der Todesfélle nach Zeitpunkt und Kollektiven

Die mediane Uberlebenszeit lag insgesamt bei 9,5 (<1 bis 177) Tagen. Im &lteren Kollektiv betrug
sie 7,6 (<1 bis 33) Tage, im jingeren Kollektiv dagegen 10,2 (<1 bis 177) Tage. Abbildung 49 gibt

einen Uberblick tiber die Verteilung der Uberlebenszeit.
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Abbildung 49: Verteilung der Uberlebenszeit in Tagen

48



Die jeweilige Todesursache wurde dem Totenschein bzw. dem Autopsiebefund entnommen und in
die folgenden Kategorien unterteilt:

¢ Dissoziierter Hirntod (infolge Schadel-Hirn-Trauma und/oder Hirnédem)

Hamorrhagischer Schock

Multi-Organ-Versagen

e Herz-Kreislauf-Versagen (therapieresistente Blutdriicke und dekompensierte Herzinsuffizienz)
e Sonstige Todesursachen

Tabelle 18 zeigt eine Ubersicht Giber die Verteilung der entsprechenden Todesursachen. Dabei ist
zu beachten, daB die Prozentzahlen jeweils auf das Kollektiv (Anteil K) und auf die Verstorbenen
des Kollektivs (Anteil V) bezogen wurden.

Todesursache Patienten tiber 60 LJ | Patienten unter 60 LJ Gesamtkollektiv
An- | Anteil | Anteil | Anzahl| Anteil | Anteil | An- | Anteil | Anteil
zahl | K(%) | V (%) K(%) | V(%) | zahl | K (%) |V (%)

Dissoziierter Hirntod 12 13,6 | 33,3 53 10,6 | 54,1 65 11,1 | 48,5

Hamorrhagischer Schock 5 5,7 13,9 7 1,4 71 12 2,1 9,0

Multi-Organ-Versagen 11 12,5 | 30,6 21 42 21,4 32 55 23,9

Herz-Kreislauf-Versagen 7 8,0 19,4 10 2,0 10,2 17 2,9 12,7

Sonstige Todesursachen 1 1,1 2,8 7 1,4 71 8 1,4 6,0

Tabelle 18: Verteilung der Todesursachen nach Kollektiven

Abbildung 50 gibt AufschluB3 tber die Verteilung der Todesursachen. Die Prozentzahlen sind dabei
auf die Gesamtzahl der im Kollektiv verstorbenen Patienten bezogen.
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Abbildung 50: Relative Verteilung der Todesursachen je Kollektiv

Zu sehen ist die unterschiedliche Verteilung bei den Kollektiven: Wahrend beim jiingeren Kollektiv
der dissoziierte Hirntod als Folge eines Schadel-Hirn-Traumas mehr als die Halfte der Verstorbe-
nen betraf, waren beim &lteren Kollektiv das Multi-Organ-Versagen und hdmodynamische Ursa-
chen (Verblutung und Herz-Kreislauf-Versagen) bei mehr als zwei Dritteln der Verstorbenen fiih-
rende Todesursachen.

Die Griinde der sonstigen Todesursachen waren folgende:

e Fulminante Lungenembolie (n=5)
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e Pulmonaler Hochdruck und therapieresistente Anurie bei vorbestehender Niereninsuffizienz
(n=1)
e Keine Angaben (n=2)

Wie in Tabelle 19 zu sehen, lieB3 sich hinsichtlich der Verteilung der Verstorbenen auf die Unfallur-
sachen kein signifikanter Unterschied zeigen:

Unfallursache Verstorbene Nicht Verstorbene
Verkehrsunfalle 79 59,0% 304 67,3%
Stiirze aus groBer Hohe 28 20,9% 69 15,3%
Suizidale Spriinge 13 9,7% 23 5,1%
Zugunfélle 1 0,7% 16 3,5%
Unfalle mit Pferden 2 1,5% 7 1,5%
Gewalt 7 5,2% 32 7,1%
Unbekannt 4 3,0% 1 0,2%
Gesamt 134 100% 452 100%

Tabelle 19: Verteilung der Unfallursache nach Verstorbenen / Nicht Verstorbenen

Es wurde eine im Vergleich zu anderen Unfallursachen héhere (nicht signifikante) Letalitat bei
Stiirzen und Spriingen erkennbar, bei den (brigen Unfallursachen war der Anteil Uberlebender
jeweils relativ héher.
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Abbildung 51: Entwicklung des ISS und der Letalitat iber die Jahre

Bei der Gegenlberstellung der Letalitdt und den medianen ISS-Punktwerten der einzelnen Jahre
fiel auf, daB die Verletzungsschwere nach ISS im Beobachtungszeitraum zugenommen hat. Der
mediane Punktwert des ISS ist dabei von 31,5 Punkten in den Jahren 1990-1995 auf 34 Punkte in
den Jahren 1996-2001 gestiegen. Im &lteren Kollektiv sank der ISS-Punktwert von im Median 35,3
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Punkte (1990-1995) auf 26 Punkte (1996-2001). Im jlingeren Kollektiv stieg der ISS- Punktwert von
im Median 31,5 Punkte (1990-1995) auf 34 Punkte (1996-2001).

Gleichzeitig sank die Letalitat im Verlauf der elf Jahre von 24,9% in den Jahren 1990-1995 auf
19,2% in den Jahren 1996-2001. Abbildung 51 veranschaulicht diese Entwicklung. Im alteren Kol-
lektiv sank die Letalitdt von im Median 52,8% (1990-1995) auf 26,1% (1996-2001), im jlngeren
Kollektiv sank die Letalitat von im Median 21,1% (1990-1995) auf 17,7% (1996-2001).

Bei der Korrelation zwischen dem Grad der Schadel-Hirn-Traumatisierung und der Letalitat zeigte
sich eine deutliche, signifikante Abhangigkeit (Korrelationskoeffizient nach PEARSON R=0,31 bei
0<0,01): Der Anteil verstorbener Patienten war bei Patienten mit SHT ersten Grades deutlich nied-
riger (ca. 1:2,5), bei Patienten mit SHT zweiten Grades ebenfalls niedriger (ca. 1:2,3) und bei Pati-
enten mit SHT dritten Grades deutlich héher (ca. 2:1). Bei der weiteren Unterteilung in jingere und
altere Patienten konnten keine altersabhangigen Unterschiede gezeigt werden. Tabelle 20 gibt
einen Uberblick (iber das Verhaltnis zwischen Letalitat und Grad des Schédel-Hirn-Traumas.

Grad des SHT 1° 2° 3° Gesamt

Nicht Anzahl 77 112 127 316
Verstorbene % anteilig | 24,4% | 35,4% | 40,2% 100%

Anzahl 8 17 88 113

Verstorbene

% anteilig| 7,1% | 15,0% | 77,9% 100%

Anzahl 85 129 215 429

Gesamt

% anteilig| 19,8% | 30,1% | 50,1% 100%

Tabelle 20: Grad des Schédel-Hirn-Traumas bezogen auf Verstorbene

3.5 AnschluBbehandlung

Untersucht wurden die Haufigkeiten, mit denen polytraumatisierte Patienten im AnschluB3 an die
Behandlung im Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf auf folgende Weisen versorgt wurden:

e ambulante Weiterbehandlung mit Rickkehr zum Wohnsitz

e stationdare Behandlung im Rahmen von RehabilitationsmaBnahmen

e verstorben

In 87,2% waren Daten hierzu dokumentiert. Tabelle 21 zeigt die Verteilung der anschlieBenden

Behandlung.
Behandlung Patienten iiber 60 LJ | Patienten unter 60 LJ | Gesamtkollektiv
Ambulant 5 5,7% 83 16,7% 88 15,0%
Stationar 43 48,9% 247 49,6% 290 49,5%
Verstorben 36 40,9% 98 19,7% 134 22,9%
Keine Angaben 4 4,6% 70 14,1% 74 12,6%

Tabelle 21: Verteilung der poststationaren Behandlungsweise

Der groBte Anteil Patienten wurden bei beiden Kollektiven (jeweils knapp 50%) in ein anderes
Krankenhaus zur Weiterbehandlung verlegt. Aufféllig war der kleine Anteil an &lteren Patienten
(5,7%), die in die ambulante Pflege entlassen wurden.
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In Abbildung 52 sind Krankenhduser zusammengestellt, die anteilig die meisten polytraumatisierten

Patienten des Universitatsklinikums Eppendorf zuverlegt bekamen.
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Abbildung 52: Haufigkeit von Verlegungen in Rehabilitationszentren

3.6 Datenlage

An dieser Stelle findet die Haufigkeit, mit der bestimmte Angaben aus den Akten nicht zu entneh-
men waren Beachtung. Wie bereits anfangs erwahnt, war es bei insgesamt 128 Patienten nicht
moglich, die Krankengeschichtsakte zu finden. Diese 128 nicht gefundene Akten waren ausgelie-
hen durch Arzte (25%), durch Rechtsanwaltskanzleien (1,6%) oder von Gerichten (2,3%) angefor-
dert worden oder aus sonstigen Griinden nicht auffindbar (71,9%).
Ferner lagen bei insgesamt 41 Patienten (7,0%) kein Notarztprotokoll vor, bei 39 Patienten (6,7%)
kein Anasthesieprotokoll der Primarbehandlung, bei 47 Patienten (8,0%) kein Unfallzimmerproto-
koll des behandelnden Chirurgen und bei 62 Patienten (10,6%) kein Ausdruck des Primarroutine-
labors. Bei 26 Patienten (4,4%) fehlte der Entlassungsbrief, und bei 14 Patienten fehlten relevante
Operationsberichte. Abbildung 53 zeigt die Verteilung der fehlenden Daten Uber die Jahre, der die
im Durchschnitt fehlenden Daten (Notarztprotokoll, Anasthesieprotokoll, Protokoll des Untersu-
chungszimmers, Entlassungsbrief) pro Patient des Jahres zugrunde liegen. Zu sehen ist dabei ein
Gipfel in den Jahren 1994/95, in denen durch einen Wasserschaden im Krankengeschichtenarchiv
bedingt ein groBer Anteil an relevanten Akten vernichtet wurde.
Durchschnittlich fehlende Daten pro Patient pro Jahr
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Abbildung 53: Relative Haufigkeit der durchschnittlich fehlenden Dokumente pro Patient pro Jahr
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4 Diskussion

Polytraumatisierte Patienten stellen immer noch eine Herausforderung fir jede unfallchirurgische
Klinik dar. Eine frihzeitige und kontinuierliche Aufarbeitung ist wichtig, um sich veranderter Rah-
menbedingungen stellen zu kénnen und eine Qualitatskontrolle durchzufiihren. Intention der vorlie-
genden Arbeit war es, die Epidemiologie, Verletzungscharakteristika und die Behandlung von poly-
traumatisierten Patienten Uber und unter 60 Lebensjahren in dem Universitéatsklinikum Hamburg
Eppendorf gegentiberzustellen. Der Erhebungszeitraum reichte dabei von 07/1990 bis 12/2001.
Ferner sollten die unter 1.4 aufgefiihrten Hypothesen hinsichtlich Ihrer Glltigkeit am eigenen Pati-

entengut Uberpriift werden.

4.1 Methodenkritik

Ein wesentlicher gerade fur diese Arbeit zu beachtender Umstand ist die schwierige Definition des
Begriffs ,Polytrauma*“: Die Begrifflichkeit des mehrfach verletzten Patienten, das sogenannte ,Poly-
trauma“, zeigt in der Literatur einige Unscharfen. Durch die groBe Variabilitdt der jeweiligen Aus-
pragung ist es bis jetzt nicht gelungen, eine international anerkannte Definition zu etablieren. Daher
finden sich in der internationalen Literatur zahlreiche sich voneinander unterscheidende Definitio-
nen des polytraumatisierten Patienten [36, 2, 3, 118, 114, 115, 135]. In der vorliegenden Arbeit
wurde die in Deutschland am weitesten verbreitete Definition nach TSCHERNE [135] benutzt.

Eine Mdglichkeit, Polytraumapatienten zu klassifizieren sind Punktscoresysteme, welche den Ver-
gleich der Verletzungsschwere ermdglichen. Es wurden zur besseren Vergleichsméglichkeit zwei
etablierte Polytraumascoresysteme benutzt: Der PTS in seiner Fassung von 1983 nach OESTERN
und der ISS nach BAKER. Wie in den Arbeiten anderer Autoren [75, 52, 5, 132, 137, 126, 125] dien-
ten die in dieser Arbeit verwendeten EinschluBkriterien fiir die Scoresysteme (1ISS>16 und PTS>8)
dazu, eine notwendige Mindestverletzungsschwere zu gewéhrleisten.

Hinsichtlich der verwendeten Scoresystemen muB auch auf entsprechende Einschréankungen hin-
gewiesen werden: Durch die Methodik der Scores selbst wie auch durch die subjektive Einschat-
zung des Untersuchers ergibt sich eine gewisse Variabilitat in den Ergebnissen. Diesem Umstand
wurde versucht, mittels Durchsicht durch einen weiteren Untersucher sowie kritische Uberpriifung
der Score-Ergebnisse durch je einen erfahrenen Assistenzarzt und Oberarzt zu begegnen. Eben-
falls wurden zwei verschieden strukturierte Scoresysteme (ISS, PTS) benutzt, um die Fehlklassifi-
kation niedrig zu halten und den prézisen Vergleich mit Ergebnissen anderer Untersuchungen zu
erlauben. Die Scores zur Klassifizierung der Verletzungsschwere ISS und PTS sind hinreichend
evaluiert und sollen daher hier nicht im Detail diskutiert werden [33, 17, 31, 47, 49, 81, 83, 88, 90,
95, 101, 121, 130, 138, 139].

Ferner ist die schwierige Definition des Begriffs ,alter Patient* zu beachten. Auch hier spiegelt die
von anderen Autoren unterschiedlich gewéahlte H6he des Alters in der Literatur die Uneinigkeit Gber
die Definition wider. In der Mehrheit der Félle wurde die Altersgrenze entsprechend des in
Deutschland etablierten Rentenalters bei 65 Lebensjahren gelegt [60, 146, 5, 70]. In der vorliegen-

den Arbeit wurde die Altersgrenze bei 60 Jahren gezogen. Beriicksichtigung fanden hierbei die
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Arbeiten von VAN DER SLUIS [137] sowie von CHAMPION [30], welcher im Rahmen des groBen ame-
rikanischen Polytraumaregisters (Major Trauma Outcome Study) mit einer Fallzahl von 80544 Pati-
enten zeigte, daB ein deutlicher Sprung in der Letalitat bei Patienten liber 60 Lebensjahren zu ver-
zeichnen ist. In dieser Untersuchung wird davon ausgegangen, daf3 ein Vergleich zwischen alteren
und jangeren Patienten insbesondere hinsichtlich der Letalitat bei einer festgelegten Altersgrenze
von 60 Jahren sinnvoll ist.

Diese Arbeit unterliegt auch den natirlichen Grenzen einer retrospektiven Untersuchung wie z.B.
der in einigen Teilbereichen unvollstdndigen Datenlage. Dieser Tatsache wurde versucht, durch
zeitlich versetzte, repetitive Recherche in den verschiedenen Krankengeschichtenarchiven des
Universitatsklinikums Hamburg Eppendorf Rechnung zu tragen, um so die Datenausbeute zu ma-
ximieren. 2081 in Frage kommende Akten wurden durchgesehen, von denen 714 der Definition
nach TSCHERNE [135] und den weiteren EinschluBkriterien entsprachen. Abzuglich nicht vorhande-
ner Akten konnte eine Quote von 82,1% (n=586 Patienten) auswertbarer Patienten erzielt werden.
Bezlglich der Parameter, bei denen Daten nicht erhaltlich waren, wurde nicht die vielerorts prakti-
zierte Methode ,replace missing with mean® benutzt, sondern mit dem Ziel gréBerer Exaktheit nur
mit den vorhandenen Daten gearbeitet.

Die retrospektive Aufarbeitung birgt auch die Gefahr in sich, dokumentierte Daten nicht auf ihre
Richtigkeit Gberpriifen zu kénnen. Auch die Ubertragung von Daten in ein elektronisches Daten-
format mittels Tastatur birgt das Risiko der Datenverfalschung [143]. Diesem Umstand wurde ver-
sucht, durch sorgfaltige Eingabe und standardisierter Datenprifung ungultiger oder deutlich abwei-
chender Werte zu begegnen.

Der lange Beobachtungszeitraum der vorliegenden Arbeit impliziert naturgemaf eine Reihe von
sich verdndernden auBeren Faktoren, die EinfluB auf die untersuchten Parameter haben. Zum
einen ist der allgemeine Fortschritt zu nennen, sowie verédnderte Parameter der Demographie und
Epidemiologie (z.B. schnellere Autos, Einfihrung von Airbags, Verbesserung der Arbeits- und Ver-
kehrssicherheit, Verdnderung der Altersstruktur etc.) zum anderen Fortschritte in Diagnostik und
Therapie (z.B. routinemaBiger Einsatz der CT und einer erweiterten Labordiagnostik etc.). Das Ziel
der vorliegenden Arbeit war nicht, eine prazise Analyse von Faktoren durchzufuhren, welche das
Outcome beeinflussen, sondern eine Untersuchung der Therapiearten und -ergebnisse der letzten
11 Jahre anzustellen. Deswegen ist die Gr6Be des Beobachtungszeitraums vernachléssigbar.

Ein Kritikpunkt in Hinblick auf die statistische Auswertung ist die Inhomogenitat des Patientenkol-
lektivs. Sowohl hinsichtlich der Altersstruktur als auch der Verletzungsmuster zeigten sich Differen-
zen. Um einen vollstandigen Uberblick zu garantieren wurde das Kollektiv der Patienten unter 60
Jahren nicht nach unten begrenzt. Die dadurch statistisch gesehen gegebene Inhomogenitét spie-
gelt jedoch die groBe Variabilitdt polytraumatisierter Patienten im klinischen Alltag wider und ist wie
bereits von TSCHERNE, NEUGEBAUER und BOUILLON angefiihrt als reprasentativ anzusehen [100,
110].

Im Hinblick auf den Literaturvergleich soll darauf hingewiesen werden, daB der weltweite Vergleich
durch die Eigenheiten der nationalen Rettungssysteme erschwert wird. Hinsichtlich des nationalen
Vergleichs muissen die Unterschiede im Einzugsbereich und die dadurch verbundenen Folgen
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(Anzahl und Nahe zu Autobahnen, GréBe und Bedeutung der Klinik fiir die Region, etc.) beriick-
sichtigt werden.

4.2 Auswertung und Vergleich der Ergebnisse

Die in dieser Arbeit zahlreich erhobenen Parameter dienten u.a. dazu, darzustellen, daB zwischen
den verglichenen Kollektiven kein relevanter Unterschied deutlich wurde und so eine Vergleichbar-
keit hinsichtlich multifaktoriell beeinfluBter Parameter wie Mortalitat, Beatmungsdauer, Liegedauer
etc. gewabhrleistet ist. So diente beispielsweise die Erhebung der Rettungszeiten dazu, zu zeigen,
daB durch die Ahnlichkeit der Ergebnisse davon ausgegangen werden kann, daB ein Unterschied
in der Mortalitat nicht auf verschieden lange Rettungszeiten des jeweiligen Kollektivs zurlickzufiih-
ren ist.

4.2.1 Epidemiologie

Der Anteil ménnlicher Patienten Uberwog im jingeren Kollektiv mit 68,3%, der weibliche im alteren
Kollektiv mit 56,8%. Das mediane Alter lag bei 30 (jungeres Kollektiv) bzw. 72 (alteres Kollektiv)
Jahren. Patienten dieser Untersuchung waren im Schnitt in beiden Kollektiven etwas jinger als die
Patienten anderer Publikationen, wie aus Tabelle 22 ersichtlich wird. Ein Grund hierflr liegt mogli-
cherweise in unterschiedlichen Altersgrenzen als EinschluBkriterium. Das Geschlechterverhéltnis
mit einem Uberwiegen von mannlichen Patienten im Verhéltnis 2:1 bewegt sich im Rahmen ande-
rer Arbeiten [58, 22, 123, 86, 62, 42, 67, 7]. Studien, die sich speziell mit dem Vergleich jlingerer
und &lterer Patienten beschéftigen, sind in Tabelle 22 dargestellt:

Autor Zeitraum | Mittleres Alter Jungere / Altere Patien- | Anteil Manner in %*
ten

Eigene Studie 1990-2001 30 72 JK: 68,3%
AK: 43,2%

YOUNG [145] 1994-1997 35,3 75,4 -

JUNG [60] 1979-1993 32,9 75,1 -

GUBLER [52] 1987 - - GES: 70,7 %

AUFMKOLK [5] 1975-1994 33 75 JK: 73%

AK: 44%

MARX [70] 1974-1980 36,1 75,1 GES: 64,8%

TRUNKEY [132] 1993-1997 - 80 GES: 70%

VAN DER SLUIS 1985-1990 - 71,9 JK: 84,4%

[137] AK: 64,5%

_ Tabelle 22: Alters- und Geschlechterverteilung in der Literatur
* AK = alteres Kollektiv, JK = jlingeres Kollektiv, GES = Gesamtkollektiv

In der vorliegenden Untersuchung konnte eine saisonale Haufung von Polytraumatisierungen nur

fir das jingere Kollektiv nachgewiesen werden. Scharf begrenzt summierten sich in den jeweiligen
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Sommermonaten Marz bis August nahezu doppelt so viele Polytraumen. Besonders im Marz und
August traten mehr Falle auf als in den anderen Monaten. OESTERN, FLACH und KRAMER [89, 39,
34] verweisen hier auf die erhéhte Mobilitdt in den Sommermonaten, in denen eine Verlagerung
des Lebens ins Freie stattfindet. Der EinfluB widriger Wetterverhéltnisse (Regen, Schnee, Glatteis)
der Wintermonate schien dagegen keine ausgeprégte Rolle flr die Haufigkeit von Schwerstverlet-
zungen zu spielen.

Eine Haufung von Polytraumen zeigte sich ebenfalls in Hinblick auf die Werktage, und zwar bei
beiden Kollektiven in dhnlichem Verhaltnis: Rund 1,4fach (jingeres Kollektiv) bzw. 1,7fach (alteres
Kollektiv) héhere Fallzahlen zeigten sich Montags bis Freitags im Vergleich zum Wochenende. In
einer Studie von BARDENHEUER [9] zeigte sich eine nahezu gleichférmige Verteilung Uber die Wo-
chentage, die Studie basiert auf Zahlen des bundesweiten Traumaregisters der DGU. Die Studien
unterscheiden sich jedoch hinsichtlich des Anteils von Stadt/Landgebieten, was den Unterschied
mitbegriinden mag.

Hinsichtlich der Tageszeit zeigte sich eine Haufung von Polytraumen in den Nachmittags- und
Abendstunden. In der Zeit von 14 bis 22 Uhr zeigten sich rund ebenso viele Polytraumen wie in
den restlichen Stunden des Tages zusammen. Bemerkt werden muB hierbei der Umstand, daB in
der Regel am spaten Nachmittag der fiir Arzte personell schlechter besetzte Bereitschaftsdienst
begann. Die Ergebnisse spiegeln sich ebenfalls in der Studie von MATTHES [71] und BARDENHEUER
[9] wider, in der 86,6% bzw. 71,7% der Patienten im Bereitschaftsdienst eingeliefert wurden, eben-
so bei REGEL [100], der einen deutlichen Gipfel zwischen 16 und 18 Uhr nachweisen konnte. Auch
in einer australischen Studie von MCDERMOTT [72] ereigneten sich die meisten Polytraumen in den
Nachmittagsstunden (37% von 12-18 Uhr). Als Grinde sind die erhéhte Mobilitat eines GroBteils
der Bevolkerung im Rahmen der Freizeit und die im Tagesverlauf abnehmende Konzentrationskur-

ve zu nennen [59].

Wie in den meisten anderen Studien waren Verkehrsunfalle fihrende Ursachen fiir Polytraumen,
Tabelle 23 gibt einen Uberblick liber den Anteil von Verkehrsunfallen bei Schwerverletzten.
Verkehrsunfélle sind auch bei alteren Personen die fihrende Ursache fur eine Einweisung in ein
Traumazentrum [136]. Die Griinde hierfir liegen unter anderen in der altersbedingten Abnahme an
Reaktionsgeschwindigkeit, sensorischen und kognitiven Fahigkeiten und der Gehgeschwindigkeit
[136, 103].

Zwei Drittel aller Polytraumen waren bei beiden Kollektiven gleichermaBen auf Verkehrsunfélle
zurtickzufiihren. Allerdings bildeten beim jungen Kollektiv PKW-Insassen mehr als die Halfte dieser
Gruppe, beim &lteren Kollektiv bildeten FuBgénger mehr als die Halfte des Kollektivs. Erwartungs-
gemaB war der Anteil an Motorradfahrern im jlingeren Kollektiv signifikant héher. Diese Vertei-
lungsmuster der Verkehrsteilinehmer wurden ebenfalls in anderen Studien beschrieben [5, 60, 70,
73, 137].

Wie bei den Verkehrsunfallen war auch der Anteil an Stirzen und Spriingen in suizidaler Absicht
aus groBen Hbéhen mit rund 22,7% bei beiden Kollektiven fast identisch. Lediglich durch Gewaltver-
letzungen entstandene Mehrfachverletzungen traten im jlingeren Kollektiv etwa doppelt so haufig

auf.
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Autor Zeitraum Verkehrsunfalle
Eigene Studie 1990-2001 65%
AzVEDO [7] 1986-1996 88%
OcHs [86] 1985-1988 87%
REGEL [100] 1972-1991 83%
HAILMANN [55] 1974-1982 83%
VAN DER SLUIS [137] 1985-1990 77%
BRANDT [20] 1976-1979 77%
LAUWERS [65] 1982-1984 76%
RUCHHOLTZ [107] 1986-1992 75%
SCHNELL [113] 1978-1984 70%
JUNG [60] 1979-1983 69%
SCHUTTLER [117] 1993-1994 65%
GABRIEL [44] 1987-1990 65%
FRUCHT [42] 1994-1998 58%
BARDENHEUER [9] 1993-1997 57%
BOUILLON [13] 1987-1990 50%
CHAMPION [30] 1982-1987 49%
AUFMKOLK [5] 1975-1994 41%

Tabelle 23: Verkehrsunfélle bei Polytraumatisierten in der Literatur

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung verunfallten Frauen im Rahmen von Polytraumen haufiger
als Méanner im StraBenverkehr, durch suizidale Spriinge, durch Unfélle im Umgang mit dem Pferd
und bei Zugunféllen. Manner wurden dagegen relativ gesehen haufiger bei Gewalttaten und durch
Stiirze aus groBen Hbhen verletzt. Im Verkehrsgeschehen verunfallen Manner in allen Kategorien
(auBer Beifahrern) absolut gesehen wiederum haufiger als Frauen.

Den Verletzungshergang betrachtend wird der Vergleich mit anderen Studien dadurch erschwert,
dafB die Kategorisierung uneinheitlich erfolgt. Verkehrsunfalle sind oft die einzige Gemeinsamkeit,
weitere Polytraumen werden nach Bereich (Arbeits-, Haus-, Sportunfall etc.) oder nach Mechanis-
mus (Dezelerationstrauma, Falltrauma, stumpf/penetrierend etc.) unterteilt. In der vorliegenden
Arbeit wurden Verletzungsmechanismen zusammengefaBt, die zu &hnlichen Verletzungsmustern
fuhren (Z.B. wurden Messerstiche und Verletzungen durch rotierende Maschinenteile unter ,&uBe-
re Gewalteinwirkung” zusammengefaBt.), um den gréBtmdglichen Vergleich hinsichtlich des klini-
schen Verlaufs und des Outcomes zu erreichen. Im Vergleich zu amerikanischen Studien liegt der
Anteil an Polytraumatisierung durch SchuB und Messerstiche in Deutschland wesentlich niedriger.
Dieser Umstand fuhrt zu einem im Vergleich niedrigen Anteil der Kategorie ,Gewalt” [22].

4.2.2 \Verletzungsmuster und Verletzungskombinationen
Die in der vorliegenden Untersuchung gezeigte Reihenfolge der fliihrenden verletzten Kérperregio-

nen Kopf, Extremitdten, Thorax fand sich auch in weiteren Studien [107, 127]. In den unterschie-
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denen Regionen zeigte sich kein relevanter Unterschied zwischen den Kollektiven. Auffallig war
jedoch, daB Patienten des &lteren Kollektivs rund 1,5fach haufiger Verletzungen des knéchernen
Beckens erlitten, sowie 1,7fach seltener abdominelle Verletzungen und 1,6fach seltener Wirbelsau-
lenverletzungen. Die folgende Tabelle gibt einen Uberblick (iber die Verletzungsmuster im Ver-
gleich mit der Literatur. Die drei am haufigsten verletzten Kérperregionen Kopf, Extremitaten, Tho-
rax sind in allen vergleichbaren Studien (s. Tabelle 24) die in dieser Untersuchung ebenfalls fiih-
renden Regionen.

Autor Zeitraum Reihenfolge der am haufigsten verletzten Regionen*
Eigene Studie 1990-2001 K 79,7% E 69,8% T 63,1%
RUCHHOLTZ [107] 1986-1992 K 78% E 70% T 60%
SWEENEY [127] 1991-1992 K 83% E 82% T61%
BRANDT [20] 1976-1979 K 74% E 65% T57%
HILLE [58] 2001 K 80% T73% E 63%
JUNG [60] 1979-1993 K 76% T 66% E 52%
DE MARIA [35] 1987 K 63% T 49% E 40%
AzVEDO [7] 1986-1996 E 86% K 83% T 65%
HAILMANN [55] 1974-1982 E 90% K70% T 65%
BRoss [22] 1990 E 63% K 56% T31%
SOKOLOWSKI [123] 1999 E 54% T51% K47%
SCHWEIBERER [119] | 1982-1986 E 93% K 65% T 50%
WINDOLF [143] 1992 E 92% K 79% T 33%
REGEL [100] 1972-1991 E 86% K 69% T 62%
BARDENHEUER [9] 1993-1997 T 45% E 42% K 39%

Tabelle 24: Verletzungsmuster in der Literatur
*K = Kopf, T = Thorax, E = Extremitaten

Altere Patienten zeigten haufiger und héhergradige Schédel-Hirn-Traumen als jlingere. Vier von
fanf alteren Patienten zeigten ein Schadel-Hirn-Trauma, ebenso mehr als zwei Drittel der jingeren
Patienten. Bei mehr als einem Drittel aller Patienten beider Kollektive wurde ein drittgradiges
Schadel-Hirn-Trauma diagnostiziert.

Eine bevorzugte Lokalisation von Extremitatenverletzungen abhangig vom Sitzort im Auto konnte
nicht nachgewiesen werden. Die mechanischen Verformungen der Vehikel bei Unféllen mit konse-
kutiver Polytraumatisierung scheinen so groB zu sein, daf3 sie Uber die Aufprallseite hinausgehen.

Die Haufigkeit der Kombination von verletzten Kérperregionen war flir beide Kollektive nahezu
gleich. Mehr als zwei Drittel der Patienten zeigten 2 bis 3 verletzte Kérperregionen, ein knappes
Drittel der Patienten beider Kollektive zeigten 4 oder mehr verletzte Kérperregionen.

In der Literatur wird von REGEL [100] ein Durchschnitt von 7,6 Einzelverletzungen pro Patient an-

gegeben, eine Unterteilung in Kérperregionen erfolgte jedoch nicht. In einer Studie von MCDER-
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MOTT [72] traten am héaufigsten 3fache Verletzungen auf (36%), gefolgt von 2fachen (23%) und
4fachen (20%) Verletzungen, was den Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung entspricht.

4.2.3 Scoresysteme
In der vorliegenden Untersuchung lag die mediane Punktzahl des GCS bei 9 fiir beide Kollektive.

Beim jiingeren Kollektiv lag der mediane ISS bei 34 Punkten sowie der mediane PTS bei 25 Punk-
ten. Beim &lteren Kollektiv betrug der mediane ISS 29 Punkte und der mediane PTS 36 Punkte.

Bei den unterschiedlichen Verhaltnissen beziiglich erhobenem ISS und PTS muB der starke Ein-
fluB des Alters bei der Berechnung des PTS beriicksichtigt werden, welcher beim ISS véllig fehlt.
Allein far ihr Alter erhalten Patienten Uber 75 Jahre bei der Berechnung des PTS 21 Punkte. Dieser
EinfluB wird auch fir die Untergruppen des PTS deutlich: Hohergradige PTS-Werte fanden sich
gehauft beim alteren Kollektiv.

Statistisch konnte in dieser Untersuchung bewiesen werden, daB ein hochsignifikanter positiver
Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der H6he sowohl der ISS- als auch der
PTS-Werte vorlag.

Die Unterschiede der erhobenen ISS und PTS-Werte sollen hier naher erldutert werden: Die nume-
risch geringere Verletzungsschwere des ISS sagt wenig lber die Auswirkungen auf die alteren
Patienten aus. Zu diesem Zweck wurde zusatzlich der PTS erhoben, um effektiv vergleichbar
schwerverletzte Untergruppen bilden zu kénnen. Mit der Erhebung beider Scores konnte folgendes
gezeigt werden: Anhand des ISS konnte bewiesen werden, daB sich jiingere und altere Menschen
die gleichen Arten von Verletzungen zuzogen. Anhand des PTS konnte hingegen gezeigt werden,
daB die individuellen Auswirkungen dieser Verletzungen bei alteren Patienten bedeutend hdher

waren.

Ein in der Literatur vielmals beschriebener Zusammenhang zwischen dem Letalitatsrisiko und ho-
hen ISS und PTS-Werten bzw. niedrigen GCS-Werten [15, 8, 17, 14, 31, 95, 105, 134, 93] konnte

in der vorliegenden Studie hochsignifikant bestatigt werden.

Die mittleren GCS-Werte aus Studien in der internationalen Literatur liegen vergleichbar zu dieser
Untersuchung: In einer Studie von JUNG [60] fielen in die Gruppe der alteren Patienten mit GCS 3-7
42%, GCS 8-12 12%, GCS 13-15 46%. YOUNG [145] beschrieb mit 13,8 Punkten fir altere und
13,6 Punkten fir jingere Patienten einen héheren durchschnittichen GCS-Wert. Dabei muf3 be-
achtet werden, daB in jener Studie auch Unfallopfer ohne Polytrauma eingeschlossen wurden. In
einer Studie von LIEBLER [67] lag der durchschnittliche GCS-Wert bei 9,9 und bei FRUCHT [42] im
Median bei 9,6. Es erstaunt, daB der GCS vom Rettungsteam durchweg erhoben wird, allerdings
zur Prognosestellung in Polytraumastudien &uBerst selten verwandt wird. In der eigenen Studie
zeigte sich ein hochsignifikanter Zusammenhang zwischen ermitteltem GCS-Wert und der Letalitat
der Patienten.

Die mittleren PTS-Werte in der (ausschlieBlich deutschsprachigen) Literatur verteilen sich wie in

Tabelle 25 dargestellt. In einer Studie Uber das Polytrauma beim alten Menschen errechnete JUNG
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[60] im Gegensatz zur vorliegenden Arbeit leichtgradig hdhere, jedoch vergleichbare PTS-Werte

beider Kollektive. Die EinschluBkriterien in jener Studie waren ebenfalls vergleichbar.

Autor Studie Mittlerer PTS (jung/alt) EinschluBkrit. PTS
Eigene Studie 1990-2001 25+12 3615 >8
JUNG [60] 1979-1993 27+14 41+15 >0
Tabelle 25: Verteilung der PTS-Werte in der Polytrauma-Literatur mit Altersunterscheidung
Autor Studie Mittlerer PTS (gesamt) EinschluBkrit. PTS
Eigene Studie 1990-2001 27413 >8
HILLE [58] 2001 38 >0
FRUCHT [42] 1994-1998 32+16 >20
AzVEDO [7] 1986-1996 28+11 >0
BRoss [22] 1990 18+14 >0
OcHs [86] 1985-1988 32 >0
SCHWEIBERER [119] 1982-1986 26 >0
HAILMANN [55] 1974-1982 35+13 >12

Tabelle 26: Verteilung der PTS-Werte in der Polytrauma-Literatur

Die in Tabelle 26 dargestellte Verteilung der PTS-Werte zeigt betrachtliche Unterschiede, was vor
allem an uneinheitlich definierten Ein-/ AusschluBkriterien liegt. Die Arbeiten von FRUCHT [42], Az-
VEDO [7], und SCHWEIBERER [119] stimmen diesbezliglich gut mit der vorliegenden Arbeit Uiberein

und zeigen auch nur geringe Abweichungen der PTS-Werte im Vergleich mit dieser Untersuchung.

Die mittleren 1ISS-Werte aus Studien in der internationalen Literatur, die ebenfalls Kollektive nach
Alter getrennt haben, schwanken in groBem MaBe:

Autor Studie Mittlerer ISS Letalitat (jung/alt) ISS
EinschluBkriterien

Eigene Studie | 1990-2001 34113 29+14 | 19,7% vs. 40,9% >16

YOUNG [145] 1994-1997 14+11 16+11 | 4,3% vs. 15,89% >0

TRUNKEY [132] | 1993-1997 - 27 13% vs. 30% >18

AUFMKOLK [5] 1975-1994 28+1 27+1 16% vs. 58% >18

MARX [70] 1974-1980 42+15 45x14 | 11,1% vs. 40,7% >0

Tabelle 27: Verteilung der ISS-Werte in der Polytrauma-Literatur mit Altersunterscheidung

Auch hier waren die untersuchten Kollektive in Gberwiegendem MaBe durch unterschiedlich ge-
wahlte EinschluBkriterien nicht direkt vergleichbar, so daB es zu einer relativ deutlichen Streuung
der ermittelten 1SS-Werte kommt. Die Studie von YOUNG [145] beispielsweise unterscheidet nicht
zwischen polytraumatisierten und einfach verletzten Patienten. MARX flhrte eine sog. ,Matched-

pair-Analyse” durch, bei dem zu den Patienten des alten Kollektivs vergleichbar schwerverletzte
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junge Patienten ermittelt wurden, so daB der durchschnittliche 1SS-Wert des jungen Kollektivs
ebenfalls recht hoch ist. Bei der weiteren Durchsicht der Literatur (s. Tabelle 28) zeigte sich, daB

die meisten Ergebnisse sich wie in dieser Studie zwischen 28 und 35 mittleren ISS-Punkten bewe-

gen.
Autor Studie Mittlerer ISS Letalitat ISS
(gesamt) EinschluBkrit.

Eigene Studie 1990-2001 34413 22,9% >16
HILLE [58] 2001 35 18,5% >0
STILETTO [126] 1997-1999 47117 20% >15
MATTHES [71] 1997-1998 29 - >0
RucHHOLTZ [109] 1994-1996 32 8% >18
LIEBLER [67] 1993-1999 30 24,2% 216
BARDENHEUER (DGU) [9] 1993-1997 22+13 18,6% >18
AzVEDO [7] 1986-1996 3111 (nur Uberlebende) >0
SCHWEIBERER [119] 1982-1986 28 15% >0
LAUWERS [65] 1982-1984 39 33% >25
BRANDT [20] 1976-1979 32 36% >0
HAILMANN [55] 1974-1982 35+13 (nur Tote untersucht) >0

Tabelle 28: Verteilung der ISS-Werte in der Polytrauma-Literatur

4.2.4 Primarbehandlung

Polytraumapatienten in unserer Untersuchung wurden fast ausschlieBlich per Notarzt in die Un-
fallaufnahme begleitet. Rund 92% (alteres Kollektiv) bzw. 98% (jingeres Kollektiv) der Patienten
wurden durch einen Notarzt in Notarztwagen (NAW) oder Rettungshubschrauber (RTH) in die Kii-
nik begleitet. Wahrend beim jungen Kollektiv RTH und NAW gleich verteilt waren, iberwog bei den
alteren Patienten die Einlieferung mittels NAW gegeniber RTH im Verhéltnis 1:1,7. Ein Grund fr
diesen Unterschied wurde aus den vorliegenden Daten nicht ersichtlich.

Der Anteil der unbekannten Falle verteilte sich vollstdndig auf die Patienten Uber 60 Jahren (n=3
(3,4% der &lteren Patienten)), so daB mdglicherweise die Rate der per Notarzt eingelieferten Pati-
enten hier ebenso hoch lag wie beim jlingeren Vergleichskollektiv. Der héhere Anteil (3,4%) durch
RTW eingelieferte dltere Patienten 1aBt darauf schlieBen, daB Mehrfachverletzungen bei &lteren
Patienten moglicherweise tendenziell unterschétzt werden.

Eine Untersuchung von Polytraumen der eigenen Abteilung der Jahren 1980-88 ermittelte ein Ver-
héltnis NAW:RTH von 1:0,7 [64]. In der aktuellen Literatur fanden sich zur vorliegenden Untersu-
chung vergleichbare Zahlen zu notérztlich begleiteten Patienten: Bei BROSS [22] wurden 99% der
Patienten per Notarzt (61% NAW, 38% RTH) eingeliefert, ebenso wurden bei AUFMKOLK [6] mehr
als zwei Drittel der Patienten per NAW und ein knappes Drittel per RTH eingeliefert. Bei REGEL
[100] wurden in einer die 1970er und 1980er Jahre umfassenden Studie ebenfalls 99% der Patien-

ten per Notarzt, davon bereits 74% per RTH eingeliefert. BOUILLON [13] zeigte in einer Analyse aller
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Kélner Rettungseinsatze von 1987-1990, daB Traumapatienten allgemein (d.h. unter EinschluB
auch von nicht polytraumatisierten Patienten) zu 39% per RTW, zu 47% per NAW und zu 9% per
RTH transportiert werden. In einer australischen Studie von MCDERMOTT [72] hingegen wurden
12% per RTH, 58% per herkémmlichen Rettungswagen und 28% per ATLS-trainierter Rettungs-

wagenbesatzung transportiert.

Die praklinischen Zeiten Anfahriszeit, Rettungszeit und Behandlungszeit zeigten bei beiden Kollek-
tiven keine statistisch signifikanten Unterschiede: Die Anfahrtszeit lag im Median bei jeweils 8 Mi-
nuten, die Rettungszeit bei 57 Minuten (jingeres Kollektiv) bzw. 58 Minuten (alteres Kollektiv), und
die Behandlungszeit lag bei 46 Minuten (jungeres Kollektiv) bzw. 48 Minuten (&lteres Kollektiv). Bei
vergleichbaren Ergebnissen bezlglich der praklinischen Rettungszeiten konnten diese Faktoren
als dominierender EinfluB auf die Unterschiede im Outcome der beiden Kollektive ausgeschlossen
werden. Statistisch zeigte sich fiir beide Kollektive keine positive Korrelation zwischen den praklini-
schen Zeiten und dem Letalitatsrisiko.

In einer Studie von AUFMKOLK [5] betrug die mittlere Rettungszeit bei dlteren Patienten 63 Minuten,
bei jingeren Patienten 45 Minuten. Im Rahmen einer schweizerischen Studie von MARX [70] wurde
eine durchschnittliche Rettungszeit von 50 Minuten fir altere und 48 Minuten fiir jingere Patienten
ermittelt.

In der Polytrauma-Studie von SOKOLOWSKI [123] betrug die mittlere Anfahrtszeit 1412 Minuten, die
Behandlungszeit 33+19 Minuten und die gesamte Rettungszeit 61+9 Minuten. LIEBLER [67] be-
schrieb eine Anfahrtszeit von 21 Minuten, eine Behandlungszeit von 34 Minuten und eine gesamte
Rettungszeit von 60 Minuten. Im Vergleich mit anderen nationalen Studien liegen die Ergebnisse
dieser Untersuchung in mittlerem Durchschnitt. Bei BARDENHEUER [9] und SCHUTTLER [117] liegen
die durchschnittlichen gesamten Behandlungszeiten bei mehr als einer Stunde. JUNG [60], SCHUTT-
LER [117] und REGEL [100] berichteten, daB ungefahr die Halfte des untersuchten Kollektivs inner-
halb einer Stunde ab Unfall in der Klinik eingeliefert wurde. Bei einer australischen Studie von Mc-
DERMOTT [72] lag der Anteil sogar bei 74%.

BoOUILLON [13] beschrieb eine mittlere Anfahrtszeit von 6 Minuten, eine mittlere Behandlungszeit
von 16 Minuten, und eine Rettungszeit von im Mittel 31 Minuten. Letztere Studie betrachtete aller-
dings nicht nur Polytraumapatienten, sondern alle Rettungseinsatze in KéIn der Jahre 1987-1990.
Die im Vergleich zu nicht polytraumatisierten Patienten langen Rettungszeiten entstehen zumeist
durch lange Anfahrtswege, schwierige Bergungen am Unfallort und komplexe und dadurch langer

wahrende initiale TherapiemaBnahmen [67].

Der am Unfallort ermittelte Schockindex nach ALLGOWER [116] lag im Median bei dlteren Patienten
geringfligig niedriger als bei jingeren Patienten (0,6 vs. 0,8), ebenso war der Anteil der Patienten,
die einen Schockindex Uber 1 zeigten, beim jlingeren Kollektiv gréBer (31,5% vs. 14,5%). Diese
Berechnung des Schockindexes insbesondere vor Beginn der Infusionstherapie zeigte Uberra-
schenderweise ein glnstigeres Ergebnis bei alteren Patienten.

Die Auswertung des Schockindices bei Ubernahme in die Notaufnahme zeigte ein gleichgebliebe-
nes Mittel von 0,6 beim &lteren Kollektiv und eine leichte Senkung auf 0,7 beim jiingeren Kollektiv.
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9,1% der alteren Patienten und 13,9% der jliingeren Patienten zeigten auch in der Notaufnahme
noch einen Schockindex Uber 1. Das entspricht einer erfolgreichen Reduktion von Patienten mit
Schockindex Uber 1 auf ein Drittel (jingeres Kollektiv) und auf zwei Drittel (alteres Kollektiv) durch
InfusionsmaBnahmen des Notarztes.

Bei regelmaBiger Dokumentation der Parameter zur Berechnung des Schockindices fallt auf, daB
Angaben in der Literatur nur selten angegeben wurden. JUNG [60] ermittelte in seiner Untersuchung
einen Schockindex von 0,82+0,33.

In der vorliegenden Untersuchung wurden 5% der Patienten im gesamten Zeitraum erfolgreich
reanimiert. Dabei fallt auf, daB erfolgreiche Reanimationen durch das Notarztteam vollstandig auf
das jungeren Kollektiv fielen. Méglicherweise konnte kein &lterer Patient erfolgreich reanimiert wer-
den und gelangte so durch die gewahlten AusschluBkriterien nicht in diese Studie. Auch wahrend
der intensivmedizinischen Behandlung wurde kein Patient des &lteren Kollektivs reanimiert. Mdgli-
cherweise wurde hier die Indikation zur Reanimation zurlickhaltender gestellt. Ersichtlich wird
auch, daB altere polytraumatisierte Patienten nicht haufiger reanimiert werden muften als jingere.

Reanimiert: Nicht Verstorbene Verstorbene

Durch Notarzt 6 50,0% 6 35,3%
Im Schockraum 3 25,0% 8 47 1%
Auf Intensivstation 1 8,3% 2 11,8%
Unbekannt 2 16,7% 1 5,9%
Gesamt 12 100% 17 100%

Tabelle 29: Verteilung der Reanimationen auf Verstorbene

In Tabelle 29 wird deutlich, daB die Mehrzahl der reanimierten Patienten im Laufe der Behandlung
verstarb (n=17 / 58,6%), ein gutes Drittel der reanimierten Patienten jedoch erfolgreich entlassen
werden konnte. Auch FRUCHT [42] ermittelte, daBB weniger als die Halfte der reanimierten Patienten
gerettet werden konnte. LIEBLER [67] zeigte, daB 5% der untersuchten Patienten durch den Notarzt
reanimiert wurden und davon 86% im Laufe der klinischen Behandlung verstarben. In der vorlie-
genden Studie war der Anteil durch den Notarzt reanimierter Patienten weniger als halb so groB
(2%), davon verstarb die Halfte wahrend des klinischen Aufenthalts.

Der geringe Teil der Patienten, die im Rahmen ihrer Polytraumatisierung reanimiert werden muB-
ten, erklart sich durch das gewéhlte EinschluBkriterium, daB nur lebendig die Notaufnahme errei-
chende Patienten beachtet wurden. Der Anteil von WiederbelebungsmaBnahmen durch das Ret-
tungsteam wird betrachtlich héher sein, doch haufig trotz des professionellen Reanimationsalgo-
rithmus aufgrund der nicht mit dem Leben zu vereinbarenden Verletzungen erfolglos bleiben [67].
Insgesamt ist das Risiko fiir Polytraumapatienten, reanimationspflichtig zu werden gering. Die Leta-
litat dieser reanimierten Patienten ist dann nach Untersuchungen von LIEBLER [67] jedoch sehr
hoch.
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Die Intubationsrate durch den Notarzt lag in dieser Studie bei 75% bei alteren Patienten und bei
81% bei jingeren Patienten. Mdglicherweise kann die effektive Verletzungsschwere der alteren
Patienten durch den Notarzt unterschéatzt werden (die laut PTS deutlich héher liegt), so daB der
Anteil frOh intubierter Patienten in diesem Kollektiv niedriger lag. Ferner war durch den héheren
RTW Anteil ein Notarzt nicht so haufig am Unfallort anwesend wie beim jingeren Kollektiv, wie
unter 4.2.4 beschrieben wurde.

Autor Studie Intubationsfrequenz
Eigene Studie 1990-2001 | 81%(JK) 75%(AK) *
SOKOLOWSKI [123] 1999 73%
FRUCHT [42] 1994-1998 53%
LIEBLER [67] 1993-1999 66%
RucHHoLTZ (DGU) [106] | 1993-1997 64%
SCHUTTLER [117] 1993-1994 93%
ZINTL [148] 1988-1993 70%
ORESKOVICH [92] 1984 93%
REGEL [100] 1982-1991 91%
JUNG [60] 1979-1993 52%
AUFMKOLK [5] 1975-1994 | 48%(JK) 43%(AK) *

Tabelle 30: Intubation im Vergleich mit der Literatur
* JK = junges Kollektiv, AK = alteres Kollektiv

Beim Vergleich der Angaben zur Intubation mit der Literatur fallt auf, daB trotz verhaltnismaBig
ahnlicher EinschluBkriterien die Rate zwischen 48% und 93% schwanken. Die hohe Frequenz der
Intubation in dieser Studie kénnte damit erklart werden, dafB die Notarzte im Hamburger Rettungs-
system vornehmlich aus anasthesiologischen Fachabteilungen kommen.

Die Latenz bis zur Intubation durch den Notarzt lag fir beide Kollektive im Median bei 11 min.
Angaben hierzu sind in der Literatur selten zu finden, bei REGEL [100] lag die mittlere Latenz bei 34
Minuten. Die Literatur zur Polytraumabehandlung betont jedoch den Vorteil der friihen Intubation
[24, 133, 112]. Nach den Leitlinien des Qualitdtsmanagement von NAST-KOLB und RUCHHOLTZ [80]
soll ein Polytraumapatient nach Klinikaufnahme innerhalb von 10 Minuten intubiert sein.

Rund 12% der Patienten beider Kollektive dieser Studie wurden erst in der Notaufnahme intubiert.
Es wurden insgesamt betrachtet 88% des alteren Kollektivs und 93% des jlingeren Kollektiv intu-
biert. Retrospektiv war allerdings nicht ersichtlich, ob die Indikation zur Intubation in der Notauf-
nahme primar aufgrund einer neu aufgetretenen Ateminsuffizienz oder im Rahmen der Vorberei-

tung auf eine Priméaroperation erfolgte.

Die Behandlung mittels Thoraxdrainagen vor Ankunft in der Notaufnahme fiel in den untersuchten
Kollektiven unterschiedlich aus: Nur halb so viele altere Patienten wurden mit einer Thoraxdrainage
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versorgt (4,6% vs. 10,4%). Der Grund hierflr wurde nicht ersichtlich, da beide Kollektive anna-
hernd gleich haufig am Thorax verletzt waren (60,2% des alteren Kollektivs vs. 63,7% des jlingeren
Kollektivs). Méglicherweise war die Schwere der Thoraxverletzung bei &lteren Patienten fir den
Notarzt schwer einzuschétzen, oder der Grund ist auch in dem verhaltnismaBig kleineren Anteil
notarztlich begleiteter Transporte zu suchen.

15,9% des alteren Kollektivs und 12,3% des jlingeren Kollektivs wurden bei Ubernahme in die Not-
aufnahme mit einer Thoraxdrainage versorgt, so dafB insgesamt 23% des jlngeren Kollektivs und
21% des élteren Kollektivs wahrend der Primarbehandlung auf diese Weise behandelt wurden.

Die Angaben zur Frequenz von Thoraxdrainagen schwanken relativ stark: In dem von SOKOLOWSKI
[123] untersuchten Kollektiv wurde bei 10,2% der Patienten bereits am Unfallort eine Thoraxdrai-
nage gelegt, in dem von ZINTL [148] untersuchten Kollektiv bei 16% und bei MATTHES [71] und
MARX [70] waren es jeweils 33%.

Fir den Langzeiterfolg nach Polytrauma ist es von gréBter Bedeutung, innerhalb kurzer Zeit eine
moglichst effektive Volumensubstitution einzuleiten, um das Schockgeschehen vor Ausbildung
irreversibler Organschaden zu durchbrechen und durch Verklrzung der Ischamiedauer den Reper-
fusionsschaden zu begrenzen [64, 78].

Bei der vorliegenden Untersuchung wurden im alteren Kollektiv im Mittel 1520ml Infusionsfliissig-
keiten verabreicht, im jingeren Kollektiv dagegen mit 2100ml rund ein halber Liter mehr pro Pati-
ent. Dieser Unterschied ist ebenso wie die Intubationshaufigkeit und die Unterschiede bei den Tho-
raxdrainagen moglicherweise durch die anatomische Verletzungsschwere zu erklaren, die im &lte-
ren Kollektiv nach ISS bekanntermaBen niedriger war. Méglicherweise liegen hier Ansatzpunkte fir
eine verbesserte praklinische Behandlung von polytraumatisierten Patienten verborgen, da die
effektive Verletzungsschwere (anhand des PTS, s. 4.2.3) im &lteren Kollektiv héher war. Eine Stei-
gerung der gegebenen Infusionsmengen auch beim alteren Kollektiv erméglicht unter Umstanden
eine deutliche Verbesserung der Differenz des Schockindex bei Ankunft des Notarztes und bei
Ankunft in der Notaufnahme. Allerdings muB beachtet werden, daB ein alteres Herz auf eine plbtz-
liche Gabe groBer Volumina oft nur mangelhaft reagieren kann und die Gefahr eines Lungenédems
gréBer ist [30].

Im Rahmen der Primarbehandlung in der Notaufnahme inklusive eventuell anschlieBender Priméar-
operation wurden zusétzlich im Mittel 2370ml Infusionsflissigkeiten im alteren Kollektiv und 2530ml
im jiingeren Kollektiv verabreicht, so daB pro Patient insgesamt vom Unfall bis zur Ubernahme auf
die Intensivstation im Mittel 3890ml Infusionen im &lteren Kollektiv und 4630ml Infusionen im jlinge-
ren Kollektiv verabreicht wurden.

In dem von REGEL [100] untersuchten Kollektiv wurden pro Patient im Durchschnitt 2080ml Kristal-
loide und 250ml Kolloide durch den Notarzt verabreicht, innerhalb der Primarbehandlung insge-
samt 5970ml Kristalloide und 640ml Kolloide. Laut SCHUTTLER [117] wurde den Patienten im Mittel
1190ml Kristalloide und 800ml Kolloide durch den Notarzt verabreicht. Diese Zahlen bewegen sich
im Vergleich zur vorliegenden Studie im gleichen Rahmen. Ob der Volumenersatz mit Kristalloiden,
Kolloiden oder hyperosmolaren Lésungen zu erfolgen hat, ist weiterhin Gegenstand der Diskussi-
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on, besonders in den USA wird der Nutzen einer préaklinischen Infusionstherapie kontrovers disku-
tiert [23, 91, 57, 122].

In der vorliegenden Untersuchung wurden 52% des alteren Kollektivs und 57% des jingeren Kol-
lektivs mit mindestens einem EK versorgt, 39% des &lteren Kollektivs und 43% des jlingeren Kol-
lektivs wurden mit mindestens einem FFP versorgt.

Dabei ist zu verzeichnen, daB der Unterschied der durchschnittichen Menge von verabreichten
Erythrozytenkonzentraten zwischen den Kollektiven gering war. Allerdings wurde bei jingeren Pa-
tienten rund finf Prozentpunkte haufiger ein Erythrozytenkonzentrat verabreicht als im Vergleichs-
kollektiv. Auch hinsichtlich der FFP-Gaben fiel eine haufigere Anwendung bei jiingeren Patienten
auf (rund finf Prozentpunkte). Ebenso war die pro Patient durchschnittlich gegebene Menge mit
13,5 FFP etwas hdher als beim alten Kollektiv (11 FFP).

MARX [70] beschrieb einen Transfusionsbedarf von 11,3 EK (junges Kollektiv) und 9,5 EK (altes
Kollektiv). LIEBLER [67] beschrieb im Mittel 13 EK-Gaben bei einem Transfusionsbedarf von 86%
der Patienten, REGEL [100] erwdhnt im Rahmen der ersten 6 Stunden nach Unfall 2890ml verab-
reichtes Blut und 550ml Plasmaersatz. SOKOLOWSKI [123] zeigte, daB 69,5% der Patienten Trans-
fusionsbedarf hatten, in der vorliegenden Untersuchung hatten insgesamt 56,5% der Patienten
eine Bluttransfusion erhalten.

Die Dauer von Aufnahme bis zum ersten Laborergebnis soll nach den Qualitdtsmanagement - Be-
urteilungskriterien [80] unter 20 Minuten liegen. In der eigenen Untersuchung war die Analyse der
ersten Blutabnahme im Median nach 15 Minuten verfligbar. Die Zeiten dieser Studie liegen im
Rahmen anderer Studien: ZINTL [148] ermittelte eine Dauer von 17£11 min.

Die Routinelaborparameter bei Aufnahme in die Notaufnahme kénnen zwischen den Kollektiven
als vergleichbar angesehen werden: In keinem der Parameter der Blutgasanalyse (Hamoglobinge-
halt, pH, Sauerstoffpartialdruck, Kohlendioxidpartialdruck, Sauerstoffsattigung, aktuelles Bikarbo-
nat, Standardbikarbonat und Lactat) auBer dem BasenliberschuB konnten signifikante Unterschie-
de bestétigt werden. Auch die Latenz bis zum Erhalt dieser Laborparameter unterschied sich mit im
Median jeweils 15 min statistisch nicht zwischen den Kollektiven.

LIEBLER [67] fand in ihrer Untersuchung einen durchschnittlichen Hamoglobin-Wert von 10,6 g/dl,
welche die GrdBenordnungen des Hamoglobins dieser Studie widerspiegelt (durchschnittliches
Hamoglobin = 10,5 g/dl).

Der insgesamt zunachst nur méaBig erniedrigte Hamoglobinwert erklart sich, wenn man beachtet,
daB bei akutem Blutverlust zellulare und flissige Blutbestandteile zugleich verloren gehen. Erst
wenn der Verlust an Volumen durch infundierte Flissigkeit ausgeglichen wurde, ist ein deutlicher
Abfall des Hamatokrits meBbar [98].

4.2.5 Bildgebende Verfahren
Die Leitlinien der DGU fordern als Standarddiagnostik bei Polytrauma die Durchfihrung einer Ab-

dominal- und Thoraxsonographie, Réntgenaufnahmen des Schéadels, Thorax, Beckens, der ge-
samten Wirbelsaule in zwei Ebenen und eine kranielle Computertomographie, sowie zusatzliche

computertomographische Untersuchungen bei entsprechenden Indikationen [1].
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Die mediane Zeitspanne von der Aufnahme bis zur sonographischen Diagnostik betrug bei beiden
Kollektiven jeweils 15 min, bis zur Réntgendiagnostik jeweils 47 min beim &lteren Kollektiv und 40
min beim jingeren Kollektiv und die Zeitspanne bis zur Computertomographie jeweils 55 min beim
alteren Kollektiv und 60 min beim jingeren Kollektiv. Somit kann keine Benachteiligung durch ver-
z6gerte Diagnostik in einer Altersgruppe nachgewiesen werden.

Laut SokoLowskI [123] dauerte es im Durchschnitt 9 Minuten bis zur Sonographie, 12 Minuten bis
zur ersten Rontgenaufnahme und 27 Minuten bis zur CT.

Die Angaben von RUCHHOLTZ [109] zeigen eine Latenz von 37+14 Minuten bis zur CT, bei ZINTL
[148] betrug die Latenz 5520 Minuten. NAST-KoLB [80] konnte in Mlnchen in einer Studie Gber die
Zigigkeit frahklinischer Behandlung die Latenz bis zur CT von zun&chst 37+£15 Minuten auf 26+13
Minuten senken. Eine hiernach ebenfalls durchgefiihrte Studie des gleichen Autors in Essen konn-
te eine Senkung der Latenz von 48+21 auf 27+£10 Minuten erzielen.

Der bundesdeutsche Durchschnitt aller Kliniken, die am Polytraumaregister der DGU teilnehmen,
lag laut RUCHHOLTZ [106] bei einer Latenz bis zur Sonographie von 13£21 Minuten, bis zur Ront-
genaufnahme des Thorax von 1420 Minuten und bis zur CCT von 48+34 Minuten. Hinsichtlich der
Latenz der radiologischen Diagnostik muB erwé&hnt werden, daf3 in der vorliegenden Untersuchung
die Zeiten bis zum Mittelpunkt der Durchfiihrung erfaBt wurden und nicht wie in der Literatur bis
zum Start der Diagnostik. Aus diesem Grund lagen Zeiten dieser Untersuchung naturgeman héher
als in der vergleichbaren Literatur. Ein weiterer Faktor ist, daB im Gegensatz zu erwahnten Studien
in der vorliegenden Untersuchung Durchschnittswerte des gesamten Kollektivs ermittelt wurden
und hohe Werte durch eilige Notoperationen erzielt werden, wenn erst nach der Operation eine
Roéntgendiagnostik durchgefihrt werden konnte. Langere Zeitspannen lassen sich auch durch eine
eventuell vor die konventionelle Réntgendiagnostik vorgezogene Computertomographie erklaren.

Die Haufigkeit der Sonographie unterscheidet sich bei den beiden untersuchten Kollektiven: 87,5%
der alteren Patienten wurden sonographisch im Abdominalbereich untersucht, sowie 91,2% der
jungeren Patienten. Dieser Umstand ist vielleicht durch das Verletzungsmuster zu erklaren, da der
Anteil jungerer Patienten mit Verletzungen des Abdomens deutlich héher lag (32,1% vs. 19,3%).
Abhéangig von der Anamneseerhebung vom Patienten oder haufiger vom Notarzt beschloB der
Unfallchirurg in rund 5,5% der Falle aufgrund einer klaren Indikation zur sofortigen Operation bei
vital bedrohlicher Verletzung, auf eine Ultraschalldiagnostik des Abdomens zunachst zu verzichten.
In einer Untersuchung von SokoLowskl [123] betrug die Haufigkeit der Sonographie 95,9%, bei
93,9% wurden Réntgenaufnahmen des Thorax und bei 81,6% Aufnahmen des Beckens angefer-
tigt. Bei 65,3% der Patienten wurde eine CT des Schédels durchgefihrt.

REGEL [100] erwahnt hinsichtlich der Sonographie eine Haufigkeit von 90%, hinsichtlich der CT

eine Haufigkeit von 68%.

Bei rund 80% der hier untersuchten Patienten wurde eine Réntgenaufnahme des Thorax angefer-
tigt, ebenso haufig eine kranielle Computertomographie. Zusatzlich wurde bei 65% (alteres Kollek-
tiv) bzw. 60% (jungeres Kollektiv) eine Réntgenaufnahme des Schadels durchgefiihrt. Bei zwei

Drittel aller Patienten wurden Roéntgenaufnahmen der Wirbelsdule, mindestens einer Extremitat
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und eine Beckenlibersicht angefertigt, ebenso eine Computertomographie des Thorax, bei einem
Viertel der Patienten wurden Computertomographien der Wirbelsaule und des Abdomens durchge-
fihrt. Computertomographien und Réntgenaufnahmen einzelner anderer Korperregionen wurden
durchschnittlich bei jedem 8. bis 10. Patient angefertigt. (Diese Angaben beziehen sich nur auf die
sofortige Diagnostik in der Notaufnahme, weitere radiologische Diagnostik wurde im Verlauf des
stationaren Aufenthalts durchgeflhrt.)

Im Zeitraum nach dem Jahr 1998 wurde die CT haufiger benutzt. Im Jahr 2000 wurde ein Multisli-
ce-Spiral-Computertomograph installiert. Fortan stieg die Zahl der durchgefiihrten Computertomo-
gramme enorm: Vor 1998 wurden 1,66 CT-Aufnahmen pro Patient durchgefiihrt, nach 1998 waren
es 3,05 pro Patient.

Die Anzahl der konventionellen Réntgenaufnahmen und Computertomographien der jeweiligen
Korperregionen stehen im Gesamtverhaltnis zu der Haufigkeit von Verletzungen der entsprechen-
den Korperregionen, wie in Tabelle 31 zu sehen:

Verletzte Prozentsatz Prozentsatz
Korperregion Roéntgenaufnahmen Computertomographie
80% Kopfverletzte 61% Rontgen des Schéadels 84% kranielle CT

70% Extremitatenverletzte 51% Roéntgen der Extremitaten | 1% Extremitaten CT
63% Thoraxverletzte 80% Roéntgen des Thorax 30% Thorax CT

28% Beckenverletzte 68% Roéntgen des Beckens 9% Becken CT

33% Wirbelsaulenverletzung | 63% Rontgen der Wirbelsdule | 25% Wirbelsdulen CT

Tabelle 31: Verhaltnis verletzte Kérperregionen zu Réntgenaufnahmen der Kérperregion

4.2.6 Primare und sekundare operative Behandlung
In dem untersuchten Zeitraum wurden 73% der Patienten des élteren Kollektivs und 82% des jin-

geren Kollektivs operativ versorgt. 51% der Patienten des alteren Kollektivs und 67% des jingeren
Kollektivs wurden dabei primér, also innerhalb der ersten 24h nach Unfall operativ versorgt. Im
Median verstrichen von der Ubernahme in die Notaufnahme bis zu dieser Operation etwas mehr
als drei Stunden. Die mediane Operationsdauer betrug zwei Stunden.

Es konnte kein Trend im Laufe der Jahre zu einer ziigigeren oder haufigeren operativen Behand-
lung festgestellt werden. Andererseits konnte keine positive Korrelation zwischen der priméaren
Operationsdauer oder der Latenz bis zur Operation und dem Risiko, an den Folgen der Polytrau-
matisierung zu versterben, gezeigt werden. Die ermittelte negative Korrelation kdnnte dadurch
entstanden sein, daB Patienten mit schlechter Prognose ohnehin z{igig operativ versorgt werden,
im Mittel jedoch eine hohe Letalitdt bewahren. So versterben statistisch gesehen zligig operierte
Patienten vor denen, die nicht derart dringlich operiert wurden.

In einer Untersuchung von AUFMKOLK [5] wurden die Polytraumapatienten im Durchschnitt nach
14214 min (junge Patienten) bzw. 168+12 min (alte Patienten) operiert. Die Dauer der Operation
betrug durchschnittlich 201£10 min im jungen Kollektiv, bzw. 151+13min im alten Kollektiv. MARX
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[70] ermittelte eine durchschnittliche Operationsdauer von 200 min bei jungen Patienten und 144
min bei alten Patienten. BARDENHEUER [9] berechnete die mittlere Operationsdauer mit 141140
min. Die Patienten der vorliegenden Untersuchung wurden im Schnitt spater, dafiir aber auch kr-
zer operiert, was auf eine vergleichbare mittlere Behandlungsdauer vor Verlegung auf die Intensiv-
station schlieBen I1&Bt.

RUCHHOLTZ [109] flihrte eine Studie durch, in der Behandlungsablaufe mit dem Ziel der Verbesse-
rung der Behandlungsqualitat optimiert wurden. Dabei wurde eine durchschnittliche Latenz bis zur
Primé&roperation von 98+55 min vor Einfihrung der Neuerungen versus 79+34 min nach Einfiih-
rung von Neuerungen beobachtet. Dabei ist zu beachten, daB bei jener Studie nur Patienten mit
dringlicher Operationsindikation aufgrund von Schock eingeschlossen wurden. Hinsichtlich dringli-
cher Trepanationen bei Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma wurden bis zur Operation
12437 min vor Einfihrung der Neuerungen versus 95+20 Minuten beobachtet. YATES [144] beo-
bachtete im Rahmen der britischen Major Trauma Outcome Study (MTOS) eine durchschnittliche
Latenz bis zur Primé&roperation von kleiner gleich zwei Stunden bei 29% der Patienten und kleiner
gleich vier Stunden bei 50% der Patienten. Von den hier untersuchten Patienten wurden 50% in-
nerhalb der ersten 3 Stunden nach Einlieferung operativ versorgt.

Patienten der vorliegenden Untersuchung wurden im Schnitt 1,3mal (altes Kollektiv) bzw. 2,0mal
(junges Kollektiv) operiert. MARX [70] ermittelte &hnliche Ergebnisse (0,7mal vs. 1,5mal) bei einer
Anzahl von 57,1% operativ versorgten jungen Patienten bzw. 32,8% operativ versorgten alten Pa-
tienten, ebenso wie SCHWEIBERER [119] mit 1,9 Operationen pro Patient. Allerdings lagen laut BAR-
DENHEUER [9] im Rahmen des Polytraumaregisters der DGU die Anzahl der Operationen pro Pati-
ent bei 4,3 (1-21) bei einer Anzahl von 79,2% operativ versorgter Patienten. YATES [144] konnte
zeigen, daB 46% der untersuchten Patienten primar operativ versorgt wurden, und SOKOLOWSKI
[123] beschreibt bei 33% der Polytraumapatienten eine dringliche Primé&roperation. Diese Daten
liegen niedriger als die mit einem Anteil von 51% (alte Patienten) bzw. 67% (junge Patienten) pri-
mar operierter Patienten dieser Untersuchung. Zu beachten ist dabei, daB in der britischen MTOS
[144] auch nicht polytraumatisierte Patienten eingeschlossen sind, sowie dafB SOKOLOWSKI lediglich
Notoperationen erfaBte.

In dieser Studie wurden altere Patienten weniger, seltener haufig und spéter sekundér operiert.
Rund 41% der Patienten des alteren Kollektivs und 58% des jlingeren Kollektivs wurden sekundar
operativ versorgt. Die durchschnittliche Anzahl von Sekundaroperationen betrug dabei 0,8 pro Pa-
tient im alteren Kollektiv und 1,3 pro Patient im jingeren Kollektiv. Dabei fiel auf, daB altere Patien-
ten durchschnittlich mit einer deutlich gréBeren Latenz sekundér operativ versorgt wurden als jlin-
gere Patienten: Patienten des jungeren Kollektivs wurden durchschnittlich nach 6 Tagen, Patienten
des &lteren Kollektivs durchschnittlich nach 10 Tagen der ersten sekundaren Operation unterzo-
gen, auch bei den weiteren sekundaren Operationen setzt sich dieser Trend fort (2. Operation: 13d
vs. 15d, 3. Operation: 18d vs. 29d). Eine Begriindung kdénnte hier in der bei alteren Patienten ver-
zdgerten Rekonvaleszenz und Operationsfahigkeit liegen.
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Hinsichtlich der Art der Operation fUhrten Extremitatenoperationen (35,2% der élteren und 43,0%
der jingeren Patienten), gefolgt von Hirndrucksonden/Trepanationen (18,2% der alteren und
25,3% der jungeren Patienten) und Laparotomien (12,5% der alteren und 20,9% der jingeren Pati-
enten). Einheitlich wurden altere Patienten proportional seltener den jeweiligen Operationen unter-
zogen. Dabei ist zu beachten, daB3 auch eine solitdre Anlage einer Hirndrucksonde in dieser Arbeit
als Trepanation gewertet wurde.

In einer Studie von REGEL [100] war die haufigste Operationsart die Extremitatenoperation mit ca.
50%, gefolgt von der Laparotomien mit 22,4%, Beckenoperationen mit 7%, Thorakotomien mit 5%
und Trepanationen mit 4% aller Patienten. SCHWEIBERER [119] beschrieb die operative Behandlung
der Extremitatenverletzungen als haufigstes Verfahren (60%), gefolgt von Laparotomien mit 31,9%,
Trepanationen mit 5,8% und Thorakotomien mit 2,2% aller Patienten.

Da die Haufigkeit des operierten Kdrpergebiets unmittelbar mit dem Verletzungsmuster und der
Verletzungsschwere zusammenhangt, wird der Vergleich der Operationen mit denen anderer Stu-
dien mit anderen Verletzungsmustern erschwert.

Betrachtet man die Art der Stabilisierung der Extremitatenfrakturen, fallt auf, daB &altere Patienten
haufiger eine solitére Stabilisierung mittels Fixateur externe erhielten, spéter an den Extremitaten
operativ versorgt wurden, und seltener sofort mit einer definitiven Osteosynthese behandelt wurden
als jingere Patienten mit Extremitétenverletzungen.

Zum Vergleich soll eine Studie von BROSS [22] erwahnt werden, bei dem 54% der Patienten primar
definitiv versorgt wurden und 19% mittels priméar stabilisierender operativer Verfahren versorgt
wurden, diese Zahlen spiegeln die GréBenordnung der vorliegenden Studie wider.

Hinsichtlich der Operationsverfahren lie3 sich sowohl fiir das gesamte Patientengut als auch fiir die
beiden Kollektive darstellen, daB hauptséchlich sekundare definitive Osteosynthesen im weiteren
Verlauf des Aufenthalts vorgenommen wurden. Die Vor- und Nachteile der friihen und spéaten ope-
rativen Behandlung werden in der Literatur kontrovers diskutiert. TAEGER [128] beflirwortet die pri-
mare Frakturstabilisierung mittels Fixateur externe, da sie sicher, schonend, zeitsparend und kom-
plikationsarmer ist als die primér definitive Behandlung. LEHMANN [66] weist auf die Kontraindika-
tionen (wie beispielsweise eine zu erwartende Hirnschwellung oder eine ernstere Thoraxverlet-
zung) bezlglich einer frihen operativen Behandlung hin. In einer Untersuchung zur primaren Ope-
rationsdauer hinsichtlich polytraumatisierten Patienten mit Borderline-Zustand bemerkte PAPE [96]
ab einer Operationsdauer von 6 Stunden eine prolongierte Beatmung, eine héhere Rate an Multi-
organversagen und eine erhohte Letalitat. Die verletzungsadaptierte Behandlungsstrategie (Dama-
ge control orthopaedics) ist zur Zeit der Goldstandard bei der Behandlung von Schwerverletzten
mit hoher Komplikationswahrscheinlichkeit. Dies bedeutet eine Vermeidung von Prim&roperationen
langer als 6 Stunden nach Trauma und eine Vermeidung von ausgedehnten Operationen am 2.-4.
Tag [97].

4.2.7 Stationare Behandlung

Die mediane Zeit von der Einlieferung in die Notaufnahme bis zur Ubernahme auf die Intensivstati-
on betrug unter AusschluB primé&roperierter Patienten im &lteren Kollektiv 170 min und im jlngeren

Kollektiv 185 min. Dabei zeigte sich kein statistisch signifikanter EinfluB der Dauer bis zur Verle-
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gung auf die Intensivstation auf das Letalitatsrisiko. Statistisch gesehen sank das Letalitatsrisiko in
der vorliegenden Arbeit sogar bei steigender Zeitspanne bis zur Verlegung. Das kénnte darauf
hindeuten, daB3 die Dauer bis zur Verlegung nicht nur mit der Arbeitsgeschwindigkeit und Effizienz
der Behandlung zusammenhangt, sondern stark durch die Verletzungsschwere beeinflut wird und
eine langere und damit intensivere Betreuung unter Umstanden zu einer erhdhten Uberlebens-
wahrscheinlichkeit flhrte.

Die mediane Aufenthaltsdauer auf der intensivmedizinischen Station betrug fir das altere Kollektiv
4 Tage und fir das jingere Kollektiv 7 Tage. Unter AusschluB der dabei verstorbenen Patienten
wurden 14,5 Tage (alteres Kollektiv) bzw. 9 Tage (jingeres Kollektiv) ermittelt. Somit wiesen altere
nicht verstorbene Patienten langere Liegezeiten auf als jingere nicht Verstorbene. Andererseits
verstarben &ltere Patienten haufiger wéhrend der intensivmedizinischen Betreuung als jlingere und
beanspruchten auf diese Weise im Schnitt sogar kirzere Liegezeiten. Des weiteren konnte ein
hochsignifikanter Anstieg der Liegezeit auf der Intensivstation bei steigenden ISS- und PTS-Werten
nachgewiesen werden.

Die in der Literatur gefundenen Liegezeiten auf der Intensivstation zeigt Tabelle 32:

Autor + Liegedauer auf Intensivstation (Tage)

(Mindest-ISS) Junge Patienten Alte Patienten
Eigene Studie (Median) (1SS=>16) 7 4
TRUNKEY [132] (ISS=26) (ISS>0) 6,4 4,5
YOUNG [145] (ISS 1-75) (ISS>0) 8+11 814
ORESKOVICH [92] (ISS=0) - 2-17
JUNG [60] 8,7 (1-55)
MARX [70] (1SS>0) 12,4 10,7
AUFMKOLK [5] (1SS>18) 19+2 1841

Autor

Liegedauer auf Intensivstation (Tage)

Eigene Studie

13,9217,8 (Median 7)

CHAMPION [30] (ISS=12,8) (ISS>0) 3,3
SokoLowski [123] (1ISS>0) 5,947 (0-31)
BRoss [22] (1SS=0) 6,419
LAUWERS [65] (1ISS>25) 10
LIEBLER [67] (1SS=16) 12 (1-217)
REGEL [100] (PTS>20) 13,7
AzvEDO [7] (ISS=0) 18+13 (2-65)
KATHOLNIGG [62] (PTS>12) 20,4114
AUFMKOLK [6] (ISS>18) 20-24+2
ZINTL [148] (nur Uberlebende) 26 (3-320)
STILETTO [126] (1SS>16) 31126

Tabelle 32: Mittlere Intensivaufenthaltsdauer in der Literatur

Aus den Daten anderer Autoren wird deutlich, welch enorme Spannweiten (3,3-31 Tage) mdglich
sind. AnlaB dafir sind die unterschiedlich ausgefallene Verletzungsschwere und Verletzungsmu-
ster bedingt durch unterschiedliche EinschluBkriterien. Die Ergebnisse der eigenen Studie (7 vs. 4
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Tage) fir jingere bzw. altere Patienten liegen im Rahmen der bezlglich der EinschluBkriterien
vergleichbaren Studien von BROSS, SOKOLOWSKI, LIEBLER und REGEL. Trotz héherer durchschnittli-
cher Verletzungsschwere sind die Ergebnisse ebenfalls vergleichbar mit einer amerikanischen
Studie von TRUNKEY.

Eindrucksvoll ist, daB3 sowohl in der vorliegenden Studie, als auch einheitlich in der Literatur die
Intensivaufenthaltsdauer der alteren Patienten kirzer ist. Wie in dieser Studie gezeigt werden
konnte, sind Griinde hierfiir in der hdheren Letalitat und geringeren Uberlebenszeit zu suchen.

Fir die medianen Beatmungstage zeigte sich, daB altere Patienten insgesamt kiirzer beatmet wur-
den (3 vs. 5 Tage), unter AusschluB3 der Verstorbenen jedoch langer (8,5 vs. 6 Tage). Ferner konn-
te ein hochsignifikanter Anstieg der Beatmungsdauer bei steigenden ISS- und PTS-Werten nach-
gewiesen werden. Die Frequenz und Latenz der Tracheotomien war in beiden Kollektiven mit 20%
bis 25% und 10 Tagen vergleichbar, hier zeigte sich aufgrund des Alters kein relevanter Unter-
schied. Tabelle 33 zeigt die in der Literatur beschriebene Beatmungsdauer unter EinschluB ver-
storbener Patienten.

Autor Mittlere Beatmungszeit (Tage)
Junge Patienten | Alte Patienten

Eigene Studie 5117 (1-186) 3112 (1-68)
JUNG [60] - 6,4 (1-46)
SWEENEY [127] - 10,5
AUFMKOLK [5] 17+1 14+2
Eig. Studie (ges.) 5(1-186)
SOKOLOWSKI [123] 415 (0-20)
GABRIEL [44] 7,6 (1-80)
LIEBLER [67] 9 (1-188)
KATHOLNIGG [62] 10,7425
AZVEDO [7] 11+10 (0-40)
REGEL [100] 11,3
AUFMKOLK [6] 1642

Tabelle 33: Mittlere Beatmungsdauer in der Literatur

Analog zur Intensivliegezeit wird die enorme Spannweite in der Literatur deutlich. Obwohl die Wer-
te dieser Studie wesentlich niedriger ausfielen, fallt auf, daB bei AUFMKOLK im Vergleich altere Pa-
tienten ebenfalls kiirzer beatmet werden als jiingere. Angaben zu Tracheotomien wurden nur sel-
ten aufgefiihrt, einzig AzvEDO [7] berichtet von Tracheotomien bei 33% der Patienten nach durch-
schnittlich 4,9£5 (0-14) Tagen, im Mittel finf Tage friher als in dieser Studie.

Die Gesamtaufenthaltsdauer bestétigt das bei der Intensivaufenthaltsdauer erwéhnte Prinzip: Alte-
re Patienten beanspruchten kiirzere stationdre Liegezeiten (19,5 vs. 27 Tage), hier auch unter
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AusschluB3 der Verstorbenen (29 vs. 32 Tage). Es konnte zudem ein hochsignifikanter Anstieg der
Gesamtaufenthaltsdauer bei steigenden ISS- und PTS-Werten nachgewiesen werden.

Autor Mittlere stationare Verweildauer (Tage)
Junge Patienten Alte Patienten

Eigene Studie 27+31 (1-259) 19,54£23 (1-111)
ORESKOVICH [92] - 19-23
JUNG [60] - 16,3 (1-103)
YOUNG [145] (bei ISS 1-75!) 8,9+13 9,1+13
Eigene Studie (Gesamt) 32,7+29,7 (1-259)
CHAMPION [30] (ISS=12,8) 9,7
BROSS [22] 17,1+20
LIEBLER [67] 26 (1-368)
FRUCHT [42] 30+24 (0-132)
SOKOLOWSKI [123] 30£30 (2-149)
REGEL [100] 31,0
LAUWERS [65] 52
AZVEDO [7] 71454 (14-287)
OcHs [86] 128,5

Tabelle 34: Mittlere stationare Aufenthaltsdauer in der Literatur

Bei der Durchsicht der Literatur fiel wie auch schon bei der Intensivaufenthalts- und Beatmungs-
dauer auf, daB die durchschnittlichen Liegezeiten bei stark unterschiedlich gewichteten EinschluB3-
kriterien und damit stark heterogenen Kollektiven erheblich schwankte. Amerikanische Studien
schlossen Patienten mit einem 1ISS<16 nicht aus, daher ist die Liegezeit und die Letalitat erheblich

geringer.

4.2.8 Komplikationen

Da die anhand der Krankenakten erhobenen Komplikationsarten von unterschiedlicher Bedeutung
fr den HeilungsprozeB sind, sollen hier nur die schwerwiegenden und mit der Literatur vergleich-
baren erlautert werden. Im Rahmen der Komplikationen konnte eine relevante Haufung von Pneu-
monien festgestellt werden: 18% der &lteren und 15% der jingeren Patienten erlitten eine nosoko-
miale Pneumonie. Daneben traten Wundinfektionen (6,8% vs. 5,8%), Sepsis (6,8% vs. 6,4%) und
Multiorganversagen (12,5% vs. 4,2%) gehduft auf. Deutlich wurde, daB wie erwartet altere Patien-
ten im Durchschnitt haufiger von Komplikationen betroffen waren als jingere Patienten.

Es konnte gezeigt werden, daB3 die Komplikationsrate sowohl mit dem Letalitatsrisiko korrelierte,
als auch hochsignifikant mit der Gesamtaufenthaltsdauer. Bei einer Komplikation verlangerte sich
also durchschnittlich die Liegezeit, und die Gefahr zu versterben war erhéht.

SCHNELL [113] beschreibt ebenfalls die Pneumonie als fiihrende Komplikation, gefolgt von weiteren
Lungenfunktionsstérungen (zusammen 10,8%), tiefen Wundinfektionen (3,6%) und Sepsis (3,3%).
Bei LAUWERS [65] fuhrt die Sepsis mit 25,4% die Liste der Komplikationen an, gefolgt von einem
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Flnftel der Patienten, das ein Multiorganversagen erlitt und 10% der Patienten, die ein ARDS auf-
wiesen. BARDENHEUER [9] unterteilt in Organversagen (Lunge 22%, Kreislauf 18,7%, Leber 9,6%,
Niere 3,1%) und Sepsis (11,6%). REGEL [100] konnte nachweisen, daB sich im Verlauf von zwei
Jahrzehnten von 1972-1991 das Nierenversagen von 8,4% auf 3,7% und das ARDS von 18,2% auf
12% reduzieren lieB, jedoch kein Wandel bezlglich der infektidsen Komplikationen zu sehen war
und das Multiorganversagen sogar eine ansteigende Tendenz zeigte. GROTZ [51] ermittelte allein
fir das Multiorganversagens eine Inzidenz von 26,1% bei einer Letalitat von 58,4%. In einer ameri-
kanischen Studie Uber polytraumatisierte altere Patienten berichtet LONNER [68] von einer héheren
Komplikationsrate beziiglich Pneumonie (36% vs. 16%) und kardialen Komplikationen (54% vs.
10%) im Vergleich zu jingeren Polytraumapatienten, und es wurde besonders die Wichtigkeit einer
friihen operativen Behandlung der alten Patienten hervorgehoben, um die héhere Rate systemi-
scher Infektionen sowie die damit verbundene langere Beatmungs- und Liegezeit zu reduzieren.
AUFMKOLK [5] hingegen erkannte lediglich fir die Sepsis eine signifikant hdhere Inzidenz (27% vs.
19%,) im Kollektiv alterer polytraumatisierter Patienten. Ferner wird hier von der Abhangigkeit der
Komplikationsrate von Verletzungsmuster und -schwere berichtet: Besonders altere Patienten mit
Thoraxtrauma wiesen eine signifikant héhere Pneumonierate (31% vs. 14%) und die damit verbun-
denen septischen Komplikationen auf.

4.2.9 Letalitat

Die beobachtete Letalitat betrug in dieser Untersuchung 41% beim &lteren Kollektiv und 20% beim
jungeren Kollektiv. Dabei verstarben 12,5% der &lteren Patienten bereits innerhalb der ersten 24
Stunden nach Unfall gegenlber 5,4% der jlingeren Patienten. Es zeigte sich eine hochsignifikante
Korrelation zwischen der Hohe des Alters der Patienten und der Letalitat. Bei der Betrachtung der
Letalitat von alteren und &altesten Patienten muB die Wichtigkeit und der Effekt des Selbstbestim-
mungsrechts der Patienten beachtet werden. Oft haben gerade altere Patienten durch Patienten-
verflgungen, Absprache mit Angehdrigen in dem Unfall vorgehenden Gesprachen oder direkte
Absprache mit den behandelnden Arzten bestimmt, daB aufgrund einer schlechten Prognose des
funktionellen Outcomes die Therapie nicht mehr in maximalem MaBe durchgefiihrt wird, sondern
sich auf palliative MaBnahmen beschrankt. Laut OSLER [93] sind es bis zu 12,5% der Schwerver-
letzten héheren Alters oder ihre Angehérigen, die einen solchen BeschluB fassen. Bei jingeren
Patienten tritt dieses Phanomen nicht so haufig auf, so daB die Unterschiede in der Letalitat der
beiden Kollektive durch diese Tatsache beeinfluBt werden kénnen.

Hinsichtlich der Letalitat zeigten sich deutliche Unterschiede in der Literatur. Als Grinde hierflr
sind die uneinheitlichen EinschluBkriterien zu nennen, beispielsweise betragt der mittlere ISS in der
amerikanischen Major Trauma Outcome Study (MTOS) von CHAMPION [30] nur 12,8. In dieser Stu-
die liegt der minimale ISS-Wert hingegen bei 16. Vergleiche zwischen der Letalitdt und der Verlet-
zungsschwere werden aus Tabelle 28 ersichtlich. Dabei wird deutlich, daB die in dieser Studie
beobachtete Letalitdt durchaus vergleichbar mit anderen Studien ahnlicher Verletzungsschwere ist
[67], jungere Studien jedoch geringere Letalitdten beobachten. Offensichtlich spielt der Beobach-
tungszeitraum, in welchem veranderte Rahmenbedingungen auftreten, hier eine groBe Rolle.
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Die Letalitat des Gesamtkollektivs dieser Untersuchung nahm von 24,9% auf 19,2% ab. Beim alte-
ren Kollektiv konnte eine Halbierung der Letalitat (52,8% auf 26,1%) festgestellt werden, im jlinge-
ren Kollektiv wurde eine Abnahme der Letalitat (21,1% auf 17,7%) verzeichnet.

Wahrend GABRIEL [44] im Beobachtungszeitraum von 1987-1990 keine Veranderung der Letalitats-
rate verzeichnen konnte, beschreibt REGEL [100] in einer Studie lber zwei Jahrzehnte einen Rick-
gang der Letalitat von 40% (1972) auf unter 20% (1991) bedingt durch ein besseres Verstandnis
der pathophysiologischen Vorgéange nach schwerem Trauma, verbesserter technischer Ausriistung
und ein standardisiertes Behandlungsmanagement Schwerverletzter. Sowohl RUCHHOLTZ [109,
106] als auch ZINTL [148] und NAST-KoLB [80] bestatigen den Rickgang der Letalitat in Untersu-
chungen zum Qualitdtsmanagement. Man kann davon ausgehen, dafB die Letalitat relativ gesehen
sogar noch weiter gesunken ist, wenn man bedenkt, daB3 heutzutage wesentlich schwerer Verletzte
die Notaufnahme Uberhaupt lebend erreichen kdnnen als dies noch vor zwanzig Jahren der Fall
war. Im Vergleich mit der Literatur liegt die beobachtete Letalitdt im Durchschnitt anderer Studien,
die Letalitdt in amerikanischen Studien liegt wegen der tiefer gesetzten ISS EinschluBkriterien
grundsatzlich niedriger.

Autor Zeitraum Altere Patienten Jiingere Patienten
Eigene Studie 1990-2001 40,9% 19,7%
VAN DER SLUIS [137] 1985-1990 38,8% 19,6%
JUNG [60] 1989-1993 36,4% 17,8%
AUFMKOLK [5] 1975-1994 58% 16%
SHORR [120] 1989 37% 13%
YOUNG [145] 1994-1997 15,8% 4,3%
BRoOS [21] 1988 18,0% 7,6%

Tabelle 35: Letalitat in der Literatur

Rund ein Drittel aller verstorbenen Polytraumapatienten verstarb innerhalb der ersten 24 Stunden.
Ein Vergleich der Kollektive zeigt, daB der Anteil friihverstorbener alterer Patienten etwas héher
war als bei jingeren Patienten. Eine amerikanische Studie von ARROYO [4] schildert eine trimordia-
le Verteilung von Todesfallen nach Trauma: Die erste Spitze liegt innerhalb von Minuten nach dem
Unfall, bedingt durch Herz- und Aortenverletzungen sowie Riickenmarkstraumen. Der zweite Gipfel
zeigt sich innerhalb der ersten Stunden nach dem Trauma, in denen Patienten an Schadel-Hirn-
Traumen, Hamatopneumothoraces oder exzessiven Blutverlusten durch abdominelle Verletzungen
versterben. Der dritte Gipfel entsteht einige Wochen nach der Verletzung durch Patienten, die im
Multiorganversagen oder an Sepsis versterben. Die beschriebene Verteilung der Sterblichkeit ba-
siert auf einem amerikanischen Kollektiv und dem dortigen Rettungssystem. In Deutschland und
Europa ist die Einteilung in Frih- (innerhalb 24h nach Trauma) und Spétletalitat (>24h nach Trau-
ma) gebrauchlicher [71, 107, 65], darum wurde sie auch in der vorliegenden Studie verwendet.
Eine trimordiale Verteilung konnte nicht gezeigt werden, da in dieser Arbeit Patienten, die schon

innerhalb klrzester Zeit am Unfallort verstarben, ausgeschlossen wurden.
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Ein verstorbener Polytraumapatient lberlebte durchschnittlich knapp 9 Tage. Ein jlingerer Patient
Uberlebte mit gut 10 Tagen signifikant l1&anger als ein alterer Patient mit knapp 8 Tagen. LAUWERS
[65] ermittelten 10,9 Tage, BRANDT [20] 11 Tage, FRUCHT [42] nur 5,1 Tage, REGEL [100] hingegen
22,4 Tage. Bei einer nach Alter trennenden Studie von YOUNG [145] Uberlebten alte Polytraumapa-

tienten 9 Tage und junge im Durchschnitt 8 Tage.

Die Patienten dieser Studie verstarben den AbschluBberichten und Sektionsprotokollen zufolge in
erster Linie am dissoziierten Hirntod (11,1%), gefolgt vom Multiorganversagen (5,5%), Herz-
Kreislauf-Versagen (2,9%) und dem hamorrhagischen Schock (2,1%). Als Todesursachen war bei
den jingeren Patienten der dissoziierte Hirntod bei mehr als 50% die Haupttodesursache, bei den
alteren Patienten war der dissoziierte Hirntod nur in einem Dirittel der Verstorbenen die Todesursa-
che, fast zwei Drittel verstarben an Folgen hdmodynamischer Stérungen und dem Multiorganver-
sagen.

Tabelle 37 gibt einen Uberblick Giber die Todesursachen in der Literatur, die Prozentangaben be-
ziehen sich auf die Verstorbenen. Wie zu sehen ist, besteht auch hinsichtlich der Einteilung in To-
desursachen kein einheitliches Verstandnis. Dies mag darin begriindet sein, daB sich Verletzungs-
folgen, Vorerkrankungen und Komplikationen derart Gberlagern, daB eine Beurteilung der eigentli-
chen Todesursache zur Ermessenssache werden kann. Unter sonstiges summiert sich unter ande-
rem die Sepsis, ,schwere Mehrfachverletzung“, Lungenembolie, ARDS und Vorerkrankungen. Ab-
gesehen von FRUCHT und in geringerem MaBe auch BROSS sind sich die Autoren aber lber den

dissoziierten Hirntod als fihrende Todesursache einig.

Autor Zeitraum | Diss. Hirntod MOV HKV Ham. Schock | Sonstiges
Eigene Studie 1990-2001 48,5% 23,9% 12,7% 9% 1,4%
MCDERMOTT [72] | 1992-1993 39,7% 16,4% - 19,2% 24,7%
REGEL [100] 1982-1991 28% 18,6% 27,1% 5,8% 18,7%
ZINTL [148] 1988-1993 37% 31% - 31% 2%
MATTHES [71] 1997-1998 66% 20% 13,3% - -
LAUWERS [65] 1982-1984 47, 7% 15,9% - - 36,4%
FRUCHT [42] 1994-1998 23,7% 15,3% 47,5% 10,2% 3.4%
BRoss [22] 1990 32,2% 12,9% 3,2 32,2% 19,4%

Tabelle 36: Todesursachen in der Literatur

Die beobachtete Letalitdt war bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma dritten Grades wesentlich
héher als bei solchen mit Schadel-Hirn-Trauma ersten oder zweiten Grades. Diese Tatsache zeigte

sich in beiden Kollektiven ohne signifikanten Unterschied.
Hinsichtlich der Unfallursachen wurde in der vorliegenden Untersuchung deutlich, daB Stlrze und

Spriinge mit einer (nicht signifikanten) héheren Letalitat einhergehen, als Verkehrsunfalle, Zugun-

falle, Sportverletzungen und Gewaltverletzungen.
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LAUWERS [65] berichtet von knapp 100 Verkehrsopfern, von denen 60 Uberlebten und 40 verstar-
ben. Zu diesem Ergebnis kommt auch FRUCHT [42], in dessen Arbeit 85,6% der Verkehrsopfer
Uberlebten und 14,4% verstarben, obwohl nur die Halfte aller Verstorbenen einen Verkehrsunfall
erlitt. FRUCHT bemerkt ebenfalls das hohe Letalitatsrisiko, welches von Spriingen ausgeht: In seiner
Untersuchung verstarben fast die Hélfte (42,9%) aller in suizidaler Absicht gesprungenen Poly-
traumapatienten.

Der Stellenwert der Verletzungsschwere auf die Prognose ist nicht unumstritten. BOUILLON [15]
betont die groBe Sensitivitdt und Spezifitdt der gebrauchlichen Scoresysteme und fordert deren
obligate Anwendung in Studien zum Thema Polytrauma. Auch BARDENHEUER [9] berichtet von ei-
nem signifikant mehr als 1,5fach héheren durchschnittlichen ISS-Punktwert bei Verstorbenen. FOL-
TIN [40] hingegen rdumt ein, daB sich aufgrund der geringen Korrelation zwischen Score und Letali-
tat die Prognose eines Schwerverletzten nicht allein durch einen Polytraumascore stellen 138t,
sondern das Outcome ein multifaktorielles Geschehen ist. In dieser Untersuchung stellt sich der
Zusammenhang sowohl von ISS als auch von PTS und Letalitat als hochsignifikant dar. Im folgen-
den ist die Letalitét innerhalb der PTS-Untergruppen im Vergleich mit der erwarteten Letalitat und
der beobachteten Letalitdt von drei weiteren Autoren dargestellt. Zu beachten ist, daB GABRIEL [44]
auch vereinzelte isolierte Thoraxtraumen einschloB; dennoch bleiben die GrdBenordnungen der

Prozentangaben vergleichbar.

Autor Zeitraum Letalitat in Letalitat in Letalitat in Letalitat in
PTS-Gruppe | | PTS-Gruppe Il | PTS-Gruppe Il | PTS-Gruppe IV

ERWARTET (PTS) 1987 <10% <25% <50% <75%
BouILLON [15]

Eigene Studie 1990-2001 11,2% 18% 36,1% 58,3%
SCHWEIBERER [119] | 1982-1986 3% 6% 29% -
SCHNELL [113] 1978-1984 3,6% 8,1% 21,2% 59,3%
GABRIEL [44] 1987-1990 3,2% 19,4% 31,1% 47,1%

Tabelle 37: Letalitédt der PTS-Untergruppen in der Literatur

Die Vergleichbarkeit des ISS bezlglich seiner Vorhersagekraft auf die Letalitat wird zuséatzlich da-
durch erschwert, daB nicht einheitlich in kleinere Gruppen stratifiziert wird. Aus diesem Grund kann
hier nur der mittlere 1SS und die Gesamtletalitat der verschiedenen Studien verglichen werden (s.
Tabelle 28).

Hinsichtlich der Entwicklung der Verletzungsschwere nach ISS (Uber den Beobachtungszeitraum
konnte ezeigt werden, daB3 der mediane ISS-Punktwert von 31,5 auf 34 Punkte zunahm, wahrend
die Letalitdt des Gesamtkollektivs von 24,9% auf 19,2% abnahm. Beim &lteren Kollektiv konnte bei
sinkender Verletzungsschwere nach ISS (35,3 auf 26 Punkte) eine Halbierung der Letalitat (52,8%
auf 26,1%) festgestellt werden, im jlingeren Kollektiv wurde bei steigendem |ISS-Punktwert (31,5
auf 34 Punkte) eine Abnahme der Letalitat (21,1% auf 17,7%) verzeichnet. Schwerverletzte Patien-
ten haben im Verlauf der beobachteten Jahre trotz steigender mittlerer Verletzungsschwere eine

erhohte Uberlebenswahrscheinlichkeit.
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4.2.10 AnschluBbehandlung

Etwa die Halfte der &lteren Patienten wurden zur AnschluBheilbehandlung in ein anderes Kranken-
haus verlegt, bei einer Letalitét von 40% konnte nur jeder zwanzigste altere Patient in die ambulan-
te Weiterbetreuung entlassen werden. Auch beim jingeren Kollektiv wurde etwa die Halfte der
Patienten in ein anderes Krankenhaus verlegt, etwa 17% der jingeren Patienten konnte in die am-
bulante Weiterbetreuung entlassen werden, der Anteil unbekannter AnschluBbehandlung ist in
diesem Kollektiv aufgrund schlechter Datenlage relativ hoch (ca. 14%).

In einer Studie von VAN DER SLUIS [137] konnten 34% der alteren Patienten in die ambulante Wei-
terbetreuung entlassen werden, ebenso 38% der jlingeren Patienten. 44% der jlingeren Patienten

wurden in eine weitere Klinik verlegt, dagegen nur 13,5% der alteren Patienten.

4.3 SchiluBfolgerungen

4.3.1 Hypothesen

1. Aufgrund der demographischen Entwicklung mit Zunahme des Anteils alter Menschen nimmt
der Anteil &lterer polytraumatisierter Patienten und deren Durchschnittsalter tber die Jahre zu.
Die Annahme, daB das Durchschnittsalter polytraumatisierter alterer Patienten im Laufe der Jahre
aufgrund der Durchalterung der Allgemeinbevélkerung steigt, fand sich im beschriebenen Erhe-
bungszeitraum nicht bestatigt. Die in der Literatur postulierte Annahme [5], aufgrund der wachsen-
den Mobilitdt, Zunahme des Anteils an der Gesamtbevdlkerung und des erhdhten Verkehrsauf-
kommens wirde der Anteil &lterer Polytraumen zunehmen, fand sich ebenfalls nicht bestatigt.

2. Das Verletzungsmuster der é&lteren polytraumatisierten Patienten unterscheidet sich unfallart-
bedingt von dem der jiingeren Schwerverletzten.

Die unfallartbedingte Unterscheidung des Verletzungsmuster zwischen beiden Kollektiven konnte
nur fir die Haufigkeit von Gewaltverletzungen nachgewiesen werden, alle anderen Unfallmecha-
nismen machten in beiden Kollektiven einen vergleichbar groBen Anteil aus. Zu beachten bleiben
unterschiedliche Hé&ufigkeiten innerhalb der Kategorien der Verkehrsteilnehmer: Altere Ver-
kehrsteilnehmer verunfallten haufiger zu FuB, jingere Verkehrsteilnehmer verunfallten haufiger als
Insasse eines Autos.

3. Die Verletzungsschwere war bei &lteren polytraumatisierten Patienten gravierender als bei
jungeren.
Die Vermutung, daB die Verletzungsschwere bei alteren Patienten gréBer ist als bei jlingeren,
konnte anhand des ISS nicht bestétigt werden, vielmehr war die Verletzungsschwere bei alteren
Patienten geringgradig niedriger. Anhand des PTS konnte hingegen eine gr6Bere Verletzungs-
schwere der alteren Patienten bestéatigt werden, allerdings bleibt zu beachten, daB zur Berechnung
des PTS das Alter in hohem Anteil in den Punktwert mit einging. Effektiv missen &ltere Patienten
im Durchschnitt als schwerer verletzt angesehen werden, da durch die geringeren physiologischen

Reserven gleiche Verletzungen einen héheren EinfluB haben [73, 5].
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4. Extremitdtenverletzungen dlterer polytraumatisierter Patienten werden aufgrund der verminder-
ten physiologischen Reserven seltener primar definitiv operativ versorgt als die jingerer Pati-
enten.

Diese Hypothese konnte bestatigt werden. Der Anteil an Extremitétenverletzungen sowie der Anteil

konservativ behandelter Extremitétenverletzungen war zwischen jungen und alten Patienten ver-

gleichbar hoch, éltere Patienten wurden bevorzugt mit primar stabilisierenden Verfahren wie dem

Fixateur externe versorgt. Die Vermutung, Verfahrenswechsel wiirden bei &lteren Patienten deut-

lich haufiger vorgenommen bestétigte sich dagegen nicht. Jingere Patienten wurden zu einem

gréBeren Prozentsatz direkt definitiv osteosynthetisch versorgt als altere Patienten.

5. Altere Patienten werden aufgrund der verminderten physiologischen Reserven bevorzugt spa-
ter und seltener operativ versorgt als jlingere.
Diese Hypothese wurde bestétigt: Altere polytraumatisierte Patienten wurden bevorzugt spater und

seltener operativ versorgt als jlingere.

6. Die Aggressivitit der primdr operativen Behandlung (Zeitrdume und Behandlungsmethoden)
hat im Laufe der Jahre zugenommen.

Es zeigte sich in keinem Kollektiv ein Unterschied in der Latenz bis zur Prim&roperation noch in der

Haufigkeit und Dauer primér zu operieren, die Aggressivitat der primar operativen Behandlung hat

im Laufe der Jahre also nicht zugenommen.

7. Die Beatmungsdauer ist bei dlteren polytraumatisierte Patienten ldnger als bei jlingeren.
Altere Patienten bedurften tatsachlich einer langeren Beatmung, wenn man allein die (iberlebenden
Polytraumapatienten betrachtet.

8. Die intensivmedizinische Behandlungsdauer ist bei &lteren polytraumatisierten Patienten 1&n-
ger als bei jlingeren.

Dies konnte unter Betrachtung der Kollektive einschlieBlich Verstorbener und Uberlebender nicht

bestatigt werden. Patienten des alteren Kollektivs verweilten im Schnitt sogar kirzer auf der Inten-

sivstation. Bedenkt man jedoch den héheren Anteil verstorbener Patienten und die kiirzere Uberle-

benszeit der dlteren Patienten, fand sich die Hypothese bestéatigt: Uberlebende &ltere Patienten

zeigten langere Liegedauern als Uiberlebende jlingere Patienten.

9. Die Gesamtaufenthaltsdauer ist bei dlteren polytraumatisierten Patienten ldnger als bei jlinge-
ren.

Die Annahme, daB die Gesamtheit alterer Patienten eine langere Gesamtaufenthaltsdauer auf-

weist, konnte in dieser Untersuchung nicht bestatigt werden.

10. Das Auftreten von Komplikationen ist bei &lteren polytraumatisierten Patienten deutlich hdufi-

ger als bei jingeren.
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Diese Hypothese fand sich bestéatigt, allerdings fiel der Unterschied nicht so deutlich aus wie erwar-
tet. Rund 32% des alteren und 21% des jlingeren Kollektivs litten zu mindestens einem Zeitpunkt
der stationdren Behandlung an einer der ausgewerteten Komplikationen. Der EinfluB von Sepsis,

ARDS, Pneumonie und Multiorganversagen auf die Letalitat konnte signifikant bestatigt werden.
11. Die Letalitét &lterer polytraumatisierter Patienten ist hbher als die jingerer.

Die beobachtete Letalitat des dlteren Kollektivs war mit 41% mehr als doppelt so hoch, diese Hypo-

these fand sich bestéatigt.
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5 Zusammenfassung

Das Polytrauma stellt in der Bundesrepublik Deutschland die vierthdufigste Todesursache dar, im
Alter bis zu 45 Jahren sogar die haufigste. Aufgrund der steigenden Lebenserwartung, des hohen
Anteils alter Menschen in der Gesellschaft und der zunehmenden Mobilitat alterer Menschen mufB
mit einem steigenden Aufkommen verunfallter Personen héheren Alters gerechnet werden.

Ziel dieser Arbeit war es, im Zeitraum 1990 bis 2001 die Epidemiologie, Verletzungscharakteristika
und die Behandlung polytraumatisierter Menschen in dem Universitatsklinikum Hamburg Eppen-
dorf zu analysieren und dabei Patientenkollektive tber und unter 60 Jahren gegenuberzustellen.
Dieser Arbeit liegen die Krankenakten von 586 lebend eingelieferten polytraumatisierten Patienten
mit einem ISS=16 und einem PTS=8 zugrunde, davon waren 88 Patienten (15%) Uber 60 Jahre alt.
Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei 34 Jahren (30 vs. 72 Jahre), der Anteil mannlicher
Personen lag bei 68% vs. 43%. In dem Erhebungszeitraum konnte keine relative oder absolute
Zunahme alterer Personen beobachtet werden. Die anatomische Verletzungsschwere war im jun-
gen Kollektiv groBer (ISS=34 vs. 29), die effektive Verletzungsschwere nach PTS jedoch im alten
Kollektiv groBer (PTS=36 vs. 25). Die meisten Patienten beider Kollektive verunfallten im StraBen-
verkehr (65% vs. 67%), junge Patienten eher als PKW-Insassen (35%), alte Patienten eher als
FuBgéanger (34%). Gewaltunfalle waren im jungen Kollektiv haufiger (7% vs. 3%).

Die meisten Patienten beider Kollektive wurden am Kopf (79% vs. 86%) verletzt, gefolgt von Ex-
tremitaten (70% vs. 69%) und Thorax (64% vs. 60%). Abdominelle Verletzungen wurden bei jun-
gen Patienten, Becken- und Wirbelsaulenverletzungen bei alten Patienten haufiger festgestellt.
Rund 72% beider Kollektive trugen Verletzungen in 2 bis 3 Kdérperregionen davon.

Altere Patienten wurden seltener notarztlich versorgt, seltener intubiert und mit Thoraxdrainagen
versehen und erhielten weniger Infusionen als jiingere Patienten. Die mittlere Rettungszeit lag
jeweils unter 1 Stunde. Altere Patienten erhielten seltener Transfusionen und wurden im Verhéltnis
zu ihren Verletzungen einer vergleichbaren bildgebenden Diagnostik unterzogen. Altere Patienten
wurden seltener primar operiert, Extremitatenverletzungen haufiger ausschlieBlich priméar stabilisie-
rend und nicht definitiv versorgt und auBBerdem spater und seltener sekundar operiert.

Die mediane Beatmungs- und Intensivaufenthaltsdauer alterer Patienten war kiirzer, da der Anteil
Verstorbener hoher war. Die Gesamtaufenthaltsdauer &lterer Patienten war kirzer, auch unter
AusschluB der Verstorbenen. Die Letalitat war beim alten Kollektiv bei kiirzerer Uberlebenszeit (8d
vs. 10d) doppelt so hoch (40,9% vs. 19,7%). Bei steigender Verletzungsschwere (ISS 31,5 auf 34)
sank die Gesamtletalitat von 24,9% auf 19,2% im Vergleich der Jahre 1990-95 und 1996-2001.
Zusammenfassend lieB sich zeigen, daB bei anatomisch geringerer Verletzungsschwere alteren
polytraumatisierten Patienten eine geringere préklinische Behandlung zukam. Die klinische Be-
handlung war gleich ziigig, hinsichtlich der Operationen der effektiven Verletzungsschwere ange-
pafBt. Bei doppelt so hoher Letalitdét muB Uberlegt werden, ob die praklinische Behandlung der ef-
fektiven (alterskorrigierten) Verletzungsschwere angepaBt werden kann.

Trotz intensiver Bemithungen aller Disziplinen ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit alter polytrau-
matisierter Patienten gering, und es bleibt ein zu bewaltigendes Problem, die Pravention und The-
rapie in diesem Bereich voranzubringen.
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7 Abkurzungsverzeichnis

% Prozent jew. jeweils
Abb. Abbildung JK junges Kollektiv
AIS Abbreviated Injury Scale K Kopf
AK alteres Kollektiv km?® Quadratkilometer
ARDS Adult Respiratory Distress Syndrome li. links
ASCOT A Severity Characterization of Trauma | |Lj. Lebensjahre
BE Base Excess LWS Lendenwirbelsaule
BWS Brustwirbelsaule m Meter
bzw. beziehungsweise M. Morbus
ca. circa m:w méannlich:weiblich
Chron.  chronisch(e) max. Maximal
CO, Kohlendioxid min Minuten
COPD  chronisch obstruktive Lungenerkran- min. Minimal
kung mind. mindestens
CT Computertomographie Mio. Millionen
D Tag(e) mi Milliliter
def. definitiv mm Hg  Millimeter Quecksilbersaule
d. h. das heiBt mmol/l  Millimol pro Liter
DGU Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirur- | MOV Multiorganversagen
gie MTOS  Major Trauma Outcome Study
diss. dissoziiert n/N Anzahl
E Extremitaten NA Notarzt
EK Erythrozytenkonzentrat NAW Notarztwagen
etc. et cetera 0.g. oben genannte(r/s)
FFP gefrorenes Frischplasma O, Sauerstoff
FiO, inspiratorische Sauerstoffkonzentration | |OP Operation
GCS Glasgow Coma Scale PaO, arterieller Sauerstoffpartialdruck
GES Gesamtkollektiv Pat. Patient(en)
GIT Gastrointestinaltrakt pAVK periphere arterielle VerschluBkrankheit
h Stunde(n) pCO; Kohlendioxidpartialdruck
Ham. H&morrhagisch pH Dezimallogarithmus der Protonenkon-
Hb Hamoglobin zentration
HCOs;a  aktuelles Bikarbonat PKW Personenkraftwagen
HCOss  Standardbikarbonat pO. Sauerstoffpartialdruck
HKV Herz-Kreislauf-Versagen prim. Priméar
HWS Halswirbelsédule PTS Hannover Polytrauma Score
ISS Injury Severity Score re. rechts
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RTH Rettungshubschrauber u. a. unter anderem/n

RTS Revised Trauma Score u. & und ahnliche

RTW Rettungswagen UKE Universitatsklinikum Hamburg Eppen-
S. siehe dorf

S. u. siehe unten USA Vereinigte Staaten von Amerika
sek. Sekundér uz Unfallzimmer Notaufnahme
SHT Schadel-Hirn-Trauma VS. versus

sog. sogenannt z. B. zum Beispiel

T Thorax Z.n. Zustand nach

Tab. Tabelle z. T. zum Teil

TS Trauma Score
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