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1. Einleitung

1.1 Unfalle

Unfalle aller Art (Verkehr, Arbeit, Haus und Freizeit) sind bei Kindern und jungen
Erwachsenen die haufigste Todesursache. Im Jahr 2004 starben in Deutschland
insgesamt knapp 20.000 Menschen an den Folgen eines Unfalls. Rund 8,45 Mio.
Personen erlitten im Jahr 2003 eine Unfallverletzung. Im Jahr 2004 wurden rund

50.000 schwerverletzte Manner sowie 30.000 schwerverletzte Frauen erfasst.

Alter (Jahre)

45-54
35—44

25-14

.. I

1 1 1
o 20 40 G o 100 120

Fraven [ Minner Unfallquete (Unfallef1 ooo Eimevahner)

Abb. 1.  Unfallguoten in Deutschland nach Altersgruppen
und Geschlecht, 2000.

Junge Erwachsene bis zum 35. Lebensjahr verunglicken h&ufiger im Vergleich zu
anderen Altersgruppen. Unter ihnen sind junge Manner erheblicher gefahrdet als
9



junge Frauen. Bei den Verkehrstoten betrdgt das Geschlechterverhaltnis 4:1 zu
(Un)Gunsten der Manner. Die meisten Verkehrsunfalle mit Personenschaden er-
eignen sich innerhalb geschlossener Ortschaften. Hieraus resultieren 25,4% der
Verkehrstodesfalle. Im Vergleich hierzu resultieren jedoch 62,7% der Verkehrsto-
ten aul3erhalb geschlossener Ortschaften (ohne Autobahn). Die haufigste Unfall-
ursache im Jahre 2004 war die nicht angepasste Geschwindigkeit. Haus- und
Freizeitunfalle ereigneten sich doppelt so haufig wie Verkehrsunfalle. Im Jahre
2000 ereigneten sich rund 5,36 Mio. Unfalle zu Hause und in der Freizeit
(Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006).

Getotete x1000
3o -
25 -I

20

Tagnr g2 93 a4 a5 56 o7 98 99 zooo Ol o2 o o4
Frauen I Manner

Abb. 2: Bei Unfallen Gettdtete nach dem Geschlecht
(1991-2004; bis 1998 ICD-9, nach 1998 ICD 10).

1.1.1 Dringlichkeit der Versorgung des Polytraumas

Polytraumatisierte Patienten sind haufig junge gesunde Menschen, welche durch
einen schweren Unfall plotzlich aus dem Leben herausgerissen werden und von

einer hohen Morbiditat und Mortalitat bedroht sind.
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Der polytraumatisierte Patient stellt fir die gesamte Rettungskette eine grol3e
Herausforderung dar. Sowohl die praklinische wie klinische Versorgung erfordert
ein hohes Mal3 an Struktur und Prozessqualitdt (TSCHERNE und REGEL 1997).

Der Faktor Zeit spielt eine entscheidende Rolle. Verbluten ist in 30 bis 40% der
Falle die Todesursache beim Polytrauma. Hiervon entfallen 33 bis 56% in den Be-
reich der préklinischen Phase (KAUVAR et al. 2006). Auch die friihzeitige Stabili-
sierung von instabilen blutenden Beckenfrakturen zeigt einen positiven Einfluss
auf das Uberleben (PROBST C. et al. 2007). Ebenso erfordert die posttraumati-
sche intrakranielle Blutung eine dringliche Dekompression (HEINZELMANN M. et
al. 2004). Der Hamatopneumothorax sowie die Perikardtamponade stellen eben-

falls zeitkritisch zu versorgende Verletzungsmuster dar (HAAS N.P. et al. 2007).
1.1.2 Rettung Unfallverletzter

Hieraus resultiert eine kontrovers gefuihrte Diskussion: Wer darf, wer soll und wer

muss polytraumatisierte Patienten versorgen?

Ziel sollte es sein, alle polytraumatisierten Patienten in ein Traumazentrum bzw. in
ein Krankenhaus der Maximalversorgung zu verbringen, da hier die beste Versor-
gung mit den besten Ergebnissen erzielt werden kann (COOPER et al. 1998; Ma-
CKENZIE et al. 2006).

Die Dichte der Traumazentren ist jedoch unterschiedlich und es gibt Hinweise,
dass Unterschiede in der Versorgungsdichte (Krankenhauser, Notarzt- und Ret-
tungs-Hubschrauber-Standpunkte) und Infrastruktur (Straf3ennetz) in den einzel-
nen Bundeslandern einen Einfluss auf die Anzahl tddlicher Unfélle haben
(RUCHHOLTZ et al. 2007).

Die Transportdauer in Deutschland betragt im Mittel 20 Minuten und betragt damit
ca. ¥ der praeklinischen Versorgungs- und Rettungszeit (Die Gesamtdauer be-
tragt im Durchschnitt ca. 70 Minuten) (LEFERING R. 2008).

11



O Zeit bis Eintreffen NA u Versorgung durch den NA
U Transportdauer

Abb. 3: Phasen der Rettung von Schwerverletzten. Ge-
samtdauer 70 Min.

Trotz eines am Tage flachendeckenden Rettungshubschraubernetzes wurde ein
Traumazentrum, welches ein Gebiet mit einem Radius von 30 Km versorgt, erst in
durchschnittlich 78 Minuten erreicht, u. a. weil ein Hubschraubertransport nur bei
52% der Verletzten moglich war (STURM 1997). In genau diese Zeitspanne fallen
80% der innerhalb von zwei Stunden auftretenden ,vermeidbaren“ Todesfalle
(VEENEMA, KR, RODEWALD, LE 1995). Da das Langzeitiiberleben durch die

Dauer der Einwirkung von Hypoxie, Hypoventilation und Hypovolamie erheblich
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beeinflusst wird (BOGNER V. et al. 2009) spielt im Einzelfall auch die Transport-
dauer und damit die Dichte der aufnehmenden Krankenhauser, eine wichtige Rol-

le.

Aber auch die winschenswerte Zuordnung eines polytraumatisierten Patienten zu
einem Traumazentrum durch den Rettungsdienst und insbesondere durch den
Notarzt ist problematisch. Hier kommt es regelméaRig zu einer Undertriage
(AUFMKOLK et al. 2004; KUHNE et al. 2003). Ca. 1/3 der Patienten werden in
Hinblick auf die Verletzungsschwere Uberschatzt, bei 1/3 trifft die Einschatzung zu
und bei 1/3 findet eine Unterschatzung statt. Dies kommt einer stochastischen
Verteilung ohne medizinische Kenntnisse gleich. (MUHM et al. 2011).

Hieraus resultiert, dass auch ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung

auf polytraumatisierte Patienten vorbereitet sein muf3.

Ebenso kann es bei dem Anfall von mehreren Verletzten zur Frequentierung von

Krankenh&usern niedrigerer Versorgungsstufe kommen.

AulBerdem erreichen, wenn auch selten, Patienten ohne Inanspruchnahme des
Rettungsdienstes schwer verletzt ein Krankenhaus ihrer spontanen Wahl. Dies
kann dann das n&chstgelegene Krankenhaus und damit ein Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung sein.

Es besteht naturgemal eine Diskrepanz zwischen dem Wunsch nach einer hohen
Dichte von Traumazentren, der Erfahrungsbildung der Traumateams und der 6ko-
nomischen Realitat. Dies zeigte sich in den USA, dort haben 68 Kliniken, die diese
hohen Anforderungen des American College of Surgeons erfillten, die
Polytraumaversorgung aus Kostengrinden wieder aufgegeben (DAILEY J. et al.
1992).

Die vom Rettungsdienst durchgefiihrte erste Therapie beschrankt sich aus zeitli-
chen und strukturellen Grinden auf auf3ere Blutstillung, Volumenzufuhr, Analge-
sie, Sicherung der oberen Luftwege und Optimierung der Sauerstoffzufuhr, gege-
benenfalls auch auf die Entlastung der Pleurahdhle und die Reposition von Fraktu-

ren und Luxationen.
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Alle weiteren und oftmals lebensrettenden Mal3nhahmen obliegen einer adaquat
vorbereiteten chirurgischen Klinik. An vorderster Stelle stehen dabei die Blutstil-
lung bei Massenblutungen sowie Druckentlastung des Herzbeutels, der

Pleurahohle und des Hirns.

Aus diesen Erkenntnissen heraus, haben wir fir unser Krankenhaus der Grund-

und Regelversorgung ein adaptiertes Polytraumamanagement entwickelt.

1.2  Strukturelle und personelle Voraussetzun-

gen

1.2.1 Empfehlungen der DGU und Anforderungen der

gesetzlichen Unfallversicherungstrager.

Die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) empfiehlt als Voraussetzung
fur die Teilnahme an der Polytraumaversorgung fir Krankenh&user der Grund-
und Regelversorgung als leitenden Arzt einen Facharzt fur Chirurgie und Unfallchi-
rurgie (sein Vertreter muss mindestens Chirurg zu sein) und dass die Abteilung
autonom gefuhrt wird (HAAS 1997).

Die Ausstattung muss den Anforderungen der gesetzlichen Unfallversicherungs-
trager (dem Katalog nach 8§ 34 SGB VII) entsprechen; Operationsbereitschaft

muss ,rund um die Uhr* bestehen.

1.2.2 MindestgrofRe des Traumateams in einem Kran-
kenhaus der Grund und Regelversorgung

Zum Traumateam gehdren der Oberarzt der Chirurgie (im Rufdienst), der chirurgi-

sche Assistenzarzt, der Anasthesist, zwei Operationsschwestern, die

Andasthesieschwester, die Notaufnahmeschwester, die Labor-MTA (im Rufdienst)
und die Réntgen-MTA.
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Der Leiter des Traumateams ist der Oberarzt der Chirurgie. Er Uberwacht die

standardisierte Diagnostik und die Therapie des Verunfallten.

1.2.3 Ausstattung im Schockraum des Krankenhauses

der Grund- und Regelversorgung

Im Schockraum stehen u.a. bereit:
- Narkosegerat

- Thorax- und Abdominal-Sieb
- Harnblasenkatheter

- Bllau-Drainage

- C-Bogen

- Sonographiegerat

- Blutentnahmerdhrchen

Die Mdglichkeit zur Tetanus-Simultanimpfung und zur Dokumentation ist Stan-
dard. In einem benachbarten Raum befindet sich das CT, daneben das Labor mit

einer kleinen Blutbank.
1.2.4 Alarmierungskriterien

Die definitive Diagnose Polytrauma ist oftmals erst nach aufwendiger klinischer
und apparativer Diagnostik mdglich. Wirde man mit allen prophylaktischen und
therapeutischen Maflinahmen bis zum Ende der Diagnostik warten, kdme fur viele
Patienten die Hilfe zu spat. Deshalb indizieren drei Gesichtspunkte, die spater
noch detalierter dargestellt werden, sowohl gemeinsam als auch einzeln das

Polytraumamanagement:

15



1. Unfallmechanismus
2. Klinische Verdachtsdiagnose
3. Vitalparameter

Diese auch praklinisch zu erhebenden Befunde korrelieren im Zusammenhang mit
einem Trauma, mit einer potentiellen schweren Verletzung (RUCHHOLTZ, S. et al.
1999).

1.3. Diagnostik und Therapiemanagement am
Beispiel eines Krankenhauses der Grund

und Regelversorgung

1.3.1 Untersuchungsablauf

Nach der Ubergabe durch den Rettungsdienst (der vollstandigen Entkleidung, Si-
cherung der Atemwege und vendser Zugange) erfolgen fast zeitgleich die orientie-
rende Kklinische Untersuchung, die Sonographie (FAST) des Abdomens, des
Pleuraraums und des Pericards, die Blutentnahme (in der Regel aus der Leiste),
die Tetanus-Simultanimpfung und die Einlage eines Harnblasenkatheters. Im An-
schluss wird eine A.P.-Rontgenaufnahme des Thorax und des Beckens angefer-
tigt. Eine routinemaflige Ganzkorperuntersuchung mit dem  Spiral-CT

(Traumaspirale) wurde im Untersuchungszeitraum nicht durchgefuhrt.

Anschliel3end wird entschieden, ob eine sofortige Operationsindikation besteht. Ist
dies nicht der Fall, wird bei Verdacht auf ein Schéadelhirntrauma eine Schéadel-
Computertomographie (CCT) angeschlossen. Dann folgt die komplette Rontgen-
darstellung der Wirbelsaule. Weitere Rontgenuntersuchungen finden nach klini-

schem Befund statt.
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Lasst sich aus allen klinischen und apparativen Befunden keine Pathologie erken-
nen, wird der Patient 24 Stunden lang auf der Intensivstation Uberwacht,
kontrollsonographiert und, falls er intubiert war, in die Spontanatmung Uberfihrt

und damit auch klinisch-neurologisch wieder beurteilbar.

1.3.2 Prioritaten

Eine gute Merkhilfe fir die Abfolge von Diagnostik und Therapie bei einem
Polytrauma wurde uns von einem Kollegen eines benachbarten Traumazentrums
Ubermittelt (die urspriingliche Quelle war trotz umfangreicher Recherchen nicht zu
ermitteln). Da diese Merkhilfe fir die Praxis sehr hilfreich erscheint, méchten wir
sie hier vorstellen. Sie lautet: ,CRASH-PLAN®.

Dabei stehen (nach Dringlichkeit): C fur Circulation, R fur Respiration, A fur Ab-
domen, S fur Spine und H fir Head, P fur Pelvis, L fur Limbs und Luxation, A far

Arteries and N fir Nerves.

Nach dieser Reihenfolge richteten wir uns grundsétzlich bei der Diagnostik und
der Therapie im Schockraum.

Die Herz- und Kreislauftatigkeit (C) sowie die Atmung (R) sind in der Regel
praklinisch durch den Notarzt bereits therapiert. Nur bei persistierenden Proble-
men, zum Beispiel bei einem noch nicht drainierten Spannungspneumothorax,

wird sofort eingegriffen.

Die Frage nach einer Blutung in die Abdominalhéhle (A) wird unmittelbar mit Hilfe
einer Sonographie beantwortet. Lasst sich sonographisch freie Flussigkeit nach-
weisen, hangt es von der Kreislaufsituation ab, ob wir unmittelbar im Schockraum
laparotomieren oder erst nach der Thoraxaufhahme operieren oder observativ

weiter verfahren.

Der klinisch-neurologische Befund und die Unfallanamnese (H) vor der Intubation
ergeben die Indikation zur Schédel-Computertomographie (CCT) bzw. zum CT
des entsprechenden Wirbelsaulenabschnitts (S). Da der intubierte Patient neuro-

logisch nicht ausreichend beurteilt werden kann, wird beim geringsten Zweifel ein
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CCT bzw. ein entsprechendes Wirbelsaulen-Computertomogramm (S) angefertigt.
Ergibt sich hieraus ein operationspflichtiger Befund, wird sofort mit der benachbar-
ten Neurochirurgie (Entfernung: 17 Minuten mit dem Auto) Kontakt aufgenommen

und das Prozedere abgestimmt.

Nach Blutentnahme, Tetanus-Simultanimpfung und Einlage eines Harnblasenka-
theters erfolgt die Réntgendiagnostik von Thorax und Becken AP (P). Liegt eine
kreislaufwirksame (z.B. Open-book-) Verletzung des Beckens vor, wird unmittelbar
ein Fixateur externe oder bei einer hinteren Beckeninstabilitat eine Beckenzwinge

angelegt.

Luxierte Gelenke werden nun reponiert, offene Frakturen operativ versorgt und —

je nach Gesamtsituation — die Gbrigen Frakturen therapiert (L).

Operativ zu versorgende Lasionen von Arterien (A) und Nerven (N) werden nun
gegebenenfalls von einem Gefalichirurgen aus einer kooperierenden Gefal3chi-
rurgie rekonstruiert. Gleiches gilt fur die periphere Nervenlasion, die wir bei Bedarf
einem Neurochirurgen zufthren (die beiden letztgenannten Situationen sind im

Untersuchungszeitraum nur einmal beobachtet worden).

1.4 Historische Entwicklung

Der Begriff Mehrfachverletzung bzw. Polytrauma ist ein Ausdruck, der sich schon
zur Zeit der trojanischen Kriege (500 v. Chr.) findet. Homer berichtet in seiner llias,
dass die Prognose seiner ,schwer verletzten Helden schlecht sei und diese ledig-
lich zum Sterben unter einen schattigen Baum gelegt werden kdnnen, um zuletzt
aufs schwarze Schiff gebracht zu werden®. Die Letalitat lag bei weit Uber 80%
(TSCHERNE und REGEL 1997). Durch eine Organisation der Unfallversorgung im
Romischen Reich verbesserte sich die Prognose einer meist durch kriegerische
Auseinandersetzung verursachten Mehrfachverletzung. Die Letalitat lag zur Zeit
der Markomannischen Kriege (167 bis 75 v. Chr.) weiterhin bei Uber 70%
(TSCHERNE und REGEL 1997).1363 entschied man in der Chirurgia Magna zur-

zeit des Hundertjahrigen Krieges (1339 bis 1453), dass "diese mehrfach verletzten
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Patienten nicht langer durch lustloses Hantieren gequélt werden sollten”. Die Leta-
litat lag bei ca. 65%.

Eine erste wirkliche Verbesserung in der Prognose und Behandlung des Mehr-

fachverletzten fand sich zum Zeitpunkt der Napoleonischen Kriege (1792).

Als erster Heereschirurg Napoleons erkannte J. D. Larrey erstmals die Folgen des
traumatischen Schocks und die Bedeutung der Akutversorgung dieser Patienten.
Die Letalitat blieb jedoch weiter hoch, vergleichbar wie in den amerikanischen Se-
zessionskriegen 1861 bis 1865 und lag bei ca. 50% (TSCHERNE und REGEL
1997).

Erst im letzten Jahrhundert hat sich ein grundsatzlicher Wandel in der Behandlung
von polytraumatisierten Patienten vollzogen. Der Begriff ,Polytrauma“ war 1922
nur ein Begriff, jedoch noch kein Thema fir die damalige chirurgische Elite. Im
Archiv fur klinische Chirurgie, dem Kongressorgan der Deutschen Gesellschatft fur
Chirurgie, befassten sich 1922 und 1923 lediglich sechs von 246 Artikeln mit ein-
zelnen Aspekten der Polytraumaversorgung wie Abdominal-, Thorax- oder Be-
ckenverletzung. Fir einen besseren Chirurgen galt die Behandlung Unfallverletz-
ter als unwurdig. Es kam sogar zu einer Bekampfung der Umstrukturierung der
Behandlung Unfallverletzter und es wurden sogar Existenzangste heraufbeschwo-
ren (TSCHERNE und REGEL 1997).

In dieser Ausgangslage wurde 1922 die Deutsche Gesellschaft fir Unfallheilkunde
gegrundet. Nicht allein die Fortschritte im Fach der Chirurgie, vielmehr waren es
die wachsenden Erkenntnisse in den Grundlagenfachern der Physiologie, Bio-
chemie und Pharmakologie sowie die Auseinandersetzung mit den physiologi-
schen Auswirkungen von Schock und Trauma, die letztlich zu einer schrittweisen
Reduktion der Mortalitat gefihrt haben (TSCHERNE und REGEL 1997).

Dass das Intervall zwischen Unfall und Einsetzen einer wirkungsvollen Hilfe von
entscheidender Bedeutung ist, wurde bereits 1767 in Amsterdam erkannt und
fuhrte zur Grindung einer Rettungsgesellschaft. Grinder dieser Gesellschaft wa-

ren reiche und wohltatige Birger. Nach vier Jahren konnte die erste Statistik mit
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150 Geretteten verdffentlicht werden. In der Folge wurden in vielen Stadten Euro-
pas und der USA ahnliche Gesellschaften errichtet (POVACZ 2007). Weitere Fort-
schritte brachte die Entdeckung des Sauerstoffs 1770 von dem Englander J.
PRISTLEY und dem Schweden Carl Wilhelm SCHEELE unabhangig voneinander.

Die Dringlichkeit der Hilfsmaflinahmen bei akut lebensbedrohlichen Notfallen wird
verdeutlicht, wenn man sich vor Augen fuhrt, dass ein Mensch zwar vier Wochen
ohne Nahrung aber nur vier Minuten ohne Sauerstoff Uberleben kann. Der engli-
sche Kriegschirurg J. PRINGL (1707 bis 1782) pladiert in seinen 1752 erschiene-
nen Beobachtungen Uber Krankheiten beim Militar, die Lazarette in der Kampfzo-
ne zu errichten und damit die Zeit zwischen Unfall und chirurgischer Versorgung
so kurz wie moglich zu halten. J.D. LAREY und P.F. PERCY entwickelten zur Ver-
sorgung der Verwundeten einen vierradrigen tonnenartigen Wagen, der Ver-
bandsmaterial und Schienen fir 2000 Verwundete transportieren konnte. Auf die-
sem Wagen sald auch die chirurgische Mannschaft und fuhr direkt ins Schlacht-
feld. Da es zu dieser Zeit noch keine Narkosen gab, waren chirurgische Préazision
und Schnelligkeit gefordert. Eine Oberschenkelamputation soll LAREY in vier Mi-
nuten durchgefuhrt haben. Die Letalitat nach einer solchen Amputation betrug bei
ihm nur 25%. Eine fur diese Zeit absolute Ausnahme, fur die es drei mogliche Er-

klarungen gibt:
- Durch diese sofortige Operation wurde der protrahierte Schock vermindert,

- Durch die Schnelligkeit und die hervorragende Technik der Operations-

schock minimiert,

- Durch das Unterlassen einer Wundnaht und dem seltenen Verbandswech-

sel wurden Infektionen minimiert.

Henry Dunant, tief beeindruckt durch die Erlebnisse bei der Schlacht von Solferino
(1859), setzte sich unermidlich fir eine Verbesserung der Versorgung der Ver-
wundeten auf dem Schlachtfeld ein. Dieses fiihrte 1863 zu der sog. Zehn-Punkte-
Resolution von Genf und war damit die Griindung des Roten Kreuzes (POVACZ
2007).
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Erst in den 70er Jahren konnte die Traumaletalitdt durch Grundlagenforschung
und dem zunehmenden  Verstandnis  der  Pathophysiologie  des
~Schockgeschehens” um 20% reduziert werden (REGEL et al. 1993). Ein weiterer
Schritt zur systematischen Verbesserung der Polytraumaversorgung gelang mit
der Grindung des Deutschen Traumaregisters 1993 (Arbeitsgemeinschaft

,Polytrauma“ der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie 1994).

In eigenen Formularen werden der Zustand des Patienten und die getroffenen di-
agnostischen und therapeutischen MalRnahmen in vier Zeitabschnitten dokumen-

tiert.

Abschnitt A: Praklinische Phase

Abschnitt B: Notaufnahme bis Ubergabe an die Intensivstation

Abschnitt C: Zustand bei der Aufnahme auf der Intensivstation

Abschnitt D: Verlauf auf der Intensivstation bis zum Tod bzw. bis zur Entlassung

Abschnitt E: Evaluationsergebnis zwei Jahre nach Trauma nach korperlicher und

psychologischer Untersuchung

1.5 Score-Systeme

Im Rahmen der Dokumentation werden sowohl komplette Score-Systeme wie die
Glasgow Coma Scale (GCS), die AO-Klassifikation der Frakturen, operative Ver-
fahren (ICPM) und die Abbreviated Injury Scale (AIS) als auch Rohdaten erfasst,
aus welchen sich die international verbreiteten Score-Systeme wie Revised Trau-
ma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS), Polytrauma-Schlissel (PTS), TRISS
und APACHE II rekonstruieren lassen (BAKER et al. 1974; BOYD CR et al. 1987,
CHAMPION et al. 1988; KNAUS et al. 1985; OESTERN et al. 1984; TEASDALE,
JENNETT 1974).

Zum Qualitditsmanagement sind Score-Systeme unentbehrlich. Sie ermdglichen

erst die Verletzungsschwere zu klassifizieren und zu vergleichen und damit die
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eigenen Ergebnisse zu uberprifen. Auch wird eine Prognoseabschatzung hiermit
maoglich. Die einen Score-Systeme erfassen anatomische, die anderen physiologi-

sche Daten.

Der AIS unterteilt den Korper in funf Regionen:

- Kopf mit Hals/Gesicht und Halswirbelsaule

- Thorax mit Brustwirbelsdule

- Abdomen mit Lendenwirbelsaule und Becken
- Extremitaten mit knéchernem Becken

- Extern (Haut)

Jede einzelne Korperregion wird einzeln diagnostiziert und deren Verletzungs-
schwere mit einem Punktwert von 1 (gering verletzt) bis 5 (maximales Verlet-
zungsausmald) kodiert. Hierfir werden die genaue Lokalisation und Diagnose der
Verletzung benotigt (GREENSPAN et al. 1985).

Eine Weiterentwicklung des AIS (BAKER et al. 1974) stellt der ISS dar. Dieser

differenziert zusatzlich die Region Kopf in Kopf mit Hals und Kopf mit Gesicht.

Die drei schwerstverletzten Regionen werden nun quadriert und im Anschluss ad-
diert. Liegen Verletzungen vor, die mit dem Leben nicht vereinbar sind, wird fir die
betroffene Korperregion die Punktzahl 6 vergeben. Eine hohe Punktzahl korreliert
mit einer schlechten Uberlebensprognose, mit einer hohen Sensitivitat und Spezifi-
tat. (BAKER et al. 1974)

Der GCS (Glasgow Coma Scale) dient zur Bewertung der Bewusstseinslage. Er
ermittelt sich aus drei Bereichen: ,Augen 6ffnen“ (1 bis 4 Punkte), der besten ver-
balen Reaktion (1 bis 5 Punkte) und der besten motorischen Antwort (1 bis 6
Punkte). Hieraus resultieren Punktwerte von 3 bis 15. Eine hohe Punktzahl korre-
liert mit einer klaren Bewusstseinslage (TEASDALE u. JENNET 1974).
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Aus den Daten der Major-Trauma-Outcome-Study (MTOS) wurde die TRISS-
Methode 1981 in den USA entwickelt. Hier flieRen der TS, ISS und das Lebensal-
ter ein. Der 1981 entwickelte Trauma-Score verwendet die Kapillarfillungszeit und
Atemarbeit. Um die Prognose eines Schwerverletzten schon sehr friihzeitig ein-
schatzen zu konnen wurde der Sequential Trauma Score (STS) entwickelt und
2010 veroffentlicht (HUBER et al. 2010). Dieser STS verwendet Daten vier ver-
schiedener Phasen der Polytraumaversorgung (Patientendaten,
Prahospitaleversorgung, friilhe und spéate Schockraumphase). In jeder Phase kann
eine Prognose fiir die Uberlebenwahrscheinlichkeit ermittelt werden. Die Prazision
nimmt mit jeder Phase zu. Die einzelnen Phasen werden in Ihrer Bedeutung ge-
wichtet. Die Patientendaten und hier insbesondere das Alter haben ein Gewicht
von 25%, die praklinische Phase von nur 7%. Die frihe und spéate
Schockraumversorgung haben zusammen ein Gewicht von 68%. Der STS hat
seine Giltigkeit fur das stumpfe Trauma und unterstreicht die Bedeutung des Al-
ters des verunfallten Patienten und relativiert die praklinische Versorgung in seiner

Bedeutung.

Scoresysteme helfen vergleichende Untersuchungen bei Unfallverletzten zu objek-
tivieren und ermdglichen eine Abschatzung der Prognose, unterliegen aber immer

noch der subjektiven Bewertung des Untersuchers.

1.6  Fragestellung und Ziel dieser Untersuchung

Es stellte sich uns die Frage, ob ein Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung ohne Spezialabteilung wie Neurochirurgie, Gefalichirurgie, Thoraxchirurgie,
aus den oben genannten Griinden, eine lebensrettende chirurgische Erstversor-
gung gewahrleisten kann und auf welches Patientenkollektiv es sich einstellen

muss.

Die Polytraumaversorgung des Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung
wurde statistisch retrospektiv untersucht und mit dem Gesamtkollektiv des

Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie verglichen.

Bei der Untersuchung wurden folgende Fragen analysiert:
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Unterscheidet sich das untersuchte Patientenkollektiv des Krankenhauses
der Grund und Regelversorgung und des Traumaregisters der DGU in Be-

zug auf Alter, Geschlecht und Komorbiditaten?

Gibt es Unterschiede in der Art des Traumas in Bezug auf die Schwere des
Traumas (ISS), auf die Art des Traumas (Stumpfes Trauma, SHT)?

Wie stellt sich die primare Situation am Unfallort in Bezug auf die Intubati-
onsrate durch den Notarzt, auf die Bewusstseinslage (GCS) und die Kreis

laufsituation (RR) dar?
Wie lang war die praklinische Zeit in beiden Kollektiven?

Wie gestaltete sich die Versorgung im Schockraum unter besonderer Be-
ricksichtigung der Anzahl der Notoperationen, des Einsatzes eines CT
und der Verabreichung von Blutkonserven, sowie die Dauer bis zur Durch-
fuhrung der Abdomensonographie (FAST), der Thorax- und Beckenauf-

nahme und des CCT?

Gibt es Unterschiede in der weiteren klinischen Versorgung in Bezug auf
die Anzahl der durchgeflihrten Operationen, die Anzahl der auf der Inten-

sivstation behandelten Patienten und der beatmeten Patienten ?

Wie war das Outcome der behandelten Patienten mit Blick auf die Liege-
dauer insgesamt, die Liegedauer auf der Intensivstation, die Intubations-
dauer, die Frihletalitat, die Gesamtletalitat wahrend des stationaren Auf-
enthaltes, die Rate des Organversagens und die Verlegungsrate in ein an-

deres Krankenhaus?
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2. Material und Methoden

2.1 Untersuchungsmaterial

2.1.1 Definition Polytrauma

Um die Ergebnisse spater zu messen und zu vergleichen, wahlten wir die von
RUTER, TRENTZ und WAGNER entwickelte Polytrauma-Definition:

- Syndrom von Verletzungen mehrerer Kérperregionen oder Organe definier-
ten Schweregrades (ISS = 17)

- Systemreaktion mit Stérungen oder Versagen primar nicht verletzter
Organe und Defensivsysteme

Um eine vergleichbare Aussage Uber die Schwere eines Verletzungsmusters zu

treffen, wurde der ISS-Score und der GCS erhoben.
2.1.2 Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung

Ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung ist zum Beispiel im ,Amtsblatt
fur Schleswig-Holstein 2001 definiert. Es besteht aus den Abteilungen: Innere
Medizin; Chirurgie; Gynéakologie und Geburtshilfe; Anasthesie; Intensivmedizin

(interdisziplinér); Radiologie (auch als Praxis).
2.1.3 Patientenkollektiv

Es wurden die Patienten (n=83), die in den Jahren 1999 bis 2005 im Schockraum
unserer Klinik, Johanniter Krankenhaus Geesthacht, behandelt wurden, retro-
spektiv mit den Daten aller deutschen Kliniken, die Daten an das Traumaregister
der DGU melden, (n=24.771) verglichen.
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Teilnehmende Kliniken des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fur Un-

fallchirurgie:

Universitatsklinik der RWTH Aachen, St. Marien Klinikum Amberg, Zentralklinikum Augsburg,
Kreiskrankenhaus Bad Hersfeld, SANA Krankenhaus Bergen / Riigen, Charité - Campus Vir-
chow-Klinikum Berlin, Martin-Luther-Krankenhaus Berlin, Vivantes Klinikum Berlin Friedrichshain,
Klinikum Berlin-Buch, BG-Unfallklinik Berlin-Mahrzahn, Krankenanstalten Gilead Bielefeld,
Sideifel-Kliniken Bitburg, BG-Klinik Bochum Bergmannsheil, Knappschaftskrankenhaus der
Ruhr-Universitat Bochum, Friedrich-Wilhelms-Universitat Bonn, Stadt. Klinikkum Braunschweig,
Zentralkrankenhaus Sankt-Jurgen-Strale Bremen, Zentralkrankenhaus Bremen Ost, Klinikum
Bremerhaven-Reinkenheide, Landeskrankenhaus Bruck/Mur (Osterreich), Kreiskrankenhaus
Burg, General & Teaching Hospital Celje (Slovenien), Allgemeines Krankenhaus Celle, Klinikum
Chemnitz, Stadt. Klinikum Dessau, Klinikum Lippe-Detmold, Detmold, Krankenhaus Dresden-
Neustadt, Technische Universitdt Dresden, Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt, Heinrich-Heine-
Universitat Diisseldorf, Krankenhaus der Barmherzigen Briider Eisenstadt (Osterreich), Klinikum
Erfurt, Kreiskrankenhaus Eschwege, Universitatsklinikum Essen, Evang. Krankenhaus Luther-
haus Essen, Diakonissenkrankenhaus Flensburg, BG Unfallklinik Frankfurt / Main, Universitats-
klinik Frankfurt / Main, Klinikum Frankfurt/Oder, Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda, Klinikum Firth,
Johanniter-Krankenhaus Geesthacht, Stadtisches Klinikum Gorlitz, Klinik an Eichert Goppingen,
Georg-August-Universitiat Gottingen, Universitat Graz (Osterreich), Allg. Unfallvericherungsanstalt
Graz (Osterreich), Kreiskrankenhaus Grevenbroich, Universitatsklinik Groningen (Niederlande),
Kreiskrankenhaus Gummersbach, BG Klinik Bergmannstrost Halle/Saale, BG-Unfallkrankenhaus
Hamburg, Universitatsklinik Hamburg-Eppendorf, Asklepios Klinik St. Georg Hamburg, Kreis-
krankenhaus Hameln, Medizinische Hochschule Hannover, Krankenhaus Hannover-Nordstadt,
Friederikenstift Hannover, Ev. Krankenhaus Hattingen, Orthopad. Universitatsklinik Heidelberg,
Klinikum der R.-Karls-Universitat Heidelberg, St. Bernward Krankenhaus Hildesheim, Universitéat
des Saarlandes Homburg / Saar, Waldviertel Klinikum Horn (Osterreich), General Hospital Izola
(Slovenien), LKH Judenburg-Knittelfeld (Osterreich), Stadt. Klinikum Karlsruhe, Christian-
Albrechts-Universitat Kiel, Bundeswehrkrankenhaus Koblenz, Klinikum Kemperhof Koblenz, Un-
fallchirurgische Klinik der Universitat zu Kdln, Stadt. Klinikum Kéln-Merheim, Allg. 6ff. Kranken-
haus Krems/Donau (Osterreich), Stadt. Klinikum St. Georg Leipzig, Universitét Leipzig, Ev. Kran-
kenhaus Lengerich, Allg. o6ffentl. Krankenhaus Linz (Osterreich), Ev. Krankenhaus Lippstadt,
Universitatsklinikum Lubeck, Universitatsklinik Lubljana (Slovenien), BG Unfallklinik Ludwigsha-
fen, St.-Marien-Hospital Linen, Krankenhaus Altstadt, Stadt. Klinikum Magdeburg, Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg, Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz, Universitatsklinikum
Mannheim, Universitdt Marburg, Teaching Hospital Maribor (Slovenien), Heilig Hart Ziekenhuis
Roeselare, Menen (Belgien), Klinikum Minden, Krankenhaus Maria Hilf M6nchengladbach, Klini-
kum GroRRhadern der LMU Minchen, Klinikum Innenstadt der LMU Miinchen, Stadt. Krankenhaus

Minchen-Bogenhausen, Stadt. Krankenhaus Minchen-Harlaching, Westfalische Wilhelms-
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Universitdt Mlnster, BG-Unfallklinik Murnau, St. Elisabeth Krankenhaus Neuwied, Lukaskran-
kenhaus der Stadt. Kliniken Neuss, Marienhospital Osnabriick, Vogtland Klinikum Plauen, Klini-
kum Remscheid, Klinikum Rosenheim, St. Johanns-Spital Landeskrankenhaus Salzburg (Oster-
reich), Diakonissenkrankenhaus Schwébisch Hall, Kreiskrankenhaus Soltau, Johanniter-
Krankenhaus der Altmark Stendal, Klinikum St. Elisabeth Straubing, Kreiskrankenhaus
Tirschenreuth, Kreiskrankenhaus Traunstein, Krankenhaus der barmherzigen Brider Trier, BG-
Unfallklinik Tabingen, Bundeswehrkrankenhaus Ulm, Universitatsklinik Ulm, Klinikum der Stadt
Villingen-Schwenningen, Klinikum Weiden/Oberpfalz, Asklepios Kreiskrankenhaus Weilienfels,
Donauspital Wien (Osterreich), Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken Wiesbaden, Klinikum der Stadt
Wolfsburg, Ferdinand-Sauerbruch-Klinikum Wuppertal, Helios Klinikum Wuppertal, Julius-
Maximilians-Universitdt Wuirzburg, Universitatsspital ETH Zirich (Schweiz), Rettungsstelle

Zusmarshausen
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2.1.4 Versorgungsgebiet

Das untersuchte Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung liegt im Kreisher-
zogtum Lauenburg. Dieses ist der suddstliche Kreis in Schleswig-Holstein, grenzt
im Norden an die Hansestadt Lubeck, im Westen an den Kreis Stormarn und an
die Hansestadt Hamburg. Im Siden begrenzt die Elbe und das Land Niedersach-
sen und im Osten das Land Mecklenburg-Vorpommern das Kreisgebiet. Das
Kreisgebiet wird durchzogen von West nach Ost durch die Autobahn A24, welche
die Verbindung von Hamburg nach Berlin darstellt und im Stden, ebenfalls von
West nach Ost, die Autobahn A25 von Hamburg nach Geesthacht. Im Kreisher-
zogtum Lauenburg lebten im Untersuchungszeitraum 172.133 Einwohner.

2.1.5 Krankenhaus

Das untersuchte Krankenhaus, Johanniter Krankenhaus Geesthacht, ist ein Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorgung mit finf Fachabteilungen und 327 Bet-
ten. Die chirurgische Abteilung verfligt Uber eine Notfallambulanz, vier Betten auf
der interdisziplinaren Intensivstation, zwei Stationen fur die stationdre Behandlung
und Untersuchungen mit insgesamt 84 Betten. Insgesamt werden drei OP-Sale
mit postoperativem Aufwachraum betrieben. In der chirurgischen Abteilung wur-
den im Jahr 2004 ca. 3.000 stationdre Patienten behandelt, von denen ca. 80%
operiert wurden. Die Chirurgie ist unterteilt in die Bereiche Un-
falllWiederherstellungs  und  Gelenkchirurgie  sowie  Allgemein-  und
Visceralchirurgie. Zusatzlich versorgt das Krankenhaus auch die Teilgebiete Uro-

logie und Kinderchirurgie.

Die Abteilung besal? im Untersuchungszeitraum die volle Weiterbildungsberechti-
gung im Fach Chirurgie sowie zwei Jahre fur die Unfallchirurgie und zwei Jahre fur
die Visceralchirurgie. Zudem ist die Abteilung fir das D-Arzt-, nicht aber fur das
VAV -Verfahren zugelassen. Dementsprechend ist eine grof3e unfallchirurgische

Notaufnahme mit D-arztlicher Ambulanz und Schockraum angeschlossen.

An dem Krankenhaus angegliedert ist eine zurzeit vom Deutschen Roten Kreuz
und ASB betriebene Rettungswache mit einem Notarzteinsatzfahrzeug. Hiermit
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wird eine Bevdlkerungszahl von knapp 100.000 Menschen versorgt. Aufgrund der
im Einzugsgebiet befindlichen StraRen und Autobahnen, sowie Industriebetrieben,
ist fir das Notarzteinsatzfahrzeug in Relation zu Grol3stadten mit einem hdheren
Aufkommen von Polytraumen zu rechnen. Auf dem Dach des Krankenhauses
steht ein Hubschrauberlandeplatz zur Verfigung.

Die Abteilung war zum Untersuchungszeitraum besetzt mit einem Chefarzt, Arzt
fur Chirurgie und Unfallchirurgie, einem leitenden Oberarzt, Arzt fur Chirurgie,
Visceralchirurgie und Unfallchirurgie, zwei weiteren Oberéarzten, Facharzte fur Chi-
rurgie und Unfallchirurgie sowie ein Funktionsoberarzt, Arzt fir Chirurgie sowie
sechs Assistenzérzte in Weiterbildung zum Arzt fur Chirurgie. Der oberéarztli-
che/facharztliche Dienst wurde als Rufdienst versehen. Mal3gabe war, spatestens

20 Minuten nach Anruf die Klinik zu erreichen.

2.1.6 Schockraum

Im Schockraum steht das oben aufgefihrte Equipment bereit. In unmittelbarer
Nachbarschaft befinden sich eine konventionelle Réntgeneinheit mit CT und da-
neben ein Labor mit einer kleinen Blutbank. In 20 Minuten Autoentfernung befindet
sich eine groRe Blutbank, welche bei Bedarf kurzfristig ausreichend Ery-
Konzentrate und Fresh Frozen Plasma zur Verfigung stellen kann. Das
Schockraummanagement wurde initiilert nach drei Gesichtspunkten (RUCHHOLTZ
1999):

1. Unfallmechanismus:

- Sturz aus grol3er H6he

- Zustand nach Einklemmung/Verschittung
- aus dem Fahrzeug geschleudert

- Verkehrsunfall mit hoher Geschwindigkeit

- Ertrinkungsunfall
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2. Klinische Verdachtsdiagnose

- Instabiler Thorax

- offener Thorax

- stumpfes Bauchtrauma

- instabile Beckenfraktur

- mehr als eine Fraktur grol3er R6hrenknochen

- Amputationsverletzung der grol3en Extremitaten

3. Vitalparameter:

- Glasgow Coma Scale < 10

- systolischer Blutdruck < 80 mmHg
- Atemfrequenz < 10 oder > 29/min.
- 02-Sattigung < 90%

Das Diagnostik- und Therapiemanagement wurde nach dem oben erluterten
,CRASH-PLAN® durchgefuhrt (C fur Circulation, R fir Respiratory, A fur Abdomen,
S fur Spinal und H fir Head, P fir Pelvis, L fir Limbs und Luxation, A flr Arteries

und N fur Nerves).

2.1.7 Einschlusskriterien

Es wurden alle Patienten in die Studie aufgenommen, die einen ausreichenden
Datensatz im Traumaregister darstellten sowohl flr das Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung als auch fur die Ubrigen teilnehmenden Kliniken des

Traumaregisters.
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2.1.8 Ausschlusskriterien

Alle Patienten, die einen nicht ausreichend vollstindigen Datensatz im

Traumaregister erfillten, wurden von der Studie ausgeschlossen.
2.1.9 Erhobene Parameter

Wahrend der Polytraumaversorgung wurden die im Anhang dargestellten Erfas-
sungsboégen des Deutschen Traumaregisters ausgefullt und damit folgende Daten
erhoben:

Aus den eingegebenen Daten des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft

fur Unfallchirurgie wurden folgende Parameter ausgewahlt:

e Allgemeine Angaben zur Person, Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen vor-

handen
e Zum Trauma:

e Stumpfes Trauma vorhanden, ISS Mittelwert, ISS-Wert = 16, Schadel-Hirn-
Trauma (AlSkepi2 3)

e Situation am Unfallort:

e Bewusstlos (GCS < 8), Schock (RR =90 mmHg)

e Versorgung im Schockraum:

e Abbruch wegen Not-OP, Einsatz eines CTs, Gabe von Blutkonserven
e Weiterversorgung in der Klinik:

e Operierte Patienten, Anzahl der OPs bei operierten Patienten, intensiv-

pflichtige Patienten, beatmete Intensivpatienten

e Outcome:
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2.2

Krankenhausliegedauer, Intensivliegedauer, Intubationsdauer, Frihletalitat
(< 24 std.), Letalitat im Krankenhaus, Patienten mit Organversagen, verlegt

in anderes Krankenhaus

Dauer der praklinischen Zeit zwischen Unfall und Klinikaufnahme
Intubationsrate bei Patienten mit schweren Thoraxtrauma
Intubationsrate bei Patienten mit Verdacht auf Schadel-Hirn-Trauma
(GCS < 8)

Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihrung der Réntgenaufnahme

des Thorax

Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihrung der Réntgenaufnahme

des Beckens

Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfihrung der Abdomen-/Thorax-

Sonographie bei schwerem Trauma (ISS = 16)

Dauer bis zur Durchfihrung einer Computertomographie des Schadels
(CCT) bei Patienten mit schwerem SHT (GCS = 8)

Statistik

Die statistische Evaluierung und Prifung wurde bei Prozentangabe nach dem Chi-

Quadrat-Test durchgefuhrt, bei Messwerten nach dem Mann-Whitney-U-Test

durchgefuhrt.

P-Werte < 0,05 werden als signifikant angesehen

(ARMITAGE P., BERRY G. 1994).
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3. Ergebnisse

3.1 Patientendaten

Im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung Waren 83 Datenséatze auszu-
werten (n = 83). Vom gesamten Traumaregister der DGU standen im oben ge-

nannten Untersuchungszeitraum 24.771 Datenséatze zur Verfugung (n = 24.771).

Das Durchschnittsalter lag im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung bei

49 Jahren, im Traumaregister der DGU gesamt bei 40,8 Jahren.

p<0,001 (*)
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Abb.4: Durchschnittsalter der untersuchten Patienten des
Studienkrankenhauses und des Traumaregisters
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Der Anteil der Manner betrug im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung

68%, im Vergleich zum Traumaregister der DGU lag der Anteil bei 72%.

p<0,41 (n.s.)
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Abb. 5: Anteill Manner der untersuchten Patienten des
Studienkrankenhauses und des Traumaregisters

P<0,017 (*)
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Abb. 6:  Patienten mit Vorerkrankungen des Studienkran-
kenhauses und des Traumaregisters
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Patienten mit Vorerkrankungen fanden sich im Krankenhaus der Grund- und Re-

gelversorgung bei 34% und im Traumaregister der DGU gesamt bei 23%.

3.2 Trauma

Ein stumpfes Trauma wurde im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung bei

84% dokumentiert, im Traumaregister der DGU gesamt bei 95%.

p<0,001 (*)

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 7:  Stumpfes Trauma bei den untersuchten Patienten
des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters

Der ISS-Mittelwert lag im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung bei 18,4,
im Traumaregister der DGU lag er bei 23,9.
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p<0,001 (*)
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Abb. 8: ISS Mittelwert der untersuchten Patienten des
Studienkrankenhauses und des Traumaregisters

Ein ISS = 16 wurde in 65% im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung do-
kumentiert, bei 72% im Traumaregister der DGU gesamt.
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p<0,12 (n.s.)
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Abb. 9:  Anteil des ISS>16 der untersuchten Patienten des
Studienkrankenhauses und des Traumaregisters

Ein Schadelhirntrauma mit einen AlSkqpr 2 3 fand sich bei 11% im Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung, beim Traumaregister DGU gesamt lag der Wert

bei 45%.
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p<0,001 (*)
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Abb. 10: Anteil eines SHT (AIS>3) der untersuchten Pati-
enten des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters

3.3 Primare Situation am Unfallort

(Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung n = 83, Traumaregister DGU ge-

samt n = 20.108)

Eine Intubation durch den Notarzt erfolgte im Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung bei 25% der Patienten, im Vergleich zum Traumaregister der DGU lag
dieser Wert bei 55%.
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p<0,001 (*)

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 11: Intubationsrate durch den NA am Unfallort der untersuchten Patien-

ten des Studienkrankenhauses und des Traumaregisters in %

Eine Bewusstlosigkeit mit einem Glasgow Coma Scale von < 8 lag im Kranken-

haus der Grund- und Regelversorgung bei 4% und im Traumaregister der DGU

gesamt bei 31% vor.
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p<0,001 (*)

S

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 12: Anteil der Bewusstlosigkeit (GCS<8) der unter-
suchten Patienten des Studienkrankenhauses und
des Traumaregisters

Eine Schocksituation mit einem Blutdruck < 90 mmHg war beim Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung in 11% der Falle dokumentiert, im Traumaregister
der DGU gesamt bei 19%.
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p<0,058 (n.s)
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Abb. 13: Anteil der untersuchten Patienten des Studien-
krankenhauses und des Traumaregisters, welche
einen RR<90mmHg hatten (Schock)

3.4  Versorgung im Schockraum

Ein Abbruch der Schockraumdiagnostik wurde im Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung bei 33,3% durchgefihrt, im Traumaregister der DGU gesamt bei
15,6%.
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p<0,001 (*)
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Abb. 14: Abbruch wegen Not-Op bei den untersuchten Pa-
tienten des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters

ON DB~ OO O

Der Einsatz eines Computertomographen fand sich im Krankenhaus der Grund-

und Regelversorgung bei 21%, im Vergleich zum Traumaregister der DGU ge-

samt, wo der Wert bei 68% lag.
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p<0,001 (*)
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Abb. 15: Einsatz eines CT bei den untersuchten Patienten
des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters

Patienten, die EK's erhielten, hatten im Krankenhaus der Grund- und Regelver-

sorgung einen Anteil von 16%, im Traumaregister der DGU gesamt von 27%.

p<0,032 (*)
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Abb. 16: Anteil der Patienten mit Gabe von EK's der unter-
suchten Patienten des Studienkrankenhauses und
des Traumaregisters
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3.5 Weiterversorgung in der Klinik

In der weiteren Versorgung mussten 75% der Patienten im Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung operiert werden, dazu im Vergleich 77% im

Traumaregister der DGU.

p<0,70 (n.s.)

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 17: Anzahl der operierten Patienten des Studienkran-
kenhauses und des Traumaregisters

Wenn es zu einer Operation kam, wurden die Patienten durchschnittlich im Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorgung 2,4mal operiert, im Vergleich dazu

3,9mal beim Traumaregister der DGU.
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Abb. 18: Anzahl der Operationen pro operiertem Patienten
der untersuchten Patienten des Studienkranken-
hauses und des Traumaregisters

Intensivpflichtig wurden 93% in dem Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung, 87% im Traumaregister der DGU.
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p<0,13 (n.s.)
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Abb. 19: Intensivpflichtige Patienten der untersuchten Pati-
enten des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters

Der Anteil beatmeter Intensivpatienten lag bei 65% im Krankenhaus der Grund-

und Regelversorgung, bei 81% im Traumaregister der DGU.
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p<0,001 (*)
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Abb. 20: Anteil der beatmeten Intensiv-Patienten der unter-
suchten Patienten des Studienkrankenhauses und
des Traumaregisters

3.6 Outcome

Die Liegedauer betrug durchschnittlich 26,6 Tage im Krankenhaus der Grund- und

Regelversorgung, im Traumaregister der DGU 25,9 Tage.
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p<0,04 ()
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Abb. 21: Liegedauer im Krankenhaus

Die Liegedauer auf der Intensivstation ergab einen Durchschnittswert von 9,5 Ta-
gen im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, im Vergleich hierzu 11,6

Tage in dem Traumaregister der DGU gesamt.

p<0,94 (n.s.)

14

12

10
= 6 -

4 -

2

0 -

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 22: Liegedauer auf der Intesivstation
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Die Intubationsdauer wurde im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung mit

8,8 Tagen angegeben, im Traumaregister der DGU mit 9,0 Tagen.

p<0,25 (n.s.)

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 23: Intubationsdauer

Die Frihletalitat innerhalb von 24 Stunden lag im Krankenhaus der Grund- und

Regelversorgung bei 4%, im Traumaregister der DGU bei 7%.
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p<0,18 (n.s.)
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Abb. 24: Frihletalitdt der untersuchten Patienten des Stu-
dienkrankenhauses und des Traumaregisters

Die Gesamtletalitat im Krankenhaus hatte einen Wert von 12% im Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung und einen Wert von 15% im Traumaregister der
DGU gesamt.
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p<0,36 (n.s.)
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Abb. 25: Letalitat im Krankenhaus der untersuchten Patien-
ten des Studienkrankenhauses und des

Traumaregisters

Patienten mit Organversagen fanden sich in 12% der Falle im Krankenhaus der

Grund- und Regelversorgung, in 35% der Falle im Traumaregister der DGU ge-

samt.
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Abb. 26: Patienten mit Organversagen des untersuchten
Patientenkollektivs des Studienkrankenhauses

und des Traumaregisters
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Die Verlegungsrate in ein anderes Krankenhaus lag im Krankenhaus der Grund-
und Regelversorgung bei 4%, im Vergleich zu 25% im gesamten Traumaregister

der DGU.

p<0,001 (*)

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 27: Anteil der Patienten der untersuchten Patienten
des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters, welche in ein anderes Kranken-
haus verlegt wurden

Die Dauer der préklinischen Zeit zwischen Unfall und Klinikaufnahme bei Schwer-
verletzten (ISS = 16) (Durchschnittswert in Minuten = SD) betrug 68 + 50 bei n =
54 im Krankenhaus der Grund und Regelversorgung, im Traumaregister der DGU

war der Wert 72 +41 bein=11.633.
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p<0,11 (n.s.)
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Abb. 28: Dauer der préklinischen Zeit der untersuchten Pa-
tienten des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters in Minuten

Die Intubationsrate bei Patienten mit schwerem Thoraxtrauma (AIS = 4) durch den
Notarzt (Prozent, n/gesamt) betrug im Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung 33% (10/30), im Traumaregister der DGU lag der Wert bei 67%
(3.223/4.821).
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P<0,001 (*)
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Abb. 29:

Krankenhaus Traumareg. ges.

Intubationsrate beim schweren Thoraxtrauma der
untersuchten Patienten des Studienkrankenhau-
ses und des Traumaregisters in%

Die Intubationsrate bei Patienten mit Verdacht auf Schéadel-Hirn-Trauma (GCS <

8) (Prozent, n/gesamt) lag im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung bei

100% (3/3) und im Traumaregister der DGU bei 92% (5.262/5.712).
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Abb. 30:

Krankenhaus Traumareg. ges.

Intubationsrate bei Patienten mit Verdacht auf ein
Schadelhirntrauma GCS<8 der untersuchten Pati-
enten des Studienkrankenhauses und des
Traumaregisters in %

Die Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfiihrung der Rontgenaufnahme des
Thorax bei Schwerverletzten (ISS = 16) (Durchschnittswert in Minuten + SD) zeigt
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im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung einen Wert von 26 £ 7 Minuten
bei n = 40 und im Traumaregister der DGU 15 Minuten + 19 bei n = 7.541.

p<0,001 (*)
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Abb. 31: Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfih-
rung einer R6- Thoraxaufnahme in Minuten

Die Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfiihrung der Réntgenaufnahme des
Beckens bei Schwerverletzten (ISS = 16) (Durchschnittswert in Minuten £ SD)
zeigt einen Wert von 38 Minuten = 17 bei einer Fallzahl von n = 31, im Vergleich
zum Traumaregister gesamt, wo der Wert 22 Minuten + 23, bei einer Fallzahl von
n = 6.049, betrug.
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p<0,001 (*)

40

30 -
25 A
20
15 1
10

Minuten

Krankenhaus Traumareg. ges.

Abb. 32: Dauer zwischen Klinikaufnahme und der Durch-
fuhrung eine R6-Aufnahme des Beckens in Minu-
ten

Die Dauer zwischen der Klinikaufnahme und der Durchfihrung der Abdomen-
/Thorax-Sonographie bei schwerem Trauma (ISS = 16) (Durchschnittswert in Mi-
nuten = SD) war im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung 6 Minuten + 3

(n = 36) sowie 9 Minuten + 14 (n = 8.013) im Traumaregister der DGU gesamt.

p<0,91 (n.s.)
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Abb. 33: Dauer zwischen Klinikaufnahme und der Durch-
fuhrung einer Abd-/Thorax-Sonographie in Minu-
ten
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Die Dauer bis zur Durchfiihrung einer Computertomographie des Schadels (CCT)
bei Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma (GCS < 8) (Durchschnittswert in
Minuten + SD) zeigt im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung einen Wert
von 75 Minuten bei einem einzigen Patienten, im Vergleich hierzu zeigt das
Traumaregister der DGU gesamt einen Zeitraum von 36 Minuten £ 22 bei einer

Fallzahl von 2.878 Patienten.
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Abb. 34: Dauer bis zur Durchfilhrung einer CT des Scha-
dels (CCT) (min)
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4. Diskussion

Versucht man, anhand der dargestellten Ergebnisse die eingangs gestellten Fra-
gen zu beantworten, kann Folgendes festgestellt werden:

4.1 Patientendaten

4.1.1 Alter

Das Alter der Patienten im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung in land-
licher Umgebung ist mit 49 Jahren hoher als der Durchschnittswert aller Kliniken
des Traumaregisters der DGU (p < 0,001). Diese Tatsache wurde von anderen
Autoren bestétigt. Ein Vergleich der Verkehrsunfallsterblichkeit zwischen einer
landlichen Region und einer GroRRstadt zeigte einen Anteil von 21% der Uber 50-
jahrigen in der landlichen Region, im Vergleich zu 17,1% in der nicht landlichen
Region (MAIO et al. 1992). Bei einer Untersuchung der Traumasterblichkeit in ei-
ner landlichen Region verglichen mit einer Grol3stadtregion fiel ebenfalls auf, dass
die Verstorbenen in der landlichen Region alter (45 Jahre) im Vergleich zur stadti-
schen Region (33 Jahre) waren (ROGERS et al. 1997). In einer Vergleichsstudie
zwischen landlichen Krankenh&ausern der Grund- und Regelversorgung und in ei-
nem Traumazentrum zeigte sich ebenfalls, dass in den landlichen Krankenh&u-
sern die Verletzten Patienten durchschnittlich 12 Jahre alter waren. In der landli-
chen Region war das Durchschnittsalter 52,9, wahrend die Patienten, die im
Traumazentrum behandelt wurden, ein Durchschnittsalter von 41,1 Jahren aufwie-
sen (ROGERS et al. 2001). Bei einer vergleichenden Studie von 18
Traumazentren mit 21 Nicht-Traumazentren in 14 Staaten der USA von Uuber
5.000 Patienten wurde eine &hnliche Beobachtung gemacht. Der Anteil der 55- bis
64-jahrigen Traumapatienten lag in den Traumazentren bei 9,6% und in den Nicht-
Traumazentren bei 16,1%.
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Noch deutlicher wurde der Unterschied beim Anteil der 75- bis 84-jahrigen
Traumapatienten. Hier lag der Anteil in den Traumazentren bei 5,5% und bei den
Nicht-Traumazentren bei 20,6% (MacKENZIE et al. 2006).

Dies kann hierdurch erklart sein, dass die tUberwiegende Anzahl von Patienten,
welche sich im arbeitsfahigen Alter befinden, in der Gro3stadt leben bzw. sich dort
Uberwiegend aufhalten. Es kann auch als Hinweis verstanden werden, dass ein
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, welches sich in einem landlichen
Umfeld befindet, sich auf altere Patienten mit entsprechenden Begleiterkrankun-

gen einstellen muss.
4.1.2 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Dass die ménnlichen Patienten unter den polytraumatisierten deutlich haufiger
sind, konnte seit Jahren im Traumaregister nachgewiesen werden. Dass der Anteil
jedoch in einem Krankenhaus fir Grund- und Regelversorgung in landlicher Um-
gebung geringer ausfallt, kann mit den hier vorliegenden Daten nur schwer erklart
werden. Eine ahnliche Beobachtung wurde im Jahr 2006 veroffentlicht. MacKEN-
ZIE et al. fanden unter den polytraumatisierten Patienten in einem Traumazentrum

73,1% mannliche Patienten, in den Nicht-Traumazentren waren es nur 57,4%.

4.1.3 Vorerkrankungen und der Einfluss auf das

Outcome

Wie oben beschrieben, ist das Durchschnittsalter der verunglickten Patienten in
landlichen Regionen hoher als in stadtischen Regionen. Daher verwundert es
nicht, dass der prozentuale Anteil der Patienten mit Vorerkrankungen im unter-
suchten Krankenhaus der Grund und Regelversorgung mit 34% hoher ist als im

gesamten Traumaregister der DGU mit 23%.

Vorerkrankungen haben einen nachgewiesenen negativen Einfluss auf die
Traumasterblichkeit. WUTZLER et al. konnten 2009 in einer Studie nachweisen,
dass bestehende Vorerkrankungen, insbesondere Herz-Rhythmusstorungen,

Herzerkrankungen, Hepatitis und Leberzirrhose, bdsartige Grunderkrankungen,
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Gerinnungsstorungen, Niereninsuffizienz, periphere arterielle Verschlusskrankheit
und Diabetes mellitus die Mortalitatsrate anheben. Am deutlichsten war dieses
beim Malignom, hier stieg die Mortalitdt von 17% auf 37%, bei der Niereninsuffizi-
enz stieg sie von 17% auf 40%, bei der Gerinnungsstorung von 17% auf 41% und
bei der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit von 17% auf 43% (WUTZLER
et al. 2009). Sehr deutlich zeigt sich dieser Zusammenhang insbesondere bei ei-
ner geringeren Verletzungsschwere (ISS 1-15). Hier findet sich eine signifikante
hohere Mortalitat bei Patienten tber 65 Jahre mit Vorerkrankungen im Vergleich
zu Patienten unter 65 Jahren mit Vorerkrankungen (CLEMENT et al. 2010). Auch
MORRIS et al. 1990 wiesen auf einen Zusammenhang zwischen Trauma und
physiologischen Reserven im Hinblick auf das Outcome hin. Dieses zeigt, dass
gerade in der Umgebung eines Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung
in landlicher Umgebung die Herausforderung an die Traumaversorgung besonders
hoch ist.

4.2 Trauma

4.2.1 Stumpfes Trauma

Auch in unserem Krankengut Uberwog das stumpfe Trauma mit 84%, im
Traumaregister war der Anteil noch héher mit 95% (p < 0,001). In einer Studie aus
dem amerikanischen Sprachraum ist das Verhaltnis bei einem Level-I-
Traumazentrum vergleichbar mit den Daten in unserem Traumaregister (85%
stumpfe Traumen und 12% penetrierende Traumen). Noch deutlicher zugunsten
der stumpfen Traumen werden die Zahlen in einem Level-lll-Traumazentrum ver-
gleichbar mit unserem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung. Hier fan-
den sich 91% stumpfe Traumen und 8% penetrierende Traumen. Der daraus még-
licherweise resultierende héhere Anteil der penetrierenden Traumen im Kranken-
haus der Grund- und Regelversorgung koénnte durch die gréfRere Anzahl von
landwirtschaftlichen Betrieben mit entsprechenden penetrierenden Arbeitsunfallen

erklart werden.
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Das stumpfe Bauchtrauma hat in der Versorgung des Polytraumas eine wesentli-
che Rolle (NAST-KOLB 1993). Es konnte ein Anstieg der Letalitéat bei Vorliegen
eines Abdominaltraumas von 11 auf 23% gezeigt werden. Von 134
Abdominalverletzten wurden 104 innerhalb der ersten vier Stunden operativ ver-
sorgt. Von den 133 untersuchten Patienten mit Abdominaltrauma verstarben 33,
davon 14 infolge einer Massenblutung mit Abdominalbeteiligung. Wurde das
Abdominaltrauma Uberlebt, hatte es im Weiteren keine prognostische Relevanz,
wenn der erhdhte Blutverlust durch eine rasche und adaquate Schocktherapie
ausgeglichen wurde, die intraabdominellen Verletzungen erkannt und therapiert
wurden und im Weiteren eine liickenlose Uberwachung stattfand. Bei einem kreis-
laufinstabilen Patienten mit Abdominaltrauma konnte bei verzogerter Diagnostik
und Therapie ein Anstieg der Letalitdt um 1% alle drei Minuten nachgewiesen
werden (CLARKE et al. 2001). 40% der schwer abdominal traumatisierten Patien-

ten verstarben in dieser Untersuchung.

Bei kreislaufinstabilen Schwerstverletzten mit komplexen intraabdominellen Scha-
den wird heutzutage dem Damage-Control-Prinzip mit Blutstillung, Packing und
provisorischem Bauchdeckenverschluss der Vorzug gegeben (MATTHES et al.
2006). Diese Vorgehensweise wurde auch in der untersuchten Klinik der Grund
und Regelversorgung favorisiert. Das Prinzip des Damage-Control sieht eine ,pro-
visorische Blutstillung mittels Packing“ und einen ,passageren Bauchdeckenver-
schluss® vor, um spater unter stabilisierten Bedingungen eine definitive chirurgi-
sche abdominelle Versorgung vorzunehmen. Dies gilt insbesondere fiir zu verblu-
ten drohende abdominell Schwerstverletzte (ROTONDO et al. 1993).

Die abdominelle Damage-Control-Chirurgie beinhaltet die manuelle Kompression,
das Abklemmen von Gefaf3en und bei nicht lokalisier- oder stillbarer Blutung das
frihzeitige Einlegen von Kompressionstamponaden (,Packing“). Dabei wird bei
Bedarf die Leber partiell mobilisiert und wie ein Sandwich von ventral und dorsal
zwischen Bauchtuchern komprimiert. Auch Milzverletzungen konnen ,gepackt®
werden. Bei instabilen Situationen sollte jedoch der Splenektomie der Vorzug ge-
geben werden (FLOHE, NAST-KOLB 2009).
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Bei schwersten abdominellen Blutungen kann als Ultima Ratio das intrathorakale
Abklemmen der Aorta thoracica erfolgreich angewendet werden. Der Vorteil ist
nicht nur eine Verminderung der verletzungsbedingten Blutung im
Abdominalraum, sondern auch eine gleichzeitige Zunahme der Durchblutung der
zentralen Organe wie Gehirn und Lunge (MILLIKAN, MOORE 1984; SEAMON
2008).

Das stumpfe Thoraxtrauma bedarf in 50% der Falle eine Thoraxdrainage und ist
damit ausreichend behandelt. Nur bei 7,6% dieser Traumen ist eine Notfallthora-
kotomie erforderlich. Hierbei missen in der Regel Zerreidungen des Lungenge-
webes einfach Ubernaht oder verletztes Gewebe mit dem Stapler entfernt werden.
Seltener sind hierbei grol3e GefalRe oder das Herz betroffen (GASTINGER et al.
1989). Die Anlage einer Thoraxdrainage sollte bei in einem konventionellen Ront-
genbild sichtbaren relevanten Pneumothorax erfolgen, ebenso bei einem im CT
diagnostizierten und dann progredienten Pneumothorax und Uberdruckbeatmung.
Eine Notfallthorakotomie wird bei einem initialen Blutverlust von > 1.500 ml aus
der Thoraxdrainage oder bei einem fortwahrenden stindlichen Blutverlust von
mehr als 250 ml Gber mehr als drei Stunden empfohlen (VOGGENREITER et al.
2004).

4.2.2 ISS

Der ISS dient, wie oben dargestellt, zur Abbildung der Verletzungsschwere und
damit zur Vergleichbarkeit von polytraumatisierten Patienten. Der durchschnittliche
ISS lag in unserem Krankengut bei 18,4 im Vergleich zum Traumaregister bei 23,9
(p < 0,001). Eine ahnliche Beobachtung zeigt die Untersuchung von HELLING
2007, wo der ISS > 15 in einem Level-I-Traumazentrum bei 22% lag, im Level-II-
Traumazentrum bei 18% und im Level-llI-Traumazentrum bei 7%. Bei einem ISS >
24 lag der Wert im Level-I-Traumazentrum bei 11%, beim Level-ll-Traumazentrum
bei 7% und im Level-lll-Traumazentrum bei 2%. Die Anzahl der Schwerverletzten
lag in einem Level-lll-Traumazentrum bei 11 Patienten pro Jahr, in unserem Kol-

lektiv fanden sich durchschnittlich 8 Patienten mit einem ISS > 16 pro Jahr.
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Insgesamt durchliefen durchschnittlich 12 Patienten pro Jahr den Schockraum des
von uns untersuchten Krankenhauses. MacKENZIE et al. konnten 2006 in ihrer
Untersuchung zeigen, dass in Nicht-Traumazentren 47,7% der Patienten einen
ISS > 16 hatten, in einem Traumazentrum der Prozentsatz 77,5% war. Dies ist ein
Hinweis dafir, dass die schwerer verletzten Patienten moglicherweise auch aus
der landlichen Region in der Regel schon in die in den Grof3stadten angesiedelten

Traumazentren eingeliefert werden.
4.2.3 Schadel-Hirn-Trauma

Ein Schadel-Hirn-Trauma mit dem AlSkeps 2 3 wurde in unserer Klinik bei 11% der
Schockraum-Patienten diagnostiziert. Das Traumaregister der DGU verzeichnet
hingegen 45% (p < 0,001). Dieses ist zun&chst nicht verwunderlich, da die unter-
suchte Klinik keinen Neurochirurgen vorhalt und die Notéarzte bei Verdacht auf ein
schweres Schadel-Hirn-Trauma primar ein Traumazentrum mit Neurochirurgie an-

gefahren bzw. angeflogen haben.

Ein Schadel-Hirn-Trauma findet sich bei 65% der Patienten im Zusammenhang
mit einem Polytrauma (ZINK, SAMII 1991). Analysiert man alle Schéadel-Hirn-
Traumen nach dem Schweregrad, finden wir zu 86% eine komplikationslos verlau-
fene Commotio cerebri und zu 14% eine Contusio cerebri. Lediglich bei 3,6%
ergab sich eine Indikation zur Kraniotomie (FRIEDEL, KARCHES 1996).

Der Faktor Zeit bei einer traumatischen intrakraniellen Blutung (epidural/subdural)
wird in einer Untersuchung von HEINZELMANN et al. 2004 dargelegt. Eine ent-
scheidende Rolle spielt nicht die Dauer zwischen Unfallereignis und notfallmafiger
Kraniotomie, sondern der Zeitraum des Auftretens der neurologischen Symptoma-
tik bis zur chirurgischen Dekompression. Hier hat sich eine Zwei-Stunden-Grenze
etabliert, entscheidend bleibt jedoch das Auftreten einer Herniation mit Anisokorie,
welche einer unmittelbaren Intervention bedarf (HEINZELMANN et al. 2004).

Aus den genannten Zahlen resultiert, dass ein sofort operationswirdiger Befund

bei einem akuten Schadel-Hirn-Trauma in einer Klinik der Grund- und
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Regelversorgung eine absolute Raritat darstellen wird. Dennoch haben wir uns
personell wie strukturell auf eine Notfall-Kraniotomie eingestellt. Diese wurde im
Beobachtungszeitraum bei einem Schwerstverletzten einmalig durchgefuhrt, der
Patient war jedoch wegen seiner multiplen schwersten Verletzungen und einer
langen praklinischen Versorgungszeit nicht zu retten. Im Regelfall wurde eine Ko-
operation mit einer benachbarten neurochirurgischen Abteilung gepflegt. Eine
zwingende Indikation zur Verlegung eines Patienten mit Hirn-Schéadel-Trauma bei

stabilen Vital-Funktionen sind:

- Penetrierende Verletzungen

- Begleitende Verletzungen der Hirnnerven

- Augenverletzungen

- Verletzungen bzw. Thrombosen des Sinus-cavernosus
- Intrazerebrale Blutungen

- Ventrikeleinbruch

(FRIEDEL, KARCHES 1996).
4.3 Primarversorgung am Unfallort

4.3.1 Intubationsrate durch Notarzt

In unserem Krankengut fand sich bei den in den Schockraum eingelieferten Pati-
enten eine Intubationsrate durch den Notarzt von 25%. Die Intubationsrate im
Traumaregister der DGU war hingegen 55%. Diese Daten spiegeln auf der einen
Seite die niedrigere Verletzungsschwere in unserem Patientenkollektiv wieder,
kénnte aber auch ein Hinweis dafiir sein, dass die primére notarztliche Therapie
verbesserungswurdig erscheint. Die Frihintubation beim Polytrauma wird jedoch
in den letzten Jahren zunehmend kritisch diskutiert. Nur bei Bewusstseinsstorun-

gen und Ateminsuffizienz wird sie empfohlen, bei anderen Indikationen ist sie den
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Beweis eines Uberlebensvorteils schuldig geblieben (LIEBERMAN 2000 sowie
HOEDTKE et al. 2010).

4.3.2 Bewusstlosigkeit am Unfallort (Glasgow-Coma-

Scale =< 8)

Von den Patienten, die zu uns in den Schockraum eingeliefert wurden, waren 4%
am Unfallort bewusstlos (Glasgow-Coma-Scale < 8). Im Traumaregister der DGU
fanden sich 31%. Diese Diskrepanz kann durch zwei Tatsachen begriindet sein.
Erstens, wie oben gezeigt, war die Zahl der schweren Schadel-Hirn-Traumen, die
in unseren Schockraum gelangten, deutlich kleiner als im Traumaregister und
zweitens war die Gesamtverletzungsschwere ebenfalls geringer als im Vergleichs-
kollektiv des Traumaregisters der DGU. Der Bewusstseinsgrad beim Schéadel-
Hirn-Trauma ist der wesentlichste Prognosefaktor beim schweren Schadel-Hirn-
Trauma und hat wahrscheinlich einen groReren Einfluss auf das Outcome als die
Zeitspanne bis zur eventuell notwendigen Dekompression (SCHWARZ et al.
1991). An 135 Patienten mit jeglicher Art von intrazerebraler Blutung konnte ein
Zusammenhang zwischen dem initialen Glasgow-Coma-Scale sowie deren Ver-
lauf und dem Outcome der Patienten nachgewiesen werden. Es wurde jedoch da-
rauf hingewiesen, dass die Veranderung der Bewusstseinslage auch durch star-
ken Blutverlust, durch andere schwere Verletzungen und durch eine Hypoxie bei

schwerem Thoraxtrauma hervorgerufen werden kann.
4.3.3 Schock

Eine Schocksituation mit einem Blutdruck < 90 mmHg systolisch wurde am Unfall-
ort bei 11% der uns zugewiesenen Patienten gemessen. Mit 19% deutlich héher
lag der Wert beim Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie.
Dieser Befund korreliert mit der nachgewiesenen durchschnittlich niedrigeren Ver-
letzungsschwere in dem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, zeigt
aber auch, dass gerade instabile Patienten in das néchstgelegene Krankenhaus
bei mangelnder Alternative gefahren werden. Das Verbluten nach einem Unfall ist

fur 30 bis 40% der Traumasterblichkeit verantwortlich. Von diesen versterben 33
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bis 56% noch wahrend der praklinischen Phase. Die Patienten, die das Kranken-
haus lebend erreichen, zeigen eine Frihletalitdt durch eine anhaltende Blutung,

Koagulopathie und unzureichende Schockbekampfung bedingt.

Dieses unterstreicht die zeitliche Dringlichkeit der Blutstillung, der
Schockbekdmpfung und der Behandlung der Koagulopathie (KAUVAR et al.
2006). Dies zeigt die Problematik auf, die ein in landlicher Region befindliches
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung zu bewaéltigen hat. Auf der einen
Seite ist die Frequentierung mit schwerem Polytrauma ein relativ seltenes Ereig-
nis, wenn jedoch in der unmittelbaren Nahe ein Patient nach schwerem Unfall zu
verbluten droht, muss in kurzer Zeit eine lebensrettende, blutstillende, chirurgische

Therapie durchgefiihrt werden.
4.4  Versorgung im Schockraum

4.4.1 Abbruch wegen Not-OP

In sechs Fallen musste die Schockraum-Diagnostik wegen einer Notoperation ab-
gebrochen werden. Hierbei handelte es sich zweimal um Stichverletzungen in das
Herz, wobei ein Patient Uberlebte. Zwei Patienten hatten thorakale Stichverletzun-
gen, einer mit multiplen Lungenverletzungen, der andere mit einer Durchtrennung
der Arteria mammaria interna links. Beide Patienten Uberlebten. Zwei weitere hat-
ten ein schweres Lebertrauma, klassifiziert nach MOORE Grad V. Beide Patien-
ten Uberlebten. Ein weiterer Patient hatte eine schwere Schussverletzung mit einer
Pumpgun. Hier erreichte der Patient ohne Lebenszeichen den Schockraum und

verstarb trotz einer Notfall-Thorakotomie.

Von den sieben Schwerstverletzten, die notfallmaRig operiert werden mussten,
Uberlebten funf. Dieses betrachten wir als einen Hinweis, dass unser Ziel, eine
lebensrettende Notfallchirurgie durchzuftihren, mdglich ist. Dies zeigt aber auch,
dass im Durchschnitt pro Jahr nur mit einem einzigen, derart schwerstverletzten

Patienten, der einer sofortigen operativen Intervention bedarf, zu rechnen ist.
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In einem Zeitraum von sieben Jahren behandelte eine Universitatsklinik 500 Pati-
enten wegen eines Polytraumas. Von diesen hatten 17 Patienten eine Leberver-
letzung Grad IV nach MOORE und 12 Patienten einen Verletzungsgrad V nach
MOORE. Das sind im Durchschnitt 5,8 Félle pro Jahr. Wenn man hypothetisch
davon ausgeht, dass dort sechs Oberarzte Hintergrunddienst versehen, bleibt das
fur den einzelnen Chirurgen auch ein seltenes Ereignis (DOMINICUS-SCHMITZ
2001). Hier kénnte ein regelméafRiges Training durch z.B. Kurse wie dem Definitive
Surgical Trauma Care Kurs oder dem Advanced Trauma Operative Management

Kurs aus unserer Sicht sinnvoll sein.
4.4.2 Einsatz eines CTs

Nur in 21% der Félle kam im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung das
CT im Rahmen der Polytrauma-Diagnostik zum Einsatz. Deutlich héher mit 68%
liegt dieser Wert bei dem Traumaregister der DGU. In unserem Krankengut war
die Hauptindikation fir das Computertomogramm das Schadel-Hirn-Trauma. Die-
ses war, wie oben nachgewiesen, in unserem Krankengut deutlich seltener vertre-
ten als im Vergleichskollektiv des Traumaregisters. Das CT im Rahmen der Diag-
nostik eines Polytraumas ist von zunehmender Bedeutung. Dies wird unterstitzt
durch die technisch immer schnellere Durchfuhrbarkeit der Untersuchung bei der
sog. Traumaspirale (KANZ et al. 2004). Aber noch im Jahre 2002 wurde die Com-
putertomographie im Rahmen der Polytrauma-Diagnostik kritisch gewertet, da die
hohe Strahlenbelastung und auch der Zeitaufwand bei damals nicht nachgewiese-
nem Uberlebensvorteil nicht ohne Bedeutung seien (RUCHHOLTZ et al. 2002).
Ein Anstieg der Uberlebenswahrscheinlichkeit durch die friihe Integration des
Ganzkorper-CTs beim Polytrauma konnte durch HUBER-WAGNER et al. 2009
nachgewiesen werden. Auch konnen Gefaldverletzungen der Carotiden und der
GefalRe der unteren Extremitat im Rahmen einer Computertomographischen Angi-
ographie schnell und sicher nachgewiesen werden (FLECK et al. 2011; FOSTER
et al 2011)

In dem von uns untersuchten Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung war

das Computertomogramm nicht routinemafig indiziert worden. Es zeigt sich
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jedoch die zunehmende Bedeutung der Computertomographie im Rahmen des

Polytraumamanagements.

Hieraus ergibt sich ein Verbesserungspotential des Schockraummanagement in

dem von uns untersuchten Klinikums.
4.4.3 Patienten mit Blutgabe

Nur 16% aller Patienten, die im Schockraum der Klinik der Grund- und Regelver-
sorgung aufgenommen wurden, erhielten Erythrozyten-Konzentrate bzw. Fresh
Frozen Plasma. Der prozentuale Anteil lag im Deutschen Traumaregister mit 27%
um 11% hoher. Dieser Wert korreliert sicherlich mit der in unserem Krankengut
festgestellten niedrigeren Verletzungsschwere, deckt sich aber auch mit dem

Trend, Blutprodukte streng indiziert und wenn maoglich sparsam einzusetzen.

4.5  Weiterversorgung in der Klinik

4.5.1 Operierte Patienten

75% aller Uber den Schockraum zugewiesenen Patienten wurden operativ ver-
sorgt. Ein nahezu identisches Ergebnis fand sich im Vergleichskollektiv in dem
Traumaregister der DGU. Allerdings war die Anzahl der Operationen pro Patient
im Traumaregister mit 3,9% hoher als in unserem Kollektiv mit 2,4%, was wiede-
rum die durchschnittlich niedrigere Verletzungsschwere im Krankenhaus der

Grund- und Regelversorgung wiederspiegelt.
4.5.2 Intensivpflichtige Patienten

Nach der Schockraumphase wurden 93% im Krankenhaus der Grund- und Regel-
versorgung intensivpflichtig im Vergleich zu 87% bei den Patienten des
Traumaregisters. Dieses Ergebnis erscheint zunachst widersprichlich, da die
durchschnittliche Verletzungsschwere in unserem Kollektiv ja niedriger war als im
Vergleichskollektiv. Hier muss gemutmalfit werden, dass die Indikation, einen Pati-

enten nach dem Schockraummanagement auf die Intensivstation zu verlegen, im
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Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung grof3zugiger gestellt wurde als in
den Ubrigen Kliniken des Traumaregisters. Dies konnte an der geringeren Routine
mit einem solchen Patientenklientel und dem daraus resultierendem vorsichtige-

rem Umgang liegen.
4.5.3 Beatmete Intensivpatienten

Die oben auf gefihrte Mutmafung wird gestitzt durch die Tatsache, dass der An-
teil der beatmeten Patienten nach der Schockraumversorgung im Krankenhaus

der Grund- und Regelversorgung bei 65% und im Traumaregister bei 81% lag.

4.6 Outcome

4.6.1 Liegedauer Krankenhaus

Die Verweildauer im Krankenhaus lag bei beiden Kollektiven vergleichbar (26,6
Tage im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung im Vergleich zu 25,5 Ta-
ge in den Krankenh&ausern des Traumaregisters). Betrachtet man jedoch in die-
sem Zusammenhang die schon erwahnte durchschnittlich niedrigere Verletzungs-
schwere im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, ware zu erwarten,
dass hier die Liegedauer kirzer sein misste als im Gesamtkollektiv des
Traumaregisters. Es konnte hier ein Zusammenhang mit dem durchschnittlich ho-
heren Lebensalter des Kollektivs im Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung bestehen. Auch hier kénnte die oben schon erwahnte Uberprotektion bei
diesem relativ seltenen Patientenkollektiv im Krankenhaus der Grund- und Regel-

versorgung eine Rolle spielen
4.6.2 Liegedauer ,Intensiv*

Die Dauer der Intensivbehandlungstage ist dann, wie erwartet, niedriger als im
Vergleichskollektiv des Traumaregisters (9,5 Tage zu 11,6 Tage). Diese Daten
korrelieren mit dem Verhaltnis der Verletzungsschwere, sind jedoch statistisch

nicht signifikant.
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4.6.3 Intubationsdauer

Die Intubationsdauer war in beiden Kollektiven annahernd gleich (8,8 Tage im
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung zu 9,0 Tagen im Kollektiv des

Traumaregisters).

4.6.4 Fruhletalitat

Die Frihletalitat war in unserer Klinik mit 4% niedriger als im Kollektiv des
Traumaregisters mit 7%. Dieser Unterschied ist jedoch nicht statistisch signifikant,
zeigt aber, dass die Frihletalitat im Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung jedenfalls nicht hoher ist als in dem Gesamtkollektiv des Traumaregisters
und legt damit die Vermutung nahe, dass das Ziel, eine lebensrettende Notfallchi-

rurgie durchzufihren, erreicht werden kann.

4.6.5 Letalitdt im Krankenhaus

Hier zeigen beide Kollektive wieder einen vergleichbaren Wert mit 12% im Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversorgung sowie 15% im Kollektiv des
Traumaregisters. Die Mortalitatsdaten beider Kollektive spiegeln die Sterblichkeit
von polytraumatisierten Patienten in der Klinik wider. 34% aller Unfalltoten ver-
sterben jedoch préaklinisch. Davon wurden 53% von der Polizei tot aufgefunden,
47% wurden von den Paramedics am Unfallort fir tot erklart (SAUAIA et al. 1995).
Die Haupttodesursache bei den tot aufgefundenen Patienten war das Verbluten,
bei den durch das Rettungsdienstpersonal fur tot erklarten Patienten stand die
Verletzung des zentralen Nervensystems im Vordergrund (SAUAIA et al. 1995).
Bei den Patienten, die lebend das Krankenhaus erreichten, war die Hauptursache
des frihen Versterbens die Verblutung mit 51%. Von diesen hatten 92% eine iso-
lierte oder kombinierte schwere Leberverletzung, eine Verletzung des Herzens
oder der grol3en Gefalie. Von diesen wiederum waren 59% durch ein penetrieren-
des Trauma verursacht (SAUAIA et al. 1995).

Die zweithaufigste Todesursache war die Verletzung des zentralen Nervensys-

tems. 43% der tddlichen Hirnverletzungen waren durch Schusswunden verursacht
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(SAUAIA et al. 1995). Bei Patienten, die die Akutphase Uberstanden haben, ist
das Multiorganversagen hier wiederum meistens nach stumpfen Traumen die hau-
figste Todesursache (SAUAIA et al. 1995). Interessant ist, dass 6% der im Kran-
kenhaus Verstorbenen privat, also ohne Rettungsdienstinanspruchnahme das
Krankenhaus erreicht hatten (SAUAIA et al. 1995).

ROGERS et al. zeigt 1997, dass die prahospitale Todesrate nach Unfall in landli-
chen Regionen mit 72% deutlich héher liegt als in Grof3stadten mit 40,5%. Nach
Krankenhausaufnahme betrug die Sterblichkeit nach Polytrauma 16% in Kranken-
hausern niedrigerer Versorgungsstufe in landlicher Umgebung verglichen mit
39,7% Mortalitatsrate in Traumazentren der Grof3stadte. Auch in diesem Kranken-
gut war das durchschnittliche Alter der Verstorbenen in Krankenhausern, die der
Grund- und Regelversorgung entsprechend, hoher als in Traumazentren der
Grol3stadte (ROGERS et al. 1997).

Die Verletzungsschwere war in den kleineren Krankenh&usern durchschnittlich
geringer als in den Traumazentren. Auch die Rate der Komorbiditaten war in den
kleineren Krankenhausern hoher als in den Traumazentren (ROGERS et al.

1997). Diese Daten werden durch unsere Erhebungen bestatigt.

Dass Traumazentren Patienten mit schwereren Verletzungen und dann mit einer
hdheren Sterbewahrscheinlichkeit behandeln, konnte in einer Untersuchung von
JAMES et al. 1998 dargestellt werden. Damit wird deutlich, dass die alleinige An-
gabe der Mortalitét in Prozent in Bezug auf das Qualitatsmanagement und den
Vergleich mit anderen Kollektiven nicht ausreicht. Aus diesem Grunde wurde die
TRISS-Methode und spater der RISC-Score entwickelt (BOYD et al. 1987,
LEFERING 2009). Der TRISS-Score wurde in den 80er Jahren in Amerika als al-
tersadaptierte Berechnung aus zwei anderen gebrauchlichen Unfall-Scores, dem
Revised Trauma Score (RTS) (CHAMPION et al. 1989) und dem Injury Severity
Score (ISS) (OSLER et al. 1987) entwickelt. Seit 2004 wird im Traumaregister der

Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie der Revised Injury Severity
Classification Score (RISC-Score) benutzt, der wiederum direkt aus den Daten

des Traumaregisters der DGU entwickelt wurde. In die Berechnung flieRen 10
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Indikatoren ein und es lasst sich direkt eine Uberlebenswahrscheinlichkeit aus-
rechnen. Der RISC-Score konnte seine hthere Genauigkeit gegentber anderen
Scores nachweisen (LEFERING 2009). Die in unserem Krankengut beschriebene
Letalitat von 11% durfte nach der RISC-Prognose nur eine Letalitat von 8,4% auf-
weisen. Wegen der geringen Fallzahl (n = 82) existiert ein relativ grol3es 95%-

Konfidenzintervall (5 bis 21%), so dass dieser Wert noch innerhalb dieses Inter-

valls liegt.
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Abb. 34: Mortalitat und RISC-Prognose

Untersucht man die vermeidbaren Todesfélle nach einem Polytrauma, finden sich
in einer Untersuchung von RUCHHOLTZ et al. 1994 41 Fehler beim Management
und dem zeitlichen Ablauf von Diagnostik und Therapie, 15 Fehler im Bereich der
Behandlung und 8 bei der Diagnostik. Bei 45% der frih Verstorbenen hatten diese
Fehler keinen Einfluss auf das Outcome, in 15% war ein Einfluss auf den tédlichen
Ausgang durchaus denkbar. 25 Todesfalle von 110 Polytraumen wurden als mog-
licherweise vermeidbar und 11 als klar vermeidbar von STOCCHETTI 1994 be-

schriecben. 8 wvon 11 eindeutig vermeidbaren Todesfélle hatten eine
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intraabdominelle Blutung. In zwei dieser Fallen war die Diagnose gar nicht erst
gestellt worden, in finf Fallen wurde die chirurgische Therapie erst nach einer
massiven Verschlechterung gestartet. Eine weitere Untersuchung unterstreicht die
Wichtigkeit der Untersuchung des Abdomens und den Einfluss einer abdominellen
Blutung auf die vermeidbaren Todesfélle (DAVIS et al. 1992). Von allen Verstor-
benen nach einem Polytrauma wurden 5,9% als vermeidbar beschrieben, wobei
hier der haufigste Fehler mit dem grof3ten Einfluss auf das Outcome die mangel-

hafte Untersuchung des Abdomens war.

Auch diese Daten unterstreichen die Gefahr des Verblutungstodes durch
abdominelle Verletzungen, auch wenn diese, wie oben beschrieben, insgesamt

selten vorkommen.
4.6.6 Patienten mit Organversagen

Hat ein Patient den Unfall und die Frihphase der klinischen Versorgung Uberlebt,
ist die haufigste Todesursache auf der Intensivstation das Multiorganversagen.
Hierbei spielt die Einwirkdauer der durch das Trauma gesetzten Schaden (Blutver-
lust, Hypoxie, Hypovolamie, Hypokoagulation und Hypotension) eine wesentliche
Rolle (BOGNER et al. 2009). So sind auch die Folgen wie das Multiorganversagen
stark von der schnell einsetzenden Primartherapie abhangig.

Die niedrige Rate von 12% Patienten mit Organversagen in unserem Patientenkol-
lektiv im Vergleich zu 35% im Traumaregister spiegelt ebenfalls die etwas durch-
schnittlich niedrigere Verletzungsschwere unseres Patientengutes wider, kann
aber auch ein Hinweis daflr sein, dass unsere Therapiebemihungen in Bezug auf

Blutstillung und Vermeidung von Hypoxie greifen.
4.6.7 Verlegung in ein anderes Krankenhaus

Verlegungen von polytraumatisierten Patienten erfolgen in aller Regel von einem
Krankenhaus einer niedrigeren Versorgungsstufe hin zu einem Krankenhaus der
hoheren Versorgungsstufe. Im Gesamtkollektiv des Traumaregisters wird jeder

vierte Patient nach Aufnahme in einer Klinik in eine Klinik der hoheren
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Versorgungsstufe verlegt. Einer der haufigsten Griinde war das relevante Schéa-
del-Hirn-Trauma, welches bei 26% der verlegten Patienten ein AIS von = 4 mit
operativen Eingriffen im Zielkrankenhaus aufwies. 8,7% der zuverlegten Patienten
hatten eine Beckenverletzung mit einem AIS = 4 in Kombination mit einer operati-
ven Behandlung. Immerhin noch 6,7% wurden mit einer abdominellen Verletzung
mit einem AIS = 4 mit entsprechend operativer Therapie verlegt. 10% der verleg-
ten Patienten waren bei Ankunft in der Zielklinik kreislaufinstabil. Die Letalitat lag
mit 12,4% in dem Kaollektiv der verlegten Patienten ginstiger als mit 15,2% in der
Gruppe, die primar in der behandelnden Klinik verblieben waren. Dieser Unter-
schied ist zu einem Teil durch ein Selektionsprozess zu erklaren, da sehr schwer
verletzte Patienten haufig eine Verlegung nicht tberleben und im priméar aufneh-
menden Krankenhaus versterben, bevor sie verlegt werden kénnen. Wenn auch
die Direktverlegung in ein  Traumazentrum  Uberlebensvorteile  fiir
polytraumatisierte Patienten verspricht, empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie weiterhin eine initiale Stabilisierung der Patienten mit suffizienter
Blutstillung mittels notfallméRig durchgefiihrter operativer MalRnahmen, vor einer
Verlegung in ein Traumazentrum zur definitiven Versorgung. Dieses unterstreicht
die Bedeutung der Basisversorger in der Peripherie im Management der initialen
Blutungskontrolle (SCHNEPPENDAHL et al. 2010).

CERTO et al. 1983 zeigten dass die initiale Stabilisierung in einem landlichen
Krankenhaus bei akuten intraabdominellen Blutungen die Uberlebensrate anhebt.
Die direkte Einlieferung in ein weiter entferntes Traumazentrum wird in dieser Un-
tersuchung nicht als Losung dargestellt. Dass die Entfernungen in Amerika eine
wesentlich gréRere Rolle spielen kénnen, zeigt eine Untersuchung von SHARAR
et al. 1988.

Hier wurden 19 Patienten untersucht mit einem mittleren ISS von 44, die nach ei-
ner priméren Stabilisierung nach Polytrauma per Lufttransport in ein Level-I-
Traumazentrum verlegt wurden. Die mittlere Transportzeit lag bei 2,4 Stunden mit
einer mittleren Distanz von 733 km. Die Verlegung erfolgte innerhalb von 48 Stun-
den und die Uberlebensrate betrug 58%. Es konnte darliber hinaus gezeigt wer-

den, dass eine Primarversorgung in einem Level-lll-Hospital (entspricht bei uns
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einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung) mit anschlie3ender geplan-
ter Verlegung in ein Level-I-Traumazentrum, gleich gute Ergebnisse erzielt, wie sie
erreicht werden kénnen, wenn ein Level-I-Traumazentrum primar angefahren wird
(VEENEMA und RODEWALD 1995). Voraussetzung ist, das die Verlegung unter
stabilen Verhéalnissen erfolgt. Die Ergebnisse werden ebenfalls bestétigt durch
eine Untersuchung von ROGERS et al. 1999. In dieser Studie werden Patienten
verglichen, die direkt ins Traumazentrum eingeliefert wurden, mit denen, die aus
einem landlichen Krankenhaus, nach initialer Stabilisierung, in ein Traumazentrum
verlegt wurden. Die zuverlegten Patienten hatten einen hoheren ISS als die direkt
ins Traumazentrum eingelieferten Patienten. Alter und Verletzungsschwere hatten
einen signifikanten Einfluss auf das Outcome. Die Tatsache der Verlegung jedoch
nicht. Die Verweildauer im erstversorgenden Krankenhaus war 139 bis 182 Minu-
ten, die Transportzeit vom erstversorgenden Krankenhaus bis zum
Traumazentrum betrug 42 bis 72 Minuten (ROGERS et al. 1999). Hier sind die
Daten (Entfernungen) vergleichbar mit den Entfernungen in dem von uns unter-

suchten Kollektiv.

All dieses unterstreicht die Problematik, die bei dem verstandlichen Wunsch be-
steht, alle Patienten zentral einem Traumazentrum zuzuweisen. Da aber der Fak-
tor Zeit hier eine entscheidende Rolle spielt und auch nicht immer die zeitgerechte
Zuweisung in ein Traumazentrum praktikabel ist, kann die Aufgabe eines Grund-
versorgers in landlicher Region in der primaren Blutungskontrolle, Sicherstellung
der Sauerstoffversorgung und der gesamten Schocktherapie mit anschlieRender
Verlegung in ein Traumazentrum gesehen werden. Dieses erscheint umso bedeu-
tungsvoller, je groRer der akute Blutverlust und je langer die Distanz zu einem

Traumazentrum ist.

4.6.8 Dauer der praklinischen Zeit zwischen Unfall und
Klinikaufnahme
Die praklinische Phase der Polytraumaversorgung ist durch das Traumaregister in

Deutschland mit ca. 70 Minuten seit Jahren konstant dokumentiert. Auch in unse-

rer Erhebung ist die durchschnittliche praklinische Zeit im Traumaregister bei 72
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Minuten. In unserem Kollektiv ist die Zeit geringgradig kirzer bei 68 Minuten. Der
Einfluss der praklinischen Zeit auf das Outcome der Polytraumen wird differen-
ziert, teils kontrovers diskutiert. Die mittlere Verweildauer im Schockraum betragt
80 Minuten, falls es nicht vorher zum Abbruch der Diagnostik wegen einer Notfall-
operation gekommen ist (LEFERING 2008). In diesem Gesamtzeitraum von 150
Minuten spielt die durchschnittliche Transportdauer von 20 Minuten bezogen auf
das Kollektiv des Traumaregisters keine entscheidende Rolle fir das Outcome der
Patienten (SCHWERMAN et al. 2003).

In dieser Untersuchung war allein entscheidend die Eintreffzeit des Notarztes. Lag
die prahospitale Zeit unter 90 Minuten, so bleibt der Faktor Zeit ohne nachweisba-
ren Einfluss auf die Mortalitéat bei polytraumatisierten Patienten. Dieses legt den
Schluss nahe, dass, wenn in dieser Zeit ein Traumazentrum erreicht werden kann,
eine vorlUbergehende Stabilisierung in einem Krankenhaus niedrigerer Versor-
gungsstufe nicht unbedingt erfolgen muss (PETRI et al. 1995). Die Untersuchung
zeigt, dass nicht die Zeitdauer prahospital der entscheidende Faktor ist, sondern
die Art der praklinischen Versorgung (advanced life support vs. basic life support),
die Zahl der durchgefiihrten TherapiemalRnahmen und die Versorgungsstufe des

aufnehmenden Krankenhauses.

Analysiert man die Dauer der Prahospitalzeit bei, nach der TRISS-Methode uner-
wartet Uberlebenden nach Polytrauma, findet sich eine signifikant kirzere
Prahospitalzeit, als bei polytraumatisierten Patienten, die nach der Einschatzung
ihrer Prognose nach der TRISS Methode unerwartet verstorben sind. Aus dieser
Untersuchung wird fur eine selektionierte Patientengruppe nach Polytrauma mit
grenzwertiger Prognose ein Uberlebensvorteil bei kiirzerer prahospitaler Zeit ge-
schlussfolgert (FEERO et al. 1995).

In einer groRen Multi-Center-Studie aus dem Jahre 2010 konnte kein Uberlebens-
vorteil in Abhangigkeit von der prahospitalen Gesamtzeit bei schwerverletzten Pa-
tienten nachgewiesen werden. Die Ausriickzeit wurde durchschnittlich mit 0,98
Minuten angegeben, die Eintreffzeit mit 4,28 Minuten und die Verweildauer am
Unfallort mit durchschnittlich 19 Minuten, die Transportdauer mit 10 Minuten und

die gesamte prahospitale Zeit mit 36,3 Minuten. Die Untersuchung bezieht sich auf
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3.656 Erwachsene, welche in einem Zeitraum von 16 Monaten von 146 Emergen-
cy Medicine Service-Betreibern in 51 Level | oder Il Traumazentren eingeliefert
wurden. Von diesen verstarben 22% des untersuchten Kollektivs (NEWGARD et
al. 2010).

Die zitierten Untersuchungen lassen den Schluss zu, dass innerhalb einer Zeit-
spanne von 30, vielleicht bis 90 Minuten, die Préhospitalzeit eine untergeordnete
Rolle spielt. Von einer kurzen prahospitalen Phase profitiert wahrscheinlich nur
eine kleine Anzahl von Patienten, welche insgesamt schwerstverletzt sind und von
einem starkem Blutverlust, einem ausgepragtem Pneumothorax, einer Herzbeutel-
tamponade oder einem massiv expandierenden, intrazerebralen Hamatom mit

drohender Einklemmung betroffen sind.

4.6.9 Intubationsrate bei Patienten mit schwerem

Thoraxtrauma

Die in unserer Klinik primar versorgten schwer thoraxtraumatisierten Patienten
wiesen eine Intubationsrate von 33% auf, im Vergleich zu 67% bei dem Ver-
gleichskollektiv des Traumaregisters. Die Intubation am Unfallort wird in der Litera-
tur kontrovers diskutiert. RUCHHOLTZ et al. 2004 konnte bei Patienten mit
Thoraxtrauma ohne Anzeichen einer respiratorischen Insuffizienz, welche
praklinisch intubiert wurden, ein schlechteres Outcome nachweisen als bei nicht
intubierten Patienten. Als Folge konnte man einen Rickgang der Intubationsrate

bei schwerem Thoraxtrauma in den letzten Jahren feststellen (LEFERING 2008).

Die in unserem Krankengut festgestellte niedrige Intubationsrate kann erstens ein
Hinweis daflr sein, dass die schweren Thoraxtraumen in unserem Krankengut
seltener vorkommen, was durch den durchschnittlich niedrigeren 1ISS-Wert ge-
stutzt wird, kann aber auch zweitens ein Hinweis sein fur eine zwar erforderliche,
aber nicht durchgeflhrte aggressive préklinische Therapie des schweren

Thoraxtraumas.
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4.6.10 Intubationsrate bei Patienten mit Verdacht auf ein

schweres Schadel-Hirn-Trauma

Hier liegt die Rate in unserem Krankengut bei 100% im Vergleich zu 92% des
Traumaregisters. Die Fallzahl von drei Patienten ist jedoch aul3erordentlich gering,
um hier eine statistische Aussage treffen zu kdnnen. Insgesamt zeigt diese Zahl,
dass die meisten Patienten mit schwerem Schadelhirntrauma durch den Ret-
tungsdienst primér in eine Klinik mit neurochirurgischer Versorgung eingeliefert
werden. Die Intubation beim schweren Schadel-Hirn-Trauma mit tiefer Bewusstlo-

sigkeit darf heute als Standard angesehen werden.

4.6.11 Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfuh-

rung der Rontgenaufnahme des Thorax

Hier zeigt sich mit 26 Minuten in dem Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung ein statistisch signifikanter Unterschied zu der Dauer von 15 Minuten im
Vergleichskollektiv des Traumaregisters. Dieses ist dadurch zu erklaren, dass die
Rontgen-Thorax-Aufnahme in der direkt benachbarten Réntgenabteilung und nicht
im Schockraum durchgefihrt wird. Dieses ist sicherlich ein gravierender Nachteil,
der es erforderlich macht, dass die klinische Untersuchung des Thorax schnell und
sorgfaltig zu erfolgen hat, zeigt aber auch, dass hier eine Verbesserung des

Schockraummanagements erforderlich und mdglich ist.

Die Wertigkeit der Thorax-Aufnahme im Liegen wird jedoch zunehmend kritisch
diskutiert. Die Sensitivitat im Liegen liegt nur bei 58,3% und ist dem Thorax-CT
deutlich unterlegen.

Der Vorteil besteht in der schnellen und einfachen Verfligbarkeit und einer damit
bildgebenen Dokumentation augenscheinlicher Befunde bzw. deren Ausschluss.
Auch der Nutzen des Thorax-CTs hinsichtlich des Einflusses auf das klinische
Outcome wird ebenfalls kontrovers diskutiert, da viele der im CT nachweisbaren
Lasionen geringgradig und ohne eine therapeutische Konsequenz sind. Die hdhe-

re Sensitivitdt der Thorax-Computertomographie zeigt sich besonders bei dem
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Pneumo- und Hamatothorax, der Lungenkontusion und der Herz- und
Aortenlasion. Hier besitzt das konventionelle Réntgen eine Sensitivitat von jeweils
nur 40 bis 78%, wobei jedoch die Spezifitat meist deutlich tber 90% liegt und oft
100% erreicht (VOGGENREITER et al. 2004).

Ungeachtet dessen hat die Unfallanamnese und die koérperliche Untersuchung

immer noch eine entscheidende Bedeutung.

Die anamnestische Angabe nach einem Verkehrsunfall, dass ein Seitenaufprall
stattgefunden hat, mit einem Delta v = 30 bis 40 km/h und einer Deformierung des
Fahrzeuges um 30 bis 40 cm, scheint das Risiko fur eine Aortenruptur zu erhdhen.
Ebenso sind Hochgeschwindigkeitsverletzungen von mehr als 100 km/h verdach-
tig fur eine Aortenruptur. Auch korreliert nach einem Seitenaufprall das Delta v mit
dem AIS und ISS und dem klinischen Verlauf. Auch die Wahrscheinlichkeit einer
Aortenverletzung ist nach einem Seitenaufprall doppelt so hoch wie nach einem
Frontalaufprall (VOGGENREITER et al. 2004).

Bei der korperlichen Untersuchung ist der Auskultationsbefund bei der Diagnostik
des Thoraxtraumas filhrend. Ein Hautemphysem, tastbare Instabilititen, Krepita-
tionen, Schmerzen, Dyspnoe und erhdhte Beatmungsdriicke kdnnen verlassliche
Hinweise auf ein Thoraxtrauma sein. Die Auskultation besitzt bei der Diagnose-
stellung des Thoraxtraumas eine Sensitivitdt und einen negativen pradiktiven Wert
von 100%, die Spezifitat betragt 99,8% und der positive pradiktive Wert betragt
87,5%. Bei penetrierenden Verletzungen betrdgt bei der Diagnosestellung des
Thoraxtraumas die Sensitivitat der Auskultation 50%, die Spezifitat und der positi-
ve pradiktive Wert sind 100% und der negative pradiktive Wert 91,4%
(VOGGENREITER et al. 2004).

Diese Angaben unterstreichen die Wertigkeit der Anamnese und die Notwendig-
keit einer unmittelbaren klinischen Untersuchung im Schockraum, da diese Unter-
suchung schon ausreichend Informationen liefern kann, um gegebenenfalls die in
den meisten Fallen ausreichende und teilweise lebensrettende MalRnahme, nam-
lich die Anlage einer Thoraxdrainage zu indizieren (VOGGENREITER et al. 2004).
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Von 51 befragten Kliniken in Deutschland aller Versorgungsstufen verfugten 12
Kliniken Uber einen Bildwandler (C-Bogen) und 12 Kliniken Uber ein mobiles Ront-
gengerat, 7 Kliniken hatten keine Rontgenmdoglichkeit im Schockraum. In dem
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung steht im Schockraum ein C-Bogen
zur Verfugung bzw. ein mobiles Rontgengerat. Damit entspricht unsere Rontgen-
ausstattung im Schockraum 50% der befragten Kliniken (BECK 2004).

Die Standardaufnahme im Schockraum des Thorax bei einem polytraumatisierten,
liegenden Patienten wird bei zeithaher Verfigbarkeit eines Thorax-CT mdoglicher-

weise verzichtbar.

4.6.12 Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfih-

rung der Rontgenaufnahme des Beckens

In dem untersuchten Krankengut des Krankenhauses der Grund- und Regelver-
sorgung betrug die Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfiihrung der Ront-
genaufnahme des Beckens 38 Minuten und damit signifikant langer als in dem
Vergleichskollektiv des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchi-
rurgie (22 Minuten). Dieser Unterschied erklart sich dadurch, dass die konventio-
nellen Réntgenaufnahmen in einem benachbarten Raum der Rdntgenabteilung
durchgefiihrt wurden und die Réntgenaufnahme des Beckens nach der Rontgen-
aufnahme des Thorax durchgefiihrt wurde. Als bildgebende Diagnostik ist die ap-
Aufnahme des Beckens in seiner Wertigkeit relativ unumstritten. Hier kbnnen 94%
aller Beckenfrakturen richtig klassifiziert werden (YOUNG et al. 1986).

Da die klinische Untersuchung des Beckens nach Polytrauma, in Bezug auf Be-
ckenfrakturen, zwar eine Spezifitdt von 99%, jedoch nur eine Sensitivitdt von 44%
hat, kommt den bildgebenden Verfahren eine entsprechend grof3e Bedeutung zu
(PEHLE et al. 2003). Als klinische Entscheidungshilfe, ob eine sofortige Stabilisie-
rung des Beckens erfolgen muss, kann beim instabilen polytraumatisierten Patien-
ten das Nichtansprechen des Blutdrucks auf die Volumengabe herangezogen
werden. Mit einer Spezifitat von 30% kann beim Nichtansprechen auf Volumenthe-

rapie auf eine relevante intrapelvine Blutung geschlossen werden.
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Die Kreislaufsituation stellt einen 100%ig negativen pradiktiven Wert bei einem
Blutdruck systolisch Gber 90 mmHg dar, so dass bei einem kreislaufstabilen Pati-
enten mit einer hohen Sicherheit eine kreislaufrelevante intrapelvine Blutung aus-
geschlossen werden kann (MILLER et al. 2003).

EDEIKEN-MONROE 1989 ermittelten 88% aller Frakturen des Beckens durch die
ap-Aufnahme des Beckens. Vergleicht man die konventionelle Réntgenaufnahme
mit der Computertomographie des Beckens, so fanden BERG et al. 1996 eine
Uberlegenheit der CT-Diagnostik gegeniiber dem konventionellen Réntgen. Ins-
besondere bei Frakturen des Sacrums und des Acetabulums hat die CT-
Diagnostik eine hohere Sensitivitat (HARLEY et al. 1992). Die konventionelle
Rontgen-Diagnostik des Beckens Ubersieht 9% der Frakturen. Die Ubersehenen
Frakturen hatten jedoch keine klinische Relevanz (RESNIK et al. 1992).

Nach erfolgter konventioneller Réntgendiagnostik wird empfohlen, die Beckenfrak-
turen nach der Klassifikation der Arbeitsgemeinschaft Osteosynthese in drei

Gruppen zu unterteilen:

- Stabile A-Verletzungen mit einer erhaltenen osteoligamentaren Integritat

des hinteren Beckenrings und intaktem Beckenboden

- Rotationsinstabile B-Verletzungen mit partiell erhaltener Stabilitdt des hinte-

ren Beckenrings

- C-Verletzungen, bei denen alle posterioren osteoligamentaren Strukturen
und auch der Beckenboden unterbrochen sind. Hierbei spielt die Richtung
der Dislokation keine wesentliche Rolle. Der Beckenring ist anterior und

posterior komplett unterbrochen, die betroffene Beckenhalfte ist instabil

klinisch und radiologisch gilt es nun, eine sog. komplexe Beckenfraktur zu diag-
nostizieren. Der Begriff komplexe Beckenfraktur sollte dann gewahlt werden, wenn
zur knéchernen Verletzung auch eine Verletzung von holoviszeralen Organen des
Beckens, von Nerven und Gefal3en und der ableitenden Harnwege vorliegt. Neben
der klinischen Untersuchung des Beckens folgt die immer durchzufiuhrende rektale
Untersuchung (SEEKAMP et al. 2004).Findet sich eine instabile Beckenfraktur mit
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ausgepragter Schocksymptomatik, wird eine notfallmaRige Stabilisierung mit dem
Fixateur externe erfolgen. Fuhrt dies nicht zur Stabilisierung der Kreislaufverhalt-
nisse, wird ein retroperitoneales Packing der meist aus dem prasakralen Plexus
blutenden Venen empfohlen (COTHREN et al. 2007).

An 28 kreislaufinstabilen Patienten mit instabiler Beckenfraktur wurde die Uberle-
genheit des retroperitonealen Packings bei instabiler Beckenfraktur und Blutung
aus dem Venenplexus gegeniber der Embolisation dargestellt. Die Methode wird
nach initialer Beckenstabilisierung durch Fixateur externe oder Beckenzwinge im
OP durchgefuhrt. Das ist innerhalb von 30 Minuten erfolgreich zu managen und
eroffnet gleichzeitig die Mdglichkeit blutstillender Mal3nahmen im Abdomen oder
Thorax. Eine aufwendige Embolisation durch interventionelles Rontgen kann dem
Unfallverletzten erspart werden. Ein Tod durch Verblutung wurde in diesem Kol-
lektiv nicht nachgewiesen. Ebenfalls ein Vorteil des Packings gegenuber der
Embolisation von Beckenarterien nach schwerer Beckenverletzung und Kreislauf-
instabilitdt konnte durch OSBORN et al. 2009 nachgewiesen werden. In dieser
Studie wurden 20 Patienten mit instabiler Kreislaufsituation bei schwerer Becken-
verletzung, welche angiographiert wurden, mit 20 Patienten, die ein retroperito-
neales Packing erhielten, verglichen. Der Beginn des Packing war mit 45 Minuten
insgesamt 85 Minuten im Durchschnitt schneller als der Beginn der Angiographie.
In der Gruppe, die durch Packing therapiert wurde, war ein signifikant geringerer
Transfusionsbedarf innerhalb der nachsten 24 Stunden zu verzeichnen. Bei den
Patienten, die angiographiert wurden, mussten 10 Patienten embolisiert werden,
sechs verstarben. Zwei verstarben durch akutes Verbluten. Von den Patienten, die
retroperitoneal ,gepackt® wurden, mussten drei Patienten zusatzlich embolisiert

werden. Vier Patienten verstarben, aber nicht durch Verblutung.

Auch diese Daten zeigen, dass das Packing der Embolisation tberlegen scheint
und kann als gute Alternative zur interventionellen Angiographie gewertet werden,
wenn eine solche Mdglichkeit bei einem polytraumatisierten Patienten nicht unmit-
telbar zur Verfigung steht. Wie wichtig auch hier der Zeitpunkt der Durchfiihrung
der notfallmaRigen Beckenstabilisierung ist, konnte in einer Untersuchung von

PROBST et al. 2007 aufgezeigt werden. Der Vorteil wird umso deutlicher, je héher
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der Verletzungsgrad ist und die notfallméRige Stabilisierung innerhalb von drei
Stunden erfolgt ist. Es zeigt sich, dass auch bei Blutungen aus dem prasakralen
Plexus, durch schwere Beckentraumen verursacht, das Packing eine erfolgreiche
Blutstillung verspricht. Hier ist eine Analogie zum Vorgehen bei schweren
Abdominaltraumen zu sehen (Damage Control) und sollte technisch auch in einem
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung durchfihrbar sein. Die weitere
Versorgung von Komplex- und Beckenfrakturen kann nach initialer Stabilisierung

dann in entsprechenden Traumazentren erfolgen.

Die verzdgerte konventionelle Réntgenaufnahme des Thorax und des Beckens im
Vergleich zum Kollektiv des gesamten Traumaregisters der DGU weist auf die

Notwendigkeit der konventionellen Réntgendiagnostik im Schockraum hin.

4.6.13 Dauer zwischen Klinikaufnahme und Durchfluh-

rung der Abdomen-/Thorax-Sonographie

Das Abdominaltrauma, aber auch das Thoraxtrauma bilden einen entscheidenden
Faktor fur die Gesamtprognose eines polytraumatisierten Patienten. Die Letalitat
durch posttraumatische intraabdominelle Blutungen sowie auch Blutungen im
Thoraxraum wird in der Frihphase entscheidend hierdurch beeinflusst. Daher ist
es von grofRem Interesse, zeitnah eine Blutung in der Abdominalhéhle als auch im
Thoraxraum zu diagnostizieren oder auszuschlieRen (NAST-KOLB et al. 1993;
CLARKE et al. 2001; ROTONDO et al. 1993; MATTHES et al. 2006; SEAMON et
al. 2008).

Fur den Nachweis freier Flussigkeit und damit einer potentiellen Blutung im Ab-

dominal- und Thoraxraum gilt die Sonographie heute als Standard

(FAST: ,Focussed assessment with sonography of trauma®) (NAST-KOLB et al.
2006). Das Gleiche gilt fur Flussigkeit im Retroperitonealraum sowie im Perikard.
Im Bereich des Thorax kann die Sonographie ein Hamatothorax bzw.
Hamatopneumothorax mit einer Sensitivitdtt von Uber 90% nachweisen
(WAYDHAS; NAST-KOLB 20086).
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Insbesondere bei kreislaufinstabilen Patienten im Zusammenhang mit einem
Polytrauma liefert diese schnelle und nichtinvasive Untersuchungsmethode eine
zuverlassige Entscheidungshilfe fur das weitere therapeutische Vorgehen. Die
Wichtigkeit der klinischen und sonographischen Untersuchung des Abdomens bei
einem Schwerverletzten wird in einer Studie von ANDERSON 1988 verdeutlicht.
Er fand bei 170 vermeidbar Verstorbenen nach Polytrauma, dass in 86 Fallen eine
wichtige Verletzung nicht diagnostiziert wurde. Die haufigsten Gbersehenen Ver-
letzungen waren eine Leberruptur bei 22 Patienten, eine Lungenverletzung bei 18
Patienten und eine Milzruptur bei 12 Patienten (ANDERSON et al. 1988). Zu einer
ahnlichen Schlussfolgerung kommt DAVIS et al. 1992. 5,9% aller Patienten, die
nach einem Trauma verstorben waren, hatten gerettet werden kdénnen. Einer der
haufigsten Fehler war die Unterlassung einer ausreichenden Untersuchung des
Abdomens. 8 von 11 vermeidbaren Todesfallen hatten in einer Untersuchung von
STOCCHETTI et al. 1994 eine intraabdominelle Blutung. Unter den Patienten, die
noch lebend das Krankenhaus erreichen, findet man unter den friih Verstorbenen
als Hauptursache die Verblutung (51%). Bei diesen Patienten fand sich in 92% am
haufigsten eine schwere Verletzung der Leber, gefolgt von Herzverletzungen und
im Weiteren von Verletzungen der gro3en Gefal3e. Diese Ergebnisse unterstrei-
chen die Bedrohlichkeit der abdominellen Verletzung und deren Dringlichkeit in
der Diagnostik und Therapie. Die im Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung erreichte Zeit von sechs Minuten nach Aufnahme bis zur Durchfihrung der
sonographischen Untersuchung der Leibeshdhle sowie des Brustkorbes ist im
Vergleich zum Traumaregister drei Minuten kirzer. Diese Zeitspanne ist nicht sta-
tistisch signifikant, zeigt aber, dass der Wertigkeit dieser Untersuchung im Kon-

zept der Polytraumaversorgung ausreichend Rechnung getragen wird.

4.6.14 Dauer bis zur Durchfihrung einer Computerto-

mographie des Schadels (CCT)

Die Computertomographie hat ihre grof3te Bedeutung im Zusammenhang der Di-
agnostik beim Polytrauma bei der Frage nach der traumatischen intrakraniellen
Lasion. Bei einer Untersuchung von 379 Patienten wurde die Indikation zu einer
computertomographischen Untersuchung in 79% der Falle gestellt. Von diesen
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Untersuchungen wurden 74% im Zusammenhang mit der Frage nach einem
Schadel-Hirn-Trauma indiziert. Die durchschnittliche Dauer bis zur Erstellung des
CCTs lag bei 42 Minuten. War die Untersuchung wegen eines schweren Schadel-
Hirn-Traumas veranlasst, wurde die cranielle Computertomographie durchschnitt-
lich bereits nach 33 Minuten durchgefihrt (RUCHHOLTZ et al. 2002). Dass der
Glasgow Coma Scale keinen 100%ig verlasslichen Hinweis darauf gibt, ob eine
bedrohliche und zu operierende intrakranielle posttraumatische Raumforderung
vorliegt, konnte KUHNE et al. 2003 nachweisen. In der Gruppe mit einer Glasgow
Coma Scale von 13 bis 15 fanden sich 18,4% ernsthafte intrazerebrale Schéadel-
verletzungen. Als wichtiger Hinweis fir das Vorliegen einer schweren Schadel-
Hirn-Verletzung wurde die Einschatzung des priméar behandelnden Notarztes und
das hohere Lebensalter herausgearbeitet. Um die Wahrscheinlichkeit, intrakraniel-
le Lasionen nach einem Polytrauma zu ubersehen, zu verringern und gleichzeitig
die Zahl notwendiger cranieller Computertomographien auf ein notwendiges Mini-
mum zu reduzieren, wurde in einer Studie von STIELL et al. 2001 sieben relativ
einfach zu erhebende Kriterien formuliert: Patienten mit einem leichten Schéadel-
Hirn-Trauma (GCS = 13 bis 15) werden nach finf sogenannten ,High-risk-
Faktoren® Uberpruft:

1. GCS < 15 nach 2 Stunden nach Trauma.

2. Radiologisch vermutete Schadel- bzw. Schédelbasisfrakturen.
3. Klinisch vermutete Schadelbasisfrakturen.
4. Zweimaliges Erbrechen.

5. Alter 2 65 Jahre.

Und zwei sog. ,Medium-risk-Faktoren“ Gberpruft:
1. Retrograde Amnesie = 30 Minuten und

2. Insgesamt schwerer Unfall.
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Nach Ansicht der Autoren ist eine cranielle Computertomographie fir alle Perso-
nen der High-risk-Gruppe zwingend, bei den Patienten der Medium-risk-Gruppe ist
die Indikation zu einem CCT nur dann indiziert, wenn keine Uberwachungsmog-

lichkeit gegeben ist.

In unserem Kollektiv fand sich nur ein Patient, bei dem eine cranielle Computer-
tomographie indiziert wurde. Die Dauer bis zur Untersuchung betrug 75 Minuten
im Vergleich zu 36 Minuten in unserem Vergleichskollektiv des Traumaregisters
der DGU. Der Unterschied von 39 Minuten kann einerseits dadurch erklart wer-
den, dass das CT sich nicht im Schockraum befindet, sondern in der unmittelbar
benachbarten radiologischen Abteilung. Die Differenz ist jedoch immer noch weit
Uber dem Wert aus der Untersuchung von RUCHHOLTZ et al. 2002, wo die
durchschnittliche Dauer bis zur Anfertigung des craniellen Computertomogramms
mit 42 Minuten angegeben wurde. Da die Fallzahl aul3erst gering ist (1 Patient)
lassen sich hieraus nur bedingt Rickschliisse auf den Ablauf der dringlichen Di-
agnostik beim Schadel-Hirn-Trauma im Krankenhaus der Grund- und Regelver-
sorgung ziehen. Die geringe Fallzahl resultiert aus der oben bereits erwahnten
Tatsache, dass offensichtlich Schadel-Hirn-Traumatisierte bei vertretbarer Kreis-
laufsituation primar in ein Krankenhaus mit neurochirurgischer Versorgung trans-

portiert wurden.

4.7 Notfallchirurgische Eingriffe anderer

Schwerpunkte

4.7.1 Herz- und Gefalchirurgie

Schwerste thorakale Aortenverletzungen werden bei freier vollstandiger Ruptur
primar nicht Gberlebt. Bei nicht vollstandiger, gedeckter Ruptur steht die Versor-

gung intraabdomineller und/oder intrakranieller Blutung im Vordergrund.

Die traumatische Aortenldsion kann mit Hilfe einer thorakalen Spiral-

Computertomographie mit i.v. Kontrastmittel, mit einer Sensitivitat und einem
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negativen pradiktiven Wert von fast 100%, diagnostiziert werden (DYER et al.
1999; GAVANT et al. 1995).

Zur Frage des Zeitpunktes der operativen Versorgung solcher aortalen Lasionen
findet sich ein Trend zur verzégerten Operation. KALMAR et al. 1996 demonstrier-
ten, dass 98,3% aller Verletzten mit einer aortalen Ruptur innerhalb der ersten
zwei Stunden nach dem Unfall verstarben. 7 von 44 Patienten wurden sofort ope-
riert, 6 von ihnen verstarben in tabula, 3 von ihnen durch eine unkontrollierbare
Blutung. Die Gefahr einer zweizeitigen Ruptur bei aufgeschobener Versorgung
wird unterschiedlich beurteilt. In dem Kollektiv der im Intervall Operierten wurde
eine zweizeitige Ruptur nicht dokumentiert. Das Intervall der Versorgung betrug 2
bis 10 Wochen. Durch diese Strategie der verzogerten Operation konnte die Leta-

litat um 13% gesenkt werden.

SYMBAS berichtete 2002 von der Versorgung der traumatischen Ruptur der tho-
rakalen Aorta. Er unterteilte sie in zwei Gruppen: Die eine Gruppe mit 14 Patienten
wurde umgehend operiert. Von diesen 14 Patienten verstarben 5 wahrend der
operativen Versorgung oder in der frihen postoperativen Phase. In der zweiten
Gruppe wurden zwei Untergruppen gebildet: Eine Gruppe beinhaltete 9 Patienten,
welche verzdgert operiert wurden. Der Zeitpunkt wurde angegeben mit 2 bis 129
Tagen nach dem Unfall. Die zweite Untergruppe enthielt 5 Patienten, welche kon-

servativ behandelt wurden.

Die Gesamtletalitat in der ersten Gruppe, welche unmittelbar operiert wurde, be-
trug 35,5% im Gegensatz zu 22,2% aus der Gruppe der verzdgert operierten oder
konservativ behandelten Patienten. Im Zeitraum von 1993 bis zum Jahre 2002
wiesen von 14.110 dokumentierten Polytraumen nur 100 (0,7%) eine traumatische
Aortenlasion mit einer Gesamtletalitdt von 39% auf. Bei einem Vergleich zwischen
der offen thorakalen Aortenversorgung und einer endovaskular, mittels
Aortenstentimplantation versorgten Patientengruppe, zeigten 36 Patienten, die
offen transthorakal operiert wurden, eine Letalitat von 17% Die Gruppe der
endovaskular versorgten Patienten (5) hatten eine Letalitat von 0% (KUHNE et al.
2005).
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Die traumatische Aortenruptur ist ein ausgesprochen seltenes Ereignis. Das von
uns analysierte Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, kann statistisch
mit einem solchen Patienten innerhalb von ca. 10 Jahren rechnen. Die Diagnostik
durfte technisch machbar sein. Da die verzogerte Versorgung der primar uberle-
benden Patienten propagiert wird, durfte bei entsprechender Diagnose eine Verle-
gung in ein entsprechendes Zentrum, bei entsprechendem Kreislaufmanagement,

mit einer angestrebten Hypotension mdglich sein.

Penetrierende Herzmuskelverletzungen werden ebenfalls primar selten tberlebt.
Auch ein langerer Transport in eine Herzchirurgie ist in einem solchen Fall in der
Regel nicht mdglich. Man ist also als néchstliegendes Krankenhaus gezwungen,

diese Patienten lebensrettend zu operieren.

In dem von uns untersuchten Kollektiv wurde dieses zweimal durchgefihrt. Ein
Patient Uberlebte ohne Folgen, der zweite Patient verstarb im Weiteren an einem
Multiorganversagen. In diesen Fallen wurde unmittelbar im Schockraum die Not-
fallthorakotomie durchgefuihrt. In beiden Féllen wurde die Sternotomie mit einem
Sternummeif3el gewahlt. Steht der Blutverlust nicht im Vordergrund, so muss eine
etwaige Herzbeuteltamponade beseitigt werden. Im Anschluss wird die Stichwun-
de Ubernaht, dabei hat sich eine schnelle fortlaufende Naht bei schlagendem Her-
zen (unter Schonung der Koronararterien) bewahrt. Kommt es wahrend der Ver-
sorgung zu einer Asystolie, kann die in der Regel kleine Wunde noch besser und
schneller verschlossen werden. Darauf folgt die offene Herzmassage mit intrakar-
dialer Injektion von Adrenalin.

Besondere Beachtung verdient die haufige Mitverletzung der Arteria mammaria
interna. Diese blutet nach Kreislaufstabilisierung kraftig nach. Im Anschluss wurde

ein Herzchirurg hinzugezogen, um die Situation gemeinsam zu beurteilen.
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4.8 Parallele Versorgung von zwei lebensbe-

drohlichen Verletzungen

Von 800 Patienten, bei denen durch die Primardiagnostik vermutet wurde, dass
sowohl eine sofortige abdominelle, als auch eine neurochirurgische
Operationspflichtigkeit bestand, wurde nur in 52 Fallen eine Kraniotomie durchge-
fuhrt und in 40 Fallen eine Laparotomie. Bei 3 Patienten erfolgten beide Eingriffe
gleichzeitig durch zwei parallel agierende Teams (in 0,5% der Falle) (WISNER et
al. 1993).

Eine simultane Versorgung von zwei lebensbedrohlichen Verletzungen ware fur
ein Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung eine personelle und strukturel-
le Herausforderung, die nur im Einzelfall gelingen dirfte. Eine solche Situation
wirde statistisch gesehen in einem solchen, wie in dem von uns untersuchtem

Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung ca. alle 20 Jahre einmal auftreten.

4.9 ,Crash-Plan“ und ATLS®-Management

Zur Strukturierung unseres Schockraummanagements bedienten wir uns dem
,CRASH-PLAN®, deren Quelle die Information aus einem benachbarten
Traumazentrum war. Eine Literaturquelle liel3 sich trotz umfangreicher Recher-
chen nicht eruieren. Inzwischen fast weltweit verbreitet ist jedoch das ATLS®-
Management. Dieses wurde in Anlehnung an das Advance-Cardiac-Life-Support®-
Programm 1978 von Paul E. COLLICOTT in Auburn/Nebraska entwickelt und
steht als Kursformat als wohl erstes systematisches Trainingsprogramm zum
Traumamanagement zur Verfigung. Die Einfuhrung des Programms erfolgte zwei
Jahre spater, als der Kollege Dr. COLLICOTT, James STEINER und seine Familie
nach einem Flugzeugabsturz schwer verletzt wurden, er den Unfall zwar tberleb-
te, jedoch erhebliche Mangel in einem Nicht-Traumazentrum wahrend der Erstver-
sorgung im Krankenhaus feststellte (STURM et al. 2002). Durch das Committee of
Trauma (COT) und das American College of Surgeons (ACS) erfolgte die landes-

weite Anerkennung und daraufhin die internationale Etablierung. Es ist Teil der
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,2Continuous-Medical-Education-Program“ (CME). Die |dee der ATLS-Initiative ist
es, Krankenhdusern jeder Versorgungsstufe eine Leitlinie fur ein optimales
Traumamanagement an die Hand zu geben (BOUILLON et al. 2004). Das Ausbil-
dungskonzept beinhaltet zwei Kurse: 1. den ATLS-Provider-Kurs (Anwenderkurs)
und 2. den ATLS-Instructor-Kurs. Der zweite Kurs richtet sich an erfolgreiche Ab-
solventen des Provider-Kurses, die sich zum Instructor weiterbilden lassen méch-
ten (KANZ et al. 2004). Das Ziel des ATLS-Traumamanagements ist, dass anhand
der Vitalfunktionen der Gesamtzustand des traumatisierten Patienten moglichst
schnell eingeschatzt werden kann und lebensbedrohliche Verletzungen priorita-
tenorientiert behandelt werden (,treat first what kills first“). Hieraus resultierte das
Ergebnis: Das ABCDE-Konzept: A steht hier flr Airway with cervical spine protec-
tion, B fur Breathing, C fur Circulation and control of external bleeding, D fir
Disability or neurologic status, E fur Exposure (undress) and Environment
(temperature control).

Das Konzept unterscheidet eine grob einschatzende Erstuntersuchung (,primary
survey“) und eine folgende etwas differenziertere Zweituntersuchung (,secondary

survey®).

Bei der Erstuntersuchung sollen lebensbedrohliche Verletzungen erfasst werden
und Stoérungen der Vitalfunktion unmittelbar behoben werden. Die Malinhahmen,
die hier jetzt im Einzelnen nacheinander (A, B, C, D, E) dargestellt werden, laufen

erfahrungsgemal teilweise simultan ab.

A = Airway: Zum Leben braucht der Mensch Sauerstoff, dieser muss durch freie

Atemwege in die Lunge gelangen kdnnen.

Falls die Atemwege verlegt sind, werden diese entweder befreit oder durch eine
Intubation gesichert. Hierbei ist bei polytraumatisierten Patienten, insbesondere
bei bewusstlosen Patienten auf Verletzungen der Halswirbelsaule zu achten, diese
bleibt bis zum Ausschluss einer Verletzung daher in einer Halskrawatte ruhig ge-
stellt. Kann durch eine Intubation der Atemweg nicht gesichert werden, muss uUber

eine chirurgische Intervention (Tracheotomie) entschieden werden.
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B = Breething: Die Uberprifung der Atmung erfolgt zunachst klinisch mittels Aus-

kultation, Inspektion und die Messung der Atemfrequenz. Wird durch die klinische
Untersuchung der Verdacht eines Spannungspneumothorax erhoben, muss dieser
entweder durch eine Kanule oder spater durch eine Thoraxdrainage entlastet wer-
den.

C = Circulation steht fiir die Uberprufung der Kreislaufverhaltnisse mittels Puls-

und Blutdruckmessung. Ein positiver Schockindex muss Anlass dafur sein, unmit-
telbar eine Blutungsquelle zu diagnostizieren oder auszuschlieRen, eine schwere
aul3ere Blutung kann priméar durch Kompression gestillt werden. Haufige Blu-
tungsquellen fur innere Blutungen sind die Abdominalhdhle, der Thorax und das
kleine Becken retroperitoneal nach Beckenfrakturen. Als erste orientierende Un-
tersuchung dient hier die Sonographie unter Einschluss der Perikardhéhle zum
Erkennen einer Perikardtamponade. Bei Nachweis freier Flussigkeit in einer der
genannten Kdrperhdhlen im Zusammenhang mit einer Kreislaufinstabilitat sollte
die sofortige operative MalRnahme zur Blutstillung erfolgen. Parallel erfolgt eine

Volumentherapie Uber zwei groR3lumige Zugange.

D = Disability, steht flr Verletzungen des zentralen Nervensystems. Hier soll in

einer priméren Einschatzung der Bewusstseinslage und der Pupillengréf3e nach
Hinweisen gefahndet werden, ob eine intrakranielle Raumforderung vorliegt. Ist
diese ausgeschlossen, missen andere Ursachen fir eine etwaige Bewusstseins-
storung evaluiert werden. Da die Bewusstseinslage nach einem Polytrauma ein
dynamischer Zustand ist, muss regelmaliig eine Kontrolluntersuchung erfolgen. Es
mussen die Frage nach der Indikation zum CCT und einer neurochirurgischen In-

tervention beantwortet werden.

E steht fir Exposure and Environment: Jetzt muss der Patient vollstandig entklei-

det werden, es wird Uberprtft, ob weitere Verletzungen vorliegen. Im Anschluss
muss der Patient wieder zugedeckt werden, um einen weiteren Warmeverlust zu

vermeiden. Gegebenenfalls werden vorgewarmte Infusionen verabreicht.

Die Unterkihlung ist im Rahmen eines Polytraumas ein negativer Prognosefaktor

mit Auswirkung auf das Gerinnungssystem. Auch wird zu diesem Zeitpunkt
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geklart, ob der Unfallverletzte in dem entsprechenden Krankenhaus, in dem er
sich befindet, ausreichend versorgt werden kann oder ob er in ein Versorgungs-

zentrum hoéherer Kategorie verlegt werden muss.

Nach Abschluss des (A, B, C, D, E) Erstuntersuchungsgangs und der notwendi-
gen Stabilisierung der Vitalfunktion erfolgt jetzt noch einmal eine genaue Unfall-
anamnese, eine patientenorientierte Anamnese sowie eine exakte korperliche Un-
tersuchung von Kopf bis Ful3, sowie eine Reevaluierung des neurologischen Sta-
tus (Glasgow Coma Scale). Es folgen notwendige Laboruntersuchungen sowie
Rontgen- und CT-Diagnostik. Kommt es zu einer Veranderung des Patientenzu-
standes, muss erneut nach A, B, C, D, E reevaluiert werden.

Die Abschnitte A, B, C entsprechen den Buchstaben C, R, A und P des CRASH-
PLAN-Managements. Bei dem CRASH-PLAN wurde die Untersuchung und Ver-
sorgung des zentralen Nervensystems vor der Diagnostik und der Therapie des
Beckens gesetzt. Bei dem CRASH-PLAN-Management steht C fir Circulation und
damit fur die Herz- und Kreislauftatigkeit und muss damit auch die Frage nach ei-
ner notwendigen Reanimation beantworten. Damit direkt im Zusammenhang steht
der Buchstabe R fur Respiratory: Die Frage nach der Atmung und der Sicherung
der Atemwege muss geklart werden. Bei persistierenden Problemen, zum Beispiel
bei einem noch nicht drainierten Spannungspneumothorax, ist hier die sofortige
Konsequenz die Thoraxdrainage. Die Frage nach einer Blutung in die
Abdominalhdhle (A) wird unmittelbar mit Hilfe einer Sonographie beantwortet.
Lasst sich sonographisch freie Flissigkeit nachweisen, hangt es von der Kreis-
laufsituation ab, ob unmittelbar interveniert werden muss. Der meist praklinisch
erhobene klinische neurologische Befund, meistens vor einer Intubation, ergibt die
Indikation zur Schadel-Computertomographie bzw. zur Computertomographie des
entsprechenden Wirbelsdulenabschnitts (S und H fur spine and head). Da eine
Vielzahl der polytraumatisierten Patienten bereits intubiert und beatmet in die Kli-
nik gelangten, wurde bei einem geringsten Zweifel eine Computertomographie
indiziert. Jetzt erfolgt die klinische und radiologische Untersuchung des Beckens,
zunadchst mit der Frage auf eine kreislaufwirksame instabile Beckenverletzung.

Liegt diese vor, erfolgt die unmittelbare therapeutische Konsequenz: entweder
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durch einen Fixateur externe oder eine Beckenzwinge. Dann folgt der Buchstabe L
fur luxierte Gelenke, die reponiert werden. Offene Frakturen werden der operati-
ven Versorgung zugefuhrt und je nach Schwere der gesamten Traumalast werden
die Ubrigen Frakturen entsprechend versorgt (Fixateur externe). Am Ende des
Managements steht die Diagnostik und Versorgung von peripheren arteriellen und

nervalen Verletzungen (A fir Arterien und N fiir Nerven).

Das ATLS-Konzept unterscheidet sich nur geringfligig in der Priorisierung der Di-
agnostik und Therapie des Schwerverletzten im Vergleich zum CRASH-PLAN. Der
Hauptunterschied ist, dass das ATLS-Konzept nicht nur eine Merkhilfe wie das
CRASH-PLAN-Konzept darstellt, sondern ein gesamtes Schulungskonzept mit
umfassender und nachgewiesener Verbesserung des Qualitatsmanagements auf
internationaler Ebene  darstellt. Den  positiven  Einfluss auf das
Schockraummanagement konnte VAN OLDEN et al. 2004 an 63
polytraumatisierten Patienten nachweisen. Sie verglichen das
Polytraumamanagement vor der Einfihrung des ATLS-Konzepts (31 Patienten)
mit 32 Patienten nach  Einflhrung des  ATLS-Konzeptes. Das
Schockraummanagement wurde mit einer Video-Kamera dokumentiert und von
einer Gruppe neutraler, im ATLS-Konzept ausgebildeten Experten beurteilt. Die
Untersuchung konnte eine statistisch signifikante Verbesserung des

Schockraummanagements nach Einfihrung des ATLS nachweisen.

Hier sehen wir durch eine entsprechende Schulung eine weitere Verbesserung in
der Versorgung von polytraumatisierten Patienten im Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung. Eine solche Schulung ist auch unter den strukturellen und per-
sonellen Verhdltnissen eines Krankenhauses niedrigerer Versorgungsstufe mog-
lich.

4.10 Fallzahl und Qualitat der
Polytraumaversorgung
In den USA wird eine Anzahl von 600 bis 1.000 schweren Traumen, mit einem

personlichen Erfahrungsschatz von mindestens 65 Polytraumen pro Jahr, fir ein
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Traumazentrum Level | gefordert (OESTERN 1999). In Deutschland existieren ca.
90 Traumazentren, von denen, bei einem Jahresaufkommen von ca. 32.500
Polytraumen pro Zentrum, 100 bis 200 polytraumatisierte Patienten pro Jahr ver-
sorgt werden (KUHNE et al. 2004).

Eine Abhangigkeit der Mortalitatsrate nach Polytraumaversorgung von der Anzahl
der in einem Traumazentrum behandelten Patienten konnte nicht nachgewiesen
werden (COOPER et al. 2000). Es wurden insgesamt 43 Traumazentren, von de-
nen 8 die Bedingungen des American College of Surgeons erfillten, in drei Grup-
pen unterteilt. Die erste Gruppe bestand aus 28 Krankenhausern, die ein
Caseload von 1 bis 150 Polytraumen mit einem ISS = 16 pro Jahr behandelten.
Die zweite Gruppe bestand aus 8 Traumazentren mit einem Caseload von 151 bis
250. Die dritte Gruppe bestand aus 7 Krankenhdusern, die 251 und mehr
polytraumatiscierte Patienten mit einem ISS = 16 pro Jahr behandelten. Die beo-
bachtete Mortalitatsrate lag in Gruppe 1 bei 7,12%, in Gruppe 2 bei, 8,55% und in
der dritten Gruppe bei 9,42%. Die erwartete Mortalitatsrate lag in der ersten Grup-
pe bei 7,59%, in der zweiten Gruppe bei 7,68% und in der dritten Gruppe bei
8,99%. Die risikoadaptierte Mortalitatsrate betrug in der ersten Gruppe 7,78%, in
der zweiten Gruppe 9,23% und in der dritten Gruppe 8,70%. Die Unterschiede
waren in allen drei Gruppen nicht signifikant. Die Autoren schlussfolgerten, dass
das Volumen der jahrlich behandelten polytraumatisierten Patienten kein direkter
Indikator fir das Outcome der Patienten ist. Es konnte keine Beziehung zwischen
dem Caseload und der individuellen Wahrscheinlichkeit eines polytraumatisierten
Patienten zu versterben hergestellt werden. Die Ausstattung des behandelnden
Krankenhauses sowie die Anzahl an erfahrenen Chirurgen und Schwestern
scheint einen hoheren Einfluss zu haben als die Fallzahl alleine (COOPER et al.
2000).

In den Jahren 1999 bis einschlief3lich 2006 wurden in dem von uns untersuchten
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung 85 Patienten im Schockraum be-
handelt. Davon hatten 65% (55 Patienten) einen ISS = 16. Dieses wirde ein
Caseload von ca. 8 Patienten pro Jahr bedeuten. In einer Untersuchung von HEL-

LING aus dem Jahre 2007 wurden uber zwei Jahre 24392 Traumapatienten aus
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allen Kategorien (Level I-1ll) der 26 Traumazenteren untersucht. Es konnte fir ein
Level Ill Traumazentrum eine Fallzahl von 11 polytraumatisierten Patienten pro
Jahr mit einem ISS = 15 dokumentiert werden. 47% von allen Patienten dieser
Studie wurden operativ versorgt, 1% bedurfte einer notfallméfiigen Thorax- oder
Abdominal-Operation nach Trauma. 92% hatten ein stumpfes Trauma. Ein Schéa-
del-Hirn-Trauma mit einer intrakraniellen Blutung kam statistisch pro Jahr einmal
vor. Diese Daten entsprechen im Wesentlichen den Zahlen, die wir erhoben ha-
ben. Wenn die Routine in solchen Fallen durch den Mangel an Fallzahlen fehlt,
verbleibt die Moglichkeit, die Erfahrung durch Trainingseinheiten zu erhéhen. The
Advanced Trauma Operative Management Kurs sowie der Definitive Surgical
Trauma Care Kurs, zwei Kurse, in denen u. a. an lebenden Schweinen penetrie-
rende Verletzungen des Bauches, des Darmes, des Zwerchfells, der Leber und
des Pankreas sowie der Nieren, der Vena cava inferior und des Herzens, unter
Aufsicht von erfahrenen Trauma-Chirurgen versorgt werden, konnten die Verbes-
serung der chirurgischen Erfahrung und der chirurgischen Praxis in Studien nach-
weisen (JACOBS et al. 2001; ALI et al. 2008).

Die Versorgung von polytraumatisierten Patienten stellt auch heute noch eine gro-
3e Herausforderung an die gesamte Rettungskette. Die Dringlichkeit ist bei einer
kleinen Gruppe Unfallverletzter extrem hoch. Dieses wird dadurch deutlich, dass
bereits 34% bis 72% der Unfallverletzten am Unfallort versterben. Nach Kranken-
hausaufnahme versterben innerhalb der ersten 24 Stunden 16% bis 65%. Hierbei
ist eine der haufigsten Ursachen (51%) das Verbluten (SUAIA et al. 1995; RO-
GERS et al. 1997). Das Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchi-

rurgie gibt fir den Untersuchungszeitraum eine Frihletalitat von 7% an.
Fur diese noch zu definierende Subgruppe spielt der Faktor Zeit sicherlich eine

entscheidende Rolle. Damit bekommt die Auswahl des Krankenhauses in landli-
chen Regionen eine grol3e Bedeutung zu, da hier die Bevélkerungsdichte und die
Anzahl grof3er Traumazentren in Relation zu Grof3stddten geringer ist
(RUCHHOLTZ et al. 2007). Daher kann es aus zeitlichen Grinden erforderlich
sein, einen zu verbluten drohenden Patienten in das nachstgelegene Krankenhaus

der Grund- und Regelversorgung zwecks lebensrettender chirurgischer
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Erstversorgung einzuliefern. Wir kommen zu dem Schluss, dass dieses grundsatz-

lich méglich ist:

1. Die blutstillenden lebensrettenden operativen Techniken werden heute im
Wesentlichen nach dem ,Damage-Control-Prinzip“ praktiziert. Diese Techniken
konnen auch in einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung im Bereich

der Abdominalh6hle und des kleinen Beckens technisch durchgefihrt werden.

2. Im Bereich des Thorax sind die Anlage einer Thoraxdrainage sowie eine
Thorakotomie zur Entlastung einer Herzbeuteltamponade oder zum Uberndhen

oder Abstapeln von blutenden Arealen der Lunge technisch machbar.

3. Die Entlastung eines subduralen bzw. epiduralen Hamatoms in der Situati-
on der Einklemmung ist in einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung
in landlicher Umgebung ein aul3erordentlich seltenes Ereignis. Fur diese Extremsi-
tuation ist die Technik der notfallmaRRigen Kraniotomie als lebensrettende Erstver-

sorgung durchaus fur einen erfahrenen Unfallchirurgen zu erlernen.

4. Traumatische Rupturen der thorakalen Aorta stellen ebenfalls ein auf3erst
seltenes Ereignis dar und werden, wenn primar Uberlebt, in der Regel verzogert
operiert und kénnen damit, entweder in ein entsprechendes Versorgungszentrum
verlegt werden oder im Ausnahmefall ein entsprechendes Team einer Klinik der

Grund- und Regelversorgung zugefihrt werden.

Auch wenn diese Situationen fur das Krankenhaus der Grund- und Regelversor-
gung eine Ausnahme darstellen, so konnen sie doch lebensrettend und erfolgreich
behandelt werden, insbesondere in der Zusammenarbeite mit entsprechenden

Traumazentren (Traumanetzwerk der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie).

Am Ende hangt jedoch der Erfolg einer solchen lebensrettenden Erstversorgung
im einem Krankenhaus der Grund und Regelversorgung von dem Engagement,
dem Ausbildungs- und Erfahrungsstand sowie der Kooperationsbereitschaft der
vor Ort tatigen ab (BAUER;MEYER 2012)
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4.11 Beurteilung der Studiendurchfihrung

4.11.1 Relativierung der Untersuchungsergebnisse

Die Untersuchungsergebnisse werden durch folgende Punkte relativiert:

A. Die Erhebung der Daten erfolgte retrospektiv, und der Datensatz des von
uns untersuchten Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung wurde nicht
vom Gesamtdatensatz des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fir Un-
fallchirurgie abgezogen. Die Gesamtzahl der im Traumaregister bis einschlief3lich
2006 registrierten Falle betrug 24.771. Aufgrund der gro3en Anzahl der Félle ha-
ben wir auf den Abzug der 85 Félle des von uns untersuchten Krankenhauses der
Grund- und Regelversorgung verzichtet. Insgesamt ist die Fallzahl von 85 respek-
tive die Fallzahl von 55 bei Verletzten mit einem ISS = 16 mit einer Letalitatsrate
von 12% = 10 Patienten relativ gering. Auch die Anzahl der hoch akut, operativ, zu
versorgenden Patienten (n = 7) ist sicherlich eine zu kleine Zahl, um hiertiber sta-
tistische Aussagen treffen zu kénnen. Trotzdem wollten wir die Versorgungsreali-
tat eines Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung in Bezug auf die Ver-
sorgung von Polytraumen im Vergleich zur Gesamtheit der Kliniken, welche im

Traumaregister Daten eingeben, darstellen.

B. Das Traumaregister selber stellt einen Mix aus Kliniken unterschiedlichster
Versorgungsstufe dar, so dass ein Vergleich verschiedener Versorgungsstufen nur
mittelbar erarbeitet werden kann. Es bleibt lediglich ein Vergleich zu Durch-
schnittsgro3en verschiedener Versorgungsstufen. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass auch Kliniken im Traumaregister, die zu der Kategorie der Grund- und
Regelversorgung gehéren, sich durch ein tberdurchschnittliches Engagement in

der Polytraumaversorgung auszeichnen.

C. Trotz der Zuteilung der Patienten nach dem ISS-Score verbleibt eine grol3e
individuelle Schwankungsbreite von Verletzungsmustern, aber auch von personli-

cher Bewertung der Verletzung durch den behandelnden und bewertenden Arzt.
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Bei einer Anzahl von Uber 22.000 dokumentierten polytraumatisierten Patienten im
Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie wird dieser Effekt
sicherlich relativiert. Die retrospektive Betrachtung birgt das Risiko in sich, die do-
kumentierten Daten nicht auf ihre Richtigkeit Uberprifen zu kénnen. Auch die In-
homogenitat des Patientenkollektivs hinsichtlich der Altersstruktur als auch der
Verletzungsmuster stellt bei einer Fallzahl von 85 Patienten ein mégliches Prob-
lem dar. Dies ist aber gerade die Besonderheit eines Kollektivs in Bezug auf
Polytraumata des Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung und bildet die

alltagliche Versorgungsproblematik ab.

Im Hinblick auf den Literaturvergleich ist darauf hinzuweisen, dass die Entfernun-
gen im amerikanischen Sprachraum in landlichen Regionen, wie oben aufgeflihrt,
deutlich groRer sind als in unseren Breitengraden. Auch unterscheidet sich das
Rettungsdienstsystem insofern, dass ein Notarzt besetztes Rettungsmittel dort in
der Regel nicht eingesetzt wird.

Man unterscheidet im amerikanischen Sprachraum zwischen ,advanced life sup-
port‘, dessen Versorgungsaufgabe unserem Notarztwesen entsprechen soll, und

dem ,basic life support®, welches unserem Rettungsassistenten in etwa entspricht.
4.11.2 Vorzug dieser Studie

Eines der Hauptqualitditsmerkmale, die in dieser Studie untersucht wurden, ist die
Traumaletalitat. Zur Vergleichbarkeit der Traumaletalitat wurde hier der RISC-
Score angewendet, welcher am Traumaregister selber validiert wurde und damit
eine gute Vergleichbarkeit bietet (LEFERING et al. 2009). In der deutschsprachi-
gen Literatur ist die Verotffentlichung von Daten der Polytraumaversorgung aus

einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung dieser Grél3e eine Raritat.
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4.11.3 Schlussfolgerung

Die Mortalitatsrate von 12% im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung im

Rahmen der Polytraumaversorgung zeigt ein vertretbares Ergebnis. Der Erfolg der

Teilnahme eines Krankenhauses der Grund- und Regelversorgung an der
Polytraumaversorgung steigt mit der Nahe des Patienten zum Krankenhaus der
Grund- und Regelversorgung und mit der Distanz zum zustandigen
Traumazentrum. Seltene operative Prozeduren wie die Notfall-Kraniotomie, das
Leber-Packing und die Versorgung von Herz- und Lungenstichverletzungen kon-
nen in speziellen Trainingskursen am Tiermodell trainiert werden. Die Teilnahme
am Qualitditsmanagement, zum Beispiel im Rahmen des Traumaregisters und der
Zusammenschluss zu einem Traumanetzwerk, zum Beispiel im Traumanetzwerk
der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie helfen nachweislich die Qualitat zu

verbessern.
4.11.4 Ausblick

Da knapp die Halfte aller Unfalltoten bereits am Unfallort versterben und knapp
40% der Unfalltoten in den ersten 24 Stunden im Krankenhaus versterben, kann
eine Verbesserung der Sterblichkeit einer kleinen Gruppe von akut lebensbedroh-
lich Verletzten durch eine schnelle chirurgische lebensrettende Chirurgie in den
Krankenh&usern der unmittelbaren Nahe zum Unfallort erreicht werden. Auch
kann man in Zukunft die Frage diskutieren, ob in speziellen Fallen wie zum Bei-
spiel der akuten Herzbeuteltamponade eine lebensrettende erstversorgende Chi-
rurgie am Unfallort erfolgen kann. Dieses miusste durch weitere Studien erforscht

werden.
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5. Zusammenfassung

Eine Undertriage des Notarztes, ein Massenanfall von Patienten und eine Selbst-
zuweisung eines Schwerverletzten kann dazu fiihren, dass auch ein Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung, trotz kontrovers gefiihrter Diskussion, einen
polytraumatisierten Patienten versorgen muf3. Ziel dieser Studie war die Ergebnis-
qualitat der Polytraumaversorgung eines Krankenhauses der Grund- und Regel-
versorgung im Vergleich zu den Kliniken des Traumaregisters (125 Kliniken) zu

untersuchen.

Die Gesamtmortalitat lag mit 12% unter dem Ergebnis des Traumaregisters (15%).
Um die Unterschiede des Patientenkollektives zu gewichten wurde die Mortalitat
mit dem RISC-Score berechnet. Hier lag die vorausgesagte Mortalitat bei 7,8%.
Die tatsachliche Mortalitat von 12% lag wegen der geringen Fallzahl aber im 95%
Konfidenzintervall. Unterschiede fanden sich im Alter der Patienten (Durchschnitt-
liches Alter 49/40,8 Traumregister), in der Verletzungsschwere (Durchschnittlicher
ISS 18,4/23,9 Traumaregister) und in der deutlich geringeren Anzahl der Schadel-
hirntraumata im Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung. Bei den Untersu-
chungen wurde das CT seltener als in den Kliniken des Traumaregisters einge-
setzt. Die Roéntgenuntersuchungen erfolgten 11 min. (Réntgen-Thorax), 16 min.
(Rontgen-Becken) spéater, die Sonographie (FAST) 3 Minuten friher. Der Abbruch
der Diagnostik wegen einer Not-Operation war in 6% der Falle, im Vergleich zu

16% im Traumaregister, notwendig.

Grundsatzlich erscheint eine lebensrettende Notfallchirugie in einem Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung moglich. Nur eine kleine ausgewahlte Patienten-
gruppe, deren Uberleben durch eine weitere Verzdgerung der Versorgung bedroht
gewesen ware, profitiert durch eine solche lebensrettende Erstversorgung in ei-
nem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung. Damit ist das Krankenhaus
der Grund- und Regelversorgung ein Bindeglied zwischen Unfallort und

Traumazentrum.
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9. Anhang

Anhang 1: Erhebungsbogen des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie.

Anhang 2: Abkirzungsverzeichnis

AIS Abbreviated Injury Scale

ATLS® Advanced Trauma Life Support

EK Erythrozytenkonzentrat

GCS Glasgow-Coma-Scale

ISS Injury Severity Score

RISC Revised injury severity classification
TRISS Trauma revised injury severity score
STS Sequential Trauma Score
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S: Stammdaten, Unfall-Anamnese || Index ____ _._____ MO
(Pflichtdokumentation fiir alle Patienten) Gobiifsdatim wiO
Unfall-Anamnese
Unfalldatum _ 20 Unfallzeit __Ubr
|
Ursache: Unfall O Hergang: Verkehr: PKW/LKW-Insasse O
V. a. Gewaltverbrechen O Motorradfahrer O
V. a. Suizid O Fahrradfahrer O
Andere O FuRganger angef. O
Sturz; > 3m Hohe O
Trauma: stumpf O < 3m Héhe O
penetrierend O Sonstiges: 0
Optionale klinikinterne Zusatz-lD: _ _ _
Zuverlegung aus anderem KH nein (] === Zeitpunkt A ja C]==—=> Zeitpunkt B
Zeitpunkt A: Praklinik
(Erstbefund, Therapie)
Vitalparameter Eintreffen des Notarztes . Uhr
. Abfahrt vom Unfallort i Ubr
RR systolisch MmMHG | | Transportmittel RTWO NAWNEFC]  RTHOI
Puls /min
Verletzungen (verdachtsdiagnosen Notarzt)
Atemfrequenz /min
keine leicht mittel schwer
Sauerstoffsattigung (Sp O2) % Schadel-Himn 0 O O o
Gesicht ] a ] d
Glasgow Coma Scale Thorax g g d g
Augendfn Verbale Antwort  Motorische Antwort (pgonn s L = z
ugenofinung ‘erbale Antwol orische Ol %
[ spontan [ orientiert [[JAufforderung Wirbelsaule g d g g
[JAufforderung ] verwirrt [Cgeziett ) Becken a a a a
[Oschmerz ~ [Jinadiquat  [Jungezielt(schmerz) | | Obere Extremititen O m] O O
[ keine O unyerstéindlich O Beugekrifmpfe Untere Extremititen O O O O
[lkeie (2] Sshictih Weichteile o O O O
[Ckeine
Summe aus: s s
o . ¢ _ wees_ Therapie bis zur Kiinikaufnahme
Kristalloid I i ; ;
PupillengréRe Lichtreaktion il m ntbelon "ef"D ’,aD
rechts links rechts links Kolloide — _____ ml Ansigosadisrng  neinl]  jal]
0 - A 0 . o Herzmassage nein0]  jaOl
eng promp yperonkotische s . .
m O O [we O O ||pewedss TR0 e o
weit O O | keine | O P =mmee
NACA-Index (I-VII): (11111 WWW.TRAUMAREGISTER.DE
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Datum / Uhrzeit der ersten Gabe
20 um Uhr

Zeitpunkt B: Notaufnahme i - SR MmO
(Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie) Gebursdatim ] wioO
| Eintreffen Datum __.__ .20 Uhrzeit __:___ Uhr |
Vitalparameter + Atmung Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
RR systolisch mm Hg durchgefiihrt Uhrzeit
Puls /min Sono-Abd. neind]  jaOJ B URE
i R6.-Thorax neind]  jaldl __ . Ubr
Atemfrequenz. (spontan) {)mln R6.-Becken neind]  jaOd i Ubr
Sauerstoffsattigung (SpOz) % R5.-WS neinl  jalJ i Uhr
Bereits bei Ankunft intubiert? nein0]  jall || Ré-Extremititen nein(]  jaCl
~  wennja FiO, ccr neind  jall e NP
CT-Ganzkérper nein] jald . Unhr
Pa0, ___ mmHg CT-Thorax nein]  jald
CT-Abdomen neinl] jad
Glasgow Coma Scale CT-Becken neind  jaOl
CT-Wirbelsiule nein(]  jal
Augenéffnung Verbale Antwort ~ Motorische Antwort
[ spontan O orienlﬁert E]Aufforderung Labor bei Aufnahme
[J Aufforderung [ verwirrt [ gezielt ) o p pre
O Schmerz O inaddquat Bungezielt(smmerz) T e A BEM] [ ] mmol
E] keine |:] un.vers(andllch Beugekr?mpfe TPZ (Quick) Vi Laktat ~ 7 mmoln
[ keine O streckkrampe PTT i L see Temperatur i 86
D keine CK BT S
Summe aus:
— ¥ e ¥ - ®=0C8. Verlauf bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
Pupillengréfe Lichtreaktion schlechtester Hb . gd
rechts links rechts links schlechteste TPZ (Quick) e %
eng O O prompt a O schlechtester BE [+/-] [1____ mmoll
mittel O O | trage O [m| -
weit il ] keine O 0 Ther: ‘aple bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
Weit Krigtallolde: V- e ml
eiterversorgung Kolode ml
SR-Diagnostik regulér beendet?  neind  jall Hyperonk. / Hyperosmol. Lésung mi
— wenn ja: Blut ___ EKs
Weiterverlegung:  Friih-OP | FFP / Frischplasma ___ Einheiten
la(r:;'ere(s) g Thrombozyten ___ Einheiten
Uhrzeit: . Uhr Intubation nend jall
— Herzmassage neind jaO
- wenn nein: )
Katecholamine neind jaO
Abbruch wegen:  Not-OP O s nd aD
scstiges O oraxdrainage nein ja
Uhrzeit: . Uhr Embolisation nend jaO
o i e turstabilisi i ja O
Komplettierung der Diagnostik A"”‘;j,;f,;,’;‘j,f,,’i’;g;f S mntl
vor ICU? neind] " jal]
Hamostase — Therapie
Gabe von rFVIla? nein] jad PPSB neind  jald
ja = Anzahl der Gaben L Antifibrinolytika nein 0 jaOl
Gesamtdosis ez (MG Fibrinogen neind  ja O
Anzahl EK vor Gabe .
- andere hamost. Medikamente nein 0 jald
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Zeitpunkt C: Intensivstation Index __ ___ B MO
(Aufnahmebefund, Verlauf) Geburtsdatum . . woO
Eintreffen Datum ___._ .20 Uhrzeit __:_ Uhr
SAPS Il - Score (1. Tag) ____Punkte || Labor beiAufnahme

Hb ___gd  pH s
Organversagen (SOFA-Score > 2) Thrombozyten ______ Wl BE[H [ ]___._ mmoll
1. Atmung neind jaEI Tage TPZ (Quick) ___ % Laktat ——_._ mmolll

_ PTT . sec Temperatur L TG

2. Koagulation neind] jaO __ Tage CK 2, Ul
3. Leber neind jad _ Tage Therapie
4. Herz-Kreislauf neinlJ jald __Tage || FFp _ Einheiten in den ersten 48h nach ICU-Aufnahme
5. ZNS neind jad __ Tage Eks  _ _ Einheiten in den ersten 48h nach ICU-Aufnahme
6. Niere neind  jaOl Tage Dialyse / Hamofiltration neind jad _  Tage

Aufenthaltsdauer + Beatmungstherapie
MOV neind jad __ Tage
(mind. 2 Organe, mind. 2 Tage gleichzeitig) Intensivtage neind jaO __ Tage
Sepsis neind jaOl Intubationstage neind jad _  Tage

Patienten-ID der IAG Qualitidtssicherung in der Intensivmedizin der DIVI:

Hamostase - Therapie

Gabe von rFVila? neind]  jad PPSB nein 0 jaO
ja —> Anzahl der Gaben _ Antifibrinolytika nein 0 jaO
Gesamtdosis —mee Mg Fibrinogen nein 0 ja O
Anzatl EX vor Gabe . andere hamost. Medikamente neind jall

Datum / Uhrzeit der ersten Gabe
20 um ; Uhr
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Zeitpunkt D: Abschluss (1) Index __ — MO
(Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembol. Ereignisse) Geburtsdatum . . wQ
Tod neind  jaOl Vorerkrankungen / Risikofaktoren
Datum . 20___ um __:  Uhr || keined  ja O itte angeben—s vgl. Manual)
[] Gesicherter Herzinfarkt vor weniger als 6 Monaten
Glasgow Outcome Scale [ Gesicherter Herzinfarkt vor mehr als 6 Monaten

[ Instabile Angina pectoris

gut erholt - [ Herzinsuffizienz (NYHA ll-IV)

maRig behindert [] Arteriele Verschlusskrankheit (pAVK Stadium IV)
nicht ansprechbar [ Asthma bronchiale (medikamentds behandelt)
tot [[] Diabetes meliitus (medikamentés behandelt)

l:] Terminale Niereninsuffizienz (dialysepflichtig)

Entlassung [J chronische Niereninsuffizienz (mit Kreatinin > 2,0 mg/dl)

[C] Angeborene oder erworbene Gerinnungsstorung

Datum ___._ .20 nach Hause [ Leberzirrhose (gesichert)

Reha-Klinik [J Alkoholismus (gesichert), Entzugsdelir (neurolog./psych. Manifestation)

Krankenhaus

schwer behindert ﬁ [J cOPD (medikamentds behandelt od. Ruhedyspnoe od. Sauerstoffbedarf)
ﬁ |:| Lymphom, Leuk&mie, metastasierendes Carcinom

sonstiges [[] HiV-Infektion, AIDS

|

|

D Immunsuppression 1
(Nur fiir Deutschland) D andere \
\

DRG-Nr.: S L. GroRe cm Gewicht kg
Aufwandpunkte Intensivmedizin: Raucher neind jald

Zeitpunkt der ersten operativen Versorgung

Datum . .20 Uhrzeit : Uhr ‘
|
Klinisch relevante thrombembolische Ereignisse nein [J
(Klinische Relevanz beurteilt durch den behandelnden Arzt) ja CJ===>bitte unteren Teil ausfiillen
Beginn des thrombembolischen Ereignisses: Datum: .20 : Uhr
(Im Falle mehrerer Ereignisse, bitte nur den Zeitpunkt des ersten Ereignisses angeben!)
Bestand Thromboseprophylaxe zum Zeitpunkt des Ereignisses: neind jaO
Art des thrombembolischen Ereignisses:
O Herzinfarkt
Bestatigt durch EKG nein(] jalJ  Kilinische Zeichen und Symptome neinJ jaJ
Herzenzymdiagnostik nein(] jalJ  Bestatigt durch Echokardiografie/Angiografie neinJ jalJ
O Lungenembolie
bestétigt durch V/Q Szintigraphie nein] jalJ  Dopplersonografie untere Extremitaten durchgefiihrt? nein[J jalJ
bestétigt durch Blutgasanalyse nein[J jalJ Wenn ja, tiefe Beinvenethrombose verifiziert? nein[J jall
besttigt durch EKG-Ergebnisse nein[J jalJ
bestétigt durch R6-Thorax/CT/MRT nein[J jalJ  Tiefe Beinvenenthrombose in der Anamnese nein(J jald
[ Tiefe Beinvenenthrombose
Thrombose in der Familienanamnese - neipl] jalJ  Operation in diesem Bereich neind jall
i.v.-Zugang in diesem Bereich nein(] jal]  Diagnose bestatigt durch Dopplersonografie neinJ jalJ
O Apoplex
Neue neurologische Defizite seit mehr als 24 Stunden bestehend nein(J jalJ
Diagnose bestatigt durch CT/MRT nein[J jalJ  Hypertonie nein(J jalJ
[0 Andere thrombemoblische Ereign .
Beschreibung des Ereignisses:
Diagnose:
Behandlungsergebnis bezogen auf das thrombembolische Ereignis:

[ geheilt ohne Folgen

[ geheilt, aber mit bleibenden Folgen
[J Zustand gebessert

O nicht geheilt

[ Patient verstorben
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Zeitpunkt D: Abschluss (2) Index _____ e MO
(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) Geburtsdatum L wQoO
T diag Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
L . offen 0 Grad (I-IV): ___
Operation: OPS 301 Datum
1. G 20
2 S S .20

Initiales Therapiekonzept: konservativCl ~ operativ sofortC] operativ sekundarl]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

T diag| Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 00 ja O
.- v offen O  Grad (--IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1, N S .20

2. I S5 B .20

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofortC] operativ sekunddr]  Anzahl weit OPs (z.B. Revisionen): n =

Tr diag Diagnc llung nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja Ol
NS Y. ad - offen 0 Grad (V) ___

Operation: OPS 301 Datum

1. = T e S | I

2. e 20

Initiales Therapiekonzept: konservativlEl ~ operativ sofortC] operativ sekunddrl]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Ti diag! Diagnc llung nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja [
AN LTS o offen O Grad (I-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. i N e PO LS

2, B e e e 20,

Initiales Therapiekonzept: konservativC]l ~ operativ sofort[] operativ sekunddrC]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

T diag! p Diagnoseslellung nach ICU-Aufnahme? nein O ja Ol
IS e f 1K . offen 0 Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

I O LR R . |

2. P T e

Initiales Therapiekonzept: konservativC] ~ operativ sofort] operativ sekunddrC]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Tr: diagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja [l
71 . offen O Grad (I-IV): ____

Operation: : OPS 301 Datum

1. R .20

2 R .20

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofortC] operativ sekundarC]  Anzahl weit OPs (z.B. Revisionen): n =
Traumadiagnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein O ja O
7\ O o ofend  Grad (-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20

2. IR .20

Initiales Therapiekonzept: konservativCl ~ operativ sofortC] operativ sekundarl]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =
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Zeitpunkt D: Abschluss (3)

(Diagnosen, Operationen, Therapieschema)

MO
wQO

Index

Geburtsdatum ___ .

Tr diag Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
AlS:_ w5 offen O  Grad (--IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. ER—| N

2. e 20

Initiales Therapiekonzept: konservativC]

operativ sofortC]

operativ sekunddr]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisil n=

Ti diag Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja Ol
AS:_ o offen 0  Grad (I-IV): __

Operation: OPS 301 Datum

1. e e . E

2. o ses g s L0 -

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofortC] operativ sekundér]  Anzahl OPs (z.B. Revisionen): n =

T gnose: Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 0 ja O
Al Lo ofen 0  Grad (-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1 W AR S it 20

2. oKe O ol e . ]

Initiales Therapiekonzept: konservativC] operativ sofortC] operativ sekunddrC]  Anzahl weiterer OPs (z.B, Revisionen): n =

Traumadiag Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein O ja O
AS:_ W offen O  Grad (l-IV):

Operation: OPS 301 Datum

L AR B e T R Sl e 500

2 B e L8520

Initiales Therapiekonzept: konservativCl  operativ sofortC] operativ sekunddrl]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Ti diag! Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein O ja O
AR Jmbe ], 10, - offen O Grad (--IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. 2.8 Vo I KEcce tal .20

2 __ar e .

Initiales Therapiekonzept: konservativ(] operativ sofort(] operativ sekundarl]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Ti diag! Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein O ja O
AS:_ - offen O Grad (I-IV):

Operation: : OPS 301 Datum

1 T 2

2; . R .| I

Initiales Therapiekonzept: konservativ(] operativ sofort(] operativ sekunddr(]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

T diag Diagnc llung nach ICU-Aufnahme? nein 0 jaO
As: _ . i offen 0 Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

% I .20

2. R 20

Initiales Therapiekonzept: konservativ(] operativ sofort(] operativ sekundar(] ~ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =
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