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ARTICLE INFO ABSTRACT

Article history: Objectives: The Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) is a widely used and simple score
Accepted 11 May 2020 to predict mortality after burn injuries. On the one hand, significant improvements in
intensive care management and surgical treatment result in an increased survival rate.
On the other hand, the aging population might lead to an increased injury-related
mortality rate. Therefore, the question arises whether the ABSI still accurately predicts

Keywords: survival.

Abbreviated Burn Severity Methods: Data of 14,984 patients from the German Burn Registry from 2015 to 2018 were
Index — ABSI analyzed to re-evaluate the variables included in the ABSI, identify discrepancies between
Mortality the predicted age-related probability of survival and the actual survival rate. Descriptive
Burn registry statistics, univariate analysis and binary logistic regression were used to test the variable
Burns impact and to establish a modified score.

Results: The original ABSI does not accurately predict the survival in the present cohort. In
particular, univariate analysis identified age, total body surface area burned, full thickness
burn and inhalation injury as significant impactors on survival. Moreover, sex could not be
confirmed as significant and was, therefore, excluded from the modified score. The
assumption of a linear relation between age and mortality was not correct. We developed a
new age scale representing the actual existingrelationship. The resulting modified score was
significantly more accurate in predicting the probability of survival for all burn score
categories.
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Conclusion: The ABSI does not accurately predict probability of survival. Mortality is
overestimated in severely burned patients. A modified version was developed that was
significantly more accurate in predicting the probability of survival in this cohort.

© 2020 Elsevier Ltd and ISBI. All rights reserved

1. Introduction
1.1. Background

The Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) created in 1982 by
Tobiasen et al. is a simple, effective scoring system to predicta
patient’s probability of survival after a burn injury [1]. It
consists of five variables [sex, age, inhalation injury, full
thickness burn (= 3rd degree burn) and total body surface area
burned (TBSA)] that form the Total Burn Score. Each score has
an associated probability of survival (Table 1).

1.2. Importance

The ABSI is one of the most popular and widely used scores
worldwide for prediction of mortality attributed to burns [2—4].
A reliable and accurate score to predict a patient’s mortality is
indispensable because burn injuries remain the fourth most
commeon injury globally [5-7]. Since the publication of the ABSI
in1982, the treatment of thermal injuries has improved, and
mortality has decreased significantly due to advances in

Table 1 - Abbreviated Burn Severity Index (ABSI).!'!

Variable Patient characteristics Score
Sex Female 1
Male 0
Age 0-20 1
21-40 2
41-60 3
61-80 4
81-100 5
Inhalation injury 1
Full thickness burn 1
Total body surface 1-10 1
area burned (TBSA, %)
11-20 2
21-30 3
31-40 4
41-50 5
51-60 6
61-70 7
71-80 8
81-90 9
91-100 10
Total Burn Threat to life Probability of
Score survival
2-3 Very low >99%
4-5 Moderate 98%
6-7 Moderately severe 80-90%
8-9 Serious 50-70%
10-11 Severe 20-40%
12-13 Maximum <10%

intensive care management and burn care [8 10]. The
question arises whether the ABSI in its current form still
predicts a patient’s probability of survival accurately [11]. Data
on patient demographics and medical history, originating
from the German Burn Registry were analyzed to verify the
ABSIs predictive power and the impact of its variables.

1.3. Goals of this investigation

The aim of this study was the re-evaluation of the ABSI's
variables, detection of differences between the predicted and
actual mortality and if necessary creation of a modified score,
using data from the German Burn Registry collected over a
4-year period.

2. Material and methods
2.1.  Study design and setting

The study is based on data available in The German Burn
Registry from 01.01.2015 to 31.12.2018. This registry is a
multicenter prospectively managed database including a total
of 50hospitals based in Germany (48 hospitals), Switzerland and
Austria (one hospital each). The centers remain anonymous.
The inclusion criteria defined by the German Burn Registry for
adults was admission to the (burn) intensive care unit at any
time point. In contrast, in children all inpatients were included
in the registry, whether they were admitted to the ICU or not.
Hospitals with less than 10 documented cases per year were
excluded from evaluation, resulting in a total of 45 evaluable
hospitals in our study (15 specialized in the care of severely
burned adults and 30 specialized in pediatric burn care). The
main outcome in the study was survival, with observation
duration until discharge from the hospital. In order to ensure
dataquality, 575 patients with missing information on outcome
or any variable included in the ABSI were removed, leadingtoa
total of 14,984 evaluable data sets.

2.2, Measurements

Inhalation injury was diagnosed bronchoscopically. TBSA was
measured by the clinician in the hospital using either the rule
of palm, Wallace rule of nines or the software system BurnCase
3D. BurnCase 3D enables documentation of burn injuries on a
3D body model, allowing quantification of the affected area
with a resolution of 1 cm?® [12].

2.3.  Analysis
The ABSI variables sex, age, total body surface area burned

(TBSAin %), full thickness burn and inhalation injury, as well as
mortality, year of registration and the ABSI score were analyzed
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retrospectively. Statistical analysis was performed by using IBM
SPSS Statistics 25. The confidence interval (CI) was set at 95%.
A p-value of <0.05 was considered statistically significant.
Descriptive statistics were performed for survivors/non-survi-
vors, men/women, adults/children. Univariate analysis was
performed for all variables. Significance was tested using the
Chi-square Test and Fishers Exact Test for categorical variables
and the Mann—Whitney U test for continuous variables. Effect
sizes were calculated for the Mann—Whitney U test (0.1 <r< 0.3
small, 0.3 < r < 0.5 medium, r > 0.5 large effect) and Chi-square
Test [phi () coefficient (0.1 < ¢ < 0.3 small, 0.3 < & < 0.5
medium, & > 0.5 large effect)]. The Odds Ratio (OR + 95% CI) was
calculated for univariate analysis. The probability of survival
was calculated using the ABSI and compared to the actual
survival data. Binary logisticregression was used to determine
which variables had a significant impact on survival and to
eliminate confounding factors. The effect size for each
variable was analyzed using the Odds Ratio (OR + SD). Three
modified ABSI were generated based on statistical findings
and data observation. Now, the accuracy of the new scores in
terms of predicting survival was compared with accuracy of
the original score. Modifications were constructed by
comparing outcome results and statistically proven via
receiver operating curves (ROC) and the area under the
curve (AUC). All procedures and analysis mentioned afore
where repeated separately on the adult cohort separately to
avoid bias by the large amount of children in our study.

The manuscript is released in accordance with the
publication guidelines of the German Burn Registry
(VR-DGV-Project-ID: 2018-01).

3. Results
3.1.  Demographics and injury-related data

The datasets of 14,984 patients registered in The German Burn
Registry from 2015 to 2018 were included in our study. The
overall mortality was 4.1% (N = 610). The number of patients
was distributed evenly over the four years, with the exception
of 2015 in which a lower number of data sets were entered
into the registry since only a smaller number of hospitals
participated in the initiation phase of the online registry. [2015:

2067 patients (13.8%), 2016: 4108 patients (27.4%), 2017: 4514
patients (30.1%), 2018: 4295 patients (28.7%)]. The mean age
was 22.5 + 25.8 years (range 0-100 years). Our population
included 6273 (41.9%) adults and 8711 (58.1%) children and
adolescents. The majority of all patients were male (62.6%, N =
9374). In children 58.1% were male, in patients aged > 65 years
58.9% were male, in contrast to patients aged 19-64 years of
which 72.2% were male. Male patients were older (23.5 + 25.2
years vs. 20.6 = 26.6 years, p < 0.001, r < 0.1), had a higher
percentage of burned TBSA (9.6 + 13.5% vs. 8.71 + 12.98%, p <
0.001,r < 0.1), a higherincidence of inhalation injuries (6.3% vs.
4.9% p < 0.001, & < 0.1) and a higher incidence of 3rd degree
burns (22.8% vs. 20.9% p < 0.001 ¢ < 0.1) than females.
Although all differences between male and female patients
were significant, the effect sizes were very small (<0.1). The
mortality rate of patients with inhalation injury was twenty
times higher than that of patients without inhalation injury
(32.8% vs. 2.3% OR 20.67 95%C1 17.28—24.73). Patients with full
thickness burns where ten times more likely to die than
patients with more superficial injuries only (13.3% vs. 1.5% OR
10.38 95%CI 8.66—12.45). Patients with TBSA > 15% where 28
times more likely to die than patients with TBSA < 15% (21.1%
vs. 0.9% OR 28.62 95%CI 23.23-35.26). There was no significant
difference in mortality rate by sex (4% male vs. 4.2% female, p=
0.462). The non-survivors differed significantly from the
survivors in all variables except sex. Non-survivors had more
severe burn injuries (higher TBSA, higherincidence of 3° burns
and inhalation injuries) and were significantly older (Table 2).
We performed sub-analysis for children and adults. Children
had significantly milder burns and lower mortality. The largest
differences concerned the incidence of inhalation injury (0.8%
vs. 12.8% p < 0.001, ¢ = 0.25), incidence of 3*injuries (12.7% vs.
35.2% p < 0.001, & = 0.27) and % TBSA (6.1 + 7.1 vs. 13.7 +
17.8 p < 0.001, &b = 0.25). Children’s mortality was 0.2% (N = 16)
and adult's mortality was 9.5% (N = 593), however the
discrepancy in inclusion criteria for both groups should be
kept in mind. Further analysis in the children subgroup was
not possible due to the low number of deceased children.
Adults could be further analyzed, and survivors and non-
survivors were compared as performed previously with the
overall cohort using binary logistic regression, demonstrating
significant differences in all variables (age, TBSA, inhalation
injury and full thickness burn, p < 0.001) but sex (p = 0.668).

Table 2 - Demographic data and ABSI variables of the study cohort, survivors versus non-survivors.

Overall Survivors Non-survivors Odds Ratio p-Value/ effect size
Number of patients 14,984 14,374 (95.9%) 610 (4.1%)
Age (years) 225+ 25.8 20.65 + 24.5 64.9 +£19.5 283 <0.001°/0.28
Sex (male %) 62.6 62.6 61.1 0.462°
Inhalation injury (%) 5.8 4.1 46.7 20.83 <0.001*"/0.36
Full thickness burn (%) 221 20 7243l 10.38 <0.001"%/0.25
TBSA (%) 9.29 + 13.29 78+96 44.5 + 29.7 283 <0.001°/0.28
ABSI Score 3.95+ 226 37+18 101+ 3.1 Bt <0.001°/0.33

TBSA: Total body surface area burned.
@ Chi-square test.
© Fishers Exact test.
¢ Mann—Whitney U test.
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Table 3 -Binary logistic regression revealing the variables’

impact on survival and variable interactions.

Variables Odds ratio  95% CI p-Value
Sex 0.939 0.738-1.197 0.613
Full thickness burn 0.949 0.939-0.959 <0.001
Inhalation injury (IHT) 36.003 12.341-105.039  <0.001
Age (years)

- with IHT 0.949 0.938-0.960 <0.001

- without IHT 0.975 0.957-0.985 <0.001
TBSA

- with [HT 0.968 0.957-0.978 <0.001

- without IHT 0.971 0.963-0.987 <0.001

TBSA: Total body surface area burned, CI: 95% confidence interval.

3.2.  Impact of the ABSI variables

Binary logistic regression was performed to further verify
the impact of ABSI variables on survival and to eliminate
confounding effects. As shown in Table 3, all variables but sex
(p = 0.631) had a significant impact on survival (p < 0.001).
Application of logistic regression identified two interactions
between independent factors: Inhalation injury interacts with
age as well as with TBSA (Table 3 and Fig. 1). Survival is
increased 36 fold in patients without inhalation injury
compared to patients who suffered from inhalation injury.
However, this effect is influenced by the interactions and
therefore cannot be considered and interpreted on its own.
Survival decreases by 5.1% per year of age (OR 0.949) in patients
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Table 4 - Comparison of predicted and observed survival using the original ABSI and modifications (number of patients).

TBS

Observed survival
Modified age

Predicted survival

Original ABSI Original ABSI Sex excluded Sex excluded & modified age (mABSI)

2.3 >99% 100% (8605) 100% (9529) 99.9% (10,190) 99.9% (11,258)
a5 98% 99.3% (3665) 98.6% (3137) 97.9% (3075) 96.2% (2257)
6-7 80-90% 93.9% (1515) 91.3% (1278) 84.6% (794) 81.4% (616)
89 50-70% 72.9% (423) 68.4% (295) 64.4% (228) 57.6% (174)
10-11 20-40% 51.5% (120) 46.1% (100) 36.2% (64) 34.1% (57)
>12 <10% 17.8% (46) 15.6% (35) 13.4% (23) 8.6% (12)

TBS: Total burn score, mABSI: modified ABSI.

with inhalation injury. In contrast, patients without inhalation
injury have a decrease in mortality of only 2.9% per year.
Similarly, survival decreases by 3.2% per % TBSA (OR 0.968)
in patients with inhalation injury but decreases by only 2.5%
per % TBSA (OR 0.975) in patients without inhalation injury.
3.3.  Accuracy of the ABSI

A comparison of the predicted probability of survival using the
ABSI with the actual survival in our cohort was performed
(Table 4). The discrepancy between the predicted and observed
mortality was most pronounced in severely burned patients
(ABSI > 10). In order to determine the reasons for these
differences we conducted further univariate analysis regarding
therelation between the ABSIvariables and survival. In the ABSI
score, the point distribution for age is set to one point per twenty
years, expressing a linear dependency of age on survival. In our
data, an exponential relation between age and mortality was
shown (seeFig 2). Next, anadapted pointscale was determined,

100
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which represented the genuine relation and lead to a more
accurate point distribution. The point scale was determined by
use of ROC curves and was used to compare the predictive value
of our results. In our final modified model, zero points were
assigned for 0-20 years, one point for 0-40 years, two points
for 41-70 years, three points for 71-80 years, four points for
81-90 years and five points for 91-100 years.

3.4.  Modified ABSI

Based on these findings, three modified ABSI variations were
established. Our aim was to generate a final modified version that
would accurately predict the survivalin our cohort. With the points
assigned using the original ABS], a patient’s Total Burn Score was
too high with a lower predicted probability of survival than
observed. Sex was excluded from ABSI variables, and a modified
point scale for age was applied. The modified score allowed a
correct prediction of survival in our cohort (Tables 4 and 5). The
score was very accurate with an Area under the curve (AUC) of 0.96.
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Fig. 2 - Survival by age. The graph illustrates the exponential relation between age and survival.
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Table 5 - The modified Abbreviated Burn Severity Index

(mABSI), including a new age point scale and excluding
the variable sex.

Variable Patient characteristics Score
Age 0-40 1
41-70 2
71-80 3
81-90 4
91-100 5
Inhalation injury 1
Full thickness burn 1
Total body surface 1-10 1
area burned (TBSA, %)
11-20 2
21-30 3
31-40 4
41-50 5
51-60 6
61-70 7
71-80 8
81-90 9
91-100 10
Total Burn Threat to life Probability of
Score survival
2-3 Very low >99%
4-5 Moderate 98%
6-7 Moderately severe 80-90%
8-9 Serious 50-70%
10-11 Severe 20-40%
12-13 Maximum <10%
Limitations

This study has one major limitation. According to registry’s
inclusion criteria, all children admitted to hospital because of
burn injuries were included in this study, while adults were only
includedifthey had been admitted toanintensive care unitatany
time point. This discrepancy in inclusion criteria results in a large
cohort of children with mainly minor injuries (8712 pediatric
patients with a mean ABSI score of 2.7 + 0.96) and a relatively
small adult cohort with more severe injuries (6272 adults, mean
ABSI score 5.62 + 2.5). To eliminate this bias, all aforementioned
analyses for the overall cohort were performed separately on the
adult subgroup. All results obtained in the overall cohort were
also shown in the adult cohort. It was not possible to perform the
same analysis in the children cohort because the sample size was
too small (16/8712, 0.2%).

4, Discussion

In this study, it was shown that the original ABSI by Tobiasen
et al. [1] is no longer able to reliably predict the probability of
survival due to overestimations of mortality. Patients were
assigned a Total Burn Score that was too high, resulting in a
predicted survival that underestimated the observed, espe-
cially in patients with more severe burns. A large data set from
50 hospitals, collected from 2015 till 2018, was analyzed,
reflecting the modern standard in burn care in highly
developed countries. One reason for the discrepancy between
observed and predicted survival rates was the assumption of

women having a worse outcome, which was reflected by
women being assigned one extra point in the original ABSI. In
our study cohort, the majority of all patients were male (62.6%),
with the largest difference in patients aged 19-64 years (72.2%
male). This finding could possibly be explained by a higher
incidence of work-related burn injuries in men as described by
de Roche et al. [14] and Schiefer et al. [15]. Logistic regression
did notreveal a significant relation between sex and mortality.
Previous studies concerning this topic resulted in discrepant
conclusions. Kerby et al. [16] showed a nearly twofold
increased mortality rate for female patients between 20 and
70 years, while Moore et al. [17] found women to be 2.35 times
more likely to die from a burn injury than men. In contrast,
Ederer et al. [18] and Wang et al. [19] did not find any gender
differences regarding mortality. Our findings are supported
by several studies showing an advantage for female sex
after trauma. Women have better outcomes regarding
organ function and sepsis, especially during reproductive
ages [20-24]. These studies either show a beneficial effect of
female sex on mortality [20—22] or no difference between the
sexes [23,24]. In conclusion, the cited publications and our own
results contradict a poorer outcome in females. Additionally,
an exponential relationship between age and survival was
found that was not reflected in the original ABSI The
importance of age as an impact factor on mortality increases
with patients’ age. Elderly patients have an especially high risk
attributed to burn injuries, are more are likely to suffer from
complications and have less resources [5,13,25]. Forster et al.
[11] demonstrated an exponential increase in odds ratio for
patients > 60 years, considering a cohort or 2813 patients in
Switzerland. On the basis of this finding, her group attempted
to develop a modified score, taking into account the steep
increase in mortality in older patients. However, Forster's
modification did not lead to a significant improvement in
predictive accuracy in comparison to the original ABSI.

Contrary to this, taking into account the higher mortality
in older patients by modifying the point scale accordingly
(as shown in Table 5) did show an improvement in predictive
accuracy in our cohort. Foster’s attempt of age modification
may have failed because of her different distribution of age
points but also mainly because of the huge time frame of data
collection including all patients treated in a single center since
1968, which does not consider improvements in medical care
over the years.

Furthermore, in our data set, interactions were found
between inhalation injury and age, as well as inhalation injury
and total body surface area burned. This finding indicates that
age and TBSA have a larger effect on survival when the patient
sustains an inhalation injury. This illustrates the importance
of inhalation injury as an impact factor on mortality.
Accentuating inhalation injuries in the modified ABSI by
assigning two points for its presence lead in contrast to a
decreased prediction accuracy. To the best of our knowledge
there are no comparable studies attempting to improve the
predictive accuracy of the ABSI by adjusting the value of
inhalation injuries accordingly. Therefore, a comparison
of these findings to pertinent literature remains difficult.
Nevertheless, numerous studies investigating variables
influencing mortality found inhalation injury to be among
the most important predictors [11,13,26-28].
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When evaluating the accuracy of burn prediction tools, one
should keep in mind that outcome after burns is highly
dependent on the availability of resources and highly special-
ized burn care, and that most of the prediction scores were
developed in highly developed countries. This finding is
reflected in a publication from 2016, raising the question of
whether the ABSI is applicable in South Africa. In this
publication, a significant number of deaths occurred in
patients with rather moderate, thus potentially salvageable
burns [29]. In other studies, burn cohorts differ for example in
demographics, admission criteria and injury characteristics
hindering comparability and drawing opposite conclusions.
For example, a Ghanese study demonstrated the ABSI to fit
their cohort pretty well, both in adults and in children [30]. In
contrast, a study from the United states published in 2013,
including patients <18 years only, showed the ABSI to
accurately estimate mortality in the lower % TBSA groups
only, but to overestimate mortality for high % TBSA [31] similar
to our findings. Furthermore, our results are supported by
another publication assessing mortality formulae in burns in
the USA from 2014, which concluded that ABSI tends to
strongly overestimate mortality in adults and children [32].

These divergent findings indicate that the accuracy of our
modified ABSI developed in the present study should be
verified in distinct populations around the globe, including
high, middle and low income countries.

In summary, the presented data analysis demonstrates
that the original ABSI no longer accurately predicts the
probability of survival. Mortality is overestimated particularly
in severely burned patients. From the five ABSI variables, we
were able to confirm that TBSA, incidence of full thickness
burn, age and inhalation injury are significant parameters
influencing survival. In contrast, sex was not a significant
predictor. The linear point distribution for age does not reflect
the observed relation between age and mortality, which rather
matches an exponential relationship. Adaptation of the Index
according to these findings yielded a modified ABSI that
predicts the probability of survival much more precisely in our
cohort, especially in patients with a higher Total Burn Score.

Further studies based on data from other populations,
especially with other medical standards, should be performed
to validate our modified ABSI and verify its advantages over the
original score.
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2. Darstellung der Publikation

2.1 Einleitung

Der Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) wurde 1982 von Tobiasen et al. erstellt
und ist einer der popularsten und weitverbreitetsten Scores zur Abschéatzung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Verbrennungsverletzungen (Tobiasen et al., 1982,
Halgas et al., 2018). Auch in den deutschen Leitlinien zur ,Behandlung thermischer
Verletzungen des Erwachsenen® wird die Anwendung des ABSI zur
Prognoseeinschatzung empfohlen (Rennekampff et al., 2020). Er besteht aus den flnf
Variablen Geschlecht, Lebensalter, Inhalationstrauma, drittgradige Verbrennungen
und der prozentual betroffenen Korperoberflache (TBSA = total body surface area).
Aus diesen Variablen errechnet sich der Total Burn Score, aus dem sich die jeweilige
Uberlebenswahrscheinlichkeit ableiten lasst (Tabelle 1). Durch den einfachen Aufbau,
die schnell zu erhebenden Variablen und die unkomplizierte Errechnung bietet der
ABSI die Mdglichkeit einer schnellen und effektiven Prognoseeinschatzung und hat

sich dadurch als gebrauchliches Werkzeug im klinischen Alltag etabliert.

Tabelle 1: Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) (Tobiasen et

al., 1982)
Variable Patient characteristics Score
Sex Female 1
Male 0
Age 0-20 1
21 -40 2
41 - 60 3
61 - 80 4
81 -100 5
Inhalation injury 1
Full thickness burn 1
Total body surface 1-10 1
area burned 11-20 2
(TBSA, %) 21-30 3
31-40 4
41 - 50 5
51 -60 6
61-70 7
71 -80 8
81-90 9
91 — 100 10
Total Burn Score Threat to life Probability of survival
2-3 Very low = 99%
4-5 Moderate 98%
6-7 Moderately severe 80 — 90%
8-9 Serious 50 - 70%
10-11 Severe 20 — 40%
12 -13 Maximum <10%
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Verbrennungen stellen, mit jahrlich Uber 150.000 Toten, weltweit die vierth&aufigste
Verletzungsursache dar, was einen zuverlassigen Score zur Einschatzung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit unverzichtbar macht (World Health Organization,
2018). In den letzten Jahrzehnten ist die Mortalitat von Patienten mit schweren
Verbrennungen deutlich gesunken. Dies liegt unter anderem an besserer
Wundversorgung, technischem  Fortschritt, der  Weiterentwicklung  von
Transplantationsmaterialien und chirurgischer Techniken sowie verbesserter
Infektionskontrolle (Liu et al., 2017, Zuo et al., 2017). Aufgrund dieser Fortschritte und
demographischer Gesellschaftsverdnderungen stellt sich die Frage, ob der in den
achtziger Jahren entwickelte ABSI in seiner jetzigen Form die
Uberlebenswahrscheinlichkeit weiterhin akkurat einzuschatzen vermag. Die
Zielsetzung dieser Studie ist die Uberpriifung der Zuverlassigkeit des ABSI und seiner
Parameter an einem grol3en Patientenkollektiv und wenn noétig, die Erstellung eines

modifizierten Scores zur praziseren Einschatzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit.

2.2 Material und Methodik

Die Daten des Verbrennungsregisters der Deutschen Gesellschaft flr
Verbrennungsmedizin e.V. aus den Jahren 2015 bis 2018 wurden zur Analyse
verwendet. Von den 50 Krankenhausern des Registers wurden die Daten von 45
Krankenh&usern fur die Auswertung genutzt. Krankenhauser mit weniger als zehn
Fallen pro Jahr wurden ausgeschlossen. Davon sind 30 Krankenhduser spezialisiert
auf die Versorgung von Verbrennungen bei Kindern, 15 auf die
Erwachsenenversorgung. Einschlusskriterium des Verbrennungsregisters ist bei
Kindern die stationare Behandlung aufgrund einer akuten thermischen Verletzung,
sowohl auf Normal- als auch Intensivstation, bei Erwachsenen die stationare
Versorgung auf der Intensiv- oder Schwerbrandverletztenstation. Hauptendpunkt war
das Uberleben mit einem Beobachtungszeitraum bis zur Entlassung aus dem
Krankenhaus. Insgesamt standen 15.559 Patientendaten zur Verfigung, von denen
14.984 in die Studie eingeschlossen wurden. Patienten mit fehlenden Informationen
zu einer der ABSI-Variablen wurden von der Analyse ausgeschlossen. Eine
retrospektive Analyse des ABSI, der ABSI-Variablen (Geschlecht, Alter,
Inhalationstrauma, drittgradige Verbrennung, TBSA), der Mortalitdt und der
Jahresverteilung der Patienten wurde durchgefuhrt. Das Vorhandensein eines
Inhalationstrauma wurde bronchoskopisch diagnostiziert. Der Anteil der verbrannten
Kdrperoberflache wurde mit Hilfe der Handflachenregel (Handflache des Patienten =
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1% Korperoberflache), der Neunerregel nach Wallace (Kérperregion (Arm, Kopf etc.)
= 9% Korperoberflache) oder dem Software-System BurnCase3D (Dokumentation von
Verbrennungen an einem 3D-Modell und Quantifizierung der betroffenen Flache mit
einer Auflésung von 1 cm? (RISC Software GmbH)) errechnet.

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Softwareversion IBM SPSS Statistics 25.
Das Konfidenzintervall (Cl) wurde auf 95% festgelegt und ein p-Wert von < 0,05 als
statistisch signifikant angesehen. Deskriptive Statistiken erfolgten fir den Vergleich
Uberlebende/Verstorbene, Manner/Frauen, Erwachsene/Kinder. Eine univariate
Analyse wurde fur alle Variablen durchgefuhrt. Fir kategoriale Variablen wurde die
Signifikanz anhand des Chi-Quadrat-Test (EffektgrofRe (phi (¢) Koeffizient) 0,1-0,3
klein, 0,3-0,5 mittel, >0,5 gro3) und Fishers Exact Test ermittelt, fur kontinuierliche
Variablen mittels Mann-Whitney-U-Test (Effektgrof3e (r) 0,1-0,3 klein, 0,3-0,5 mittel,
>0,5 grol3). Fur die univariate Analyse wurde die Odds Ratio (OR + 95% CI) berechnet.
Zur Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patienten wurde der ABSI
verwendet. Das vorhergesagte und beobachtete Uberleben wurde verglichen. Die
Daten wurden mittels binarer logistischer Regression analysiert, um festzustellen,
welche Variablen einen signifikanten Einfluss auf das Uberleben haben und um
Storfaktoren zu eliminieren. Basierend auf den statistischen Ergebnissen wurden drei
modifizierte  ABSI-Scores erstellt. Diese wurden zur Errechnung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten verwendet und mit dem urspriinglichen
Score verglichen. Die Modifikationen wurden durch den Vergleich der Ergebnisse
erstellt und statistisch durch Receiver-Operating-Characteristic (ROC-Kurve) und die
Flache unter der Kurve (AUC) untersucht. Alle oben genannten Verfahren und
Analysen wurden an der Erwachsenenkohorte separat wiederholt, um die Ergebnisse
zu verifizieren und eine Verzerrung durch die groRe Anzahl an Kindern in der Studie

Zu vermeiden.

2.3 Ergebnisse

Es wurden die Daten von 14.984 Patienten aus den Jahren 2015 — 2018 in die Studie
eingeschlossen. Die Anzahl der Patienten verteilte sich gleichmaRig tber die Jahre (=
4.100 — 4.500 Patienten), mit Ausnahme von 2015 (2.067 Patienten), da bei
Einfihrung des Verbrennungsregisters zunachst weniger Krankenhduser an der
Datenerfassung teilnahmen. Die Gesamtmortalitat lag bei 4,1% (N=610). Von den
Patienten waren 41,9% Erwachsene (N=6.273) und 58,11% Kinder und Jugendliche
(N=8.711). Das Durchschnittsalter betrug 22,5 + 25,8 Jahre (0 - 100 Jahre). Der
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Hauptteil der Patienten war mannlich (62,6%), mit der hochsten Anzahl unter den 19-
64jahrigen (72,2%). Bei Kindern (58,1% maéannlich) und Patienten >65 Jahren (58,9%)
war der Geschlechtsunterschied weniger ausgepragt. Mannliche Patienten waren alter
(23,5 £ 25,2 Jahre vs. 20,6 £ 26,6 Jahre, p < 0,001, r <0,1), hatten einen héheren Anteil
verbrannter Korperoberflache (9,6 + 13,5 % vs. 8,71 + 12,98 %, p < 0,001, r < 0. 1),
eine hohere Inzidenz an Inhalationstraumata (6,3 % vs. 4,9 %, p < 0,001, ¢ <0,1) und
eine hohere Inzidenz an Verbrennungen dritten Grades (22,8 % vs. 20,9 %, p < 0,001,
¢ < 0,1) als Frauen. Trotz der signifikanten Unterschiede zwischen méannlichen und
weiblichen Patienten, waren die EffektgroRen mit <0,1 jeweils sehr klein. Es gab
keinen signifikanten geschlechterspezifischen Unterschied der Mortalitat (4%
mannlich vs. 4,2% weiblich, p = 0,462).

Beim Vergleich der verstorbenen und Uberlebenden Patienten konnten signifikante
Unterschiede in allen Variablen mit Ausnahme des Geschlechts festgestellt werden.
Verstorbene Patienten wiesen schwerere Verbrennungsverletzungen (héhere TBSA
(p < 0,001, r=0,28) sowie eine hdéhere Inzidenz drittgradiger Verbrennungen (p < 0,001,
¢ = 0,25) und vermehrt Inhalationsverletzungen (p < 0,001, ¢ = 0,36)) auf und waren
signifikant alter (p < 0,001, r=0,28).

Es folgte ein Vergleich der Kinder und Erwachsenen. Die groften Unterschiede
betrafen die Variablen Inhalationstrauma (0,8 % vs. 12,8 % p < 0,001, ¢ = 0,25),
drittgradige Verbrennungen (12,7 % vs. 35,2 % p < 0,001, ¢ = 0,27) und TBSA (6,1
7,1 vs. 13,7 £ 17,8 p < 0,001, ¢ = 0,25). Kinder hatten insgesamt signifikant mildere
Verbrennungen und eine geringere Mortalitat (0,2% vs. 9,5%), wobei die Diskrepanz
der Einschlusskriterien beider Gruppen zu beachten ist, die einen direkten Vergleich
erschwert. Eine weitere Subgruppenanalyse der Kinder und Jugendlichen war
aufgrund der statistisch zu niedrigen Anzahl verstorbener Kinder nicht mdglich. Bei
den Erwachsenen erfolgte eine weitere Analyse mittels binarer logistischer Regression
zum Vergleich der Uberlebenden und Verstorbenen. Hierbei zeigten sich, wie in der
Gesamtpopulation, signifikante Unterschiede in allen Variablen (p < 0,001: Alter,
TBSA, Inhalationstrauma und drittgradiger Verbrennung) aufl3er dem Geschlecht (p =
0,668).

Daraufhin folgte die Betrachtung der einzelnen ABSI-Variablen. Die Mortalitatsrate von
Patienten mit Inhalationstraumata war 20-fach héher verglichen mit Patienten ohne
Inhalationstraumata (32,8% vs. 2,3% OR 20,67 95%CIl 17,28 - 24,73). Auch bei

Patienten mit Verbrennungen dritten Grades war die Wahrscheinlichkeit zu versterben
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zehnfach hoher als bei Patienten mit ausschlief3lich oberflachlichen Verletzungen
(13,3 % vs. 1,5 % OR 10,38 95%CI 8,66 - 12,45). Patienten mit einer TBSA = 15%
hatten ein 28-fach hoheres Mortalitatsrisiko als Patienten mit einer TBSA < 15%
(21,1% vs. 0,9% OR 28,62 95%CI 23,23 - 35,26).

Mittels binarer logistischer Regression wurde der Einfluss der ABSI-Variablen auf das
Uberleben uberprift und mogliche Stérfaktoren eliminiert. Alle Variablen auBer des
Geschlechts (p = 0,613) hatten einen signifikanten Einfluss auf das Uberleben (p
<0,001). Des Weiteren konnten zwei Interaktionen zwischen den Variablen festgestellt
werden. Die Variable Inhalationstrauma interagiert sowohl mit dem Alter als auch mit
der TBSA (Abbildung 1). Es zeigte sich zunachst eine 36-fach hohere
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei Patienten ohne Inhalationstrauma. Dieser Effekt
wird jedoch durch die genannten Interaktionen beeinflusst und kann nicht fir sich
betrachtet und interpretiert werden. Bei Patienten mit Inhalationstrauma sinkt die
Uberlebenswahrscheinlichkeit um 5,1% pro Lebensjahr (OR 0,949), wahrend sie bei
Patienten ohne Inhalationstrauma nur um 2,5% pro Lebensjahr (OR 0,975) sinkt. In
ahnlicher Weise sinkt die Uberlebensrate bei Patienten mit Inhalationstrauma um 3.2%
pro %TBSA (0,968), bei Patienten ohne Inhalationstrauma um 2,9% pro %TBSA (OR
0,971) (Abbildung 1).
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Abbildung 1: Einfluss des Inhalationstrauma auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit in
Abh&ngigkeit des Alters (a) und TBSA (b). Bei Vorliegen eines Inhalationstraumas wird der

negative Effekt von Alter und TBSA auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit verstarkt.

Zur Uberprufung der Genauigkeit des ABSI wurde die vorhergesagte
Uberlebenswahrscheinlichkeit mit dem tatsédchlichen Uberleben der Patienten

verglichen. Die Diskrepanz war bei schwerbrandverletzten Patienten (ABSI = 10) am
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starksten ausgeprdgt und insgesamt konnte der ABSI die reelle
Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht mehr gut prognostizieren (Tabelle 2). Um die
Grinde fur diese Unterschiede zu ermitteln, wurden weitere univariate Analysen
bezuglich des Zusammenhangs zwischen den ABSI-Variablen und dem Uberleben
durchgefuhrt. Im ABSI wird pro 20 Lebensjahre ein Punkt vergeben, was eine lineare
Abhéangigkeit des Alters zum Uberleben ausdriickt. In unseren Daten zeigte sich
jedoch ein exponentieller Zusammenhang zwischen Alter und Mortalitat. Als nachstes
wurde eine angepasste Punkteskala bestimmt, die die wahre Beziehung darstellt. Die
Punkteskala wurde durch die Verwendung von ROC-Kurven und den Vergleich der
Vorhersageergebnisse verschiedener Versionen bestimmt. In der endgiltigen
modifizierten Version werden null Punkte fir O - 20 Jahre, ein Punkt fir O - 40 Jahre,
zwei Punkte fur 41 - 70 Jahre, drei Punkte fur 71 - 80 Jahre, vier Punkte fur 81 - 90
Jahre und funf Punkte fir 91 - 100 Jahre vergeben.

Tabelle 2: Vergleich der vorhergesagten vs. beobachteten Uberlebenswahrscheinlichkeit

anhand der originalen ABSI sowie der modifizierten Versionen

Predlpted Observed survival
survival
TBS
. - - sex excluded
original ABSI  original ABSI sex excluded modified age & modified age

2-3 2 99% 100% (8605) 100% (9529)  99.9% (10190) 99.9% (11258)
4-5 98% 99.3% (3665) 98.6% (3137) 97.9% (3075) 96.2% (2257)
6-7 80 — 90% 93.9% (1515) 91.3% (1278) 84.6% (794) 81.4% (616)
8-9 50 - 70% 72.9% (423) 68.4% (295) 64.4% (228) 57.6% (174)

10-11 20 - 40% 51.5% (120) 46.1% (100)  36.2% (64) 34.1% (57)
212 <10% 17.8% (46) 15.6% (35) 13.4% (23) 8.6% (12)

TBS: Total burn score

Basierend auf diesen Erkenntnissen wurden drei modifizierte ABSI-Varianten erstellt,
mit dem Ziel einer zur praziseren Vorhersage der Uberlebenswahrscheinlichkeit der
Patienten. Verglichen wurden die Versionen; mit neuer Alterspunkte-Skala,
Ausschluss der Variable Geschlecht und die Kombination der beiden (Tabelle 2). Die
Anwendung beider Modifikationen erreichte die beste Voraussagekraft und wurde zur
Erstellung des modifizierten ABSI verwendet. Die Variable Geschlecht wurde aus den
ABSI-Variablen ausgeschlossen, und es wurde die modifizierte Punkteskala fur das

Alter angewendet (Tabelle 3). Der modifizierte ABSI erlaubt eine korrekte Vorhersage
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der Uberlebenswahrscheinlichkeit in unserer Kohorte und ist mit einer Area under the

curve (AUC) von 0,96 sehr genau.

Tabelle 3: modifizierter ABSI mit neuer Alterspunkteskala und

Ausschluss der Variable Geschlecht.

Variable Patient characteristics Score
Age 0-40 1
41-70 2
71-80 3
81-90 4
91 -100 5
Inhalation injury 1
Full thickness burn 1
Total body surface 1-10 1
area burned 11-20 2
(TBSA, %) 21-30 3
31-40 4
41 -50 5
51-60 6
61-70 7
71-80 8
81-90 9
91 -100 10
Total Burn Score Threat to life Probability of survival
2-3 Very low = 99%
4-5 Moderate 98%
6-7 Moderately severe 80 — 90%
8-9 Serious 50 — 70%
10-11 Severe 20 - 40%
12 -13 Maximum < 10%

2.4 Diskussion

Ein akkurater Score ist ein wichtiges Instrument zur Einschatzung der
Uberlebenschancen nach  Verbrennungsverletzungen und zur  weiteren
Behandlungsplanung. In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass der ABSI
aufgrund einer Uberschatzung der Mortalitat nicht mehr in der Lage ist, die
Uberlebenswahrscheinlichkeit zuverlassig vorherzusagen. Insbesondere
Schwerbrandverletzte erhalten einen Total Burn Score, der ihre Uberlebenschancen
deutlich unterschatzt.

Ein Grund fur die Diskrepanz zwischen beobachteter und vorhergesagter
Uberlebenswahrscheinlichkeit ist die Annahme, Frauen hatten eine schlechtere
Prognose nach Verbrennungsverletzungen als Méanner. Diese wird im ABSI durch
einen zuséatzlichen Punkt fur das weibliche Geschlecht dargestellt (Tobiasen et al.,
1982). In unserer Kohorte konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
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Geschlecht und Mortalitat erwiesen werden. Bisherige Studien zu dieser Thematik
kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Kerby et al. zeigen eine fast zweifach
héhere Mortalitatsrate fir weibliche Patientinnen zwischen 20 und 70 Jahren, wie auch
Moore et al., die fur Frauen ein 2,35-fach hoheres Risiko nachweisen, an einer
Verbrennungsverletzung zu versterben (Kerby et al., 2006, Moore et al., 2014). Als
mdogliche Grinde werden unter anderem geschlechtsabhangige Unterschiede der
Geschwindigkeit der Immunantwort, der Ostradiolkonzentration sowie des
Verhéaltnisses zwischen Korperfett und Muskeln diskutiert (Gregory et al., 2000b,
Gregory et al., 2000a, Muller et al., 2001). Im Gegensatz dazu fanden andere Studien
keine Unterschiede hinsichtlich der Mortalitat zwischen Mannern und Frauen (Ederer
etal., 2019, Wang et al., 2010). Unterstutzt wird dies durch mehrere Studien, die einen
prognostischen Vorteil fir Frauen nach verschiedenen Traumata belegen. Sowohl das
Risiko schwerer Komplikationen als auch das Mortalitatsrisiko sind geringer (Liu et al.,
2015, Haider et al., 2009, Wohltmann et al., 2001). Die zuletzt genannten Studien und
unsere eigenen Ergebnisse widersprechen einer schlechteren Prognose bei
weiblichem Geschlecht.

Ein Unterschied zwischen Ménnern und Frauen fand sich jedoch in der Anzahl der
Patienten. Etwa zwei Drittel aller Patienten waren méannlich mit der gréf3ten Diskrepanz
in der Altersgruppe 19 — 64 Jahre (72,2%). Ursachlich kdnnten arbeitsbedingte
Verbrennungen sein, die gehauft in Berufen mit einem héheren Anteil von Mannern
auftreten (de Roche et al., 1994, Schiefer et al., 2016). Dies wirde auch die
Annaherung der Haufigkeiten im Kindes- und Rentenalter erklaren.

Uberdies zeigt sich ein negativer exponentieller Zusammenhang zwischen Alter und
der Uberlebenswahrscheinlichkeit, dessen Einfluss mit steigendem Alter zunimmt.
Altere Patienten sind zudem besonders vulnerabel, da sie ein hoheres Risiko fur
Verbrennungsverletzungen sowie daraus resultierenden Komplikationen haben sowie
Uber geringere Ressourcen verfigen (Peck, 2011, Brusselaers et al., 2010, Keck et
al., 2009). In einer Schweizer Studie konnte eine 15 bis 56mal hohere Mortalitatsrate
fur Patienten tber 60 Jahre im Vergleich zu 0- bis 20-jahrigen gezeigt werden. Eine
daraufhin angepasste Version des ABSI konnte jedoch keine signifikante Steigerung
der Voraussagegenauigkeit gegentber dem Original zeigen (Forster et al., 2011). Im
Gegensatz dazu konnte eine Anpassung der Bepunktung des Alters unter
Berlicksichtigung des Zusammenhangs mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit in

dieser Studie eine verbesserte Genauigkeit des Scores bewirken. Forsters Versuch
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der Anpassung konnte an ihrer Art der Punkteverteilung gescheitert sein, sowie an
dem grof3en Zeitrahmen der Datenerhebung, der Patienten seit 1968 einschlief3t und
somit die Entwicklungen der medizinischen Versorgung Uber die Jahre nicht
berlcksichtigt (Forster et al., 2011). Weiterhin konnte ein hdherer Einfluss der
Variablen Alter und TBSA auf das Uberleben bei gleichzeitigem Vorliegen eines
Inhalationstrauma gezeigt werden. Dies verdeutlicht die Bedeutung eines
Inhalationstrauma als Einflussfaktor. Die Unterstreichung dieser Wichtigkeit durch die
Vergabe von zwei anstatt einem Punkt ergab in unseren Analysen jedoch keine
Besserung der ABSI-Genauigkeit, sondern minderte diese. Nach unserem
Kenntnisstand gibt es keine vergleichbaren Studien, die versuchen die Genauigkeit
des ABSI durch eine Anpassung der Punkte fir Inhalationstraumata zu verbessern.
Daher bleibt ein Vergleich dieser Ergebnisse mit der entsprechenden Literatur
schwierig. Nichtsdestotrotz konnte in zahlreichen Studien das Inhalationstrauma als
einer der wichtigsten Pradiktoren fir die Mortalitat nach Verbrennungsverletzungen
belegt werden (Forster et al., 2011, Brusselaers et al., 2010, Germann et al., 1997,
McGwin et al., 2008, Tredget et al., 1990).

Die Limitationen dieser Studie ergeben sich aus den Unterschieden zwischen
erwachsenen Patienten und Kindern- und Jugendlichen. GemaR den
Einschlusskriterien des Registers wurden alle Kinder, die aufgrund von
Brandverletzungen im Krankenhaus behandelt wurden, in diese Studie
eingeschlossen, wahrend Erwachsene nur dann eingeschlossen wurden, wenn sie auf
einer Intensiv- oder Schwerbrandverletztenstation behandelt wurden. Diese
Diskrepanz fuhrt zu einer groRen Gruppe Kinder mit eher leichten Verletzungen (N =
8.712, mittleren ABSI 2.7 + 0,96) und einer relativ kleinen Gruppe Erwachsener mit
eher schwereren Verletzungen (6.272, mittlerer ABSI 5,62 = 2,5). Zur Eliminierung
dieses Bias, wurden alle oben genannten Analysen der Gesamtkohorte separat
zundchst an der Erwachsenen-Gruppe durchgefiihrt. Alle in der Gesamtkohorte
erzielten Ergebnisse konnten auch hier reproduziert werden. Es war nicht mdglich die
gleiche Analyse in der Gruppe der Kinder durchzufihren, da die Stichprobengréi3e
statistisch zu klein war (16 Verstorbene von 8712 Patienten, 0,2 %). Eine 2013 erstellte
retrospektive Studie aus den USA evaluierte den ABSI bei Patienten unter 18 Jahren
und ermittelte TBSA und Inhalationstraumata als signifikante Einflussfaktoren der
Mortalitat. Zusatzlich wurde eine akkurate Voraussagekraft fir geringe Verletzungen,

jedoch eine starke Uberschatzung der Mortalitat bei schwerverletzten Kindern gezeigt
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(Berndtson et al., 2013). Mogliche Grinde sehen sie in der geringen
Altersdifferenzierung, da im ABSI mit einem Punkt fir 0-20 Jahren keine weitere
Unterscheidung stattfindet. Des Weiteren werden die bessere Prognose von Kindern
nach Verbrennungen sowie der Fortschritt der Verbrennungsmedizin seit Erstellung
des ABSI als Ursachen in Erwagung gezogen (Berndtson et al., 2013). Tsurumi et al.
untersuchten eine Kohorte aus Erwachsenen und Kindern mit schweren
Verbrennungen (TBSA >20%) und konnten als signifikante Faktoren ebenfalls TBSA,
Inhalationstrauma und nur bei Erwachsenen das Lebensalter ermitteln. Kinder wiesen
eine deutlich geringere Mortalitat auf und der ABSI unterschatzte das Uberleben
sowohl bei den Erwachsenen als auch bei Kindern stark (Tsurumi et al., 2015). Diese
Ergebnisse entsprechen den unseren und legen nahe, dass der ABSI auch bei
Kindern- und Jugendlichen mit schweren Verbrennungen keine akkurate Einschatzung
der Uberlebenswahrscheinlichkeit ermdglicht. Beide genannten Studien stammen aus
den USA. Die von uns analysierten Patientendaten aus den Jahren 2015 — 2018 aus
45 Kliniken spiegeln den aktuellen Standard der Verbrennungs- und Intensivmedizin
in hochentwickelten Landern wider. Bei der Bewertung der Genauigkeit des ABSI ist
jedoch zu bedenken, dass die Prognose nach Verbrennungen in hohem Malf3e von der
Verfugbarkeit von Ressourcen und hochspezialisierter Verbrennungsversorgung
abhangt und die meisten Vorhersage-Scores in hochentwickelten Landern etabliert
wurden. Diese Erkenntnis spiegelt sich in einer Publikation aus dem Jahr 2016 wider,
die sich mit der Anwendbarkeit des ABSI in Sudafrika beschéftigt (Smith et al., 2016).
Es trat eine signifikante Anzahl von Todesféllen bei Patienten mit eher moderaten, also
potenziell rettungsfahigen Verbrennungen auf. Der ABSI konnte nur 42% aller
Todesfalle vorhersagen (Smith et al., 2016). In anderen Studien unterscheiden sich
die Kohorten beispielsweise in der Demographie, den Aufnahmekriterien und den
Verletzungsmerkmalen, was die Vergleichbarkeit erschwert und zu gegensatzlichen
Schlussfolgerungen fiihrt. So zeigte eine ghanaische Studie, dass der ABSI sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Kindern weiterhin eine gute Prognose der
Uberlebenswahrscheinlichkeit ermdglicht (Brusselaers et al., 2013). Diese
abweichenden Ergebnisse bedeuten, dass die Genauigkeit unseres modifizierten
ABSI, der in der vorliegenden Studie entwickelt wurde, in verschiedenen Populationen,
einschlielRlich LAndern mit hohem, mittlerem und niedrigem Einkommen, Uberpruft

werden sollte.
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Zusammenfassend zeigt unsere Studie, dass der urspringliche ABSI die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht akkurat vorhersagt und die Mortalitat
insbesondere bei schwerbrandverletzten Patienten Uberschatzt. Der prozentuale
Anteil verbrannter Korperoberflache, das Alter, drittgradige Verbrennungen und
Inhalationstraumata beeinflussen signifikant die Uberlebenswahrscheinlichkeit. Das
Merkmal Geschlecht konnte als nicht signifikant ausgeschlossen und eine
Punkteverteilung des Alters erstellt werden, die der beobachteten entspricht. Die
Anpassung des Index entsprechend diesen Erkenntnissen ergibt einen modifizierten
ABSI, der die Uberlebenswahrscheinlichkeit in unserer Kohorte wesentlich genauer

vorhersagt, insbesondere bei Patienten mit schweren Verbrennungsverletzungen.
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3. Zusammenfassung in deutscher Sprache

Der Abbreviated Burn Severity Index (ABSI), ist ein 1982 publizierter und im Verlauf
weltweit genutzter Score zur Einschatzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach
Verbrennungsverletzungen. Aufgrund des demografischen Wandels sowie
Fortschritten in der Behandlung von Verbrennungen und in der Intensivmedizin ist es
fraglich, ob der ABSI Score die Uberlebenswahrscheinlichkeit noch prazise
vorhersagen kann. Zur Klarung dieser Frage wurden die Daten von 15.559 Patienten
aus dem Deutschen Verbrennungsregister aus den Jahren 2015 - 2018 ausgewertet.
Die funf Variablen, die den ABSI Score bilden, wurden mittels univariater Analyse und
logistischer Regression evaluiert. Unterschiede zwischen dem beobachteten
Uberleben und der vorhergesagten Uberlebenswahrscheinlichkeit wurden
ausgewertet. Es zeigte sich, dass der urspringliche ABSI die
Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht mehr prazise einschatzt. Vor allem Patienten mit
hohen Score-Ergebnissen erhalten eine zu pessimistische Einschatzung der
Uberlebenswahrscheinlichkeit. Alter, prozentualer Antell verbrannter
Korperoberflache, drittgradige Verbrennungen und Inhalationstrauma wurden als
signifikante Einflussfaktoren fir das Uberleben identifizieren. Das Geschlecht
beeinflusst die Uberlebenswahrscheinlichkeit nicht signifikant. Ein nicht-linearer
Zusammenhang zwischen dem Alter und Uberleben konnte dargestellt werden, der so
im ABSI Score nicht abgebildet wird. Ein neu erstellter modifizierter ABSI-Score enthalt
alle signifikanten Variablen und eine veranderte Bepunktung des Alters, die den realen
Zusammenhang widerspiegelt. Dieser Score konnte allen Patienten eine akkurate

Uberlebenswahrscheinlichkeit zuordnen.
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4. Zusammenfassung in englischer Sprache

The Abbreviated Burn Severity Index (ABSI) was published in 1982 and is since its
publication a widely used score to predict mortality after burn injuries all over the world.
Due to demographic changes and improvements in the treatment of burn injuries it is
guestionable if the ABSI still accurately predicts mortality.
To investigate this question, data of 15,559 patients from the German Burn Registry
from 2015 — 2018 was analysed. The five variables constituting the ABSI score were
evaluated using univariate analysis and logistic regression. Differences between
observed survival and predicted probability of survival were evaluated. The original
ABSI was found to estimate probability of survival no longer accurately. In particular,
patients with high score results receive an overly pessimistic assessment of the
probability of survival. Age, TBSA (total body surface area), third-degree burns, and
inhalation trauma were identified as significant factors influencing survival. Sex could
not be confirmed significant and was therefore excluded from the modified score. It
could be shown that age and mortality do not have a linear connection as represented
in the original score. A newly created modified ABSI score contains all significant
variables and a modified scoring of age, which reflects the real relationship. This score

was able to accurately predict a probability of survival to all patients.
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