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a.p. anterior posterior
Airway maintenance with cervical spine protection
Breathing and ventilation
ABCDE Circulation with haemorrhage control
Disability - brief neurological evaluation
Exposure with environmental control
ACS-COT American College of Surgeons’'Committee on Trauma
AIS Abbreviated Injury Scale
AP Alkalische Phosphatase
ATLS® Advanced Trauma Life Support
BWS Brustwirbelsaule
CBF Charité - Campus Benjamin Franklin
CCT Schadel-CT
CK Kreatinkinase
CK MB Kreatinkinase Isoenzym Myokardtyp
CT Computertomographie
DGU Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
FAST Focused Assessment with Sonography for Trauma
GCS Glasgow Coma Scale
GGT Gamma-Glutamyl-Transferase
GOT (ASAT) |Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (Aspartat-Aminotransferase)
GPT (ALAT) Glutamat-Pyruvat-Transaminase (Alanin-Aminotransferase)
Hb Hamoglobin
HF Herzfrequenz
HST Harnstoff
HWS Halswirbelsaule
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ICP Intracranial pressure - Hirndruck

ICU Intensive Care Unit - Intensivstation
INR International Normalized Ratio

IQR Interquartile range - Interquartilsabstand
ISS Injury Severity Score

k.A. keine Angabe

LDH Laktat-Dehydrogenase

LWS Lendenwirbelsaule

mmHg Millimeter Quecksilbersaule

mmol/| Millimol pro Liter

MSCT Multi Slice Computed Tomography
MW Mittelwert

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

NISS New Injury Severity Score

PTT Partielle Thromboplastinzeit

RISC Revised Injury Severity Classification
RR Blutdruck (Riva Rocci)

SD Standard deviation - Standardabweichung
SHT Schadel-Hirn-Trauma

Sl Schockindex

SR Schockraum

TR Traumaregister®

Trop T Troponin T

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon
BGA Blutgasanalyse

WBCT Ganzkorper-Computertomographie
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1 ZUSAMMENFASSUNG

In der Akutversorgung von polytraumatisierten Patienten sind die schnelle und
effiziente Diagnostik und Therapie fur die Prognose entscheidend. Aus diesem Grund
mussen Traumazentren spezielle logistische und personelle Grundvoraussetzungen
erfullen. Standardisierte diagnostische Algorithmen und validierte Behandlungsstrate-
gien sind fiir das Uberleben vital gefahrdeter schwerverletzter Patienten von essentieller
Bedeutung. Die vorliegende Studie evaluiert qualitativ das Management polytraumati-
sierter Patienten im Schockraum in Bezug auf die zeitlichen Ablaufe.

Im Rahmen dieser retrospektiven Studie wurde das Schockraummanagement
von polytraumatisierten Patienten analysiert, die von Januar 2007 bis Dezember 2009
in der Charité - Campus Benjamin Franklin behandelt wurden. Als Einschlusskriterien in
das Studienkollektiv wurden die direkte Aufnahme Uber den Schockraum und ein Ver-
letzungsschweregrad ISS = 16 Punkte definiert. Patienten mit Monotrauma und Sekun-
darverlegungen wurden ausgeschlossen. Es wurden die Zeitablaufe der Diagnostik im
Schockraum bis zur Notfallversorgung (,damage control“) untersucht. Die Patienten
wurden nach ATLS® mit konventioneller Rontgendiagnostik (Thorax und Beckenuber-
sicht) und ,whole-body“-Computertomographie abgeklart. Die Uberlebenswahrschein-
lichkeit wurde unter Zuhilfenahme der ,Revised Injury Severity Classification (RISC)
berechnet und mit der tatsachlichen Letalitat verglichen.

Es wurden 277 Patienten (weiblich: n = 73; 26,4%; mannlich: n = 204; 73,6%;
Durchschnittsalter 48,2 + 21,2 Jahre) eingeschlossen. Der durchschnittliche 1SS-Wert
betrug 30,9 + 13,0 Punkte. Mehr als die Halfte (n = 157; 56,7%) aller Patienten erlitten
ein schweres Schadel-Hirn-Trauma mit einem AIS Kopf von = 3 Punkte. Im Rahmen des
.Primary survey“ wurden die Ultraschalluntersuchung des Abdomens (FAST) nach 3,0 +
1,4 Min. und das konventionelle Réntgen 6,0 + 3,1 Min. (Thorax) und 7,9 + 3,4 Min.
(Beckenubersicht) nach Eintreffen im Schockraum durchgefuhrt. Die CT-Untersuchung
von Schadel und HWS erfolgte bei 93,5% (n = 259) der Patienten im Mittel nach 20,9 +
7,8 Min., die Ganzkorper-CT-Untersuchung (bei 90,3%; n = 250) fand im Mittel 26,4 +
10,9 Min. nach Eintreffen im Schockraum statt. Einhundertachtundsechzig (60,6%) Pa-
tienten wurden noch am Aufnahmetag operiert. Die Zeit bis zur Operation lag im Median
(IQR) bei 61 (39-113) Min. Bei 20 (7,2%) Patienten ,in extremis® bestand die Indikation

zum sofortigen Abbruch der Diagnostik zugunsten einer lebensrettenden Not-Operation,
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die durchschnittlich 26 (22-45) Min. nach Aufnahme in den Schockraum begann. Die
Letalitat lag mit 15,5% deutlich unter der mittels RISC-Score berechneten zu erwarten-
den Letalitat von 22,8 + 1,8%.

Das in unserem Traumazentrum angewendete ATLS®-basierte Schockraum-
management stellt ein, im Vergleich mit anderen etablierten Schockraumalgorithmen,
hoch effizientes Konzept mit einer Kombination aus zwei konventionellen Rontgenauf-
nahmen, Abdomensonographie und ,whole-body“-Computertomographie dar, um in
sehr kurzer Zeit lebensbedrohliche Verletzungen zu erkennen. Der ,Primary survey” ist
im Durchschnitt in weniger als 10 Min. und der ,Secondary survey“ etwa 30 Min. nach
Eintreffen des Patienten im Schockraum abgeschlossen. Die hohe Effizienz des priorita-
tenorientierten Schockraumalgorithmus wird dadurch dokumentiert, dass unsere Letali-

tat um 32,0% niedriger als die mittels RISC errechnete Letalitat ist.
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2 ABSTRACT

In management of patients with multiple trauma rapid and efficient diagnostic and
treatment are lifesaving. Thus, specialized trauma centers need to fulfill unique logistic
requirements and human resources. Standardized diagnostic algorithms and validated
treatment strategies are of particular importance for the survival of multiple trauma. The
present study evaluates the trauma management of a level | trauma center, particularly
with regard to time efficiency and chronological sequences of diagnostic procedures.

The data were gathered from a retrospective analysis of the management of 277
multiple trauma patients, who were treated in the emergency room of the Charité Cam-
pus Benjamin Franklin from January 2007 until December 2009. Inclusion criteria were
a direct emergency admission and an Injury Severity Score (ISS) of = 16 points. Pa-
tients with single trauma or secondarily transferred patients were excluded. The patients
were treated according to the ATLS®-aIgorithm with conventional X-ray (thorax and pel-
vis) and whole-body computed tomography. The patients’ probability of survival was
calculated with the "Revised Injury Severity Classification" (RISC) and compared with
the actual case fatality rate.

277 patients (female n =73, 26.4%; male n = 204, 73.6%) with an average age of
48.2 £ 21.2 years complied with the inclusion criteria. The mean ISS was 30.9 £ 13.0
points. More than half (n = 157; 56.7%) of all patients had a severe traumatic brain inju-
ry (AIS head = 3 points). As part of the “primary survey” the abdominal ultrasound
(FAST) was conducted at a mean of 3.0 £ 1.4 min, the conventional radiography 6.0 +
3.1 min (chest) and 7.9 + 3.4 min (pelvis). CT scans of head and cervical spine were
made in 93.5% (n = 259) of all patients and performed on average 20.9 + 7.8 min,
whole-body CT scans (90.3% of the patients, n = 250) 26.4 £ 10.9 min after arrival in
the emergency room. One hundred sixty-eight (60.6%) patients required surgery, which
was feasible 61 (39-113) min after admission. Twenty (7.2%) patients in extremis were
in the need of urgent life saving surgery, which could be initiated 26 (22-45) min after
admission. With 15.5% the actual case fatality was considerably below the calculated
rate (RISC) of 22.8 + 1.8%.

The standardized ATLS®-based trauma management performed in our center
represents a rapid and highly efficient approach to diagnose life-threatening injuries in

multiple trauma patients in a very short period of time compared with other well-
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established treatment algorithms. On average, the “primary survey” was finished in less
than 10 min, the “secondary survey” 30 min after arrival in the emergency room. The
actual case fatality rate is significantly lower than predicted by RISC, which clearly doc-
uments the high efficiency of our diagnostic algorithm of multiple injured patients in the

emergency room.
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3 EINLEITUNG

3.1 Polytrauma
3.1.1 Definition

Die Bezeichnung ,Polytrauma“ (engl. ,multiple trauma®) fasst das Vorliegen mul-
tipler, potenziell lebensbedrohlicher Verletzungen mit einem definierten Schweregrad
(ISS = 16 Punkte) zusammen (BUSCHMANN et al. 2010; BERNHARD et al. 2004,
STURMER et al. 2001). Nach Tscherne liegt ein Polytrauma vor, wenn gleichzeitig zwei
oder mehr Korperregionen oder Organsysteme traumatisch geschadigt und die Verlet-
zung von einem Organsystem oder die Kombination mehrerer Einzelverletzungen le-
bensbedrohlich sind (MANN et al. 2010; MATTHES et al. 2001, TSCHERNE et al.
1987). Je nach Schweregrad der initialen Verletzung (,Traumaload“) kommt es nach
Trentz posttraumatisch zu einer systemischen Immunreaktion, die Organdysfunktionen
bis hin zu einem Multiorganversagen mit letalem Ausgang initileren kann (STAHEL et al.
2005; FLOHE et al. 2007; TRENTZ 2000). Die resultierende kumulative Systembelas-
tung nach traumatischer Gewebeschadigung mit systemischer Immunantwort macht die

Mehrfachverletzung zusatzlich lebensgefahrlich.

3.1.2 Epidemiologie

Unfalle sind in westlichen Industrienationen noch vor Malignomen und Herz-
Kreislauferkrankungen die haufigste Todesursache fur junge Menschen unter 40 Jahren
(MANN et al. 2010; MATTHES et al. 2001, PROBST et al. 2008). Nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes ereignet sich in Deutschland durchschnittlich alle 13 Sekun-
den ein Unfall. Fast jede Minute wird ein Mensch bei einem Verkehrsunfall verletzt, alle
zwei Stunden stirbt ein Mensch im Stralenverkehr (Statistisches Bundesamt Destatis
2011). Bezogen auf die Verletzungsschwere bei Unféllen sind Verkehrsunfalle fihrend
(HAAS et al. 1997; BERNHARD et al. 2004). Im Jahr 2010 ereigneten sich in der Bun-
desrepublik Deutschland 2,41 Mio. Verkehrsunfalle. Diese Zahlen haben sich in den
letzten 10 Jahren in Deutschland nicht wesentlich verandert. Unfalle mit schweren Per-
sonenschaden und Verkehrstoten sind in diesem Zeitraum deutlich gesunken. Auch die
unfallbedingte Letalitat ist in Deutschland rucklaufig (HILBERT et al. 2010). In den letz-
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ten 20 Jahren hat sich die Zahl schwerverletzter Patienten halbiert. Waren zu Beginn
der neunziger Jahre noch Uber 130.000 schwerverletzte Patienten durch Verkehrsunfal-
le in Deutschland zu verzeichnen, so lag die Anzahl 2010 bei ca. 60.000 Patienten.
Dennoch wurden im Jahr 2011 bundesweit Uber 250.000 Menschen allein im Straf3en-
verkehr verletzt. Fast 4.000 verstarben an ihren Verletzungen (Statistisches Bundesamt
Destatis 2011).

3.1.3 Unfallmechanismen und typische Verletzungen

Kenntnisse uber den Unfallhergang sind in der Behandlung polytraumatisierter
Patienten von grol3er Bedeutung. Fehleinschatzungen der Verletzungsschwere im Sin-
ne einer ,Untertriagierung” im Rahmen der Erstversorgung am Unfallort kdnnen sich
negativ auf die Aufmerksamkeit im Schockraum und die Prognose des Patienten aus-
wirken, insbesondere wenn der Patient einer nicht ausreichend spezialisierten Klinik
zugefuhrt wird (LACKNER et al. 2007). Junge Patienten kdnnen einen schweren Blut-
verlust haufig uber mehrere Stunden ohne wesentliche Veranderungen des arteriellen
Blutdruckes, des zentralvendsen Druckes, des Hamoglobin- und des Hamatokritwerts
kompensieren und werden deshalb haufig anfangs nicht erkannt (ERTEL et al. 2001;
PANNIKE et al. 1981). Relevante Thoraxverletzungen wurden beispielsweise nach An-
gaben von Messmer und Kollegen in fast einem Viertel der Falle von den erstbehan-
delnden Notarzten als leicht eingestuft oder Ubersehen (MESSMER et al. 2001). Haufig
ergeben sich aus dem Verletzungsmechanismus wichtige Hinweise auf vorliegende Ver-
letzungen und die Verletzungsschwere (LACKNER et al. 2007; ZIEGENFUR 1998). So
haben diverse Studien gezeigt, dass bei PKW-Unfallen vital bedrohlichen Verletzungen
von Schadel, Thorax und Abdomen insbesondere durch massive Seitenintrusionen ver-
ursacht werden. Beteiligungen der Halswirbelsaule (HWS) treten besonders im Rahmen
von Auffahrunfallen, z.B. im Sinne des sogenannten ,whiplash-injury®, auf (BERNHARD
et al. 2004; GEIGER & ALIYEV 2012). Zweiradfahrer erleiden gehauft Schadel-Hirn-
und Extremitatenverletzungen (LACKNER et al. 2007; RUCHHOLTZ et al. 1996). Brust-
und Lendenwirbelsdulenbeteiligungen haufen sich bei Stlirzen aus grofer Hohe (WICK
et al. 1997), wobei deutliche Unterschiede zwischen dem akzidentellen Sturz und dem
Sprung in suizidaler Absicht erkennbar sind. Akzidentelle Sturze fihren regelmafRlig zu

Kopfverletzungen mit schwerem SHT, wohingegen es bei suizidalen Stlirzen vermehrt
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zu Verletzungen der unteren Extremitat kommt (BERNHARD et al. 2004). Bei Kindern
werden die parenchymatdsen Organe Milz und Leber durch den physiologischen
Zwerchfelltiefstand weniger durch den knochernen Thorax geschutzt. Im Kindesalter
sind daher schwere abdominelle Verletzungen anteilig haufiger als beim Erwachsenen
anzutreffen (GATZKA et al. 2005).

3.2 Therapie des polytraumatisierten Patienten
3.2.1 Der Faktor Zeit

Ziel der Polytraumaversorgung ist das Uberleben des Patienten mit primarem Er-
halt oder spaterer Wiederherstellung wichtiger Kérperfunktionen (STAHEL et al. 2005).
Die Prognose ist direkt abhangig vom Zeitintervall zwischen Unfallereignis und der defi-
nitiven Versorgung des Patienten (STAHEL et al. 2005). In der aktuellen S3-Leitlinie
Polytrauma / Schwerverletztenbehandlung wird eine definitive klinische Therapie poly-
traumatisierter Patienten binnen 90 Min. gefordert (S3-Leitlinie Polytrauma / Schwer-
verletztenbehandlung 2011). Gerade innerhalb der ersten Stunde, der sogenannten
»golden hour of shock® nach Cowley (1976), sind Therapieverzogerungen fur den Pati-
enten prognoseverschlechternd (HOITZ & LAMPL 2004, WUTZLER et al. 2010). Le-
bensbedrohliche Verletzungen, die unbehandelt innerhalb kirzester Zeit tddlich enden
wurden, mussen entsprechend unverzuglich erkannt und therapiert werden (,life-saving-
surgery“) (JOHN & ERTEL 2005). Dazu gehort neben der Dekompression von Korper-
hdhlen auch die sofortige Stillung schwerer Blutungen sowie die Notfalltracheotomie im
Falle einer irreversiblen Verlegung der Atemwege (KUHNE et al. 2009). Die Relevanz
des Faktors Zeit in der Schwerverletztenversorgung wurde eindrucksvoll in einer Publi-
kation von Clarke und Kollegen aus dem Jahr 2002 aufgearbeitet. Demnach korrelierte

eine dreiminutige Verzoégerung in der Schockraumphase bis zur operativen Versorgung

bei Patienten mit isoliertem Abdominaltrauma und bereits praklinischen Zeichen eines
Schocks (Tachykardie > 100 / Min, Hypotension < 90 mmHg) mit einer ~1%igen Steige-
rung der Letalitdt (CLARKE et al. 2002). Durch die Einflhrung eines standardisierten
Schockraumalgorithmus wurden einer Studie von Ruchholtz und Kollegen zufolge nicht
nur die Diagnostikzeiten und das Zeitintervall fir notwendige therapeutische Interven-
tionen wesentlich verkirzt, sondern auch die Letalitat polytraumatisierter Patienten
deutlich gesenkt (RUCHHOLTZ et al. 1998).
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Sekundentod
,sudden death*

Fruhe Sterblichkeit
»golden hour*

Spate Sterblichkeit

Anzahl an Todesfallen

Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der traumabedingten Sterblichkeit: ,Sekundentod” z.B. infolge schwerster Hirn-
oder Hirnstammverletzungen sowie Verletzungen der groBen Gefdl3e; ,Friihe Sterblichkeit” innerhalb der
ersten Stunden nach Trauma z.B. durch Epi- oder Subduralhédmatome, thorakoabdominelle Verletzungen
mit Spannungspneumothorax und Lazeration parenchymatéser Organe mit konsekutivem hdmorrhagi-
schen Schock; ,Spéte Sterblichkeit” mehrere Wochen nach Trauma infolge einer Sepsis und MODF /
MOF. Quelle: modifiziert nach ATLS® Student Course Manual 9" Edition, 2012 American College of Sur-
geons.

3.2.2 Versorgungskonzepte und Therapiealgorithmen

In den letzten Jahren sind deutschlandweit von mehreren Traumazentren ver-
schiedene Behandlungsalgorithmen fir die Versorgung polytraumatisierter Patienten
vorgestellt worden (KANZ et al. 2004, HUBER-WAGNER et al. 2009; HILBERT et al.
2006; PROKORP et al. 2006; PTAK et al. 2001). Mit dem Ziel der schnellstmdglichen Er-
fassung und Therapie aller unmittelbar lebensbedrohlichen Verletzungen hat sich das
ATLS®-Konzept des ,American College of Surgeons’ Committee on Trauma“ (ACS-
COT) weltweit durchgesetzt (BOUILLON et al. 2004; ERTEL & TRENTZ 1997). Nach
dem Prinzip ,treat first what Kkills first“ werden die wesentlichen diagnostischen und the-

rapeutischen Schritte in der frihen klinischen Phase der Traumaversorgung definiert
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(BOUILLON et al. 2004). In Deutschland wurde dieser prioritatenorientierte Algorithmus
im Jahr 2003 durch die DGU offiziell eingefuhrt (STAHEL et al. 2005).

Im ,Primary survey“ erfolgt eine systematische korperliche Untersuchung des
entkleideten Patienten nach dem ABCDE-Schema (Airway, Breathing, Circulation, Dis-
ability, Exposure) (BOUILLON et al. 2004).

»Primary survey“ nach ATLS®

Sicherung der Vitalfunktionen + Ruhigstellung der HWS (Stiffneck®)
Blutabnahme inkl. BGA mit Laktatbestimmung zur Beurteilung der Hdmodynamik
FAST (,focused assessment with sonography for trauma®)

Roéntgen Thorax a.p. und Beckenubersichtsaufnahme

Tab. 1: ,Primary survey” nach ATLS® modifiziert nach Ertel W, Trentz O. Neue diagnostische Strategien
beim Polytrauma. Chirurg. 1997; 68:1071-75. Anhand dieser Untersuchungen werden potenziell lebens-
bedrohliche Verletzungen beim polytraumatisierten Patienten erkannt und unmittelbar behandelt.

Zum Basismonitoring gehdren die pulsoxymetrische Messung der Sauerstoff-
sattigung, die nichtinvasive Blutdruckmessung, ein EKG sowie die Kapnometrie bei be-
atmeten Patienten (NAST-KOLB et al. 2007). Falls noch nicht am Unfallort durch den
Notarzt geschehen, wird die HWS bis zum definitiven Ausschluss einer Halswirbelsau-
lenverletzung ruhiggestellt (,cervical spine protection®) (WURMB et al. 2010). Parallel
erfolgt ein standardisierter Bodycheck inklusive ,en bloc* Drehung des Patienten zur
Beurteilung der Korperriuckseite. Zum Ausschluss freier abdomineller Flussigkeit wird
simultan eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens (,focused assessment with so-
nography for trauma“ = FAST) durchgefuhrt (STAHEL et al. 2005). Die FAST-
Untersuchung dient auch dem Nachweis oder Ausschluss einer Perikardtamponade und
eines Hamatothorax (KANZ et al. 2010). Zur radiologischen Basisdiagnostik gehoren
ein Rontgen-Thorax a.p. sowie eine Beckenubersichtsaufnahme (MAURER et al. 2012).
Dieser orientierende ,Primary survey* sollte binnen 20 Min. nach Ubernahme des Pati-
enten vom Notarzt abgeschlossen sein (NAST-KOLB et al. 2007, NAST-KOLB &
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RUCHHOLTZ 1999). Standige Re-Evaluationen der Vitalparameter lassen eine Ver-
schlechterung sofort erkennen und lebensrettende Interventionen unmittelbar einleiten.

Zeigt sich der Patient im Rahmen des ,Primary survey“ hamodynamisch stabil,
erfolgt ein zweiter Untersuchungsgang (,Secondary survey®) mit sorgfaltiger klinischer
Ganzkadrperuntersuchung einschlielich einer neurologischen Statuserhebung (WURMB
et al. 2010, HEYDE et al. 2005).

~Secondary survey“ nach ATLS®

Ganzkorperuntersuchung inkl. neurologischer Statuserhebung
,whole-body“-CT

optional Rontgendiagnostik der Extremitaten

(Fremd-) Anamnese bzgl. Vorerkrankungen, Allergien, Medikamenteneinnahme

Tab. 2: ,Secondary survey” nach ATLS®. Dieser Untersuchungsgang wird direkt im Anschluss an den
~Primary survey® ausschliel3lich bei hdmodynamisch stabilen Patienten durchgefiihrt. Bei Kreislaufinstabi-
litét: Abbruch der Schockraumdiagnostik und Initiierung lebensrettender Noteingriffe.

Das ,whole-body“-CT stellt das wesentliche diagnostische Adjunct als apparati-
ves Hilfsmittel im Rahmen des ,Secondary survey“ dar. Der Umfang der apparativen
Diagnostik (CCT mit HWS, ,whole-body“-CT von Kopf bis Becken) ist vom Verlet-
zungsmuster des Patienten abhangig (STAHEL et al. 2005). Optional kdnnen konventi-
onelle Rontgenbilder der Extremitaten die Diagnostik komplettieren.

Sollte eine Stabilisierung der Vitalfunktionen im Schockraum, z.B. aufgrund einer
intraabdominellen oder retroperitonealen Massenblutung mit persistierendem Schock,
nicht moglich sein, wird der Patient ohne ,Secondary survey“ umgehend einer Not-
Operation (z.B. Laparotomie mit Packing, Beckenzwinge etc.) zugefuhrt (,Life-saving-
surgery“) (LENDEMANS & RUCHHOLTZ 2012). Erst nach Stabilisierung der Vitalfunkti-
onen des Patienten darf die Diagnostik, mit dem Ziel das gesamte Verletzungsmuster

zu erfassen, fortgesetzt werden (HEYDE et al. 2005). Nach den Grundprinzipien des
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ATLS® darf das Fehlen einer definitiven Diagnose eine indizierte sofortige Therapie
nicht verzogern (HEYDE et al. 2005).

Gegen diese abgestufte Vorgehensweise bei der Versorgung polytraumatisierter
Patienten sprechen mehrere Studien, denen zu entnehmen ist, dass mit dem frihzeiti-
gen Einsatz der Ganzkorper-Multislice-Spiral-CT der Zeitbedarf fur die Diagnostik poly-
traumatisierter Patienten signifikant reduziert werden konnte (RIEGER et al. 2002;
WURMB et al. 2009; PTAK et al. 2001). Einige Autoren pladieren daher sogar flr den
sofortigen Einsatz der Ganzkorper-CT-Untersuchung im Rahmen des ,Primary survey*
und verzichten auf eine vorangegangene Ultraschalluntersuchung des Abdomen und
konventionelle Roéntgendiagnostik entsprechend dem ATLS®-basierten Vorgehen
(HILBERT et al. 2007). Die Frage, ob eine kurzere Diagnostik auch eine Reduktion der
Traumaletalitat zur Folge hat, wurde in der Literatur bisher nicht eindeutig geklart
(VUGT et al. 2012). Einer retrospektiven multicenter Studie von Huber-Wagner und Kol-
legen aus dem Jahr 2009 zufolge hatten polytraumatisierte Patienten mit stumpfem
Trauma eine signifikant hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit beim unmittelbaren Ein-
satz einer Ganzkorper-CT, verglichen mit Patienten, die nach dem konventionellen Di-
agnostikalgorithmus und anschlieBender organspezifischer CT-Diagnostik behandelt
wurden (HUBER-WAGNER et al. 2009).

3.2.3 ,Damage control”

Durch ein besseres Verstandnis der Korperreaktionen auf ein vorangegangenes
Trauma hat in den letzten Jahren das Prinzip der ,Damage Control Orthopedic Surgery*
zunehmend Anwendung gefunden und wesentlich zur Prognoseverbesserung poly-
traumatisierter Patienten beigetragen (STAHEL et al. 2005; SCHWAB 2004). Erste er-
folgversprechende Ergebnisse dieser abgestuften Behandlungsstrategie, bezogen auf
schwere abdominelle Verletzungen, fanden bereits nach einer Veroffentlichung von
Stone und Kollegen 1983 breite Anerkennung (STONE et al. 1983; SCHWAB 2004). Mit
dem Ziel, das ,antigenic and interventional load” als ,second hit“ so gering wie mdglich
zu halten, werden offene Frakturen und kontaminierte Wunden heute chirurgisch débri-
diert und mittels Fixateur externe temporar stabilisiert (,day-one-surgery“) (GEBHARD &
HUBER-LANG 2008).



EINLEITUNG

12

Notfalleingriffe (,,damage control®)

,Life-saving-surgery*

Bohrlochtrepanation

Kraniotomie / Kraniektomie

Thorakotomie zur Blutungskontrolle

Laparotomie und Packing zur Blutungs-
kontrolle

Anlage einer Beckenzwinge

Stammnahe Amputationen bei grol3-
flachigen Extremitatenzerstérungen

,Day-one-surgery“

Anlage von Ventrikeldrainagen / ICP-
Sonden

Versorgung von Hohlorganverletzungen

Stabilisierung instabiler Wirbelsaulenver-
letzungen

Débridement von Weichteilverletzungen
inkl. stammferne Amputationen

Externe Fixierung von Extremitaten-
verletzungen

Fasziotomie bei (dronendem) Kompart-
mentsyndrom

Tab. 3: Darstellung hdufiger Notfalleingriffe. Im Gegensatz zu den lebensrettenden Notfalleingriffen (Life-
saving-surgery), die einen Abbruch der Schockraumdiagnostik erfordern, kénnen verzégerte Priméarein-
griffe (,Day-one-surgery®) nach Abschluss der Diagnostik erfolgen.

Weitere chirurgischen Interventionen, die noch am Aufnahmetag erfolgen sollten,
sind die Prophylaxe bzw. Therapie von Kompartmentsyndromen, Revaskularisierungen
bei Gefalverletzungen und die Stabilisierung von Wirbelkorperfrakturen mit potentieller
oder bereits eingetretener Verletzung des Ruckenmarks und konsekutiver Querschnitt-
symptomatik (STAHEL et al. 2005). Ziel dieser Vorgehensweise ist es, den Patienten
mit dem geringsten zusatzlichen operativen Trauma schnellstmoglich fur eine adaquate
intensivmedizinische Versorgung vorzubereiten. Im weiteren Behandlungsverlauf steht
das Vermeiden bzw. die adaquate Therapie der ,letalen Trias" bestehend aus metaboli-
scher Azidose, Hypothermie und Koagulopathie im Vordergrund (HOEY & SCHWAB
2002; SAGRAVES et al. 2006, MOORE et al. 1998; SHAPIRO et al. 2000). Die fehlende
Normalisierung dieser Parameter erhdht die posttraumatische Sterblichkeit signifikant

(STAHEL et al. 2005). Die frihest mogliche Einleitung supportiver intensivmedizinischer
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MaRnahmen ist daher von essentieller Bedeutung fiir das Uberleben der Patienten
(STAHEL et al. 2005).

Die bisherige Studienlage macht deutlich, dass das Schockraummanagement bei
der Versorgung polytraumatisierter Patienten einen prognostisch richtungsweisenden
Stellenwert einnimmt. Dennoch gibt es in der Literatur nur unzureichende Evidenz, wel-
cher Diagnostikalgorithmus fur das Outcome polytraumatisierter Patienten den gro3ten
Uberlebensvorteil bringt. Der Faktor Zeit scheint hierbei, insbesondere fiir hAmodyna-
misch instabile Patienten, von essentieller Bedeutung zu sein. Zu letzterem fehlen
ebenfalls in der Literatur groRere Studien, die den Faktor Zeit im Schockraum in Hin-

blick auf die Prognose polytraumatisierter Patienten beleuchten.
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4 ZIEL DER STUDIE

Die vorliegende Arbeit evaluiert einen prioritatenorientierten Diagnostikalgorith-
mus flr die Polytraumaversorgung in besonderem Blick auf den Zeitfaktor und die Effi-
zienz. Daten des Traumaregisters® der DGU und aus Veroffentlichungen vergleichbarer

Kliniken werden unseren Ergebnissen gegenubergestellt.

Folgende Fragestellungen wurden bearbeitet:

1. Wie stellt sich der von uns angewandte Diagnostikalgorithmus im Vergleich mit an-
deren etablierten Algorithmen zeitlich dar?

2. Erlaubt der von uns verwendete Diagnostikalgorithmus eine Differenzierung zwi-

schen hamodynamisch stabilen und instabilen Patienten im Schockraum?

3. Beeinflusst unser Diagnostikalgorithmus die Prognose polytraumatisierter Patienten

im Vergleich mit anderen Diagnostikalgorithmen?
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5 MATERIAL UND METHODIK

5.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Die Universitatsklinik Campus Benjamin Franklin (CBF) der Charité Universitats-
medizin Berlin ist ein Klinikum der Maximalversorgung im Sudwesten Berlins. Im Rah-
men der vorliegenden Studie wurden die Daten polytraumatisierter Patienten, die von
Januar 2007 bis Dezember 2009 an unserer Klinik behandelt wurden, retrospektiv aus-
gewertet. Als Grundlage der Datenerhebung dienten die Originalpatientenakten, die
krankenhauseigene Patientendatenbank, die Traumaregister®-Erfassungsbdgen der Ar-
beitsgemeinschaft Polytrauma der DGU sowie Rontgenbilder und CT-Sequenzen. Die

Ein- und Ausschlusskriterien sind in Tabelle 4 aufgelistet.

Ein- / Ausschlusskriterien des Studienkollektivs

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Direkte Aufnahme Uber den Schock- .
Sekundarverlegungen
raum

Verletzungsschweregrad
ISS = 16 Punkte

Patienten mit Monotrauma

Tab. 4: Ein- / Ausschlusskriterien des Studienkollektivs. ISS = Injury Severity Score (Baker et al. 1974).

Fur weiterreichende Analysen wurde das Studienkollektiv unter anderem in die
drei Altersgruppen Kindes- bzw. Jugendalter (0-17 Jahre), Berufsleben (18-66 Jahre)
und Rentenalter (= 67 Jahre) unterteilt. Hierbei wurde bezuglich der Altersgrenze Ren-
tenalter die Regelaltersrente nach §35 Sozialgesetzbuch VI gewahlt, auch wenn dies
keine fixe Altersgrenze darstellt und das Rentenalter von weiteren Faktoren abhangig
ist. Eine weitere Unterteilung erfolgte in Abhangigkeit von dem anatomischen Verlet-
zungsschweregrad in die drei Gruppen ISS 16-24, ISS 25-50 und ISS 51-75.
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5.2 Unfallursachen und Verletzungsschwere

Die Unfallursachen wurden in Kategorien eingeteilt. Zusatzlich wurde zwischen
stumpfen und penetrierenden Verletzungen unterschieden. Alle Einzelverletzungen der
Patienten wurden ihrer morphologischen Verletzungsschwere nach mit der 1971 von
der ,American Medical Association and its Committee on Medical Aspects of Automotive
Safety entwickelten AIS klassifiziert (Kurzfassung AlS-2005 fiir das Traumaregister®
der DGU). Anschlielend wurden der ISS (BAKER et al. 1974) und der NISS (OSLER et
al. 1997) berechnet. Die Beurteilung der Bewusstseinslage von Patienten mit SHT er-
folgte anhand der GCS (TEASDALE & JENNETT 1974). Ein schweres SHT wurde defi-
niert mit einer GCS < 8 Punkte.

5.3 Schockraumversorgung

Die Schockraumversorgung und Erfassung des Verletzungsmusters erfolgt nach
einem standardisierten, ATLS®-basierten Schockraumalgorithmus (Abb. 2). Parallel zur
Ubergabe des Verletzten durch den Notarzt wird der Patient entkleidet und auf eine
transportfahige Untersuchungsliege umgelagert. Die initiale Ganzkdrperuntersuchung
mit Bodycheck (ABCDE-Schema nach ATLS®) findet zeitgleich mit einer FAST-Ultra-
schalluntersuchung und einer Blutabnahme inkl. Blutgasanalyse (BGA) statt. Gemafl
Algorithmus erhalt jeder polytraumatisierte Patient eine a.p. Rontgenuntersuchung des
Thorax und eine Beckenubersichtsaufnahme. Das hierfur verwendete mobile Rontgen-
gerat ist das Mobilett XP Eco der Firma Siemens. Die weiterfuhrende CT-Diagnostik im
Rahmen des ,Secondary survey“ erfolgt ausschlief3lich bei hamodynamisch und pulmo-
nal stabilen Patienten. Fir die Schnittbildgebung werden die Patienten in das neben der
Rettungsstelle auf derselben Etage befindliche CT transportiert. Der anwesende Radio-
loge ist fir Kontrastmittelgaben, die Uberwachung des CT-Untersuchungsganges und
die sofortige Befundung der CT-Sequenzen zustandig. Auch in dieser Phase werden
die Vitalparameter der Patienten kontinuierlich Gberwacht. Bei Kreislaufinstabilitat und
Vorliegen akut lebensbedrohlicher Verletzungen der Korperhohlen stellt der Traumalea-
der die Indikation zum Abbruch der Schockraumdiagnostik und die Patienten werden
ohne ,Secondary survey“ unverzuglich einer operativen Versorgung im Sinne der ,dam-

age control surgery“ zugefuhrt. Notfalleingriffe werden regelhaft im Zentral-OP durchge-
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fuhrt. Hierfur werden die Patienten aus dem Schockraum im Erdgeschoss direkt Gber

den benachbarten Notfallfahrstuhl in den OP-Trakt im 6. Obergeschoss gebracht.

Polytrauma-Algorithmus

»Primary survey* Sicherung der
Basisdiagnostik Vitalfunktionen

»Life-saving-surgery

Re-Assessment:
stabil Vitalfunktionen? instabil
Response?

Abbruch der
SR-Diagnostik

,Day-one-surgery*

»Secondary survey“
CT-Diagnostik
Intensivstation

Abb. 2: Versorgungsalgorithmus beim Polytrauma. Abbruch der Schockraumdiagnostik und unmittelbarer
Beginn lebenserhaltender Noteingriffe (,Life-saving-surgery) im Falle von instabilen Vitalfunktionen. Quel-
le: modifiziert nach Ertel W, Trentz O. Neue diagnostische Strategien beim Polytrauma. Chirurg. 1997;
68:1071-75.

5.4 Hamodynamik

Als wesentlicher Parameter fur die Beurteilung des Schweregrades des Schock-
zustandes der Patienten wurde der initiale Laktatwert in der Blutgasanalyse (Radiome-
ter Copenhagen, ABL 715, Danemark) und dessen zeitlicher Verlauf herangezogen. Alle
polytraumatisierten Patienten wurden in die Kategorien ,stabil’, ,persistierender
Schock” und ,in extremis” unterteilt. Patienten mit Laktatazidose und einem initialen

systolischen Blutdruck < 90 mmHg wurden der Kategorie ,persistierender Schock*, Pa-
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tienten im schweren hamorrhagischen Schock mit instabilen Kreislaufverhaltnissen der

Kategorie ,in extremis® zugeordnet.

Beurteilung der Hamodynamik

,in extremis*

Becken instabil Spannungs-/

»oecondary A I »Life-saving-

survey*“ surgery*

Beckenkompression
mit T-Pod® Thoraxdrainage

Re-Evaluation progrediente
Hamodynamik Laktatazidose

Abb. 3: Hdmodynamikbeurteilung beim Polytrauma: Patienten im ,persistierenden Schock” (Laktatazido-
se, systolischer Blutdruck < 90 mmHg) kénnen ggf. durch Schockrauminterventionen wie z.B. Anlage
eines T-Pod® bei instabilem Beckenring oder Entlastung eines Spannungspneumothorax fiir die weiter-
flihrende Diagnostik stabilisiert werden. Quelle: modifiziert nach John T, Ertel W. Die Beckenringzerrei-
Bung beim polytraumatisierten Patienten. Orthopéde. 2005; 34:917-930.

Der von Allgéwer und Burri im Jahr 1967 entwickelte Schockindex (S| = Quotient
aus Herzfrequenz und systolischem Blutdruck) wurde als orientierender Parameter fur
das Volumendefizit im Schock verwendet (ALLGOWER & BURRI 1967). Bei Vorliegen
eines Volumenmangelschocks werden laut Autoren Schockindex-Werte um 1,5 erreicht
(ALLGOWER & BURRI 1967). Infolge einer Studie von Burri aus dem Jahr 1968 lag der
Schockindex bei einem Blutverlust bis 25% bei Werten um 1, bei groReren Blutverlusten
bis 33% wurde dieser kritische Wert deutlich (iberschritten (BURRI 1968). Im ATLS®
Manual (9" Edition, Student Course Manual, American College of Surgeons” Committee

on Trauma) werden zur Abschatzung des Blutverlustes nach Trauma u.a. auch die
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Herzfrequenz und der systolische Blutdruck bertcksichtigt. Bezogen auf einen 70 kg
Patienten wird ein Blutverlust von 30-40% (1500-2000 ml) in die Hamorrhagie-Klasse I
eingestuft. Charakteristisch fir diese Hamorrhagie-Klasse sind u.a. eine Pulsrate von
120-140 / Min. und ein verminderter systolischer Blutdruck. Ab dieser Klasse wird, was
einen wesentlichen Unterschied zur Hamorrhagie-Klasse Il darstellt, als initiale Volu-
mentherapie neben kristalloiden Infusionslésungen auch die Gabe von Blutprodukten

empfohlen.

5.5 Laborchemische Untersuchungen

Bei jedem Schockraumpatienten wurden direkt nach der notéarztlichen Ubergabe
Blutproben abgenommen. Zur Standarddiagnostik zahlten ein kleines Blutbild, der Ge-
rinnungsstatus (Quickwert, INR und PTT), Leberwerte (GOT, GPT, Gamma-GT, AP, Bili-
rubin gesamt), Nierenwerte (HST, Kreatinin), TSH, Lipase, CK, Ethanol sowie eine Blut-
gasanalyse (BGA). Optional wurden weitere Parameter, z.B. Herzparameter (LDH, CK-
MB, TropT) bestimmt und bei Bedarf ein Drogenscreening sowie bei Madchen und
Frauen im gebarfahigen Alter ein B-HCG-Serumtest zum Schwangerschaftsausschluss
durchgefuhrt.

5.6 Postoperative Phase

Als postoperative Phase wurde die Verweildauer der schwerverletzten Patienten
auf der interdisziplinar chirurgischen Intensivstation (ICU) und der peripheren Normal-

station analysiert.

5.7 Letalitat und Prognose

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurde die Prognose der Patienten unter
Zuhilfenahme der ,Revised Injury Severity Classification“ (RISC) (LEFERING 2009) be-
rechnet und der tatsachlichen Letalitdt gegenlbergestellt. Bei fehlenden Variablen fir
die Berechnung des Scores wurden entsprechend den Empfehlungen von Lefering
2009 Ersatzparameter verwendet (LEFERING 2009).
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5.8 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut fir Biometrie und klinische Epidemiologie am CBF unter Anwendung des SPSS®
Software Paket (IBM® SPSS® Statistics Version 20, USA) und Microsoft® Excel® (fiir
Mac 2011 Version 14.2.0). Die Ergebnisse wurden als Mittelwert (MW) + Standardab-
weichung (SD) angegeben. Bei nicht normalverteilten Werten erfolgte die Ergebnisdar-
stellung als Median mit IQR (25. / 75. Perzentile). Die Prufung auf Normalverteilung er-
folgte mittels Kolmogorov-Smirnov-Test. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mittels
Student’s T-Test, bei nicht normalverteilten Werten mittels Mann-Whitney-U-Test mit
Bonferroni-Korrektur sowie bei Vergleichen von mehr als zwei Gruppen mittels Kruskal-
Wallis-Test. In Box-Plot-Diagrammen wurden die Ergebnisse unter Angabe des Median
(IQR) dargestellt. Die Zusammenhange der untersuchten Variablen wurden mittels
Pearson-Korrelationsanalyse ausgewertet. Die Starke der Zusammenhange wurde als
Korrelationskoeffizient r berechnet. Ab einer Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 wur-
den Unterschiede in den Ergebnissen als signifikant angenommen. Beim Auftreten sig-
nifikanter Unterschiede wurde keine weitere Unterscheidung hinsichtlich bestimmter

Signifikanzniveaus getroffen.
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6 ERGEBNISSE

6.1 Beschreibung des Patientenkollektivs
6.1.1 Einschlusskriterien und Alter

Die Einschlusskriterien Verletzungsschwere ISS = 16 Punkte und direkte Schock-
raumaufnahme wurden in dem Zeitraum Januar 2007 bis Dezember 2009 von 277 Pati-
enten erfullt. Von diesen waren 26,4% (n = 73) weiblich und 73,6% (n = 204) mannlich.
Das Alter der polytraumatisierten Patienten variierte zwischen 6 und 97 Jahren. Das
Durchschnittsalter lag bei 48,2 + 21,2 Jahren.

Demographische Basisdaten

Kategorie Charite CBF Traumaregister®
Patienten n=277 n=51.309
Alter 48,2 + 21,2 Jahre 42,6 + 21,1 Jahre
Geschlecht weiblich 26,4% (n=73) K.A.

ménnlich 73,6% (n=204) 71,9% (n=36.999)
Altersverteilung < 17 Jahre 51% (n=14) K.A.

18-66 Jahre 74,0% (n=205) K.A.

= 67 Jahre 20,9% (n=58) K.A.

Tab. 5: Demographische Basisdaten des Studienkollektivs. Angaben des Traumaregister® der DGU aus
dem Jahresbericht 2010; k.A. = keine Angabe.

Die mannlichen Patienten waren mit 46,9 + 20,3 Jahren durchschnittlich 4,9 Jah-
re jinger als die weiblichen Patienten mit 51,8 + 23,3 Jahren. Von den polytraumatisier-
ten Patienten waren 5,1% (n = 14) zum Unfallzeitpunkt < 18 Jahre alt, 74,0% (n = 205)
waren im Alter zwischen 18-66 Jahre und 20,9% (n = 58) der Patienten waren 67 Jahre
oder alter (Tab. 5).
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6.1.2 Unfallursachen

Die haufigsten Unfallursachen waren Verkehrsunfalle (54,9%; n = 152) und Stur-
ze (34,7%; n = 96). Verschuttungen, Explosionstraumen und penetrierende Verletzun-
gen waren mit 5,1% (n = 14) als seltene Unfallursachen zu verzeichnen. In 5,4% (n =
15) der Falle war die Unfallursache nicht bekannt (Abb. 4A). Stlrze aus grolierer Hohe
(2 3m) kamen mit 56,2% (n = 54) etwas haufiger vor als Sturze < 3m (43,8%; n = 42,
Abb. 4B).

A B

60% 60%-

Anteil der Patienten (%)
Anteil der Patienten (%)

Verkehrsunfall Sturz Sonstige Stiirze 2 3m Stiirze < 3m

Abb. 4: Haufigkeitsverteilung der Unfallursachen (A) und Stiirze (B) im Studienkollektiv. Die Untergruppe
~Sonstige” beinhaltet Explosionstraumata, Verschiittungsunfélle, penetrierende Verletzungen sowie die
nicht bekannten Verletzungsursachen.

Bezogen auf die Verkehrsunfalle verunfallten am haufigsten FuRganger (27,0%;
n = 41), gefolgt von Kraftradfahrern (23,0%; n = 35), PKW- bzw. LKW-Fahrern (21,0%;
n = 32) und Fahrradfahrern (20,4%; n = 31). Uberrollverletzungen und Ejektionstraumen
waren mit 8,6% (n = 13) vertreten (Tab. 6). Stumpfe Traumen machten mit 271 Fallen
(97,8%) den Uberwiegenden Teil der Verletzungen aus. In 6 Fallen (2,2%) lagen penet-

rierende Verletzungen vor.
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Haufigkeitsverteilung an Verkehrsunfallen (n = 152) im Studienkollektiv

Unfallursache Charite CBF Traumaregister®
FulRganger 27,0% (n=41) 7,6% (n=3.022)
Motorrad / Roller 23,0% (n=35) 13,6% (n=5.364)
PKW / LWK 21,0% (n=32) 28,1% (n=11.106)
Fahrrad 20,4% (n=31) 7,8% (n=3.070)
Uberrolltrauma 6,6% (n=10) k.A.

Herausschleudern aus Fahrzeug 2,0% (n=3) k.A.

Tab. 6: Haufigkeitsverteilung der Verkehrsunfélle im Studienkollektiv. Angaben des Traumaregister® der
DGU aus dem Jahresbericht 2010; k.A. = keine Angabe.

6.1.3 Verletzungsschwere

Gravierende Verletzungen des Gesichtsschadels (AIS Gesicht = 3 Punkte) ka-
men in 5,8% (n = 16) der Falle vor. Die am haufigsten verletzte Korperregion war der
Thorax (AIS Thorax / BWS = 3 Punkte) bei fast zwei Drittel aller eingeschlossenen Pati-
enten (62,5%; n = 173). Schwere abdominelle Verletzungen oder eine Beteiligung der
LWS (AIS Abdomen / LWS = 3 Punkte) machten fast ein Viertel (23,8%; n = 66) der Fal-
le aus. Schwere Becken- oder Extremitatenbeteiligungen (AlS Becken / Extremitaten =
3 Punkte) kamen in 42,2% (n = 117) der Falle vor (Tab. 7).

Mehr als die Halfte aller Patienten (56,7%; n = 157) hatte eine schwere Schadel-
Hirn-Beteiligung (AIS Kopf / Hals = 3 Punkte). Bei Uber einem Viertel aller Patienten
(26,4%; n = 73) wurde ein GCS < 8 Punkte bei der Aufnahme in den Schockraum do-
kumentiert. Der ISS-Wert betrug im Mittel 30,9 £ 13,0 Punkte. Der mittlere NISS 35,4 +
13,8 Punkte (Tab. 8).
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Verletzungshaufigkeit je ISS-Korperregion mit schwerer Verletzung (AIS 2 3)

Korperregion Charité CBF Traumaregister®
Kopf / Hals 56,7% (n=157) 58,4% (n=8.639)
Gesicht 5,8% (n=16) k.A.

Thorax 62,5% (n=173) 56,0% (n=8.285)
Abdomen 23,8% (n=66) 19,2% (n=2.839)
Becken / Extremitaten 42,2% (n=117) 35,2% (n=5.201)

Tab. 7: Héufigkeit relevanter Verletzungen mit einem AIS = 3 Punkte. AIS = Abbreviated Injury Scale
(American Medical Association and its Committee on Medical Aspects of Automotive Safety); ISS = Injury
Severity Score (Baker et al. 1974); Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010;
k.A. = keine Angabe.

Verletzungsschwere

Score Charité CBF Traumaregister®
ISS 30,9 * 13,0 Punkte 22,3 Punkte
NISS 35,4 £ 13,8 Punkte 27,5 Punkte
GCS < 8 Punkte 26,4% (n=73) 27,6% (n=11.326)
Schock (syst. RR < 90 mmHg) 10,8% (n=30) 12,7% (n=4.958)

Tab. 8: Anatomische und physiologische Verletzungsschwere; ISS = Injury Severity Score (Baker et al.
1974); NISS = New Injury Severity Score (Osler et al. 1997); GCS = Glasgow Coma Scale (Teasdale &
Jennett 1974); Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010.
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Die Abbildung 5 beschreibt den Anteil polytraumatisierter Patienten in den drei
ISS-Subgruppen. Neununddrei’ig Prozent (n = 108) der Patienten hatten einen ISS
zwischen 16-24 Punkten. Uber die Halfte (52,0%; n = 144) der Patienten hatten einen
Verletzungsschweregrad zwischen 25-50 Punkten. 9,0% (n = 25) waren mit 51-75
Punkten am gravierendsten verletzt (Abb. 5A). Die im Verlauf verstorbenen Patienten
hatten im Median (IQR) mit 45 (34-57) Punkten einen signifikant (p<0,05) hheren 1SS
als die Uberlebenden Patienten mit 25 (20-34) Punkten (Abb. 5B).
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Abb. 5: Anteil polytraumatisierter Patienten in den ISS-Subgruppen (A) und Verletzungsschwere (ISS) der
Uberlebenden und verstorbenen Patienten (B). Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test:
*p<0,05 vs. lUberlebt. ISS = Injury Severity Score (Baker et al. 1974).

6.1.4 Hamodynamik

Die initialen Laktatwerte waren bei 206 (74,4%) Patienten dokumentiert. Erhdhte
Laktatwerte (> 20 mg/dl) in der initialen BGA wurden bei 121 (58,7%) Patienten gemes-
sen. Fast ein Viertel (23,1%; n = 28) der Verletzten mit erhdhten Laktatwerten hatten
einen positiven Schockindex (Sl = 1). Die im Verlauf verstorbenen Patienten hatten so-

wohl in der initialen BGA als auch in der Verlaufskontrollmessung signifikant (p<0,05)
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hohere Laktatwerte als die Uberlebenden Patienten. Bei den Verstorbenen lag der initia-
le Laktatwert im Median (IQR) bei 36 (25-59) mg/dl, bei den Uberlebenden bei 22 (15-
31) mg/dl (p<0,05) (Abb. 6A). In der Verlaufskontrolle lag der Laktatwert bei den ver-
storbenen Patienten im Median (IQR) bei 33 (21-70) mg/dl, bei den Uberlebenden bei
18 (13-25) mg/dl (p<0,05). Die Ergebnisse zeigten zudem, dass sich die Laktatwerte bei
den Uberlebenden Patienten bereits in der ersten Kontrollmessung 30-60 Min. nach
Erstbestimmung wieder im Normbereich (Laktat < 20 mg/dl) befanden (Abb. 6B).
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Abb. 6: Initiale Laktatmessung (A) und Verlaufskontrollmessung des Laktatwerts 30-60 Min. nach Erstbe-
stimmung (B) der (berlebenden und verstorbenen Patienten. Im Verlauf verstorbene Patienten hatten
sowohl bei Eintreffen im Schockraum als auch in der Verlaufskontrolle signifikant héhere Laktatwerte als
die lberlebenden Patienten. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: * p<0,05 vs. lber-
lebt. In der Verlaufskontrollmessung waren die Laktatwerte der (iberlebenden Patienten wieder im Norm-
bereich (Laktat < 20 mg/d).

Bei 10,8% (n = 30) der polytraumatisierten Patienten wurde ein initialer systoli-
scher Blutdruck von < 90 mmHg gemessen. Die im Verlauf verstorbenen Patienten hat-
ten bereits bei Eintreffen im Schockraum signifikant (p<0,05) niedrigere systolische

Blutdruckwerte als die Uberlebenden Patienten. Dieser betrug bei den Uberlebenden
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Patienten im Median (IQR) 130 (120-145) mmHg und bei den verstorbenen Patienten
100 (80-140) mmHg (Abb. 7A).

Eine Tachykardie (HF = 100/min) war bei 31,4% (n = 87) der Patienten dokumen-
tiert. Unterschiede der initial gemessenen Herzfrequenz zwischen Uberlebenden und im

Verlauf verstorbenen Patienten waren statistisch nicht signifikant (Abb. 7B).
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Abb. 7: Systolischer Blutdruck (A) und Herzfrequenz (B) bei Eintreffen der Patienten im Schockraum. Die
im Verlauf verstorbenen Patienten hatten bereits initial signifikant niedrigere systolische Blutdruckwerte
als die lUberlebenden Patienten. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: * p<0,05 vs.
Uberlebt. Unterschiede der initial gemessenen Herzfrequenz von (berlebenden und im Verlauf verstorbe-
nen Patienten waren statistisch nicht signifikant.

6.1.5 Laborchemische Untersuchungsergebnisse

Deutlich erniedrigte Hamoglobinwerte von < 9 g/dl wurden bei 14,8% (n = 41) der
polytraumatisierten Patienten bei Aufnahme in den Schockraum gemessen. Im Verlauf
verstorbene Patienten hatten im Median (IQR) mit 10 (7-13) g/dl signifikant (p<0,05)
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niedrigere initiale Hdmoglobinwerte als die Uberlebenden Patienten mit 13 (12-14) g/dI
(Abb.8A).

In einer weiteren Untersuchung wurden die im Schockraum abgenommenen Ge-
rinnungsparameter der Patienten ausgewertet. Demnach wurden bei den Uberlebenden
Patienten signifikant (p<0,05) hdhere Quickwerte als bei den im Verlauf verstorbenen

Patienten gemessen.
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Abb. 8: Hdmoglobinwert (A) und Quickwert (B) bei Eintreffen der Patienten im Schockraum. Die im Ver-
lauf verstorbenen Patienten hatten signifikant niedrigere Hamoglobin- und Quickwerte als die (berleben-
den Patienten. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: * p<0,05 vs. liberlebt.

Bei den Uberlebenden lag der initiale Quickwert im Median (IQR) bei 81 (69-
92) %, bei den Verstorbenen bei 55 (36-71) % (Abb. 8B). Die Patienten der Kategorie

LN extremis® hatten im Median (IQR) einen initialen Quickwert von 50 (34-73) %.
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6.2 Zeitmanagement der Polytraumaversorgung
6.2.1 Praklinik und Schockraumdiagnostik

Die praklinische Zeit betrug im Median (IQR) 50 (42-69) Min. und variierte zwi-
schen 24-151 Min. Der ,Primary survey“ war im Durchschnitt in weniger als 10 Min. ab-
geschlossen. Dabei begann die FAST-Ultraschalluntersuchung im Mittel 3,0 + 1,4 Min.
und das konventionelle Rontgen nach 6,0 + 3,1 Min. (Thorax) und 7,9 £ 3,4 Min. (Be-

ckenubersicht).

Diagnostikzeiten ,,Primary und secondary survey*

Untersuchungsmethode Charitée CBF Traumaregister®
" . :
FAST 3,0 £ 1,4 Min. 7 + 11 Min.
(n=267; 96,4%) (n=19.521)
6,0 * 3,1 Min. 14 + 18 Min.
Thorax
(n=268; 96,8%) (n=15.565)
" . :
Beckeniibersicht 7,9 = 3,4 Min. 18 + 20 Min.
(n=260; 93,9%) (n=11.743)
" . :
cCT 20,9 * 7,8 Min. 31 £ 22 Min.
(n=259; 93,5%) (n=4.331)
" . :
WBCT 26,4 + 10,9 Min. 26 + 19 Min.
(n=250; 90,3%) (n=7.365)

Tab. 9: Zeiten im Rahmen des ,Primary und secondary survey” vom Eintreffen der Patienten im Schock-
raum bis zum Beginn der jeweiligen Diagnostik. Angegeben ist der MW £ SD. FAST = Focused Assess-
ment with Sonography for Trauma; CCT = Schéadel-CT; WBCT = Ganzkérper-CT. Angaben des Trauma-
register® der DGU aus dem Jahresbericht 2010.

Im Rahmen des ,Secondary survey“ wurde die CT-Untersuchung von Schadel
und HWS bei 93,5% (n = 259) der Patienten im Mittel nach 20,9 + 7,8 Min. durchge-
fuhrt. Die Ganzkoérper-CT-Untersuchung (bei 90,3%, n = 250) wurde im Mittel 26,4 +
10,9 Min. nach Eintreffen im Schockraum angefertigt (Tab. 9).
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6.2.2 ,Day-one-surgery“ und ,Life-saving-surgery“

Insgesamt wurden 60,6% (n = 168) der polytraumatisierten Patienten binnen der
ersten 24 Stunden nach Aufnahme operiert. Bei Patienten mit ,stabiler Hdmodynamik*
(81,0%; n = 136) lag der Zeitbedarf fur die Schockraumdiagnostik bis zur OP im Median
(IQR) bei 63 (40-115) Minuten. Patienten im ,persistierenden Schock® (7,1%; n = 12)
wurden in 45 (37-57) Min. abgeklart. Bei Patienten ,in extremis® (11,9%; n = 20) wurde
das regulare Schockraummanagement entsprechend dem Diagnostikalgorithmus vor-

zeitig abgebrochen und die Indikation zur Not-Operation (,Life-saving-surgery®) gestellt.

Dauer der Schockraumbehandlung bis OP (n = 168)

Patienten der Kategorie Charitée CBF Traumaregister®

63 (40-115) Min.

Hamodynamik , stabil“ k.A.
/ (n=136; 81,0%)
Hamodynamik ,pers. Schock* 45 (37-57) Min. FESES G
(n=12; 7,1%) (n=8.885)
- in. * 39 + 31 Min.
Hamodynamik ,in extremis* 26 (22-45) Min. "
(n=20; 11,9%) (n=1.022)

Tab. 10: Dauer der Schockraumbehandlung bis zum OP-Beginn in Abhéngigkeit vom hdmodynamischen
Zustand der Patienten. Die Schockraumzeiten der Patienten ,in extremis“ waren signifikant kiirzer als die
Schockraumzeiten der Patienten mit stabiler Himodynamik. Angegeben ist der Median (IQR), Kruskal-
Wallis-Test: * p<0,05 vs. Hdmodynamik ,stabil”. Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jah-
resbericht 2010. k.A. = keine Angabe.

In diesen Fallen betrug die Zeit von der Aufnahme im Schockraum bis zur Opera-
tion im Median (IQR) 26 (22-45) Min. (Tab. 10). Dies entspricht einer signifikanten
(p<0,05) Reduktion der Schockraumzeit um 58,7% im Vergleich zum regularen Schock-
raummanagement inklusive ,Secondary survey“ bei hamodynamisch stabilen Patienten
(Abb. 9).
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Die Zeitenanalyse im ISS-Subgruppenvergleich ergab, dass die Dauer der
Schockraumversorgung inklusive ,Secondary survey® nach der Ganzkdrper-CT-
Untersuchung bis zum OP-Beginn bei den Patienten der Gruppe ISS 571-75 im Median
(IQR) mit 44 (32-50) Min. signifikant (p<0,05) kurzer war als bei den Gruppen ISS 16-24
und ISS 25-50 (Tab. 11).

Schockraummanagement

200

150

100

[4)]
?

Zeit von Aufnahme in den SR bis OP (Min.)

0 T T
Abbruch regular beendet
(n=20) (n=148)

Abb. 9: Zeit von der Aufnahme in den Schockraum bis zum OP-Beginn bei Abbruch und bei regulérer
Durchfiihrung des Schockraummanagements. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test:
*p<0,05 vs. SR-Management reguldr beendet.

Insgesamt erhielten 44,4% (n = 123) der polytraumatisierten Patienten Thorax-
drainagen. In 72,4% (n = 89) der Falle wurden diese Drainagen im Rahmen des ,Prima-
ry survey“ noch vor der CT-Diagnostik gelegt, 45 Patienten (36,6%) erhielten eine Tho-

raxdrainage im Rahmen des ,Secondary survey“ oder im OP-Saal (Tab. 12).



ERGEBNISSE 32

Schockraumzeit bis OP-Beginn in Relation zur Verletzungsschwere (n = 168)

Verletzungsschweregrad Charitée CBF Traumaregister®

62 (45-110) Min.
(n=46; 27,4%)

ISS 16-24 K.A.

61 (34-115) Min.
(n=101; 60,1%)

ISS 25-50 K.A.

ISS 571-75 ()Ll KA.
(n=21; 12,5%)

Tab. 11: Diagnostikzeiten in Relation zum Verletzungsschweregrad (ISS). Die am schwersten verletzten
Patienten (ISS 51-75) wurden signifikant schneller als die leichter verletzten Patienten abgeklért. Ange-
geben ist der Median (IQR), Kruskal-Wallis-Test: * p<0,05 vs. SR-Zeit ISS 16-24 und ISS 25-50. ISS =
Injury Severity Score (Baker et al. 1974)

Schockraumintervention und Operation

Art der Intervention Charitée CBF Traumaregister®
Abbruch SR-Management 7,2% (n=20) 4,3% (n=1.509)
Thoraxdrainagen (total) 44,4% (n=123) 17,3% (n=7.036)
Thoraxdrainage ,Primary survey* 72,4% (n=89) k.A.
Reanimation 4,7% (n=13) 4,0% (n=1.614)
OP am Aufnahmetag 60,6% (n=168) 70,7% (n=36.047)

Tab. 12: Angaben zu Interventionen im Schockraum, Abbruch der Schockraumdiagnostik und Operatio-
nen am Unfalltag. Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010. k.A. = keine
Angabe.
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6.2.3 Postoperative Phase

Die polytraumatisierten Patienten wurden im Mittel 8,0 £ 15,5 Tage auf der Inten-
sivstation behandelt. Nach 20,8 + 19,9 Tagen konnten die Patienten entweder entlassen

oder in eine Reha-Einrichtung verlegt werden (Tab. 13).

Postoperative Phase

Liegedauer Charitée CBF Traumaregister®
Intensivstation 8,0 + 15,5 Tage 10,9 + 13,8 Tage
Periphere Station 20,8 * 19,9 Tage 24,5 + 28,2 Tage

Tab. 13: Durchschnittliche Liegedauer der polytraumatisierten Patienten auf der Intensivstation und auf
der peripheren Station. Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010.

6.3 Letalitat und Prognoseberechnung

Von den 277 polytraumatisierten Patienten Uberlebten 84,5% (n = 234). Die tat-
sachliche Letalitat lag mit 15,5% (n = 43) deutlich unter der mittels RISC prognostizier-
ten Letalitat von 22,8 + 1,8%.

Letalitat und Prognose

Letalitat Charitée CBF Traumaregister®
Total 15,5% (n=43) 14,3%
Anteil bei Reanimation 92,3% (n=12) k.A.
RISC-Prognose 22,8 £1,8% 15,8%

Tab. 14: Angaben zur Letalitdt im gesamten Studienkollektiv und bei Reanimation. RISC = Revised Injury
Severity Classification (Lefering 2009); Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht
2010. k.A. = keine Angabe.
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Die absolute Risikoreduktion bezogen auf die Letalitat lag entsprechend bei 7,3 £
1,8%. Daraus resultiert eine relative Risikoreduktion von 32,0%. Die Letalitat in der
Gruppe ISS 16-24 betrug 1,9%, 18,1% in der Gruppe ISS 25-50 und 60,0% in der
Gruppe ISS 571-75 (Abb. 10A).

Das Lebensalter zum Unfallzeitpunkt stellte hierbei eine wesentliche Einfluss-

grolde fur die Prognose der polytraumatisierten Patienten dar. Alle polytraumatisierten
Kinder und Jugendlichen (< 17 Jahre) Uberlebten ihre Verletzungen. In der Gruppe der
18-66 jahrigen Patienten starben 12,2% (n = 25), von den Patienten = 67 Jahre verstar-
ben 31,0% (n = 18) (Abb. 10B).
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Abb. 10: Letalitdt in Abhéngigkeit vom Verletzungsschweregrad (A) und vom Patientenalter zum Unfall-
zeitpunkt (B). ISS = Injury Severity Score (Baker et al. 1974).

Die Letalitat war in der Gruppe der Patienten = 67 Jahre signifikant hoher als bei
den jungeren Patienten < 67 Jahre (Mann-Whitney-U-Test: p<0,05 vs. Letalitat < 67
Jahre). Die verstorbenen Patienten waren im Median (IQR) mit 57 (45-79) Jahren signi-
fikant alter als die Uberlebenden Patienten mit 46 (28-62) Jahren (Mann-Whitney-U-

Test: p<0,05 vs. Alter der Uberlebenden Patienten).
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Die Analyse der berechneten Letalitatswahrscheinlichkeit (RISC) in Abhangigkeit
von der Verletzungsschwere (ISS-Subgruppen) ergab, dass die Wahrscheinlichkeit po-
lytraumatisierter Patienten zu versterben mit steigender Verletzungsschwere signifikant
ansteigt (Abb. 11).
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Abb. 11: Letalitdtswahrscheinlichkeit (RISC-Prognose) in Relation zum Verletzungsschweregrad (ISS).
Mit zunehmender Verletzungsschwere steigt die Letalitdtswahrscheinlichkeit signifikant an. Angegeben ist
der Median (IQR), Kruskal-Wallis-Test: * p<0,05 vs. RISC-Prognose ISS 16-24 Punkte. ISS = Injury Se-
verity Score (Baker et al. 1974), RISC = Revised Injury Severity Classification (Lefering 2009)

Die Auswertung des GCS ergab, dass die im Verlauf verstorbenen Patienten bei
Eintreffen in der Klinik im Median (IQR) mit 4 (3-13) Punkten signifikant niedrigere GCS-
Werte aufwiesen, als die Uberlebenden Patienten mit 14 (10-15) Punkten (Mann-
Whitney-U-Test: p<0,05 vs. GCS Uberlebt).

In einer weiteren Auswertung wurde das Sterberisiko der polytraumatisierten Pa-
tienten mit Reanimation untersucht. Insgesamt wurden 4,7% (n = 13) der Patienten aus

dem Studienkollektiv reanimiert. Von diesen wurden 61,5% (n = 8) bereits am Unfallort
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und 38,5% (n = 5) sowohl am Unfallort als auch im Schockraum wiederbelebt. Von den
reanimierten Patienten starben 92,3% (n = 12), ein Patient (7,7%) Uberlebte (Tab. 14).
Alle mehrfach reanimationspflichtig gewordenen Patienten verstarben.

Tabelle 15 gibt Aufschluss Uber die Korrelation zwischen der Letalitat und den er-
hobenen Scores flur die Verletzungsschwere und die Prognose, den untersuchten La-
borwerten und Vitalparametern. MaRig bis deutlich signifikante Zusammenhange mit
hohen Korrelationskoeffizienten (r) ergaben sich dabei fur den ISS, den NISS und den
RISC-Score. Laktat, Blutdruck, Hamoglobinwert und der Quickwert korrelierten schwach
signifikant mit der Letalitat. FUr die Herzfrequenz konnte keine signifikante Korrelation

mit der Letalitdt nachgewiesen werden.

Korrelation zwischen Scores / Labor-/ Vitalparametern und der Letalitat

Parameter EffektgroBe r p-Wert
RISC 0,68 < 0,001
ISS 0,54 < 0,001
NISS 0,50 < 0,001
Quick -0,40 < 0,001
Hamoglobin -0,36 < 0,001
Blutdruck -0,25 < 0,001
Laktat 0,21 0,003

Herzfrequenz 0,12 0,062

Tab. 15: Die Korrelation zwischen den erhobenen Scores, Labor- und Vitalparametern und der Letalitét
wurde jeweils mit Hilfe des Pearson Korrelationskoeffizienten (r) getestet. M&Rig bis deutlich signifikante
Korrelationen mit der Letalitét ergaben sich fiir den RISC-Score, den ISS und den NISS.
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7 DISKUSSION

7.1 Diskussion der Methodik

In dieser Studie sollte das Schockraummanagement eines Uberregionalen
Traumazentrums in Hinblick auf seine Effizienz und das damit erzielte Outcome evalu-
iert werden. Im Fokus standen hierbei zum einen die zeitlichen Ablaufe von der Auf-
nahme der polytraumatisierten Patienten in den Schockraum bis zur operativen bzw.
intensivmedizinischen Behandlung und zum anderen die Prognose der Patienten, ge-
messen an der berechneten und der tatsachlichen Letalitat.

Das Design der vorliegenden Studie ist retrospektiv angelegt. Da die Daten aus
den vorhandenen Patientenakten und digitalisierten Daten des klinikinternen Computer-
systems entnommen wurden, waren wir auf die Richtigkeit und Vollstandigkeit dieser
Quellen angewiesen. Viele Autoren verwenden als Grundlage ihrer Studien Daten des
Traumaregisters® der DGU. Diese Studien sind haufig retrospektiv und kénnen keine
konkrete Aussage Uber Kausalzusammenhange erbringen. Unterschiede im angewen-
deten Schockraumalgorithmus, in den Ein- und Ausschlusskriterien und der Verlet-
zungsschwere der Patienten, unterschiedliche Modelle der verwendeten Computerto-
mographen sowie deren Lokalisation im Krankenhaus und verschiedene Scan-
Protokolle seien einige Beispiele flr potenzielle Ursachen diskrepanter Studienergeb-
nisse vermeintlich ahnlicher Studienpopulationen.

In mehreren retrospektiven Studien wurde bereits Uber die potentiellen Vorteile
der initialen Ganzkdrper-CT-Diagnostik polytraumatisierter Patienten in Bezug auf die
bendtigte Diagnostikzeit und das Outcome berichtet (WURMB et al. 2009; WENINGER
et al. 2007; HUBER-WAGNER et al. 2009). Prospektive Studien zu diesem Thema sind
in der Literatur bisher kaum zu finden. Die im April 2011 gestartete internationale, pros-
pektiv randomisierte Multicenterstudie ,REACT-2“ soll in den kommenden Jahren eine
definitive Aussage Uber einen tatsachlichen Vor- oder Nachteil der Ganzkorper-CT-
Diagnostik im Vergleich mit einem konventionellen Diagnostikalgorithmus ermdglichen
(SIERINK et al. 2012).
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7.1.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Durch die Wahl der Ein- und Ausschlusskriterien unserer Studie sollte sicherge-
stellt werden, dass ausschlie8lich polytraumatisierte Patienten (ISS = 16 Punkte) nach
der Definition der DGU (STURMER et al. 2001) in das Patientenkollektiv eingeschlos-
sen wurden. Auf eine Altersbegrenzung wurde verzichtet, da auch untersucht werden
sollte, welchen Einfluss das Alter auf die Prognose ausubt. Durch den Ausschluss se-
kundar zuverlegter Patienten wurde sichergestellt, dass ausschliellich das Schock-

raummanagement unseres Traumazentrums betrachtet wurde.

7.1.2 Unfallursachen und Verletzungsschwere

Als Unfallursachen waren insbesondere Verkehrsunfalle (54,9%) und Sturzereig-
nisse (34,7%) zu verzeichnen. Die Unterteilung der Verletzungsmechanismen orientier-
te sich zur besseren Vergleichbarkeit an der einschlagigen Literatur. Auch im Trauma-
register® der DGU werden die Unfallursachen in dhnlicher Weise aufgeteilt.

Aussagen Uber innere Unfallursachen sowie Alkohol- und Drogeneinfluss konnten
anhand der vorliegenden Daten nicht ausreichend evaluiert werden und wurden in der
statistischen Auswertung nicht bertcksichtigt.

Angaben uber die Verletzungsschwere der Patienten variieren in den einzelnen
Veroffentlichungen sehr. Als Grundlage fur die Bestimmung der Verletzungsschwere
wurde der weltweit verbreitete ISS verwendet (BAKER et al. 1974). Trotz der einfachen
und sehr popularen Anwendung dieses Scores muss darauf hingewiesen werden, dass
insbesondere die fehlende Beriucksichtigung mehrerer schwerer Verletzungen in der-
selben Korperregion sowie die potentielle Unterbewertung penetrierender Verletzungen
eine gewisse Schwache darstellt (ROWELL et al. 2011).

Eine mogliche Ursache fir unterschiedliche Angaben der Verletzungsschwere po-
lytraumatisierter Patienten in der Literatur kdnnte sein, dass nicht in allen Studien eine
untere Grenze flir die Verletzungsschwere als Einschlusskriterium festgelegt wird
(WURMB et al. 2009) und teilweise Patienten mit penetrierenden Verletzungen nicht
berlcksichtigt werden (HUBER-WAGNER et al. 2009; WENINGER et al. 2007;
WURMB et al. 2009). Daruber hinaus erfolgt die Berechnung des ISS in der Regel an-
hand der Befunde aus der Schnittbildgebung und den intraoperativen Befunden. Die

Kategorisierung der Verletzungen nach AIS ist zwar per se festgelegt und AlS-
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Codierungslisten / -bichern zu entnehmen, die Erhebung der Befunde ist jedoch unter-
sucherabhangig. Dies kann zu einer unterschiedlichen Berechnung des ISS fihren. Um
diese Fehlerquelle in unserer Studie so weit wie mdglich auszuschlielen, wurde die
Kalkulation des ISS von zwei erfahrenen Unfallchirurgen unabhangig voneinander
durchgefuhrt und der endgultige ISS anschlieRend gemeinsam festgelegt.

Es sollte aulRerdem bedacht werden, dass durch den Einsatz der Ganzkdrper-
CT-Diagnostik potenziell Verletzungen detektiert werden, die im Rahmen des alleinigen
konventionellen Vorgehens eventuell nicht aufgefallen waren. Dies kann im ungunstigen
Fall zu einer héheren ISS Bewertung fuhren.

Je nachdem, welche AlS-Version (AlS-Update) Anwendung findet, konnen Diffe-
renzen in der ISS Berechnung entstehen. Untersuchungen von Carroll und Kollegen
aus dem Jahr 2010 zeigten signifikante Unterschiede der Verletzungsschwere in Ab-
hangigkeit der verwendeten AlS-Versionen (CARROLL et al. 2010).

Durch die EinfiUhrung des NISS konnte gezeigt werden, dass die Verletzungs-
schwere der Patienten im Durchschnitt hoher ausfallt als mittels ISS berechnet und zu-
gleich die Vorhersagekraft in Bezug auf die Letalitdt der Patienten verbessert wird
(BRENNEMAN et al. 1998, OSLER et al. 1997). Dieser Vorteil des NISS gegenuber
dem ISS wird in der Prognoseabschatzung mittels RISC bertcksichtigt, da bei diesem
Score der NISS verwendet wird. Der RISC-Score beinhaltet anatomische, physiologi-
sche und laborchemische Parameter der Verletzten und wird auch im Traumaregister®
der DGU seit 2004 als Messinstrument fur die Prognoseabschatzung verwendet. Da
unser reprasentatives Studienkollektiv dem des Traumaregisters® entspricht, wurde in

dieser Studie der RISC-Score zur Prognoseabschatzung ausgewahlt.

7.1.3 Schockraummanagement

Die Versorgung polytraumatisierter Patienten im Schockraum der Charité Cam-
pus Benjamin Franklin erfolgt nach einem ATLS®-basierten Algorithmus. Die raumli-
chen, strukturellen und personellen Voraussetzungen entsprechen den Aufforderungen
des WeiBbuch Schwerverletzten-Versorgung fur Uberregionale Traumazentren
(WeiBbuch Schwerverletzten-Versorgung der DGU 2006). Im Jahr 2013 erfolgte die Re-

Zertifizierung unseres Hauses als Uberregionales Traumazentrum im Traumanetzwerk
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der DGU. Somit ergibt sich von Seiten des Schockraummanagements eine hohe Ver-

gleichbarkeit mit Studien zu dieser Thematik.

7.1.4 Hamodynamik

In vielen Studien wird ein systolischer Blutdruck < 90 mmHg bei Eintreffen im
Schockraum als ,Schockzustand® des Patienten definiert (SIERINK et al. 2012
HUBER-WAGNER et al. 2009). Tinkhoff und Kollegen zeigten in einer 2002 publizierten
Studie, dass die Letalitat von Traumapatienten bei einem systolischen Blutdruck < 90
mmHg deutlich erhdht war (TINKOFF & CONNOR 2002). In der S3-Leitlinie Poly-
trauma / Schwerverletztenbehandlung gilt ein posttraumatischer systolischer Blutdruck
von < 90 mmHg als Kriterium fur die Alarmierung des Schockraumteams (S3-Leitlinie
Polytrauma / Schwerverletztenbehandlung 2011). Als indirektes Blutungszeichen wird
dieser Parameter auch in der Berechnung des RISC-Scores berucksichtigt. Der Scho-
ckindex wurde erhoben, da dieser trotz aller Limitationen eine grobe Einschatzung der
aktuellen Kreislaufsituation der Patienten erméglicht (ALLGOWER & BURRI 1967).

Mehrere Studien konnten zeigen, dass insbesondere die Laktat- und Base-
Excess-Werte bzw. deren posttraumatischer Verlauf innerhalb der ersten 24 Stunden
als sensitive Prognosemarker bzgl. des Outcome polytraumatisierter Patienten dienen
kann (ERTEL et al. 2001; FULLER & DELLINGER 2012; ZANDER 2002). Insbesondere
fur das fruhzeitige Erkennen okkulter Schockzustande (,hidden shock®), die Beurteilung
der Blutungsdynamik und die Effizienz der Schocktherapie sind diese Parameter von
essentieller Bedeutung (ERTEL et al. 2001, STAHEL et al. 2005). In einer 2007 verof-
fentlichten Studie zeigten Lackner und Kollegen, dass neben der Verletzungsschwere
und dem Alter des Patienten am Unfalltag insbesondere der Quickwert, der Base-
Excess und der GCS-Wert relevante EinflussgroRen fiir die Uberlebenswahrscheinlich-
keit darstellen (LACKNER et al. 2007).

Bei jedem Patienten erfolgte direkt nach Eintreffen in unseren Schockraum eine
Blutentnahme inklusive Blutgasanalyse. Die im Studienzeitraum noch fehlende digitale
Speicherung der BGA-Ergebnisse erklart die teilweise unvollstandige Erfassung dieser
Daten. Dies betrifft sowohl die initiale BGA als auch Verlaufskontrollen. Grundsatzlich
besteht zwar die Moglichkeit die Laborwerte der BGA durch Einscannen eines Patien-

tenaufklebers mit Barcode direkt am Radiometer ABL 715 in das digitale System zu
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ubertragen. Dies erfolgte jedoch nicht in jedem Fall. Aus diesen Erfahrungen heraus
wird mittlerweile standardmafig von der Moglichkeit Gebrauch gemacht. Unzureichen-
de Angaben bezlglich des Gerinnungsstatus und der Blutgasanalyse werden auch im
Traumaregister® der DGU regelméaRig bei allen Kliniken bemangelt (Traumaregister®
Jahresbericht 2010).

7.1.5 Postoperative Phase

Alle eingeschlossenen polytraumatisierten Patienten wurden entweder direkt im
Anschluss an die Schockraumdiagnostik oder postoperativ auf der interdisziplinaren
Intensivstation Uberwacht und behandelt. Informationen Gber den intensivmedizinischen
Verlauf und das Auftreten von Komplikationen wurden den Verlegungs- bzw. Entlas-
sungsbriefen entnommen. Diese Dokumente kdnnen nur einen Uberblick tber die wich-
tigsten Komplikationen wahrend der postoperativen / intensivmedizinischen Phase lie-
fern. Eine vollstandige Erfassung der Komplikationen kann retrospektiv nicht immer er-

hoben werden.

7.1.6 Letalitat und Prognose

Die Prognose der polytraumatisierten Patienten ist von einer Vielzahl von Fakto-
ren abhangig. Entsprechend schwierig ist es, eine valide Aussage zur Prognose treffen
zu koénnen. Allein die Anzahl an verbreiteten Prognose-Scores deutet darauf hin, dass
es nicht den einen allgemeingultigen und ubiquitar anwendbaren Score gibt.

Mehrere international anerkannte Scores, z.B. der TRISS-Score (Trauma Injury
Severity Score) und der ASCOT-Score (A Severity Classification Of Trauma) basieren
auf Daten der Major Trauma Outcome Study (MTOS) der 80er Jahre aus Nordamerika
(CHAMPION et al. 1990; CHAMPION et al. 1990; BOYD et al. 1987). Diese sind fur die
Prognoseabschatzung heute aus mehreren Griinden nicht auf das deutsche Patienten-
kollektiv Ubertragbar. Es gibt zwischen Nordamerika und Mitteleuropa gravierende Un-
terschiede in der praklinischen Versorgung (Paramedics vs. Notarzt-System), einen
deutlich geringeren Anteil an penetrierenden Verletzungen in Deutschland, die Unter-

bewertung mehrerer Verletzungen in derselben Kdrperregion durch den ISS und die
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fehlende Berucksichtigung wichtiger physiologischer Parameter wie dem Gerinnungs-
status, dem negativen Base-Excess und der Korpertemperatur (KULLA et al. 2005).

Im Rahmen dieser Studie wurde der RISC-Score (LEFERING 2009) fir die Be-
rechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit der polytraumatisierten Patienten verwen-
det. Dieser Score basiert auf den Daten des Traumaregisters® der DGU und scheint fiir
unser Patientenkollektiv am besten geeignet zu sein. Auswertungen der Daten des
Traumaregisters® der letzten Jahre deuten allerdings darauf hin, dass tendenziell mehr
Patienten ein Polytrauma Uberleben als mittels RISC prognostiziert. Der RISC-Score
scheint also die Uberlebenswahrscheinlichkeit teilweise falsch negativ darzustellen
(Traumaregister® Jahresbericht 2010). In der vorliegenden Studie wurde als Outcome-
parameter nur die Gesamtsterblichkeit der Patienten untersucht. Aussagen zu Ursachen
und Haufigkeiten der Spatsterblichkeit nach dem Krankenhausaufenthalt sowie Anga-

ben zu bereits vorbestehenden Co-Morbiditaten der Patienten wurden nicht getroffen.

7.2 Diskussion der Ergebnisse
7.2.1 Patientenkollektiv und Einschlusskriterien

Patientenkollektive von Studien, die sich mit polytraumatisierten Patienten be-
schaftigen, stellen immer eine heterogene Gruppe dar. Das Patientenkollektiv dieser
Studie hat eine im Vergleich mit den Daten des Traumaregisters® der DGU und thema-
tisch vergleichbaren Veroffentlichungen ahnliche Alters- und Geschlechtsverteilung
(HUTTER et al. 2011; HUBER-WAGNER et al. 2009; KANZ et al. 2010). Der Anteil an
Kindern und Jugendlichen < 17 Jahre war in unserem Kollektiv mit 5,1% etwas niedriger
als in vergleichbaren Veroffentlichungen zum Thema Polytraumaversorgung
(REICHMANN et al. 1998; GATZKA et al. 2005). Dies ist sicherlich mitbegrindet durch
die Altersstruktur der Bevolkerung im Sudwesten Berlins, in der der Altersdurchschnitt in

Berlin am hochsten ist (Amt fiir Statistik Berlin - Brandenburg 2012).

7.2.2 Unfallursachen und Verletzungsschwere

In unserem Studienkollektiv waren Verkehrsunfalle und Stlrze die haufigsten Un-
fallursachen. Erwartungsgemal} erlitten die Unfallopfer zu einem wesentlichen Anteil

schwere Kopf-, Thorax- und Extremitatenverletzungen (AIS = 3 Punkte). Ahnliche An-
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gaben zu den Unfallursachen und Verletzungsmustern finden sich auch in der Literatur
(HUBER-WAGNER et al. 2009, BARDENHEUER et al. 2000; ZWINGMANN et al.
2008). In einer 2003 verdffentlichten Studie Uiber die Anderung des Verletzungsmusters
polytraumatisierter Patienten in den letzten 30 Jahren kamen Otte und Kollegen zu dem
Ergebnis, dass lebensbedrohliche Verletzungen heute hauptsachlich an Kopf und Brust
vorkommen, schwere abdominelle Organverletzungen dagegen tendenziell rucklaufig
seien (OTTE et al. 2003). Schwere abdominelle Verletzungen waren mit 23,8% auch in
unserem Studienkollektiv deutlich seltener als Verletzungen von Kopf (56,7%), Thorax
(62,5%) und Extremitaten (42,2%).

Im Vergleich mit den Daten des Traumaregisters® von 2010 fallt in unserem ur-
banen Studienkollektiv ein groRerer Anteil an Fahrrad- und Ful3gangerunfallen (Fahrrad
20,4%, FuRganger 27,0% gegeniiber je 8% im Traumaregister®) auf. In der Literatur
sind Angaben zu diesen Unfallursachen uneinheitlich. Zwingmann und Kollegen berich-
teten in einer Publikation von 2008 von einem Anteil von 11-30% an Fahrradunfallen
und 4-9% an Fuligangerunfallen in Freiburg (ZWINGMANN et al. 2008). Nach Angaben
von Gatzka und Kollegen aus dem Jahr 2005 machten in Hamburg Fahrradunfélle ei-
nen Anteil von 5-11% sowie FuRgangerunfalle einen Anteil von 12,5-42% als Unfallur-
sachen unter den polytraumatisierten Patienten aus (GATZKA et al. 2005). Laut statisti-
schem Bundesamt stieg die Anzahl an Fahrradunféllen 2011 gegenlber dem Vorjahr
um 17%. Im Jahr 2010 machten Fahrradunfalle mehr als 60% der Zweiradunfalle aus
(Statistisches Bundesamt Destatis, 2011).

Im Kollektiv des Traumaregisters® der DGU lag der mittlere ISS im Jahr 2010 mit
22,3 Punkten (Traumaregister® Jahresbericht 2010) deutlich unter dem 1SS unseres
Studienkollektivs mit durchschnittlich 30,9 Punkten. Dies erklart sich u.a. durch die Tat-
sache, dass im Traumaregister® auch Verletzte mit niedrigeren ISS-Werten als 16 Punk-

ten registriert werden.

7.2.3 Schockraummanagement

Die prognostische Bedeutung des Faktors Zeit in der Polytraumaversorgung wur-
de in den letzten Jahren immer wieder betont (WUTZLER et al. 2010, PROKORP et al.
2006, LIBERMAN et al. 2000; JOHNSON 1991; WENINGER et al. 2007; HILBERT et

al. 2007). Die praklinische Versorgungszeit polytraumatisierter Patienten betrug nach
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Angaben des Traumaregisters® der DGU im Jahr 2009 im Durchschnitt 72 Min.
(Traumaregister® Jahresbericht 2010). Schlechtriemen und Kollegen analysierten 2002
retrospektiv die Qualitat der praklinischen Versorgung von 1878 polytraumatisierten Pa-
tienten der Jahre 2000 und 2001 und kamen zu dem Ergebnis, dass 35,6% der Patien-
ten die Zielklinik in weniger als einer Stunde erreichten (SCHLECHTRIEMEN et al.
2002). Mit durchschnittlich 50 Min. erreichten die polytraumatisierten Patienten in unse-

rem Studienkollektiv die Klinik im Mittel 22 Min. friiher als im bundesdeutschen Durch-

schnitt.

Im Folgenden werden die innerklinischen Versorgungszeiten unserer Studiener-
gebnisse diskutiert und der aktuellen Literatur gegenubergestellit.

Der ,Primary survey“ wurde im Durchschnitt in weniger als 10 Min. durchgefuhrt.
Wutzler und Kollegen analysierten in einer Studie von 2010 den Zeitbedarf fur die Rou-
tineschockraumdiagnostik und kamen im Durchschnitt auf fast doppelt so lange Diag-
nostikzeiten fur den ,Primary survey“ (WUTZLER et al. 2010). Der durch dieses Vorge-
hen gewonnene Informationsgehalt Uber den aktuellen Zustand des Verletzten reicht
aus, um als erfahrener Traumaleader Uber das weitere diagnostische und therapeuti-
sche Prozedere sehr frihzeitig und individuell entscheiden zu kénnen. Erste lebensbe-
drohliche Verletzungen wie der Pneumo- / Spannungspneumothorax wurden bei Uber
70% der Patienten in unserem Studienkollektiv bereits im Rahmen der Basisdiagnostik
aufgrund der klinischen Untersuchung und des a.p. Rdntgen-Thoraxbildes vor der CT-
Diagnostik behandelt.

Der Vorteil unseres Algorithmus liegt darin, dass die konventionelle Radiographie
und Abdomensonographie parallel zur kérperlichen Untersuchung ohne nennenswerten
Zeitverlust ablaufen kdnnen. Reanimationsmaflinahmen und lebenserhaltende Interven-
tionen bei relevanten Befunden wie der Massenblutung und dem Spannungs-
pneumothorax kdnnen sofort eingeleitet werden. Diese Vorteile des konventionellen
Schockraummanagements werden auch von anderen Autoren hervorgehoben
(ALBRECHT et al. 2004).

Darlber hinaus werden die Patienten im Rahmen des ,Primary survey“ nicht nur
fur den folgenden Untersuchungsgang entkleidet, sondern auch Schmuck, Zahnprothe-
sen und Horgerate entfernt. Hierdurch werden potentielle Artefaktquellen, die die Inter-
pretation und Befundung der CT-Diagnostik erschweren, minimiert. Siebers und Kolle-

gen berichteten 2008 von Stérungen im Rahmen der Schockraumversorgung mit kon-
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sekutivem Zeitverlust bei jeder vierten Korperstamm-CT (SIEBERS et al. 2008). Vor
allem Schmuck im Strahlenfeld wurde in der genannten Studie als hauptsachliche Arte-
faktquelle angegeben.

Die schnelle Durchfihrung der Basisdiagnostik macht in unserem Studienkollek-
tiv trotzdem eine sehr frihe CT-Diagnostik mdglich. Nach Eintreffen der Patienten im
Schockraum waren CT-Bilder des Schadels und der HWS in etwas uber 20 Min. sowie
Ganzkorper-CT-Sequenzen nach weniger als 30 Min. fertiggestellt. Diese Zeiten bein-
halten auch den Transfer vom Schockraum zur CT-Abteilung. Kanz und Kollegen verof-
fentlichten in einer Studie von 2004 fast identische Ergebnisse flr den Zeitbedarf des
Schockraummanagements, wobei Transferzeiten aufgrund der Integration des Compu-
tertomographen in den Schockraum in der genannten Studie entfielen (KANZ et al.
2004).

Wurmb und Kollegen analysierten in einer retrospektiven Studie im Jahr 2009
den Zeitbedarf fir das Schockraummanagement (WURMB et al. 2009). Verglichen wur-
de der alleinige initiale Einsatz der Ganzkorper-MSCT mit dem konventionellen Vorge-
hen mit FAST-Ultraschalldiagnostik, konventioneller Radiographie und anschlieender
organfokussierter CT-Diagnostik bei mehrfach verletzten Patienten. Die Ergebnisse
zeigten eine signifikante Zeitersparnis von 47% durch die Anwendung der initialen
Ganzkorper-CT-Diagnostik (47 Min. vs. 82 Min.). Hierbei ist anzumerken, dass im Rah-
men des konventionellen Vorgehens auch eine Rdntgenaufnahme der HWS erfolgte.
Die Zeit bis zum Abschluss der bildgebenden Diagnostik betrug in der o.g. Studie im
Median 23 Min. fir die MSCT-Gruppe und 70 Min. fur das konventionelle Schockraum-
management. Die Differenz von ca. 40 Min. im Vergleich zu den Ergebnissen unserer
Studie ist allein durch die Réontgenaufnahme der HWS nicht zu erklaren und bestatigt
das aulderst zeiteffiziente und sehr prazise ausgearbeitete Schockraummanagement in
unserer Klinik.

Unter der Voraussetzung, dass sich das CT in unmittelbarer Nahe zum Schock-
raum befindet, beflrworteten Hilbert und Kollegen in einer Studie von 2007 die Durch-
fuhrung einer Ganzkdrper-CT vor jeglicher weiterer apparativer Diagnostik (HILBERT
et al. 2007). EinhundertneununddreilRig Patienten wurden nach diesem Algorithmus be-
handelt. Die CT-Diagnostik konnte nach Eintreffen des Patienten im Schockraum im
Durchschnitt nach 8 Min. begonnen werden und dauerte im Mittel 4 Minuten. Dement-

sprechend war die gesamte bildgebende Diagnostik nach durchschnittlich 13 Min. ab-
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geschlossen. Die Aufenthaltsdauer der Patienten im Schockraum wurde durch dieses
Vorgehen von im Mittel 87 Min. auf durchschnittlich 38 Min. reduziert. Das Monitoring
der Patienten inklusive invasiver Blutdruckmessung und die Anlage zentralvendser Ka-
theter erfolgte zeitglich mit der CT-Untersuchung, wobei nicht eindeutig beschrieben
wurde, ob diese Mallhahmen wahrend der Durchleuchtungszeit unterbrochen wurden.
Hilbert und Kollegen halten dieses Vorgehen auch bei hamodynamisch instabilen und
reanimationspflichtigen Patienten fur moglich (HILBERT et al. 2006; HILBERT et al.
2007).

Der zusatzliche Informationsgehalt Uber das Verletzungsmuster polytraumatisier-
ter Patienten macht die Computertomographie zu einem unverzichtbaren Diagnostikum
in der Polytraumaversorgung. So wurden auch in unserem Studienkollektiv bei 93,5%
der Patienten CT-Bilder des Schadels und der HWS und in 90,3% Ganzkorper-CT-
Scans durchgefuhrt. 2004 verglichen Albrecht und Kollegen in einer Studie die Ergeb-
nisse der Ganzkorper-Spiral-CT mit der konventionellen Radiographie und Abdomenso-
nographie im Rahmen der Primardiagnostik polytraumatisierter Patienten (ALBRECHT
et al. 2004). Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass die CT-Diagnostik neben der
deutlichen Uberlegenheit beziiglich der kompletten Erfassung aller Organverletzungen
von Thorax und Abdomen insbesondere flr die schnelle Abklarung relevanter Wirbel-
saulenverletzungen ein unverzichtbares diagnostisches Hilfsmittel in der Primarversor-
gung polytraumatisierter Patienten sei. Retroperitoneale Blutungen und Verletzungen
der grol3en Gefalde wurden in der o0.g. Studie sonographisch nicht erkannt. Erst die CT-
Untersuchung zeigte diese wesentlichen Befunde. Probst und Kollegen untersuchten in
einer retrospektiven Studie die Entwicklung der Polytraumaversorgung ihres Trauma-
zentrums von 1975 bis 2004. Eine wesentliche Beobachtung war eine massive Zunah-
me der Anzahl an Patienten mit Wirbelsaulenverletzungen (PROBST et al. 2009). Dies
ist wahrscheinlich auch auf eine zunehmende Anwendung der Ganzkorper-CT-
Diagnostik zurtckzufuhren. Salim und Kollegen untersuchten 2006 in einer prospekti-
ven Studie den Nutzen der Ganzkorper-CT bei Patienten mit stumpfem Trauma ohne
aulderlich erkennbare Verletzungszeichen. Als Ergebnis der zusatzlichen Informationen
uber das Verletzungsmuster wurde die Behandlung in fast 19% der Falle aufgrund von
pathologischen Befunden im CT geandert (SALIM et al. 2006). In einer ahnlichen, retro-

spektiv angelegten Studie von Self und Kollegen aus dem Jahr 2003 wurde das Be-
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handlungskonzept der polytraumatisierten Patienten in 26% der Falle wegen pathologi-
scher Veranderungen im CT im Nachhinein verandert (SELF et al. 2003).

7.2.3.1 ,Day-one-surgery” und ,Life-saving-surgery”

Ein groRer Anteil der polytraumatisierten Patienten bedarf einer akuten operati-
ven Versorgung. Das richtige Timing der indizierten operativen MalRnahmen ist dabei
nicht immer eindeutig festzulegen. Lebensrettende Mallnahmen wie die Dekompression
von Koérperhohlen sollten, wie in unserem Algorithmus, unmittelbar und ohne Zeitverlust
durchgefuhrt werden. In mehr als 70% der Falle erhielten die in unserem Zentrum be-
handelten Patienten eine Thoraxdrainage bereits im Rahmen des ,Primary survey” in-
nerhalb der ersten Minuten nach Eintreffen im Schockraum. Gerade diese Interventio-
nen fuhren haufig binnen kurzer Zeit zu einer kardiopulmonalen und hamodynamischen
Stabilisierung der Patienten, sodass die weiterfuhrende Diagnostik anschlieend ohne
unnotige Gefahrdung der Patienten durchgefuhrt werden kann bzw. erst ermdglicht
wird. Durch das konventionelle Schockraummanagement sind diese lebensrettenden
Interventionen in jeder Phase der innerklinischen Erstbehandlung maéglich. In seltenen
Fallen muss von dem regularen Vorgehen abgewichen werden, um den Patienten direkt
einer Not-Operation zuzufuhren. Das Schockraummanagement wurde hierfir in unse-
rem Studienkollektiv bei 20 von 277 Patienten (7,2%) abgebrochen. Diese Angaben
entsprechen annahernd denen des Traumaregisters® der DGU mit 6% und anderen
Verdffentlichungen zu diesem Thema (Traumaregister® Jahresbericht 2010; KANZ et al.
2010). Im Durchschnitt wurden die polytraumatisierten Patienten bei Abbruch des
Schockraummanagements nach 26 Min. operativ versorgt. Dies erscheint unter Beruck-
sichtigung des Zeitbedarfs fur die Basisdiagnostik von unter 10 Min. relativ lang. Im
Vergleich mit Angaben von Wutzler und Kollegen aus dem Jahr 2010 mit einem Zeitbe-
darf von durchschnittlich 42 Min. im Falle einer Not-Operation ist unser Ergebnis we-
sentlich schneller (WUTZLER et al. 2010). Eine mdgliche Ursache fur Verzogerungen
ist, dass bei Patienten ,in extremis® haufig notfallmafRige Interventionen im Schockraum
notwendig sind. So wurde in unserem Studienkollektiv bei 70% der Patienten, bei denen
das regulare Schockraummanagement abgebrochen wurde, im Schockraum eine Tho-

raxdrainage gelegt.
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7.2.4 Hamodynamik

Das gleichzeitige Vorliegen einer Tachykardie und Hypotonie bei polytraumatisier-
ten Patienten kann verschiedene Ursachen haben. Blutverlust mit konsekutivem hamor-
rhagischen Schock, ein Spannungspneumothorax oder eine Perikardtamponade seien
nur einige lebensbedrohliche Pathologien. Durch die koérpereigene Reaktion auf eine
Verminderung des Intravasalvolumens und die haufig bereits praklinisch begonnene
Behandlung der polytraumatisierten Patienten mittels Volumensubstitution und vasoak-
tiven Substanzen kdnnen diese Parameter positiv beeinflusst werden. Wie in mehreren
Studien bereits beschrieben, sind diese Parameter zur Beurteilung des Ausmalies eines
Volumendefizits unzuverlassig (KREIMEIER et al. 2002; KREIMEIER et al. 2003;
FULLER & DELLINGER 2012). Die Ergebnisse unserer Studie deuten dennoch darauf

hin, dass hypotensive Kreislaufverhaltnisse posttraumatisch mit einem schlechteren

Outcome korrelieren. Auch in der Literatur wurde diese Beobachtung bereits mehrfach
beschrieben. Tee und Kollegen gaben in einer 2013 verodffentlichten Studie neben dem
Patientenalter, Gerinnungsstérungen, Hypoxie und multiplen Co-Morbiditaten auch die
hamodynamische Instabilitdt als unabhangigen Prognosemarker bei Patienten mit
Ruckenmarksverletzungen an (TEE et al. 2013). Gabbe und Kollegen beschrieben im
Jahr 2011 hypotensive Blutdruckwerte (systolischer RR < 100 mmHg) am Unfallort so-
wie bei Eintreffen im Schockraum bei Patienten mit schweren Beckenringverletzungen
als signifikante Prognosemarker fur das Outcome der verletzten Patienten (GABBE et
al. 2011).

Die Auswertung der laborchemischen Untersuchungsergebnisse ergab, dass die
verstorbenen Patienten im Vergleich zu den Uberlebenden einen signifikant hoheren
initialen Laktatwert und einen signifikant niedrigeren initialen Hamoglobinwert bei Auf-
nahme in den Schockraum hatten. Auch die Verlaufskontrollen dieser Parameter zeig-
ten signifikante Unterschiede zwischen verstorbenen und Uberlebenden Patienten. Die-
se Ergebnisse entsprechen denen anderer Veroffentlichungen in der Literatur (HUSAIN
et al. 2003; MEREGALLI et al. 2004, FULLER & DELLINGER 2012, ABRAMSON et al.
71993). In unserem Traumazentrum ist der Laktatwert der wegweisende Parameter zur
Beurteilung der Hamodynamik und zur Erkennung eines ,hidden shock“ bei polytrauma-
tisierten Patienten.

Maegele und Kollegen berichteten in einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2011,

dass trauma-assoziierte Gerinnungsstorungen bei jedem vierten polytraumatisierten
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Patienten vorkommen und mit einer signifikant erhdhten Morbiditat und Letalitat einher-
gehen (MAEGELE et al. 2011). Die Sterblichkeit von Patienten mit Trauma bedingter
Koagulopathie ist nach den Ergebnissen von Frith und Kollegen aus dem Jahr 2010 um
mehr als das vierfache erhoht (FRITH et al. 2010). Auch in unserem Studienkollektiv
hatten die im Verlauf verstorbenen Patienten signifikant niedrigere initiale Quickwerte
als die Uberlebenden Patienten. Ob eine frihzeitige Optimierung der Gerinnung bereits
in der Schockraumphase, z.B. durch die Substitution von Gerinnungsfaktoren, die
Sterblichkeit der polytraumatisierten Patienten senken kann, sollte in einer weiteren
Studie untersucht werden. Wichtig erscheint insbesondere, dass blutungsgefahrdete
Patienten mdglichst frihzeitig erkannt werden. Laktatwertbestimmungen und Gerin-

nungsschnelltest kdnnen hierfur eine entscheidende Orientierungshilfe geben.

7.2.5 Letalitat und Prognose

Ursachlich fur die frihe Sterblichkeit innerhalb von Stunden nach dem Unfaller-
eignis sind der traumatisch-hamorrhagische Schock sowie das schwere SHT mit aku-
tem Hirnddem und intrakraniellen Massenverschiebungen (STAHEL et al. 2005; KEEL &
TRENTZ 2005; ACOSTA et al. 1998). Der Faktor Zeit ist hierbei essentiell. Nur durch
sehr kurze Diagnostikzeiten und ein schnelles Erkennen, wann die Diagnostik zuguns-
ten einer Not-Operation abgebrochen werden muss, haben diese Patienten eine Chan-
ce ihre schweren Verletzungen zu Uberleben.

Eine besonders schlechte Prognose hatten alle reanimationspflichtigen Patien-
ten, die in mehr als 90% an ihren Verletzungen verstarben. Auch in der Literatur werden
fur das stumpfe Trauma derartige Zahlen beschrieben (GRIES et al. 2003). Das Sterbe-
risiko bei Reanimationspflicht ist signifikant erhdht. Entsprechend den Angaben der S3-
Leitlinie Polytrauma / Schwerverletztenbehandlung haben Patienten mit einem post-
traumatischen Herzkreislaufstillstand eine deutlich schlechtere Prognose als Patienten
mit einem Herzkreislaufstillstand anderer Genese. Die durchschnittliche Uberlebensrate
bei Reanimation ohne gravierende neurologische Defizite wird in der Literatur mit rund
2% angegeben (S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletztenbehandlung 2011).

Mit 84,5% der in unserem Traumazentrum behandelten polytraumatisierten Pati-
enten Uberlebte der grofite Anteil die schweren Verletzungen. Die tatsachliche Letalitat

lag deutlich unter der mittels RISC-Score prognostizierten Letalitat. Dieses Ergebnis
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bestatigt die hohe Effizienz unseres Schockraumalgorithmus, insbesondere in Zusam-
menschau mit der deutlich hoheren Verletzungsschwere in unserem Studienkollektiv

verglichen mit dem Gesamtkollektiv des Traumaregisters®.
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8 SCHLUSSFOLGERUNG

Das Schockraummanagement hat bei der Versorgung polytraumatisierter Patien-
ten einen prognostisch richtungsweisenden Stellenwert. Kurze Diagnostikzeiten und
das schnelle Erkennen hamodynamisch instabiler Patienten, bei denen die Diagnostik
zugunsten einer Not-Operation abgebrochen werden muss, haben Ubergeordnete Be-
deutung fiir das Uberleben. Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie ist der an un-
serem Standort angewendete Diagnostikalgorithmus ein hocheffizientes Vorgehen, um
Patienten mit lebensbedrohlichen Verletzungen schnell zu erkennen und erfolgreich
lebensbedrohliche Pathologien zu behandeln. Durch die Aufteilung in einen ,Primary
und secondary survey“ werden die polytraumatisierten Patienten bereits in den ersten
Minuten nach Eintreffen im Schockraum entsprechend ihrer Hamodynamik triagiert und
die weitere Diagnostik und Therapie prioritdtenorientiert festgelegt. Lebensrettende
MafRnahmen werden ohne nennenswerten Zeitverlust eingeleitet.

Der Laktatwert ist Uber die Blutgasanalyse schnell verfligbar und im Schockraum
der wesentliche Parameter fur die Einschatzung eines Patienten im traumatisch-
hamorrhagischen Schock. Hohe Laktatwerte mit steigender Tendenz stehen fur einen
persistierenden Blutverlust und gehen mit einer schlechteren Prognose einher. Der
Quickwert sollte als zusatzlicher Prognosemarker Uber Gerinnungsschnelltests bereits
im Schockraum bestimmt und bei Vorhandensein einer Koagulopathie eine adaquate
Therapie eingeleitet werden.

Der Zeitbedarf fur die Polytraumadiagnostik ist an unserem Standort kirzer als in
vergleichbaren Traumazentren mit ahnlichen Schockraumalgorithmen. Trotz der deut-
lich hdheren Verletzungsschwere in unserem Studienkollektiv ist die Gesamtletalitat mit
den Angaben aus dem Traumaregister® der DGU vergleichbar und deutlich niedriger als
durch den RISC-Score berechnet.
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Abb. 1: Zeitlicher Verlauf der traumabedingten Sterblichkeit: ,Sekundentod” z.B. infolge schwerster Hirn-
oder Hirnstammverletzungen sowie Verletzungen der groRen Gefalle; ,Frihe Sterblichkeit“ innerhalb der
ersten Stunden nach Trauma z.B. durch Epi- oder Subduralhdmatome, thorakoabdominelle Verletzungen
mit  Spannungspneumothorax und Lazeration parenchymatéser Organe mit konsekutivem
hamorrhagischen Schock; ,Spate Sterblichkeit® mehrere Wochen nach Trauma infolge einer Sepsis und
MODF / MOF. Quelle: modifiziert nach ATLS® Student Course Manual 9" Edition, 2012 American College
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Abb. 2: Versorgungsalgorithmus beim Polytrauma. Abbruch der Schockraumdiagnostik und unmittelbarer
Beginn lebenserhaltender Noteingriffe (,Life-saving-surgery) im Falle von instabilen Vitalfunktionen.
Quelle: modifiziert nach Ertel W, Trentz O. Neue diagnostische Strategien beim Polytrauma. Chirurg.
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Abb. 3: Hamodynamikbeurteilung beim Polytrauma: Patienten im ,persistierenden Schock®
(Laktatazidose, systolischer Blutdruck < 90 mmHg) kénnen ggf. durch Schockrauminterventionen wie z.B.
Anlage eines T-Pod® bei instabilem Beckenring oder Entlastung eines Spannungspneumothorax fur die
weiterfihrende Diagnostik stabilisiert werden. Quelle: modifiziert nach John T, Ertel W. Die
BeckenringzerreiRung beim polytraumatisierten Patienten. Orthopade. 2005; 34:917-930. ........c.ccoeue.e. 18

Abb. 4: Haufigkeitsverteilung der Unfallursachen (A) und Stirze (B) im Studienkollektiv. Die Untergruppe
~oonstige* beinhaltet Explosionstraumata, Verschittungsunfalle, penetrierende Verletzungen sowie die
nicht bekannten VerletZUNgSUrSACREN. .........ciii e 22

Abb. 5: Anteil polytraumatisierter Patienten in den ISS-Subgruppen (A) und Verletzungsschwere (ISS) der
Uberlebenden und verstorbenen Patienten (B). Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: *
p<0,05 vs. Uberlebt. ISS = Injury Severity Score (Baker et al. 1974 ). 25

Abb. 6: Initiale Laktatmessung (A) und Verlaufskontrollmessung des Laktatwerts 30-60 Min. nach
Erstbestimmung (B) der Uberlebenden und verstorbenen Patienten. Im Verlauf verstorbene Patienten
hatten sowohl bei Eintreffen im Schockraum als auch in der Verlaufskontrolle signifikant hdhere
Laktatwerte als die Uberlebenden Patienten. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: *
p<0,05 vs. Uberlebt. In der Verlaufskontrollmessung waren die Laktatwerte der tberlebenden Patienten
wieder im Normbereich (Laktat £ 20 MQ/AI). ...uuiiiiiiiiiii e 26

Abb. 7: Systolischer Blutdruck (A) und Herzfrequenz (B) bei Eintreffen der Patienten im Schockraum. Die
im Verlauf verstorbenen Patienten hatten bereits initial signifikant niedrigere systolische Blutdruckwerte
als die Uberlebenden Patienten. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: * p<0,05 vs.
Uberlebt. Unterschiede der initial gemessenen Herzfrequenz von Uberlebenden und im Verlauf
verstorbenen Patienten waren statistisch nicht signifikant..............cccoo i 27

Abb. 8: Hamoglobinwert (A) und Quickwert (B) bei Eintreffen der Patienten im Schockraum. Die im
Verlauf verstorbenen Patienten hatten signifikant niedrigere Hamoglobin- und Quickwerte als die
Uberlebenden Patienten. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: * p<0,05 vs. Uberlebt.

Abb. 9: Zeit von der Aufnahme in den Schockraum bis zum OP-Beginn bei Abbruch und bei regularer
Durchfiihrung des Schockraummanagements. Angegeben ist der Median (IQR), Mann-Whitney-U-Test: *
p<0,05 vs. SR-Management reguIar beendet. ..........oooo i 31

Abb. 10: Letalitdat in Abhangigkeit vom Verletzungsschweregrad (A) und vom Patientenalter zum
Unfallzeitpunkt (B). ISS = Injury Severity Score (Baker et al. 1974). .......ooovirimiiiiiiiiiicieieeee e, 34
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Abb. 11: Letalitatswahrscheinlichkeit (RISC-Prognose) in Relation zum Verletzungsschweregrad (ISS).
Mit zunehmender Verletzungsschwere steigt die Letalitatswahrscheinlichkeit signifikant an. Angegeben ist
der Median (IQR), Kruskal-Wallis-Test: * p<0,05 vs. RISC-Prognose ISS 16-24 Punkte. ISS = Injury
Severity Score (Baker et al. 1974), RISC = Revised Injury Severity Classification (Lefering 2009).......... 35



TABELLENVERZEICHNIS 60

11 TABELLENVERZEICHNIS

Tab. 1: ,Primary survey“ nach ATLS® modifiziert nach Ertel W, Trentz O. Neue diagnostische Strategien
beim Polytrauma. Chirurg. 1997; 68:1071-75. Anhand dieser Untersuchungen werden potenziell
lebensbedrohliche Verletzungen beim polytraumatisierten Patienten erkannt und unmittelbar behandelt.. 9

Tab. 2: ,Secondary survey“ nach ATLS®. Dieser Untersuchungsgang wird direkt im Anschluss an den
.Primary survey“ ausschliellich bei hamodynamisch stabilen Patienten durchgefihrt. Bei
Kreislaufinstabilitat: Abbruch der Schockraumdiagnostik und Initiierung lebensrettender Noteingriffe. .... 10

Tab. 3: Darstellung haufiger Notfalleingriffe. Im Gegensatz zu den lebensrettenden Notfalleingriffen (Life-
saving-surgery), die einen Abbruch der Schockraumdiagnostik erfordern, kénnen verzdgerte
Primareingriffe (,Day-one-surgery®) nach Abschluss der Diagnostik erfolgen. ..........cccocieiinien e, 12

Tab. 4: Ein- / Ausschlusskriterien des Studienkollektivs. ISS = Injury Severity Score (Baker et al. 1974). 15

Tab. 5: Demographische Basisdaten des Studienkollektivs. Angaben des Traumaregister® der DGU aus
dem Jahresbericht 2010; K.A. = K€IN€ ANGADE. .....ooiiiiiie e 21

Tab. 6: Haufigkeitsverteilung der Verkehrsunfélle im Studienkollektiv. Angaben des Traumaregister® der
DGU aus dem Jahresbericht 2010; kK.A. = keine ANGabe. .......cccuiiiiiiiiiiii e 23

Tab. 7: Haufigkeit relevanter Verletzungen mit einem AIS = 3 Punkte. AIS = Abbreviated Injury Scale
(American Medical Association and its Committee on Medical Aspects of Automotive Safety); ISS = Injury
Severity Score (Baker et al. 1974); Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010;
KA. = KEINE ANGADE. ...ttt e et e e 24

Tab. 8: Anatomische und physiologische Verletzungsschwere; ISS = Injury Severity Score (Baker et al.
1974); NISS = New Injury Severity Score (Osler et al. 1997); GCS = Glasgow Coma Scale (Teasdale &
Jennett 1974); Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010. .........cccccciiiieennnn. 24

Tab. 9: Zeiten im Rahmen des ,Primary und secondary survey“ vom Eintreffen der Patienten im
Schockraum bis zum Beginn der jeweiligen Diagnostik. Angegeben ist der MW = SD. FAST = Focused
Assessment with Sonography for Trauma; CCT = Schadel-CT; WBCT = Ganzkdrper-CT. Angaben des
Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010. ........oooiiiiiiiiiiieee e 29

Tab. 10: Dauer der Schockraumbehandlung bis zum OP-Beginn in Abhangigkeit vom hdmodynamischen
Zustand der Patienten. Die Schockraumzeiten der Patienten ,in extremis® waren signifikant kurzer als die
Schockraumzeiten der Patienten mit stabiler Hdmodynamik. Angegeben ist der Median (IQR), Kruskal-
Wallis-Test: * p<0,05 vs. Hdmodynamik ,stabil“. Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem
Jahresbericht 2010. K.A. = KeIiN@ ANGADE. ......oooiiiiiiiii e 30

Tab. 11: Diagnostikzeiten in Relation zum Verletzungsschweregrad (ISS). Die am schwersten verletzten
Patienten (ISS 51-75) wurden signifikant schneller als die leichter verletzten Patienten abgeklart.
Angegeben ist der Median (IQR), Kruskal-Wallis-Test: * p<0,05 vs. SR-Zeit ISS 16-24 und ISS 25-50. ISS
= Injury Severity Score (Baker et @l. 1974) ... 32

Tab. 12: Angaben zu Interventionen im Schockraum, Abbruch der Schockraumdiagnostik und
Operationen am Unfalltag. Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010. k.A. =
KEINE ANGADE. ...ttt e oo oot e e e e e e e e e e e e 32

Tab. 13: Durchschnittliche Liegedauer der polytraumatisierten Patienten auf der Intensivstation und auf
der peripheren Station. Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht 2010................ 33

Tab. 14: Angaben zur Letalitat im gesamten Studienkollektiv und bei Reanimation. RISC = Revised Injury
Severity Classification (Lefering 2009); Angaben des Traumaregister® der DGU aus dem Jahresbericht
2010. KA. = KNG ANGADE. ...t 33



TABELLENVERZEICHNIS 61

Tab. 15: Die Korrelation zwischen den erhobenen Scores, Labor- und Vitalparametern und der Letalitat
wurde jeweils mit Hilfe des Pearson Korrelationskoeffizienten (r) getestet. Mafig bis deutlich signifikante
Korrelationen mit der Letalitat ergaben sich flir den RISC-Score, den ISS und den NISS........................ 36



LEBENSLAUF 62

12 LEBENSLAUF

,Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen Versi-

on meiner Arbeit nicht veroffentlicht.”



LEBENSLAUF

63




LEBENSLAUF

64




DANKSAGUNG 65

13 DANKSAGUNG

An dieser Stelle mdchte ich mich ganz herzlich bei meinem Doktorvater Herrn Univ.-
Prof. Dr. med. Wolfgang Ertel, dem Direktor der Klinik fir Orthopadie und Unfallchirurgie
der Charité Universitdtsmedizin Berlin am Campus Benjamin Franklin, fur die Uberlas-
sung des Themas und die stets kollegiale Unterstitzung sowie seine konstruktive Kritik
bei der Erstellung dieser Arbeit bedanken. Weiterhin danke ich Herrn Dr. med. Patrick
Gahr, meinem Betreuer aus der Klinik fur Orthopadie und Unfallchirurgie am Campus
Benjamin Franklin, der mir als Mentor mit Ratschlagen, Kritik und motivierendem Zu-
spruch zur Seite stand. Herrn Klaus Lens aus dem Institut fir Biometrie und klinische
Epidemiologie danke ich fur die Einweisung in die Statistik und die vielen Ratschlage
bei der Anwendung von SPSS®.

Mein ganz besonderer Dank gilt meinem grof3en Bruder Dr. med. Fabian Laue, der mir
durch seinen unermudlichen Ansporn, seine konstruktiven Ratschlage und vor allem
Freundschaft und Bruderlichkeit eine unendliche Hilfe war und ist. Auch méchte ich
meinen lieben Eltern fur ein zu jeder Zeit offenes Ohr und die Ermdglichung des Medi-

zinstudiums herzlich danken.



EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG VIl

EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

»ich, Dominik Laue, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: , Evaluation eines prioritdtenorien-
tierten Schockraumalgorithmus bei polytraumatisierten Patienten® selbststandig und
ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen
Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements
for Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht. Die Abschnitte
zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statistische Auf-
arbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und Tabellen) ent-
sprechen den URM (s.0.) und werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem/der Betreuer/in, angegeben
sind. Samtliche Publikationen, die aus dieser Dissertation hervorgegangen sind und bei

denen ich Autor bin, entsprechen den URM (s.0.) und werden von mir verantwortet.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen ei-
ner unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir

bekannt und bewusst.”

Datum Unterschrift

Anteilserklarung an etwaigen erfolgten Publikationen

Keine Publikationen.

Unterschrift, Datum und Stempel des betreuenden Hochschullehrers

Unterschrift des Doktoranden



