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Geleitwort

Das vorliegende Werk stellt das Nachfolgeprojekt
der «Tscherne-Reihe» dar. Es erscheint zwei Deka-
den nach der 1. Ausgabe und aktualisiert die Situa-
tion um die Traumaversorgung in deutschspre-
chenden Lindern Zentraleuropas.

Ein wesentlicher Teil der Traumaversorgung hat
sich gedndert, u.a. durch Traumanetzwerke, die
Entwicklung des BG-Netzwerkes, die Entwicklung
traumaassoziierter Operationen (Damage Control)
und die Beibehaltung der gut ausgebildeten Ret-
tungskette.

Bemerkenswert ist, dass der Anteil élterer Patien-
ten, die mehrfachverletzt sind, deutlich gestiegen
ist. Hier werden neue Konzepte der Gerinnungs-
behandlung, des Managements von Gehirnblu-
tungen unter gerinnungshemmender Therapie
und der Intensivmedizin einflieffen miissen.

Ich wiinsche den Autoren und dem Nachfolgewerk
alles Gute.

Harald Tscherne
Hannover, im Oktober 2017



Vorwort

«Dem was ich geschaut, gehort, gelernt habe,
gebe ich den Vorzug.» (Heraklit)

Das vorliegende Buch ist das Nachfolgewerk eines
Bandes der im Springer-Verlag seit 1997 erschie-
nenen «Tscherne-Reihe», deren 1. Ausgabe damals
der Band Traumamanagement war.

Seit dieser Zeit hat sich am Management von Trau-
mata vieles gedndert:

Verbesserungen in der Ausbildung (flichendecken-
de Verwendung von ATLS und Polytraumakursen),
Entwicklung des Traumanetzwerkes, Zusammen-
legung der Fachgebiete Orthopéddie und Unfall-
chirurgie und anderes mehr.

Insbesondere haben sich Operationstechniken und
-strategien im Sinne des Mehrfachverletzten deut-
lich gebessert. Standard ist nun eine Behandlung,
die sich am jeweiligen klinischen Zustand des Pa-
tienten orientiert (Damage Control).

Auch bei der Qualitétssicherung gibt es nun er-
hebliche Verbesserungen, nicht zuletzt geférdert
durch das Weiflbuch Schwerverletztenversorgung,
die Jahresberichte des Traumaregisters sowie die
Qualitatsinitiative der Berufsgenossenschaften.

Alle diese Neuerungen sind — zum Teil sogar mit
eigenen Kapiteln - in dieses Buch eingegangen.

Somit gibt es fiir den gesamten deutschsprachigen
Raum eine komplette Darstellung der aktuellen
Prinzipien in der Traumaversorgung.

Allen Verfassern und Unterstiitzern dieser Aus-
gabe sei ein herzliches Dankeschon an dieser Stelle
ausgesprochen.

Hans-Christoph Pape

Frank Hildebrand

Steffen Ruchholtz

Ziirich, Aachen und Marburg, im Frithjahr 2018
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4 Kapitel 1 - Grundlagen der Schwerverletztenversorgung, Epidemiologie

1.1 Definition der schweren Verletzung

Es existieren eine Vielzahl von Begriffen, die versuchen den
Zustand eines verletzten Patienten und dessen Bedrohungs-
potenzial zu beschreiben. Im deutschen Sprachgebrauch wer-
den die Begriffe «schwerverletzt» oder «schwerstverletzt»
sowie «Polytrauma» oder «polytraumatisiert» benutzt, um die
Kombination einer oder mehrerer Verletzungen mit einer
potenziell lebensbedrohenden Gefihrdung fiir den Patienten
zu beschreiben. Diese Begriffe werden auch in den einzelnen
Kapiteln dieses Buches gleichberechtigt nebeneinander
benutzt. Im angloamerikanischen Sprachgebrauch werden
die Begriffe «multiple injury» oder «severely injured» mit der
gleichen Intention benutzt. Auch im angloamerikanischen
Sprachgebrauch erscheint der Begriff «polytrauma», wobei es
dieses Wort in offiziellen englischen Worterbiichern aber
nicht gibt. Auch wenn alle Begriffe versuchen, die gleichen
Patientenkollektive zu beschreiben, so gibt es keine einheit-
liche Definition fiir diese Patienten, aber eine Vielzahl von
Charakterisierungen. So gilt nach polizeiamtlichen Statisti-
ken ein Unfallverletzter als «schwerverletzt», wenn er nach
dem Unfall einer stationdren Krankenhausbehandlung
bedarf. Diese Definition deckt aber sicher nicht die medizini-
schen Aspekte einer Charakterisierung solcher Patienten ab
(Paffrath et al. 2014).

Der Begriff «Polytrauma» wurde von verschiedenen
Autoren definiert, wobei sich in der Regel als gemeinsamer
Nenner das Vorhandensein mehrerer Verletzungen mit einer
potenziellen Lebensgefahr ergibt. Der Begriff wurde erstmals
durch Trentz und Tscherne 1978 in die Literatur eingebracht
(Trentz et al. 1978). Sprachlich betrachtet, kommt hierbei die
Prisilbe «poly» vom griechischen Ursprung «polys» und wird
mit den Bedeutungen «viel, viele oder mehrere» iibersetzt. In
diesem Zusammenhang ist zu diskutieren, ob «polys» nicht
auch mit «viel» tibersetzt werden kann. Dies erscheint inso-
fern von Relevanz, als dass man sprachlich auch das schwere
isolierte Trauma eines Organs mit einer assoziierten poten-
ziellen Lebensbedrohung unter dem Begriff «Polytrauma»
zusammenfassen konnte.

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch hat sich wei-
testgehend der Begriff «severely injured» durchgesetzt. Die
Verletzungsschwere der drei schwersten Einzelverletzungen
verschiedener Kérperregionen wird durch den Abbreviated
Injury Scale (AIS) erfasst und nach Quadrieren zum Injury
Severity Score (ISS) summiert (Baker u. O’Neill 1976). Ab
einem ISS >15 Punkten wird in der Regel von dem «severely
injured patient» gesprochen. Diese Definition hat sich im kli-
nischen Alltag und fiir Fallzahlbeschreibungen durchgesetzt
und wird auch fiir wissenschaftliche Analysen, z. B. aus
dem Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie (TraumaRegister DGU®), herangezogen. Eine rein
anatomische Beschreibung oder Definition der Verletzungs-
schwere hat aber naturgemaf3 Schwiéchen, welche insbesonde-
re die Homogenitdt des Gefahrdungspotenzials betreffen.
Patienten konnen daher trotz eines gleichen ISS durchaus
sehr unterschiedliche Prognosen in Bezug auf die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit haben. Ein Grund hierfiir ist die

fehlende Beriicksichtigung physiologischer Parameter, die
einen relevanten Einflussfaktor fiir den klinischen Verlauf
nach einem schweren Unfall darstellen.

Eine Schirfung der Definition «Polytrauma» ist nicht
zuletzt fir die akademische Vergleichbarkeit von Studien
wiinschenswert. Kiirzlich sind daher von Arbeitsgruppen
«geschidrfte» Definitionen des Begriffs «Polytrauma» und
«schwerverletzt» publiziert worden. Diese beruhen im
Wesentlichen darauf, dass zusitzlich zur anatomischen
Beschreibung der Verletzung physiologische Parameter, wie
zum Bespiel das Vorhandenseins eines Schocks oder einer
Bewusstseinsstorung, hinzugezogen werden. Dadurch lassen
sich Kollektive definieren, die eine Mortalitdt von ca. 20 %
haben und somit die «Lebensbedrohung» in ihrer Begriffs-
definition verinnerlicht haben (Paffrath et al. 2014). Die neu-
este Definition wurde anhand der Daten des TraumaRegister
DGU®in einem 5-jihrigen Konsensusprozess entwickelt und
setzt sich wie folgt zusammen:

Definition des Polytraumas (Pape et al. 2014)

== Abbreviated Injury Scale (AIS) > 2 in zwei verschiede-
nen Kérperregionen

= Alter > 60 Jahre

== und eine weitere pathophysiologische Veranderung

1.2 Soziookonomische Bedeutung

des Schwerverletzten

Das Trauma ist weltweit die fithrende Todesursache fiir Men-
schen unter 40 Jahren. Insgesamt rangiert das Trauma laut
WHO-Bericht als Todesursache Nummer 3 nach kardiovas-
kuldren und Infektionskrankheiten (Wick et al. 1997). Auch
den Angaben des statistischen Bundesamtes zufolge (Statisti-
sches Bundesamt 2014) stellt die Verletzung (zusammenge-
fasst mit Vergiftung) die fithrende Todesursache der unter
40-Jahrigen in Deutschland dar und rangiert als Todesur-
sache Nummer 6 mit insgesamt 31.511 Sterbefillen im Jahr
2013 in der offiziellen Todesursachenstatistik.

Uber die Anzahl von schwerverletzten Patienten existie-
ren sehr unterschiedliche Angaben. Hierbei schwanken die
Zahlen fiir Deutschland zwischen 20.000 und 35.000 Schwer-
verletzte pro Jahr (Haas 2000; Kithne et al. 2006; Liener et al.
2004). Diese Heterogenitdt der Zahlen beruht u. a. auf unter-
schiedlichen Erhebungsmethoden und der uneinheitlichen
Definition des Schwerverletzten.

Das TraumaRegister DGU® liefert inzwischen eine fast
flachendeckende Dokumentation der im Krankenhaus
behandelten Schwerverletzten in Deutschland. Aus dem Jah-
resbericht 2014 des TraumaRegister DGU® geht hervor, dass
iiber die Halfte aller Schwerverletzten (52,5 %) im Straflen-
verkehr verungliicken (23,9 % Autounfall, 12,3 % Motorrad,
9,3 % Fahrradfahrer, 7 % Fufigidnger) (TraumaRegister DGU
2014). Daher geben auch die Entwicklungen in der Verkehrs-
unfallstatistik einen guten Uberblick iiber die Entwicklung
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der Gesamtzahl der Schwerverletzten. Das statistische Bundes-
amt veroffentlicht jahrlich die Entwicklung der erfassten
Verkehrsunfille. So war 2013 mit ca. 2,4 Mio. Straflenver-
kehrsunfillen und einem 0,5 %igen Anstieg im Vergleich zum
Vorjahr zwar das unfallreichste Jahr seit der Wiedervereini-
gung, die Zahl der Verkehrstoten lag allerdings auf dem nied-
rigsten Stand seit Beginn der Erhebung im Jahr 1953. Insge-
samt starben im Jahr 2013 3339 Menschen im Straflenverkehr.
In den Hochstzeiten (1970) waren dies noch iiber 5 Mal mehr
(Unfallstatistik 1970 mit 21.332 Todesopfern). Parallel zum
Riickgang der Todesopfer im Straflenverkehr wurde 2013
auch ein Riickgang der Schwerverletzten um 3,4 % angege-
ben. Hierbei ist jedoch zu beriicksichtigen, dass der schwer-
verletzte Patient in dieser Statistik durch die Notwendigkeit
der stationiren Uberwachung nach einem Unfall definiert
wird (Statistisches Bundesamt 2014). Trotz dieser Entwick-
lung bleibt in manchen Altersgruppen der Straflenverkehr
unverandert ein relevanter Gefahrenfaktor. Die Altersgruppe
Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen hat bezogen auf die Gesamt-
bevolkerung immer noch das hochste Sterberisiko im Straflen-
verkehr. Im Jahr 2013 waren es 77 getotete junge Erwachsene
je 1 Mio. Personen dieser Altersgruppe. Das zweithochste
Risiko besteht inzwischen fiir Senioren (60 Getdtete je 1 Mio.
Personen ab 65 Jahre).

Die Bedeutung der Verletzung im Allgemeinen und des
schwerverletzten Patienten im Besonderen fiir die Kosten im
Gesundheitssystem sind auch aufgrund des unklaren jahr-
lichen Patientenautkommens nur unzureichend erfasst.
Obwohl sich der genaue Anteil der Schwerverletzten fiir das
stationdre Patientenaufkommen nicht genau beziffern lasst,
ist die generelle Bedeutung der Unfallchirurgie fiir das
Gesundheitswesen erheblich. So stellt die Unfallchirurgie
einen relevanten Anteil der stationdren Patientenversorgung
in Deutschland dar. Von den im Jahr 2013 insgesamt
18.133.711 stationédr behandelten Patienten in Deutschland
wurden 1.049.202 in Abteilungen fiir Unfallchirurgie oder
Orthopéddie und Unfallchirurgie behandelt (Statistisches
Bundesamt 2014). Dies deutet auch auf eine hohe 6konomi-
sche Relevanz der Verletzungsfolgen hin. So geht aus Statisti-
ken der Europdischen Union hervor, dass allein durch Ver-
kehrsunfille in der letzten Dekade Kosten in Hohe von 2 %
des Bruttonationalproduktes der EU-Mitgliedslinder ent-
standen sind. Das entspricht fiir das Jahr 2012 kalkulierten
Kosten von 250 Mrd. EUR (EU-Kommission 2013). Auch
das Bundesamt fiir StrafSenwesen (BASt) gibt in seiner Unfall-
kostenstatistik fiir 2012 Gesamtkosten von 32 Mrd. EUR
durch Verkehrsunfille in Deutschland an (BASt 2015). Von
diesen Kosten fallen 58 % durch Sachschidden und 42 %
durch Personenschdden an. Der Kostensatz fiir einen Schwer-
verletzten wird in dieser Statistik mit 116.151 EUR angeben.
Das Nachbarland Osterreich kommt auf dhnliche Angaben.
Das Bundesministerium fiir Verkehr, Innovation und
Technologie Osterreich geht in seiner Statistik aus dem Jahr
2011 von volkswirtschaftlichen Unfallkosten in Hohe
von 114.044 EUR pro Schwerverletztem aus (Bundesministe-
rium fiir Verkehr, Innovation und Technologie Osterreich
2011).

1.3 Todeszeitpunkt und -ursachen

bei schwerer Verletzung

Baker et al. untersuchten im Jahre 1977 ein Kollektiv von 437
Unfalltoten aus San Francisco, Kalifornien (Baker et al. 1980).
Die Letalitdt wurde eingeteilt in Tod am Unfallort (53,1 %),
Tod im Schockraum (7,3 %), Tod innerhalb der ersten 2 Tage
(21,5 %), Tod nach 2-7 Tagen (5,5 %) und spéter Tod nach
mehr als 7 Tagen (12,6 %). Baker et al. entwickelten darauthin
das Modell der trimodalen Verteilung der Traumaletalitét
(Baker et al. 1980; 8 Abb. 1.1):

unmittelbarer Unfalltod am Unfallort oder innerhalb der

ersten 60 min. (45 %),

frithe Letalitédt innerhalb 1-4 h nach Trauma (24 %),

spéte Letalitat nach >1 Woche (20 %).

Der dritte spate Haufigkeitsgipfel im Modell der trimodalen
Traumaletalitdt ist auf Sepsis und Multiorganversagen
zuriickzufiihren. Durch Fortschritte in der Erstbehandlung
ebenso wie in der interdisziplindren intensivmedizinischen
Behandlung konnte der dritte Letalitdtsgipfel in den letzten
Jahren deutlich reduziert werden. In neueren Studien
erscheint er nicht als eigenstandig nachweisbar (Evans et al.
2010; @ Abb. 1.1). Dennoch bleiben das posttraumatische
Organversagen bzw. das Multiorganversagen und post-
traumatische Infektionen (z. B. Sepsis) weiterhin relevante
Faktoren fiir die Morbiditdt nach schwerem Trauma. Somit
bestimmen diese Komplikationen dennoch weiterhin wesent-
lich die Dauer der Behandlung und auch die Hoéhe der
Behandlungskosten nach einer schweren Verletzung, auch
wenn der schwerverletzte Patient nur noch selten an diesen
verstirbt.

Fiir die Letalitdt nach Trauma konnen somit prinzipiell
noch zwei wesentliche Ursachen angesehen werden. Dies ist
zum einem der Blutungsschock bzw. die nichtkontrollierbare
traumatische Blutung, zum anderem das nichtbehandelbare
Schidelhirntrauma (SHT) oder hieraus resultierende, nicht
tiberlebbare Folgen. Beide Faktoren machen jeweils ca. 40 %
der Todesursachen nach Trauma aus, wobei hier regionale
Unterschiede bestehen. Wihrend eine Erhebung aus den USA
die Exsanguination in 39 % und das SHT in 42 % der Fille fiir

~
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8 Abb. 1.1
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Trimodale Letalitatskurve. (Modifiziert nach Evans et al.
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B Tab. 1.1 Charakteristika schwerverletzter Patienten des
TraumaRegister DGU®2

Parameter Wert
Alter (Jahre) 48,7
Mannliches Geschlecht (%) 69
Verletzungsschwere (ISS) 15,7
GCS <9 (%) 15
RR systolisch <90 mmHg (%) 9
Bluttransfusion im Schockraum oder wéhrend 7

Erst-OP (%)

aTraumaRegister DGU® Jahresbericht 2014 (Stand bis Ende 2013)

das Versterben nach Trauma verantwortlich macht (Sauaia
et al. 1995), weisen Zahlen aus Deutschland einen hoheren
Anteil des SHT als Todesursache nach Trauma auf. Insgesamt
ist der Prozentsatz der Patienten, die an den Folgen eines SHT
versterben, in den letzten Jahrzehnten ansteigend (Pfeifer
et al. 2009).

1.4 Verletzungsmuster und Erst-
versorgung des Schwerverletzten

in Deutschland

Das TraumaRegister DGU® gibt einen guten Uberblick iiber
die Schwerverletztenversorgung in Deutschland. In dem
TraumaRegister DGU® werden alle Patienten erfasst, die iiber
den Schockraum einer Klinik aufgenommen werden und
anschlieflend auf einer Intensiv- oder Intermediate-Care-
Station tiberwacht werden oder wéihrend der Schockraum-
oder primdren Operationsphase versterben. Basierend auf
den Angaben des aktuellen Jahresberichts 2014 (beinhaltet
die bis Ende 2013 verunfallten Patienten) ist der Schwerver-
letzte in Deutschland im Mittel 48,7 Jahre alt und in 69 %
miénnlichen Geschlechts. 15 % der Patienten im Trauma-
Register DGU® haben eine relevante Bewusstseinseinschrin-
kung bei Aufnahme oder am Unfallort (Glasgow Coma Scale
[GCS] <9), was auf einen hohen Anteil von Patienten mit
einem SHT hindeutet. 9 % aller Patienten weisen als Hinweis
tiir einen Schock bei Aufnahme einen systolischen Blutdruck
<90 mmHg auf. Hierzu passend erhalten 7 % der Patienten
Blutprodukte im Rahmen der Erstversorgung (B Tab. 1.1).
Das TraumaRegister DGU® gibt auch einen Einblick in
die préklinische Versorgungrealitit der Schwerverletzten.
Wihrend tiber die Hilfte der Patienten im Straflenverkehr
verunfallen, stellen Stiirze, Selbsttétung und Gewaltver-
brechen weitere Ursachen dar (8 Abb. 1.2). Der Anteil an
penetrierendem Trauma ist mit 4,6 % gering. Dies unterschei-
det das deutsche Traumaregister zum Beispiel von amerika-
nischen Datenbanken. In der National Trauma Data Bank
(NTDB) des American College of Surgeons liegt der Anteil
des penetrierenden Traumas im aktuellen Jahresbericht bei

B Tab. 1.2 Praklinische Versorgungsdaten schwerverletzter
Patienten des TraumaRegister DGU®2
Art der Versorgung Patienten (in %)

Bodengebundene Rettung mit Notarzt 61

Luftgebundene Rettung mit Notarzt 17,6
Rettung ohne Notarzt 15,4
Privat-/Selbsteinweisung 3,2
Fehlende Angabe 3,5
Praklinische Intubationsrate 19,6

2 TraumaRegister DGU® Jahresbericht 2014 (Stand bis Ende 2013)

B Tab. 1.3 Praklinische Volumengabe bei schwerverletzten
Patienten des TraumaRegister DGU® 2 im zeitlichen Verlauf.

2002 2007 2013
Gesamtmenge - 1169 + 926 651 =587
praklinisches
Volumen (ml)
Kristalloide (ml) 1082 + 686 965 + 584 737 £ 488
Kolloide (ml) 795 + 468 713 £ 400 582 + 309

aTraumaRegister DGU® Jahresberichte 2003, 2008, 2014

9 % (American College of Surgeons 2014). In Deutschland
werden etwas mehr als ein Viertel der Patienten mittels
Luftrettung in die Klinik gebracht, der Rest mittels bodenge-
bundenem Notarzt. Insgesamt werden 20 % der Patienten
bereits préklinisch intubiert, bei einem GCS <9 sind dies 83 %
der Fille (BTab. 1.2). Die mittlere, priklinisch applizierte
Volumenmenge ist in den letzten Jahren deutlich riicklaufig.
2013 wurden im Mittel in der Praklinik 651 ml Volumen
gegeben, wohingegen im Vergleich 5 Jahre davor noch
1169 ml Flissigkeit appliziert wurden. Im Jahr 2002 wurden
im Mittel allein 1082 ml kristalloide Fliissigkeit verabreicht
(B Tab. 1.3). Ein besseres Verstandnis der Bedeutung einer
Dilutionskoagulopathie nach Trauma und eine zunehmende
Relevanz des Konzepts der permissiven Hypotension kdnnen
Faktoren darstellen, die diese Entwicklung der Registerdaten
erkliren. Ubereinstimmend wurden in der Literatur Hin-
weise fiir positive Effekte einer kontrolliert-dosierten Fliissig-
keitsgabe bei Schwerverletzten auf das Gerinnungssystem
gefunden (Leenen et al. 2014).

Bei der Verteilung der verletzten Koérperregionen zeigt
sich die hohe Relevanz des SHT bei den Schwerverletzten in
Deutschland. Uber 60 % der schwerverletzten Patienten
weisen eine Kopfverletzung auf. Der Anteil der Patienten mit
einem relevanten SHT mit einem AIS >3 Punkten liegt bei
30 %. Betrachtet man nur schwerletzte Patienten mit einem
ISS >15 Punkten, so liegt der Anteil der Patienten mit einem
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B Tab. 1.4 Outcome der schwerverletzten Patienten des
TraumaRegister DGU®2

Parameter Wert
Intensivbehandlung (Tage) 6,4
Beatmungsdauer (Tage) 2,9
Krankenhausaufenthalt (Tage) 14,1
Multiorganversagen (%) 19,7
Sepsis (%) 4,7
Krankenhausletalitat (%) 9,2

aTraumaRegister DGU® Jahresbericht 2014 (Stand bis Ende 2013)

SHT mit AIS 22 Punkten sogar bei 60,7 %. Nur der Anteil des
Thoraxtraumas liegt bei diesen Patienten &hnlich hoch
(59,2 %), was die Relevanz dieser Verletzungsentitdt unter-
streicht. In diesem Zusammenhang erscheint bemerkenswert,
dass sich die Anwendungshaufigkeit der Computertomogra-
phie (CT) im Bereich des Torsos deutlich erhoht hat. So wird
inzwischen bei 71 % der Patienten eine Ganzkorper-CT
durchgefiihrt, wohingegen dieser Anteil vor 10 Jahren noch
bei <10 % lag. Trotzdem bleiben die Verletzungsmuster im
Bereich des Stammskeletts tiber die Jahre relativ konstant.
Die untere Extremitét ist die am dritthdufigsten betroffene
Region, gefolgt von der oberen Extremitit, dem Becken und
dem Abdomen. Das «Traumaméannchen» aus dem aktuellen
Jahresbericht des TraumaRegisters DGU® gibt eine gute
Ubersicht iiber das Verletzungsmuster, wobei sich diese
Darstellung nur auf die Patienten mit einem ISS >15 Punkte
bezieht und Verletzungen mit einem AIS von mindestens
2 Punkten berticksichtigt (B8 Abb. 1.3).

Beziiglich des Behandlungsverlaufs lassen sich noch
folgende wesentliche Aspekte fiir das Jahr 2013 zusammen-
fassen. Der Anteil aller Patienten mit einem ISS >15 im Trau-
maRegister DGU® lag bei 44 %. Die durchschnittliche
Verweildauer auf der Intensivstation lag bei 6,4 Tagen, die
durchschnittliche Beatmungsdauer bei 2,9 Tagen und die
Krankenhausverweildauer bei 14,9 Tagen. 19,7 % der Patien-
ten entwickelten im posttraumatischen Verlauf ein Multior-
ganversagen, 4,7 % eine Sepsis. Die Krankenhausletalitit lag
bei 8,6 % (BTab. 1.4). Es ist erwdhnenswert, dass das
durchschnittliche Alter des Patienten im TraumaRegister
DGU® kontinuierlich steigt. Lag das Durchschnittsalter vor
10 Jahren noch bei 41,6 Jahren, so ist dieses inzwischen bei
48,7 Jahren angelangt. Hiermit spiegelt das Register die Ent-
wicklung der Bevolkerung im Allgemeinen wider.

1.5 Relevante EinflussgroBen auf den

Outcome nach schwerer Verletzung

Die Behandlungsqualitit der Schwerverletzten hat sich in
Deutschland in den letzten beiden Dekaden in verschiedenen
Aspekten deutlich verdndert. Auch wenn wissenschaftlich

M Verkehrsunfall - Auto

M Verkehrsunfall - Motorrad
Verkehrsunfall - Fahrrad
Verkehrsunfall - FuBganger

B Sturz aus groBBer Hohe (<3 m)

M Sturz aus niedriger Hohe

M Suizid

¢

B Abb. 1.2 Todesursachen der schwerverletzten Patienten des Trau-
maRegister DGU®. (Daten aus TraumaRegister DGU® Jahresbericht 2014,
Stand bis Ende 2013)

Kopf TR-DGU 60,7% (n = 26.075)
Gesicht TR-DGU 15,3% (n = 6.556)
Hals TR-DGU 1,6%  (n=684)
Thorax TR-DGU 59,2% (n = 25.418)
Abdomen  TR-DGU 21,6% (n=9.278)
Wirbelsaule TR-DGU 33,6% (n=14.430)
Arme TR-DGU 32,3% (n=13.876)
Becken TR-DGU 19,7% (n=8.473)
Beine TR-DGU 28,5% (n=13.237)
Legende: MW >50% 21-30%
W 41-50% 11-20%
M 31-40% bis 10%

B Abb. 1.3 Verletzungsmuster der schwerverletzten Patienten des
TraumaRegister DGU® (AIS >2 Verletzungen). (Aus TraumaRegister DGU®
Jahresbericht 2014, Stand bis Ende 2013)

betrachtet, ein kausaler Zusammenhang mit gesunkenen
Mortalitatsraten nicht bewiesen werden kann, so liegt der
Schluss doch nahe, dass zumindest die Summe der Verande-
rungen einen Einfluss auf die Behandlungsergebnisse der
Schwerverletzten hat.

Folgende wesentliche Mafinahmen, die in diesem Buch
auch noch in Einzelkapiteln ausfiithrlich bearbeitet werden,
sind hierbei zu nennen:

1. Veranderung der OP-Strategien beim Schwerverletz-
ten - Damage Control Surgery (DCS)

Das Konzept einer abgestuften Versorgung des Schwer-

verletzten wird inzwischen als Standardversorgung bei

diesen Patienten angesehen. So steht im Rahmen dieser

Behandlungsstrategie bei der Erstversorgung die Blu-

tungs- und Kontaminationskontrolle im Vordergrund.

Nachdem der Patient physiologisch rekompensiert ist,

erfolgt dann die definitive Versorgung der entsprechen-

den Verletzung. Das Konzept wurde fiir das Abdominal-
trauma begriindet und der Begriff «Damage Control
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Surgery» von Michael Rotondo in die Literatur einge-
bracht, auch wenn die chirurgischen Techniken dieses
Konzepts bereits frither Anwendung fanden (Rotondo et
al. 1993). Auf die Behandlung des muskuloskelettalen
Systems wurde das Konzept im Sinne des «Damage
Control Orthopedics» tibertragen. Hier werden zum
Beispiel Frakturen langer Réhrenknochen nach Mog-
lichkeit in der Akutphase zundchst nur temporar mittels
externer Fixation stabilisiert. Die definitive Stabilisie-
rung dieser Frakturen erfolgt dann zu einem spéteren
Zeitpunkt, in der die Gesamtsituation des Patienten die-
ses zuldsst. Trotz guter klinischer Erfahrungen mit der
Anwendung dieses Konzepts gibt es nach den Kriterien
der evidenzbasierten Medizin im Sinne von randomi-
sierten Studien bis dato keinen eindeutigen Wirkungs-
nachweis. Die Analyse von retrospektiven Daten unter-
stiitzt aber die grof3ziigige Anwendung des Damage-
Control-Surgery-Konzepts beim Abdominaltrauma
(Matthes et al. 2006). Das Konzept des Damage Control
Orthopedics findet zwar ebenfalls eine breite Anwen-
dung, die Studienlage ist jedoch uneinheitlich (Rixen

et al. 2005). Die wesentliche Schwierigkeit liegt darin,
diejenigen Patienten zu identifizieren, die Damage-
Control-Konzepte bendtigen bzw. von diesen besonders
profitieren.

Erkennung und Behandlung der Koagulopathie

beim Trauma

Die unfallbedingte Veranderung der Gerinnungsfahig-
keit des Blutes ist in den letzten Jahren zunehmend in
den Fokus des Interesses geriickt (Wafaisade et al. 2012).
Die Bedeutung der Koagulopathie fiir das Trauma war
auch ein entscheidender Trigger zur Entwicklung des
Damage-Control-Surgery-Konzepts. Neben der Anpas-
sung der OP-Strategie wird bei Traumapatienten auch
das Volumen- und Transfusionsregime entsprechend
angepasst. In diesem Zusammenhang wurde der Begriff
«Damage Control Resuscitation» (DCR) eingefiihrt.
Hierbei wird das operative Konzept ergénzt durch die
frithzeitige Bluttransfusion, die Minimierung der kristal-
loiden Fliissigkeitssubstitution und Korrektur der
Koagulopathie durch Plasmen und/oder Faktorengabe.
Wie haufig in der Geschichte der Unfallchirurgie waren
die Erkenntnisse aus der Militarchirurgie maf3geblich fiir
die Etablierung solcher Konzepte. Die konsequente
Anwendung von DCR in den letzten militdrischen
Auseinandersetzungen des US-Militdrs im Irak und
Afghanistan reduzierte die Mortalitdt von verwundeten
Soldaten auf 10 % im Vergleich zu 24 % im ersten Golf-
krieg (1990-1991) und dem Vietnamkrieg (1961-1973;
Pidcoke et al. 2012).

Einflihrung von Traumazentren und Trauma-
netzwerken

Die Etablierung von auf die Traumaversorgung speziali-
sierten Zentren ist ein weiterer Meilenstein in der Ent-
wicklung der Schwerverletztenversorgung. Wahrend die
Level I-IV Traumazentren in den USA bereits seit Ende
des 20. Jahrhunderts vom American College of Surgeon

(ACS) zertifiziert werden, startete diese Entwicklung in
Deutschland erst im Jahr 2007. Dafiir wurde dieses
Konzept in Deutschland in einer sehr hohen Geschwin-
digkeit umgesetzt und durch den Gedanken eines
Traumanetzes, in dem die Traumazentren verschiedener
Versorgungsstufen untereinander verbunden sind und
tiir eine Region die Versorgung sicherstellen, erweitert.
So kann man heute sagen, dass Deutschland durch ein
flichendeckendes Netz von unfallchirurgischen Abtei-
lungen unterschiedlicher Versorgungsstufen abgedeckt
wird (Frink et al. 2013). Ahnliche Strukturen wurden
auch in Grofibritannien etabliert. Sowohl fiir Deutsch-
land als auch fiir Grofbritannien konnte gezeigt werden,
dass diese vernetzten Strukturen einen positiven Einfluss
auf die Versorgungsqualitét von Schwerverletzten haben
(Ruchholtz et al. 2014).

4. Etablierung von Ausbildungssystemen
Advanced Trauma Life Support® (ATLS®) ist das weltweit
am weitesten verbreitete Ausbildungskonzept fiir die
Behandlung von Schwerverletzten. In Deutschland wurde
dieses Lehrkonzept 2003 eingefithrt und inzwischen
werden in knapp 100 Kursen/Jahr jahrlich ca. 1600 Arzte
geschult. Préklinisch wird ein analoges prioritdtenorien-
tiertes Handeln in Kursen des Prehospital Trauma Life
Support (PHTLS) gelehrt. Die erste operative Phase der
Schwerverletztenversorgung kann durch Trauma-fokus-
sierte Notoperationskurse trainiert werden. Unter diesen
ist der Definitive-Surgical-Trauma Care™ (DSTC™)-
Kurs der international am weitesten entwickelte Kurs.
Dieser wurde 2008 in Deutschland etabliert und rundet
somit das Thema Ausbildung fiir die Schwerverletzten-
versorgung ab (Flohé u. Nast-Kolb 2009).
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