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1 Einleitung

Im Jahr 2010 stellt das Trauma nach der ICD- 10 Klassifikation die funft haufigste
Todesursache in der Bundesrepublik Deutschland [14]. Bis heute ist das

Polytrauma die haufigste Todesursache in der Altersgruppe bis 44 Jahre [7, 36].

1.1 Definition des Polytraumas

Die Versorgung schwerstverletzter bzw. polytraumatisierter Patienten stellt heute
noch in der modernen Medizin eine der grof3ten Herausforderungen dar. Tscherne
und Trentz definierten den Begriff Polytrauma, als eine gleichzeitig entstandene
Verletzung mehrerer Korperregionen oder Organsysteme, die einzeln oder in
Kombination lebensbedrohlich sind [84]. Nach der Definition der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie ist ein Patient als schwerstverletzt einzustufen,
wenn der Injury Severety Score (ISS) 216 betragt. Ab einem ISS von mindestens
25 Punkten spricht man von einem schweren Polytrauma [93]. Der ISS dient zur
Einteilung diverser Verletzungsgrade verschiedener Korperregionen auf der Basis
der Abbreviated Injury Scale. Polytraumatisierte Patienten mussen von denen, die
durch ein Trauma eine Mehrfachverletzung ohne Lebensbedrohung oder eine
lebensbedrohliche Einzelverletzung, ein sogenanntes Barytrauma, z.B. ein
isoliertes schweres Schadel-Hirn- Trauma, erlitten haben, abgegrenzt werden [78].
Nach der ISS Erfassung werden in Deutschland ca. 32000 bis 38000 Patienten als
schwerstverletzt eingestuft [19]. Die Ursache liegt hierbei nicht nur im
StralRenverkehr, sondern ist ebenfalls durch hausliche Unfélle, Freizeit- und
Sportunfalle, sowie Arbeitsunfalle bedingt. Rund 8000 polytraumatisierte
Patienten, bedingt durch Verkehrsunfalle, werden jahrlich in deutschen Kliniken

versorgt [4].



1.2 Bedeutung des Polytraumas

Die Gesamtletalitat polytraumatisierter Patienten lag in den 70er Jahren noch bei
40%. Diese konnte in den letzten 20 Jahren auf ca. 20% erheblich gesenkt werden
[7]. Trotz dieser Verbesserung lasst sich dennoch eine trimodale Todesverteilung
feststellen [53]. Von den Patienten, die ein Polytrauma nicht Uberleben, versterben
die meisten Patienten unmittelbar an der Unfallstelle. Ein weiterer kritischer
Zeitpunkt nach dem Unfallereignis zu versterben, zeigt sich in den ersten ein bis
vier Stunden nach dem Unfallereignis. Der kritische dritte Zeitpunkt an den Folgen
eines Polytraumas zu versterben bezieht sich auf die Phase der Intensivtherapie,
drei bis funf Wochen nach Unfallereignis [53].

Allerdings hat die moderne Notfallmedizin maldgeblich zur Veranderung der
Fragestellung nach dem Uberleben beigetragen. Immer haufiger steht bei der
Behandlung derartiger schwerverletzten Patienten nicht mehr die Frage im
Vordergrund ob ein polytraumatisierter Patienten Uberlebt, sondern wie, also mit
welcher Lebensqualitat ein Patient weiterleben kann. Von den Patienten, die eine
derartig lebensgefahrliche Verletzung uberlebt haben, leidet dennoch jeder dritte
Patient dauerhaft an einem bleibenden Schaden [75]. Dadurch resultieren
erhebliche volkswirtschaftliche Kosten, da sich eine gro3e Anzahl an Patienten,
die ein Polytrauma erleiden, im aktiven Arbeitsprozess befindet. In der
Altersgruppe bis 45 Jahre macht der Kostenanteil von Schwerstverletzen alleine
fast 50% aus. Im Vergleich dazu machen Herz-/ Kreislauferkrankungen und
Neoplasien annahernd 21% bzw. 26% der Kosten aus [76]. Man erkennt daher
sehr gut die immensen Kosten, die durch ein Trauma entstehen. Sei es durch die
primaren Kosten der akutstationaren Versorgung nach dem Unfall, anschlieRende
rehabilitative MaRnahmen  oder der  volkswirtschaftlich bedeutende
Produktivitatsverlust der Arbeitskraft. Die direkten Kosten der akutstationaren
Behandlung eines Polytraumatisierten belaufen sich auf ca. 22000 Euro [72].
Insgesamt werden in der Literatur Kostenangaben der gesamten medizinischen
Behandlung von 30000 - 60000 Euro pro Polytraumatisierten angegeben. Durch
die unmittelbare Folge dieser schweren Verletzungen entstehen in der
Bundesrepublik Deutschland jahrliche Kosten von ca. 15 Mrd. Euro. Hierzu zahlen

zum einen die direkten Kosten, wie medizinische Behandlungen als auch indirekte
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Kosten, wie der volkswirtschaftliche Schaden, durch Verlust von Arbeits- und
Lebensjahre. Héusler JMC et al. beziffert die Gesamtkosten eines einzigen
Polytraumatisierten in der Schweiz auf 500000 Euro [33].

Des Weiteren mussen neben dem volkswirtschaftichen Schaden auch die
individuellen wirtschaftlichen Folgen fiur den Patienten und dessen Umfeld
berlcksichtigt werden. Die Folgen eines schweren Traumas koénnen zu
erheblichen, lebenslangen Minderungen der Lebensqualitat fuhren. Weiter
mussen die psycho- sozialen Folgen in Bezug auf Familie, Lebenspartnerschaften,

Freizeit und Beruf bertcksichtigt werden [75].

Nur eine moderne praklinische und innerklinische Notfallmedizin kann dazu
beitragen, die oben genannten Sachverhalte im Sinne einer bestmoglichen

Patientenversorgung zu optimieren.

1.3 Notfallmedizinische Versorgung in Deutschland

Die Notfallmedizin in Deutschland I&sst sich in zwei Bereiche aufteilen. Zum einen
besteht die praklinische notfallmedizinische/ notarztliche Versorgung und zum
anderen die innerklinische Notfallversorgung von Patienten. Bei der medizinischen
Notfallversorgung von polytraumatisierten Patienten kommt beiden Bereichen eine

grolde Bedeutung zu.

Entscheidend fir eine effektive und erfolgreiche Versorgung Polytraumatisierter ist
sowohl eine qualitativ gute praklinische als auch eine innerklinische
Primarversorgung. Die notfallmedizinische Akutversorgung lebensbedrohlich
verletzter Patienten Iasst sich in mehrere Phasen einteilen. Die erste Phase stellt
die praklinische Versorgungsphase dar. Diese betrifft den Zeitraum vom
Unfallereignis bis Ankunft in einer geeigneten Zielklinik. Daran schlie3t sich
unmittelbar die zweite Versorgungsphase an, die sogenannte innerklinische
Primarversorgung im Schockraum. In dieser Phase wird versucht, den Patienten
weiter zu stabilisieren und eine Diagnostik durchzufihren. An die Versorgung des
Patienten im Schockraum schlie3t sich die letzte weiterfihrende Phase der
Akutversorgung an. Diese beinhaltet entweder die sofortige Zufuhrung von
operativen MalRnahmen, oder der weiteren Stabilisierung des Patienten auf einer

operativen Intensivstation.



Um polytraumatisierte Patienten adaquat zu versorgen, bendtigt es ein
erhebliches Mald an infrastrukturellen und medizinischen Voraussetzungen. Die
entscheidenden Weichen der akutmedizinischen Versorgung Polytraumatisierter,
wie es in der BRD praktiziert wird, werden in der praklinischen Notfallmedizin
gestellt. Hierbei spielt das Zeitmanagement der praklinischen Traumaversorgung
bei zeitkritischen Erkrankungen, wie dem Polytrauma, eine entscheidende Rolle.
Bei der Traumaversorgung gibt es verschiedene Herangehensweisen. Zum einen
besteht unter anderem nach dem amerikanischen Verfahren (scoop and run) das
Vorgehen, den Patienten ohne grol3artige medizinische Versorgung am Unfallort
schnellstmoglich in ein Traumzentrum zu bringen. Zum anderen besteht in der
BRD ein Notarzt gepragtes System (play and stay), mit einer praklinischen

Patientenversorgung am Einsatzort.

Bei der Versorgung Polytraumatisierter spielt der Faktor Zeit eine entscheidende
Rolle. Daher wird derzeit in Deutschland gemafl® dem Grundsatz der - golden hour-
bei der praklinischen Versorgung, in Abhangigkeit von einsatztaktischen
Bedingungen und in  Abhangigkeit des  Verletzungsmusters, das
Behandlungskonzept - treat and run - verfolgt [2]. Hierbei gilt die Pramisse, den
Patienten innerhalb einer Stunde nach dem Unfallereignis in einer geeigneten
Zielklinik (Traumazentrum der Maximalversorgung) im Schockraum zu Ubergeben.
Erforderlich ist ein schnelles und effektives Heranfihren von medizinischem
Personal und entsprechendes medizinisches Equipment [76]. Auf der anderen
Seite reduziert ein schneller Transport in ein Traumzentrum der
Maximalversorgung (Level 1) deutlich die Mortalitdt des Traumapatienten.
Besonders der zeiteffektive Transport durch das luftgestitzte Rettungsmittel zeigt
einen Uberlebensvorteil [5]. Bei bodengebundenen Transportzeiten von 15 — 20
min. bis zur geeigneten Zielklinik bietet der Rettungshubschrauber einen
wesentlichen Zeitvorteil [61]. In Deutschland gibt es ein nahezu flachendeckendes
Luftrettungssystem. Dadurch ist eine wichtige infrastrukturelle Voraussetzung fur
die primare Reduzierung der Mortalitdt und ein qualitativ hochwertiges Outcome

des Patienten geschaffen.



Auf der anderen Seite sollte der Schwerpunkt der derzeit favorisierten Versorgung
nach dem Schema - treat and run - nicht ausschlielich auf - run - liegen. Ob der
einsatztaktische Schwerpunkt der Versorgung in der praklinischen Situation bei -
treat - oder - run - liegt, soll abhangig vom vorliegenden Verletzungsmuster
betrachtet werden [4]. Besonders in der frGhen notfallmedizinischen Versorgung
lasst sich durch die Anwendung von speziellen notfallmedizinischen Mal3hahmen
die Sterblichkeit reduzieren [13]. Somit nimmt die schnellstmdgliche Abwendung
der vitalen Gefahrdung in der praklinischen Phase ein zentraler Punkt ein. Unter
der Vorgabe so kurz wie moglich aber so lange wie nétig am Unfallort zu
verweilen, wird die medizinische Versorgung nach einem bestimmten
Notfallmanagement durchgefuhrt. Aus diesem Grund wurden fur die praklinische
Versorgung standardisierte Algorithmen (z.B. PHTLS® A-B-C-D-E- Regel)
entwickelt um dadurch zum einen die Versorgungsqualitat hinsichtlich eines
zeiteffizienten praklinischen Managements und zum anderen die Sicherung und

Stabilisierung Uberlebenswichtiger Funktionen zu erreichen.

Ein besonderer Schwerpunkt in der praklinischen notarztlichen Versorgung des
polytraumatisierten Patienten ist die Sicherung der Vitalfunktion durch eine
vorgelagerte Intensivmedizin [34]. Hierunter werden die schnellstmdgliche
Abwendung der Hypoxie, Hypoxamie und des Kreislaufschocks bzw. die arterielle
Hypotonie gezahlt. Von Anfang an muissen pathophysiologische Besonderheiten
berucksichtigt werden, die sich aus einer Polytraumatisierung des Patienten
ergeben [93]. Das primare Trauma, die primare Hypoxie, Hypoxamie und der
Kreislaufschock haben sekundar gesehen massive Auswirkungen auf den
weiteren medizinischen Behandlungs- und Heilungsverlauf des Patienten. Zum
Beispiel kann der Kreislaufschock bedeutende Auswirkungen auf den Saure-
Base- Haushalt, die Gerinnung, das Aktivieren massiver Entzindungsreaktionen
im Korper bis hin zur schweren Sepsis bzw. Multiorganversagen haben.
Polytraumatisierte mit einem schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) sind
besonders durch das Auftreten von Hypoxamie und arterielle Hypotonie gefahrdet,
einen sekundaren Hirnschaden zu erleiden [40]. Im weiteren Sinne hangt hiervon

das Uberleben an sich und sekundar die Uberlebensqualitét des Patienten ab.



Um die komplexen Versorgungsablaufe in der praklinischen Phase auf dem
hdchstmoglichen Niveau durchfihren zu kénnen, ist es von grof3er Bedeutung auf
sehr gut qualifizierte Notarzte zurickgreifen zu kénnen [28]. Hierbei ist es unter
Umstanden nicht von Vorteil einen Notarzt nur unter dem Dogma der Einhaltung
von Hilfsfristen bei entsprechenden Einsatzmeldebildern zu entsenden, da dieser
trotz des Nachweises einer notarztlichen Zusatzweiterbildung nicht wirklich
qualifiziert ist [4]. Vielmehr wird ein Facharztstandard zu Abwicklung komplexer
Notfallsituationen, wie zum Beispiel die Versorgung polytraumatisierter Patienten,
gefordert [28]. Durch standige Fort- und Weiterbildungen aller Beteiligten an der
Polytraumaversorgung und im Besonderen durch hoch qualifizierte Notarzte kann

eine hohe Versorgungsqualitat gewahrleistet werden [28, 30, 56].

1.3.1 Praklinisches Polytraumamanagement

Gezielte Therapieeinleitungen und Therapiemalnahmen in der - golden hour -,
also in der ersten Stunde nach dem Unfallereignis konnen zur Letalitats- und
Morbiditatsreduktion fihren [93]. Unter der MalRgabe eines zeitkritischen
Managements werden von diversen Fachgesellschaften mehrere Phasen der
praklinischen Patientenbehandlung vorgeschlagen. Unter der Pramisse - treat first
what kills first - hat die Sicherung der Vitalfunktionen, die direkt mit dem Uberleben
des Patienten assoziiert sind und die Behandlung kontrollierbarer Blutungen,
hochste Prioritat. Daher nehmen das Atemwegsmanagement und das
Kreislaufmanagement in der praklinischen Versorgung einen zentralen Punkt

ein.

In einer retrospektiven Analyse bei tddlichen Verkehrsunfallen wurde versucht
potenziell vermeidbare Todesfalle herauszufiltern. Als Faktoren fur vermeidbare
Todesursachen fanden sich unter anderem eine verlangerte praklinische
Versorgungszeit sowie eine nicht ausreichend durchgefliihrte Atemwegssicherung
mit Hilfe der endotrachealen Intubation [67]. Zum einen geht es um die
Durchfihrung der Atemwegsicherung (Airway) und zum anderen um die
suffiziente  (Be)Atmung (Breathing) des Patienten, als festgelegte
Vorgehensstandards in der praklinischen Notfallmedizin. Es muss davon
ausgegangen werden, dass bereits 20% der Patienten mit einem schweren

Trauma bei Eintreffen eines Notarztes eine respiratorische Insuffizienz haben [71].
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Zur Sicherung der Atemwege, um somit eine ausreichende Sauerstoffaufnahme
gewabhrleisten zu kdnnen, hat die endotracheale Intubation einen Goldstandard
[24].

Generell besteht eine absolute endotracheale Intubationsindikation mit
nachfolgender Beatmung des Patienten bei akuter respiratorischer Insuffizienz, bei
Patienten mit schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9), bei schwerem
Thoraxtrauma, mit respiratorischer Insuffizienz, bei starksten nicht kontrollierbaren
Schmerzzusténden, traumabedingter Kreislaufinstabilitdt (RRsys <90 mmHg) und
bei Hypoxie (SpO, <90%) trotz adaquater Sauerstoffgabe [15].

Patienten, die praklinisch intubiert werden, weisen eine um ca. finf bis zehn
Minuten langere Versorgungsphase auf [11]. Polytraumatisierte, welche fruhzeitig
innerhalb der ersten zwei Stunden nach dem Unfallereignis intubiert wurden,
weisen gegenuber Patienten, die spater intubiert wurden, obwohl diese signifikant
schwerer verletzt waren, eine niedrigere Inzidenz an Organversagen und Letalitat
auf [82]. Daher mussen Polytraumatisierte bei entsprechender Indikation, bei
qualifiziertem notarztlichem Personal und unter einsatztaktischen Gesichtspunkten

praklinisch intubiert und beatmet werden.

Ein weiterer Problempunkt, der direkt und indirekt mit der Letalitat eines
Polytraumas assoziiert ist, ist die Hypotension (RRsys <90 mmHg) bzw. der
Kreislaufschock. Bei Vorliegen einer Hypotension, als Zeichen eines
Kreislaufschocks war die Mortalitat um das 24- fache, und die Aufnahme auf eine
Intensivstation um das 7- fache erhoht [81]. Auf dem Boden eines traumatisch
bedingten Schocks kommt es zur Stérung der Mikrozirkulation. Durch die
Minderperfusion kommt es zu einer Verminderung des Sauerstoffangebots in den
Endorganen bei gleichzeitig erhohtem Sauerstoffbedarf durch die Stresssituation
Trauma. Als Folge resultiert eine Ischamie des Gewebes mit nachfolgender
Aktivierung  massiver inflammatorischer  Reaktionen  [64]. Ziel der
Kreislaufstabilisierung, z.B. durch die Volumentherapie bei Polytraumatisierten, ist
die Wiederherstellung bzw. Verbesserung der mikrovaskularen Perfusion der
Organe [4]. Wissenschaftliche Arbeiten weisen aber darauf hin, dass je nach
Verletzungsmuster eine differenzierte Volumentherapie angestrebt werden sollte.
Gemeinsame Zielsetzung, unabhangig des Verletzungsmusters, ist eine

Normovolamie bzw. eine Normalisierung der Makro- und Mikrozirkulation [64].



Der Zeitpunkt, wann dieses erreicht werden soll, ist nach diversen
wissenschaftlichen Publikationen dem Verletzungsmuster nach Rechnung zu

tragen.

Bei Polytraumatisierten mit dem praklinischen Verdacht eines schweren
thorakalen und/ oder Abdominalen Trauma mit entsprechender unkontrollierbarer
Blutung in die genannten Korperhohlen sollte keine Normovolamie, sondern eine
permissive Hypotension angestrebt werden (Zielblutdruck zwischen RRsys 90
mmHg und RRss <120 mmHg) [46] und der Patient sollte schnellstmoglich einer
chirurgischen Therapie zugefihrt werden. Dies sollte nicht durch unndtige
praklinische Mallnahmen verzdgert werden [15]. Studien weisen daraufhin, dass
eine massive Volumentherapie bei Patienten mit unkontrollierbaren Blutungen und
einem einhergehenden hamorrhagischen Schock nicht mit einer Senkung der
Mortalitat, Morbiditat und besseren Langzeitergebnissen einhergehen [15]. Eine
intensivierte Volumentherapie kdnnte sogar eine Blutungsverstarkung hervorrufen
[64]. Erst nach Einleitung einer chirurgischen Therapie bzw. dem Stillen

kontrollierbare Blutungen wird eine intensive Volumentherapie empfohlen [15].

Polytraumatisierte mit multiplen schwerwiegenden Extremitatentraumen ohne ein
relevantes Schadel- Hirn- Trauma und ohne Verdacht auf ein schweres
Thoraxtrauma und/ oder Abdominaltrauma wird eine  grol3zlgige
Volumensubstitution empfohlen und eine Normovolamie angestrebt [4, 15, 64]. Bei
Polytraumatisierten mit einem schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) sollten
normotensive systolische Blutdruckwerte angestrebt werden. Das Ziel ist das
wiederherstellen  einer ausreichenden  Gehirnperfusion um  sekundare
Hirnschadigungen mdglichst frih reduzieren bzw. verhindern zu kénnen [40, 49,
64].

Die Art und Weise der Verabreichung des richtigen Volumentherapeutikums wird
in der Literatur noch kontrovers diskutiert. Derzeit wird in der praklinischen
Versorgung routinemaldig mit kristalloiden und kolloidalen Losungen gearbeitet
allerdings haben erstere den Nachteil einer kurzen intravasalen Verweildauer
(HWZ ca. 20 min.) [48]. Dem hingegen haben kolloidale Lésungen einen eindeutig
besseren  Volumeneffekt [47]. Bei der primaren Volumentherapie
Polytraumatisierter im Kreislaufschock sollte eine kristalloide Losung verwendet

werden [47]. Bei unkontrollierbaren Blutungen soll die Volumentherapie im
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reduzierten Umfang stattfinden, um die Blutungssituation durch das Volumen nicht
zusatzlich zu verstarken. Unter gegebenen Umstanden kénnen nach dem Stand
aktueller Leitlinien kolloidale Losung gegeben werden, wenn hypotone
Kreislaufverhaltnisse z. B. bei einem schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9),

bei einem stumpfen Trauma oder penetrierendem Trauma vorliegen [14].

Ein neuerer Aspekt in der Volumentherapie ist die sogenannte Small- volume
Resuscitation (SvR) beim schwersten traumatisch- hamorrhagischen Schock.
Hierbei konzentriert man sich nicht mehr nur auf die reine Volumensubstitution, mit
der gegebenen Gefahr einer eventuellen Verstarkung einer unkontrollierbaren
Blutung durch das erhdhen des systolischen Blutdrucks. Durch die SvR greift man
in die Storung der mikrovaskularen Perfusion beim Kreislaufschock ein [47]. Man
erhofft sich eine verbesserte Mikrozirkulation und somit eine Verbesserung des
Sauerstoffangebots in den Endorganen [47]. Wenn bei Polytraumatisierten trotz
Einsatz der Volumentherapie bei unkontrollierbaren Blutungen keine permissive
Hypotension bzw. beim Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) keine Normotonie
erreicht werden kann, ist der Einsatz von vasoaktiven Substanzen wie

Katecholamine in Erwagung zu ziehen [46, 90].

1.4 Qualitatsmanagement in der Notfallmedizin

Durch die Implementierung spezieller Therapiemanagementverfahren in der
praklinischen und frihen innerklinischen Notfallversorgung in Form von speziellen
Handlungsabldufen/ Algorithmen (z.B. ETC® ATLS®, PHTLS®) konnte die
Mortalitat und Morbiditat verringert werden. Die Versorgungsablaufe bei der
Versorgung polytraumatisierter Patienten sind sehr komplex. Um diese
Versorgungsablaufe zu optimieren und somit das Uberleben bzw. das Outcome
Polytraumatisierter zu verbessern ist es unabdingbar ein medizinisches

Qualitatsmanagement (QM) zu installieren [36].

Aus diesem Grund ist seit einigen Jahren ein strukturiertes medizinisches QM in
der ADAC- Luftrettung eingefuihrt worden [70]. Fur verschiedene Krankheitsbilder
sind Verfahrensanweisungen erstellt worden; unter anderem fur die Tracer-
Diagnose Polytrauma [36]. Auf der Basis diverser Therapieleitlinien zur

praklinischen notfallmedizinischer Versorgung eines Polytraumas wurden von der



Arbeitsgemeinschaft Norddeutscher Notarzte (AGNN) und des American College
of Surgeons QM- Empfehlungen formuliert. In den Routineauswertungen des QM
der ADAC Luftrettung wurden bislang Daten zur Struktur- und Ergebnisqualitat
erhoben und Uberprift. In einem auliert geringem MalRe konnten Daten zur

Prozessqualitat in der praklinischen Versorgungsphase erfasst werden [36].

Um den hohen Anforderungen mit einem qualitativ bestmdglichen Ergebnis fur
den Patienten gerecht zu werden, ist es unverzichtbar ein Qualitdtsmanagement
zu installieren. Donabedian A. fihrte aus diesem Grund, als einer der ersten im
medizinischen Bereich ein QM ein [23]. Im Folgenden werden die drei Saulen

eines strukturierten QM erlautert:

Strukturqualitat: Darunter versteht man personelle, medizintechnische,
organisatorische und infrastrukturelle Voraussetzungen zur Behandlung eines
Polytraumatisierten. So wurde zum einen zur schnellen Patientenversorgung ein
luftgestutztes Rettungssystem in Deutschland aufgebaut. Zusatzlich wird die
medizinische Crew durch Schulungen/ Fortbildungen/ Weiterbildungen/
Zusatzqualifikationen (z.B. ETC®, PHTLS®) speziell ausgebildet.

Ergebnisqualitét: In diesem Bereich kdnnen die internen Auswertungen unter den
MaRgaben der QM- Empfehlungen der ADAC- Luftrettung auf das Einhalten bzw.
Nichteinhalten bestimmter Kriterien einer einzelnen Luftrettungsstation mit
externen Daten anderer Luftrettungsstationen verglichen werden. Weiter kann in
einem gewissen Maly zwischen den Vorgaben und den tatsachlich erflllten

Kriterien ein Vergleich zwischen dem Soll - und Ist - Zustand stattfinden.

Prozessqualitét: Im Zentrum der Prozessuberprufung steht das eigentliche
Handeln der medizinischen Crew in der Patientenversorgung. Handlungsablaufe
stehen im Mittelpunkt, mit dem Ziel eine Analyse zwischen geforderten Leitlinien
und dem erbrachten Behandlungsablauf durchfihren zu kdnnen. Aus dem Ziel der
Uberprifung eines Behandlungsablaufs muss eine stetige Prozessoptimierung
erfolgen. Um Ablaufe in der praklinischen Versorgung Polytraumatisierter
verbessern zu konnen, hat die ADAC- Luftrettung ein neuartiges digitales
Notarzteinsatzprotokoll (DINO) eingefuhrt [37]. Somit lasst sich Uber das derzeitige

QM nicht nur die Ergebnisqualitat erfassen, also ob Kriterien eingehalten werden
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konnten oder nicht, sondern ebenfalls Uber eine erweiterte Prozessanalyse die

Ursache des Nichteinhaltens analysiert werden [36].

1.5 Fragestellung und Zielsetzung

Das Outcome von den Patienten, die ein Polytrauma erleiden, hangt sehr stark
von der Versorgungsqualitat ab. In dieser monozentrischen Pilotstudie wurde die
Versorgung des Patienten wahrend der praklinischen Phase von der
Alarmierung des Rettungshubschraubers Christoph 22 bis zur Ankunft bzw.
Ubergabe des Patienten an der Zielklinik untersucht. Im Rahmen der
notfallmedizinischen Versorgung Polytraumatisierter spielt im Hinblick auf das

Uberleben des Patienten die praklinische Phase eine entscheidende Rolle.

Hierzu werden Zeitverlaufe von praklinischen Polytrauma- Versorgungen
analysiert. Dabei werden zu mehreren Zeitpunkten, ab Erstbefund bis Ubergabe in
eine geeignete Klinik, Messdaten von Vitalparametern unter Bericksichtigung von
praklinischen MaRnahmen dokumentiert und analysiert. Dieser Sachverhalt wurde
in dieser Form noch nicht untersucht und tragt somit zu einem erweiterten
Qualitdtsmanagement bei. Im Vergleich zu der bisherigen Literatur sind in der
vorliegenden Studie nicht nur die zwei Zeitpunkte, Erstbefund und Ubergabe,
Gegenstand der Untersuchungen, sondern es wird die gesamte praklinische
Versorgungsphase (On- scene Phase) berucksichtigt.

Durch den allgemeinen Fortschritt in der praklinischen und innerklinischen
Notfallmedizin, Intensivtherapie, Trauma- Chirurgie und Rehabilitation ist das
primare Ziel nicht mehr nur das Uberleben des polytraumatisierten Patienten an
sich, sondern dass er mit einer moglichst optimalen Lebensqualitat tberlebt [75].
Somit kann auch das Auftreten eines nicht unerheblichen volkswirtschaftlichen
Schadens in Form von schweren Behinderungen, hohen Pflegekosten oder
verlorenen Arbeitsjahren etc. gesenkt werden. Um praklinische Therapieverfahren
erfassen zu kdnnen und somit einer kritischen Hinterfragung auf Effektivitat und
Qualitdt zu unterziehen wurde ein Dokumentationssystem in Form von
Notarztprotokollen eingefuhrt. Allerdings erlaubte das bislang zur Verfugung
stehende Dokumentationssystem weitgehend nur Analysen zur Struktur- und
Ergebnisqualitat, wahrend eine weiterfiihrende Uberpriifung der Prozessqualitat
im engeren Sinne routinemalig nur aulerst eingeschrankt moglich war [36].
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RoutinemaRig konnte somit der Anfang und das Ende eines Einsatzes analysiert
werden. Der eigentliche Behandlungsprozess konnte bis Dato nicht routinemaRig
erfasst werden. Eine Blackbox in der Patientenversorgung blieb zuriick. Durch die
EinflUhrung des neuartigen digitalen Notarzteinsatzprotokolls (DINO) wird es nun

madglich die Blackbox zu erfassen [37].

Ziel dieser Arbeit ist zum einen die Routineauswertung der notarztlich digital
erfassten Daten. Es wird das Einhalten der LIKS®- Kriterien im Hinblick auf die
Struktur- und Ergebnisqualitat Gberpruft, welche durch das QM der ADAC -
Luftrettung zuvor festgelegt wurden. Zusatzlich wird eine erweiterte Analyse des
praklinischen Behandlungsablaufs des RTH- Teams Christoph 22 gemacht. Um
die Blackbox zu analysieren, werden Auswirkungen von bestimmten

medizinischen Malinhahmen im praklinischen Versorgungsprozess ausgewertet.
Fragestellung:

- Welche standardisierte QM- Empfehlungen kdénnen im Rahmen der
praklinischen Versorgung durch die medizinische Crew des RTH- Teams
Christoph 22 nicht eingehalten werden?

- Kann ein erweitertes medizinisches Qualitdtsmanagement in der
praklinischen Versorgung von polytraumatisierten Patienten die Ursachen
fur das Nichteinhalten der geforderten QM-Empfehlungen der ADAC -

Luftrettung feststellen?
- Welche qualitativen Verbesserungsmaoglichkeiten ergeben sich durch die

Erfassung und Auswertung erweiterter Prozessdaten der

Polytraumaversorgung fur die notfallmedizinische Primarversorgung?

12



2 Patienten, Material und Methodik
2.1 Patientenkollektiv

Es handelt sich um eine monozentrische, retrospektive Studie. Die Untersuchung
stitzt sich auf praklinisch versorgte polytraumatisierte Patienten des
Luftrettungszentrums Christoph 22 am Bundeswehrkrankenhaus Ulm. Die
vorliegenden Daten wurden im Zeitraum von ca. 2,5 Jahren (01.12.2006 bis
31.07.2009) erfasst.

Zur Charakterisierung und Erfassung eines Polytraumas wurde die Definition nach
Tscherne und Trentz verwendet: ,Das Polytrauma ist eine gleichzeitige
entstandene Verletzung mehrerer Korperregionen oder Organsysteme, wobei
wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen
lebensbedrohlich ist* [84].

Fir die Auswertung polytraumatisierter Patienten wurden folgende

Einschlusskriterien festgelegt:

Schriftliche Diagnoseausfuhrung durch den Notarzt: Polytrauma.

Verletzungsschweregrad von mindestens 5 nach NACA [83].

Verletzungsschwere von mindestens: ernst (=4) - nach dem Schema von

Utstein.

nur Primareinsatze.

Fur die Auswertung polytraumatisierter Patienten wurden folgende

Ausschlusskriterien festgelegt:

- Exitus letalis am Unfallort
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2.2 Material

Um eine maglichst hohe qualitative Vergleichbarkeit der Daten zu bekommen,
wurde die Dokumentation der notfallmedizinisch relevanten Daten mit Hilfe eines
Notarzteinsatzprotokolls auf der Basis des MIND 2 Datensatzes der Deutschen
interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin durchgefiihrt. Im
minimalen Notarztdatensatz MIND 2 wird eine gemeinsame minimale
Grundmenge zur Dokumentation an praklinisch, notfallmedizinischen relevanten
Daten dargestellt [55]. In diesem Datensatz werden sowohl Primareinsatze als
auch Sekundareinsatze in einem Datensatz zusammengefasst und nicht wie zuvor
in zwei Datensatzen des MIND und MIND- ITH getrennt [55].

Basis der Dokumentation ist ein Digitales Notarzteinsatzprotokoll (DINO) [36],
welches gemeinsam von der ADAC- Luftrettung GMBH und Diagramm Halbach
GMBH u. Co. KG speziell fur Notfalleinsatze konzipiert wurde. Ein Schwerpunkt
dieses digitalen Notarzteinsatzprotokolls zielt speziell auf eine zielgerichtete
Datenerfassung von Prozessdaten wahrend der praklinischen Versorgungsphase.
Hiervon unterscheidet sich dieses Konzept von dem alteren MIND. Dort werden
Notfalldaten zu Beginn und am Ende erfasst. Wichtige Vitalwerte in der gesamten
praklinischen Behandlungsphase werden aber nicht ausreichend erfasst.
Hierdurch lassen sich nur in gewissem Malle qualitativ valide Aussagen uber die
Prozess- und Versorgungsqualitat in der frthen Behandlungsphase
Polytraumatisierter zwischen Eintreffen am Notfallort und Ubergabe in der

Zielklinik machen.

Die Dokumentation auf dem digitalen Notarzteinsatzprotokolls wird mit einem
digitalen Stift dokumentiert. Dadurch wird es maoglich die auf dem digitalen
Notarzteinsatzprotokoll erfassten Daten uber eine Docking- Station in den
Computer einzulesen. Somit lasst sich die Einsatzdokumentation in einem
weiteren Schritt validieren und auf Richtigkeit korrigieren [37]. Auf der Basis des
digitalen Notarzteinsatzprotokolls wird eine deutliche Verbesserung der
Prozessqualitat bei der Versorgung des Patienten in der praklinischen Phase

angestrebt.
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FUr die spezielle Auswertung in der vorliegenden Analyse des Patientenkollektives
Polytrauma waren einzelne Elemente des digitalen Notarzteinsatzprotokolls von

besonderer Bedeutung, die im Folgenden erlautert werden:
NACA- Score:

Der NACA- Score wurde von der National Advisory Committee for Aronautics zur
Einschatzung von Verletzungen bei Unfallen in der Luft- und Raumfahrt entwickelt.
In der Notfallmedizin dient dieses Scoring- System zur Einschatzung von
Verletzung und Erkrankungen. In diesem Zusammenhang dient der NACA- Score
zur Einstufung des Polytraumas. Die Einteilung erfolgt in acht Schweregrade von
Grad 0 (keine Verletzung) bis 7 (tdédliche Verletzung). Polytraumatisierte Patienten
gehoren auf Grund ihres schweren Verletzungsmuster automatisch zur
Schweregradeinstufung 5, 6, 7 (Tabelle 1) [83].

Tabelle 1: NACA- Score - Exemplarischer Auszug der drei hochsten NACA Stufen aus dem digitalen
Notarzteinsatzprotokoll des Rettungshubschraubers Christoph 22. (NACA steht flir National Advisory Committee for

Aeronautics)

NACA 5 | akute Lebensgefahr

NACA 6 | Reanimation erfolgreich

NACA7 | Tod

Abbreviated Injury Score:

Der Abbreviated Injury Score ist ein wichtiges Dokumentationselement in der
Erfassung der verschiedenen Schweregrade von Verletzungen bei
Traumapatienten. Basierend auf dem Utstein- Style findet dieses
Dokumentationssystem sowohl in der praklinischen als auch in der innerklinischen
Versorgung, zur Erfassung von Verletzungen, Anwendung [20]. Im MIND 2 wird
eine Einteilung von Verletzungen in Anlehnung an den Abbreviated Injury Score
vollzogen. Insgesamt werden sechs verschiedene Schweregrad- Einteilungen
vorgenommen. Die Einteilung reicht von leichten Verletzungen bis tddlichen
Verletzungen. Weiter werden die einzelnen Schweregrade zehn verschiedenen

Korperregionen zugeordnet (Tabelle 2).
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Tabelle 2: Einteilung von Verletzungen - Exemplarischer Auszug aus dem digitalen Notarzteinsatzprotokoll des
Rettungshubschraubers Christoph 22. Dargestellt sind die verschiedenen Verletzungsregionen und die dazugehdrige

Schweregradeinteilung. (HWS steht fir Halswirbelsaule, BWS fir Brustwirbelséule, LWS fiir Lendenwirbelsaule)

leicht | maRig | ernst | schwer | kritisch | todlich

Schadel- Hirn
Gesicht

HWS

Thorax
Abdomen

Wirbelsaule Bws/LwWsS

Becken

Obere Extremitaten

Untere Extremitaten
Weichteile

Glasgow Coma Scale (GCS):

Die Glasgow Coma Scale ist eine Skala zur Erfassung einer schweren
Bewusstseinsstorung. In der klinischen und praklinischen Notfallmedizin hat sich
die Glasgow Coma Scale auch zur Erfassung von Patienten mit einem schweren
Schadel- Hirn- Trauma etabliert. Ab einem GCS <9 liegt eine schwere
Bewusstseinsstorung vor, sodass im Zusammenhang mit einem Trauma von
einem schweren Schadel- Hirn- Trauma (Grad 11/ GCS <9) ausgegangen wird. Die
Glasgow Coma Scale teilt sich in drei Rubriken (Augen o6ffnen, verbale Reaktion
und motorische Reaktion) auf. Den einzelnen Rubriken wird wiederum eine dem
Bewusstseinszustand des Patienten entsprechende Punktzahl vergeben. Die
erreichten Punkte in den einzelnen Rubriken werden summiert. Maximal konnen
15 Punkte erreicht werden, wenn der Patient ansprechbar und bewusstseinsklar
ist. Die niedrigste Punktzahl, die erreicht werden kann, sind drei Punkte. Dies

entspricht einer tiefen Bewusstlosigkeit (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Glasgow Coma Scale - Exemplarischer Auszug aus dem digitalen Notarzteinsatzprotokoll des
Rettungshubschraubers Christoph 22. Mit Hilfe der Glasgow Coma Scale wird der Bewusstseinszustand des Patienten
bei einem vermuteten schweren Schadel-Hirn- Trauma gepriift. In jeder Spalte kann ein Wert mit entsprechender
Punktzah! vergeben werden. Ergibt die Gesamtsumme aller drei Spalten ein Glasgow Coma Scale (GCS) <9 liegt ein

schweres Schadel-Hirn- Trauma vor.

Augen o6ffnen beste verbale beste motorische
Reaktion Reaktion
4 - spontan 5 - orientiert 6 - auf Aufforderung
3 - auf Aufforderung 4 - desorientiert 5 - gezielte Abwehr
2 - auf Schmerzreiz 3 - inadaquat 4 - ungezielte Abwehr
1 - kein 2 - unverstandlich 3 - Beugesynergismen
1 - keine 2 - Strecksynergismen
1 - keine
2.3 Methodik

Die Erfassung der praklinisch behandelten polytraumatisierten Patienten erfolgte
durch den jeweiligen diensthabenden Notarzt auf dem Rettungshubschrauber
Christoph 22. Die praklinische Datenerfassung umfasste den Einsatzzeitraum von
der Alarmierung des Rettungshubschraubers bis zur Ubergabe des Patienten in
der jeweiligen Zielklinik im Schockraum. Die Datenerfassung wurde mit dem
speziellen digitalen Notarzteinsatzprotokoll und digitalen Stift durchgefuhrt. In
einem weiteren Schritt wurden die Daten nach Beendigung des Einsatzes durch
den jeweiligen diensthabenden Notarzt Uber eine Docking- Station in den PC-
eingelesen und uber die dotforms®- Anwendungssoftware sichtbar gemacht. Bei
gegebenenfalls fehlerhafter oder versehentlich falscher Dokumentation wurde eine
Korrektur der Daten vorgenommen. Somit lie3 sich die Dokumentationsqualitat
steigern. AbschlielRend werden die digital erfassten Daten zur ADAC -Luftrettung
GmbH an die LIKS®- Datenbank zur weiteren Datenaufbereitung iibermittelt [37].
Der systolische Blutdruck (RRsys) wurde nach der Methode nach Riva Rocci, die

Sauerstoffsattigung (SpO,) wurde pulsoxymetrisch gemessen.
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Analyse von Zeitverlaufen

Fir die Methodik der Auswertung stehen Zeitverlaufe im Vordergrund. Zunéachst
ist unter einem Zeitverlauf zu verstehen, dass eine MessgroRe, z.B. der
systolische Blutdruck (RRsys), in Abhangigkeit von mehreren Zeitpunkten
wahrend der praklinischen Versorgungsphase (On- scene Phase) untersucht
wird. In dieser Arbeit wird also nicht nur Bezug auf den Anfangs- und Endpunkt

genommen.

Der Sinn und Zweck von Zeitverlaufen ist zum einen das Erlangen von wichtigen
zusatzlichen Informationen. Zum anderen lassen sich damit auch vorherrschende
Meinungen, Aussagen Uberprifen. Dies kommt nicht nur der Wissenschaft und
einem  Qualitdtsmanagement zu  Gute. @ Sondern  vielmehr  sollen
Polytraumatisierte den grof3ten Nutzen mit einer maximal qualitativ besten
praklinischen Therapie haben, so dass fir sie ein bestmogliches

gesundheitliches Outcome erzielt wird.

Beschreiben wir die Merkmale, Kennzeichen eines Zeitverlaufs, auf die bei den

nachfolgenden Auswertungen zu achten ist:

» Voraussetzung einer Therapie sind die Anfangsbedingungen, meint
Anfangsmesswert bzw. Erstbefund, (Eb.) oder Beginn der On- scene
Phase, (OsP). Dies kann z.B. fur RRsys bei 90 mmHg oder 130 mmHg

liegen.

» Nach welcher Zeit bestimmte Zielvorgaben erreicht werden, z.B. einen
RRsys von 120 mmHg bis 10 min. nach Eb. bzw. OsP.

> Zeitliche Anderungen werden besonders in der Anfangsphase ersichtlich.
(Zeitliche Anderung meint, der Messwert andert sich zu verschiedenen
Zeitpunkten. Man kann auch von einem dynamischen Verhalten sprechen,
kurz Dynamik.) Diese werden in den Diagrammen aus positiven/ negativen
Steigungen oder Uber ein Auf und Ab (Schwingungen) von Werten

ersichtlich.

» Konstanter Verlauf, soll heilen, Messwerte sind unabhangig von den
Zeitpunkten. Wichtig ist, dass immer noch die Hohe von dem Messwert

angegeben wird. Denn ein konstanter Wert von RRgsys = 70 mmHg oder
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SpO, = 50% ist schlecht. Dagegen kann bei SHT- Patienten ein RRgys 2120
mmHg nach erfolgten praklinischen MaRnahmen bis zur Ubergabe sehr gut
sein. Nicht nur die Hohe des Messwertes sondern auch die Angabe von
praklinischen, medizinischen Malinahmen ist wichtig. Denn trotz erfolgter
Medikamentengabe kann ein zeitlich konstanter Verlauf immer noch

vorliegen. Konstant bedeutet, es liegt somit keine Dynamik vor.

» Zeitliche Anderungen bzw. Verhalten nach Eb. und/ oder OsP, die sich auf
wichtige praklinische Malinahmen beziehen, z.B. Medikamentengabe,
Narkose, Thoraxdrainage. Hierbei ist ein Zeitbereich zu untersuchen, der

sich auf Zeiten von Beginn bis Beendigung der Malinahme bezieht.

> Wichtig ist, dass ein gesamter Uberblick Uber die Zeitverlaufe von
unterschiedlichen MessgroRen hinsichtlich praklinischer Malnahmen
vorliegt. Daraus lassen sich steigende, fallende und konstante Bereiche
ablesen, so dass der praklinische Zustand eines Polytraumas beurteilt

werden kann.

Aus diesen zeitlichen Verlaufen von Messgrofden lassen sich nun weitere wichtige
Untersuchungen und Analysen in Form von weiteren Zeitverlaufen oder
statistischen Diagrammen anbringen. Um aus der praklinischen Auswertung
wirklich fundierte Aussagen zu treffen, ist ein medizinisches Hintergrundwissen
und Erfahrung unbedingt erforderlich. Bedingt durch das inhomogene
Erscheinungsbild eines Polytraumas kann nur eine genaue Differenzierung von
Polytraumatisierten neue Erkenntnisse bzw. Optimierungsmaoglichkeiten

aufzeigen.

Dem soll in dieser Arbeit Rechnung getragen werden, indem deutlich
herausgestellt wird, dass ein Polytrauma nicht gleich ein Polytrauma in der
praklinischen Behandlung ist. Die hierbei verwendete Methodik sind zeitliche

Verlaufsanalysen mit statistischen Hilfsmitteln.

Aus den Zeitverlaufen, sowohl aus deren Merkmale als auch aus den sich
anschliefenden weiteren Analysen, lasst sich ein erweitertes
Qualitatsmanagement erstellen. Daraus lassen sich Optimierungsmoglichkeiten

ableiten.
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Fiar die Zukunft ware zum einen eine kontinuierliche zeitliche Aufzeichnung von
MessgroRen von Vorteil. Zum anderen eine Erweiterung von Messparametern auf
physiologischer, chemischer Basis, so dass in Echtzeit sofort gewisse Laborwerte
vorliegen wirden. Denn damit wird mit Sicherheit das heutige notfallmedizinische
Handeln eines/ einer gut ausgebildeten Anasthesisten/in bzw. Notfall- u. Intensiv-

mediziners/in auf molekular-/ physiologischer Ebene untermauert.

2.4 Auswertung und Ergebnisdarstellung

Die medizinischen Daten konnten aus der LIKS®- Datenbank in anonymisierter
Form Ubernommen werden. Mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms
Microsoft Excel 2003 u. 2007® konnten die Patienten mit dem Verletzungsmerkmal
Polytrauma herausgefiltert werden. Dort wurden dann in einem weiteren Schritt die
Daten aufgearbeitet, ausgewertet, berechnet, analysiert, tabellarisch und grafisch
dargestellt. Fur die statistische Berechnung der Daten wurde das
Statistikprogramm WiInSTAT® Version 2009.1 fiir Microsoft Excel® von Robert K.
Fitch verwendet. Relative Haufigkeiten sind auf ganze Zahlen gerundet und in
Prozent angegeben worden. Daten von Blutdruckerhebungen werden im Median
und Mittelwert + Standardabweichung dargestellt. Bei Auswertungen, welche den
RRsys betreffen, werden nur Anderungen von +10 mmHg berlcksichtigt. Ein
Kreislaufschock entspricht einem RRsys <90 mmHg, eine permissive Hypotension
entspricht einem RRgss >90 und <120 mmHg, eine Normotension besteht bei
einem RRss 2120 mmHg. Auswertungen, welche die Zeitanalyse und die
Sauerstoffsattigung betreffen, werden als Mittelwert + Standardabweichung

angegeben. Ab einer SpO,<90% wird von einer Hypoxie gesprochen.

Berechnungen von beobachteten, unabhéngigen Haufigkeiten erfolgte mit dem X>-
Test. Zur Signifikanzpriafung bei Vergleichen von verbundenen Gruppen wurde bei
Vorliegen einer Normalverteilung der verbundene t— Test und bei Vorliegen einer
nicht normalverteilten Population der Wilcoxon— Test angewendet. Bei
Vergleichen unabhangiger Populationen wurde bei einer Normalverteilung der
unabhangige t- Test und bei einer Nichtnormalverteilung der U- Test (Mann-
Whitney Test) angewendet. FlUr Berechnungen von Haufigkeiten abhangiger
Daten im Zeitverlauf wurde der Chi- Quadrat Test nach McNemar verwendet.
Als Signifikanzniveau wurde p= 0,05 festgelegt.
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3 Ergebnisse

Die Auswertungen richten sich zunachst nach der Epidemiologie, der Tracer-
Diagnose Polytrauma nach den LIKS®- Kriterien und dem préklinischen
Zeitmanagement. Danach wird auf praklinische MalRnahmen, wie z.B. das
Erheben von Messdaten, Medikamentengabe, Kklinische Eingriffe usw.,
eingegangen. Diese werden unter den Stichwortern Kreislaufmanagement,
Sauerstoffsattigung, Katecholamine und Small-volume Resuscitation als auch
Intubation aufgefuhrt. Wobei die wichtigen Informationen aus entsprechenden

zeitlichen Verlaufsanalysen hervorgehen.

3.1 Epidemiologie

Innerhalb des Erhebungszeitraumes sind 318 polytraumatisierte Patienten
praklinisch vom Traumateam Christoph 22 versorgt worden. 20 (6%) Patienten
verstarben direkt am Unfallort. Daraus ergibt sich ein Studienkollektiv von 298
(100%) Patienten. Diese haben den Zeitraum vom Unfallereignis bis zur Ankunft

im Schockraum primar Uberlebt.

Zunachst findet eine Charakterisierung des Studienkollektives statt (Tabelle 4).
Diese sind differenziert nach demographischen Daten, Unfallursache und
Verletzungsmuster. Polytraumatisierte mit einem SHT, die ein Verletzungsmuster
von mindestens ernst und/ oder einen initialen GCS <9 haben, sind ebenfalls in

dieser Tabelle miteinbezogen.
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Tabelle 4: Charakterisierung des Studienkollektivs anhand einer Tabelle. Angegeben sind die demographischen
Daten in Mittelwert und Standardabweichung, Median, Minimum und Maximum. In absoluten Haufigkeiten und in
Klammer die relativen Haufigkeiten, sind die Unfallursache, das Einklemmungstrauma und die Verteilung der verletzten
Korperregionen dargestellt. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem
praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten 298 Patienten identifiziert werden. (Min. steht fur Minimum, Max. fur Maximum, PKW fiir Personenkraftwagen,
LKW fiir Lastkraftwagen, BWS flr Brustwirbelsdule, LWS fiir Lendenwirbelsaule, SD fir Standardabweichung, m fir
Meter)

Gesamtkollektiv 298 (100)
Demographische Daten:
1 Geschlecht méannlich 214 (72)
1 Alter Mittelwert £ SD 39,8 £ 21,8 Lebensjahre
Median 37,5 Lebensjahre
Min./ Max. 0%/ 86 Lebensjahre
Unfallursache:
1 Verkehrsunfall 215 (72)
0 Pkw/Lkw 127 (43)
0 Motorrad 58 (20)
o Fahrrad 22 (7)
o Fulganger 8 (3)

0 Sturz > 3m 56 (19)

1 Sonstige 27 (9)
Einklemmungstrauma 58 (20)
Verletzte Korperregionen:

1 Schadel 192 (64)

1 Gesicht 69 (23)

1HWS 112 (38)

1 Thorax 182 (61)

1 Abdomen 97 (33)

1 BWS/LWS 118 (40)

1 Becken 67 (23)

1 Obere Extremitaten 65 (22)

0 Untere Extremitaten 94 (32)

1 Weichteil 28 (10)

*(im ersten Lebensjahr)

Eine in 10 Jahresschritten detaillierte Altersverteilung (Abbildung 1) zeigt drei
erhdohte Haufigkeiten. In der dritten Lebensdekade (20 bis 29 Jahre) ist der
hochste Peak an Polytraumatisierten zu sehen. In der vierten Lebensdekade
(40 bis 49 Jahre) ist eine zweite Zunahme zu verzeichnen. Patienten ab dem 60.
Lebensjahr wurden zu einer gemeinsamen Gruppe zusammengefasst. Diese
Patientengruppe (= 60 Jahre) macht den zweithdéchsten Anteil an

Polytraumatisierten aus.
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Abbildung 1: Darstellung einer Altersverteilung polytraumatisierter Patienten anhand eines Saulendiagrammes.
Angegeben sind in absoluten Haufigkeiten und in Klammer die relativen Haufigkeiten die Altersbereiche in 10
Jahresschritten. Patienten ab > 60 Jahre wurden zu einer Gruppe zusammengefasst. Es wurden alle Patienten im
Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préaklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt

wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten identifiziert werden. (n steht fiir Fallzahl)

3.2 Verletzungsmuster

In diesem Kapitel wird eine erweiterte Analyse des Verletzungsmusters in
Abhangigkeit von Einklemmungstrauma, initialer Kreislaufsituation und

Verabreichung von Katecholamine und Small- volume Resuscitation, erstellt.

Eingeklemmte und nicht eingeklemmte Patienten werden hinsichtlich ihres
unterschiedlichen Verletzungsmusters ausgewertet. Unabhangig davon werden
Polytraumatisierte nach dem initial gemessenen systolischen Blutdruck (RRsys)
untersucht. Dabei werden diese hinsichtlich ihres Verletzungsmusters in drei
Gruppen eingeteilt (Abbildung 2).

Eingeklemmte Patienten haben signifikant haufiger Verletzungen an den unteren
Extremitaten als nicht eingeklemmte Patienten (26 (45%) vs. 68 (28%), p<0,05).

Patienten mit einem initialen Kreislaufschock (RRsys £90 mmHg) haben signifikant
haufiger schwere Schadel-Hirn-, Thorax-, Abdomen-, Wirbelsdulen-, Becken-
Traumata und schwere Verletzungen der unteren Extremitaten als Patienten mit

einer initialen Normotonie (RRsys 2120 mmHg).

Patienten mit einem initialen RRsys <90 mmHg haben signifikant haufiger einen

GCS <9 als Patienten, die initial einen RRgs zwischen 90 und 120 mmHg
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aufweisen. Dieselbe Beobachtung trifft auf Patienten mit einem schweren
Abdominal- Trauma zu (Abbildung 2).

Patienten mit einem initialen RRsys zwischen 90 und 120 mmHg (permissive
Hypotension) haben signifikant haufiger Verletzungen an der unteren Extremitat
als Patienten mit einer initialen Normotonie (Abbildung 2).
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Abbildung 2: Erweiterte Analyse des Verletzungsmusters anhand eines Saulendiagrammes. Angegeben sind in
relativen Haufigkeiten die verschiedenen Verletzungsmuster. Im oberen Bereich der Abbildung wird zwischen
eingeklemmten (rote S&ule) und nicht eingeklemmten (grine Séule) Patienten unterschieden. Hierbei konnten 298
Patienten identifiziert werden. Im unteren Teil der Abbildung werden drei unterschiedliche initiale Blutdruckbereiche
miteinander verglichen. Die rote Saule beschreibt einen initialen RRsys <90 mmHg. Die griine Saule beschreibt einen
initalen RRsys 290 bis <120 mmHg und die blaue Saule einen Initialen RRsys von 2120 mmHg. Hierbei konnten aufgrund
der initialen Blutdruckdokumentation 276 Patienten identifiziert werden. Es werden Verletzungen ab Schweregrad =

ernst bericksichtigt. In der unteren Abbildung sind beim Verletzungsmuster Schédel nur Patienten mit einem initialen
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GCS <9 aufgefiihrt; Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préaklinischen
Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im
Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Hierbei konnten
insgesamt 298 Patienten identifiziert werden. (* p<0,05; ** p<0,01; GCS steht fiir Glasgow Coma Scale, RRsys fiir
systolischen Blutdruck, HWS fiir Halswirbelsdule, O.-Ext. fiir Obere Extremitat, U.-Ext. fir Untere Extremitat, mmHg fir

Millimeter Quecksilbersaule, n fir Fallzahl)

Abbildung 3 =zeigt einen Zusammenhang des Verletzungsmusters und der
Verabreichung von Katecholamine (Arterenol) und Small- volume Resuscitation
(HyperHAES/ SvR). Es wird ein besonderes Augenmerk auf die drei haufigsten
und klinisch relevantesten Verletzungsmuster gelegt. Patienten mit einem
Abdominal-Trauma und/ oder Becken- Trauma werden zu einer Gruppe
zusammengefasst. Bei Polytraumatisierten mit einem schweren SHT (GCS <9) (S)
+ schwerem Thoraxtrauma (T) + einem schweren Abdominal-/ Becken- Trauma
(A/B) wurde Uberdurchschnittlich oft Arterenol £ HyperHAES verabreicht. Ebenfalls
sind bei Patienten mit einem schweren SHT (GCS <9)(S) + schweren
Thoraxtrauma (T) sowie bei einem schweren Thoraxtrauma (T) + schweren
Abdominal-/ Becken- Trauma (A/B) haufig Arterenol + HyperHAES eingesetzt
worden. Liegt dagegen fuhrend ein schweres SHT (GCS <9) (S) ohne die beiden
anderen aufgezeigten Verletzungsmerkmale (T, A/B) vor, wird Uberwiegend von
einer Arterenol bzw. HyperHAES- Therapie abgesehen. Der gleiche Sachverhalt
ist bei einem fuhrendem Verletzungsmuster des schweren Thoraxtraumas (T)
bzw. bei Vorliegen anderer Verletzungen (a.V.)*, soll heiRen die betroffenen
Polytraumatisierten haben keines der in Abbildung 3 aufgefihrten

Verletzungsmusterkombinationen (S; T; A/B) vorliegen, zu beobachten.
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Abbildung 3: Verletzungsmuster in Abhéngigkeit von Katecholamin- und Small- volume Resuscitation Gabe

anhand eines  Saulendiagrammes. Darstellung der Medikamentenverabreichung  bei  unterschiedlichen
Verletzungsmusterkombinationen in absoluten H&ufigkeiten. Die blauen Saulen beschreiben die Verabreichung von
Arterenol und HyperHAES. Die roten S&ulen von HyperHAES und die grinen S&ulen beschreiben die Menge an
Patienten, welche keine Medikamente bekommen haben. Hierbei werden das schwere Schadel-Hirn- Trauma (GCS <9)
(S), das schwere Thoraxtrauma (T) und das schwere Abdominal-/ Becken- Trauma (A/B) verglichen. Andere
Verletzungen (a.V.) werden zu einer Gruppe zusammengefasst. Es werden Verletzungen ab einem Verletzungsmuster
von Zernst erfasst. Beim schweren Schéadel-Hirn- Trauma ab einem GCS <9. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom
01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes préaklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten identifiziert werden. (a.V.: schweres Trauma von:
Gesicht, HWS, Weichteile, untere/ obere Extremitat, Wirbelsaule. Gleichwohl kann bei vorliegendem S, T, A/B z.B.
zusatzlich eine Weichteilverletzung etc. vorliegen. Ansonsten wiirden z.B. bei S oder T nur ein Barytrauma und kein
Polytrauma vorliegen. GCS steht fiir Glasgow Coma Scale, A/B fiir Abdominal-/ Becken- Trauma, T fir Thoraxtrauma, S

fir Schadel-Hirn- Trauma, a.V. fiir andere Verletzungsmuster, n fiir Fallzahl)
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3.3 Routineauswertung der Tracer- Diagnose Polytrauma

Gegenstand von QM- Empfehlungen der ADAC Luftrettung GmbH sind die LIKS-
Kriterien zur Auswertung der Tracer-Diagnose Polytrauma. Dabei wird Bezug auf
diverse Filterkriterien genommen, die bei Ubergabe des Patienten an das jeweilige
Schockraum-Team einer geeigneten Zielklinik erfiillt werden sollten.

Zusétzlich sind erweiterte  stationsspezifische  Filterkriterien von dem

Luftrettungszentrum Christoph 22, die bei Ubergabe erfiillt sein sollten, erhoben.

Abbildung 4 zeigt das Ausmal} des Nichteinhaltens bzw. Einhaltens spezifischer
Filterkriterien der Tracer-Diagnose Polytrauma. Bei einer Abweichung von mehr
als 10% gilt das Merkmal als nicht akzeptiert.

36% der Polytraumatisierten erflllen nicht die geférderte Prahospitalzeit von

<60 min.. Insgesamt erreichen 54% der Patienten ein RRss 2120 mmHg zum
Zeitpunkt der Ubergabe. Allerdings wird nur bei Patienten mit einem schwerem
SHT (GCS <9) bei Ubergabe ein systolischer Blutdruck von mindestens 120
mmHg gefordert. 49% dieser Patienten erflllen dieses Kriterium nicht.
Polytraumatisierte ohne ein schweres SHT (GCS 29) sollten einen systolischen
Blutdruck nach dem Konzept der permissiven Hypotension (RRs,s Ubergabe >90
mmHg) aufweisen. Dieses Merkmal ist bei der Ubergabe zu 90% erfillt.

Die Messung des Blutzuckers bei Patienten mit SHT (= ernst; GCS <9) wird zu
52% bzw. 60% nicht erfullt.
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QM- Empfehlungen der Tracer- Diagnose Polytrauma
Prahospitalzeit < 60 min. (n=121)
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Abbildung 4: Auswertung der ADAC LIKS- Kriterien und Luftrettungszentrum Christoph 22 spezifische
Auswertungen anhand eines Balkendiagrammes. Griine Balken geben in relativen Haufigkeiten an, wie oft ein LIKS/
Luftrettungszentzum Christoph 22 spezifisches Kriterium erflillt wurde. Rote Balken geben in relativen Haufigkeiten an,
wenn oben genannte Kriterien nicht erfillt wurden. Wird ein jeweiliges Kriterium um mehr als 10% nicht erfilllt, gilt das
Merkmal als nicht akzeptiert. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem
praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten 298 Patienten identifiziert werden. Im Kollektiv schweres Schadel-Hirn-Trauma (GCS <9) konnten 136 Patienten
identifiziert werden. Aufgrund von Dokumentationsschwachen gilt bei den jeweiligen Kriterien die in den Klammern
aufgefihrte Fallzahl. (* Polytraumen, die vor Eintreffen von Christoph 22 intubiert sind, werden auch mit eingerechnet;
Ateminsuffizienz: initial SpO2 <90 % oder AF <6/ >20/ min.. RRss steht fiir systolischen Blutdruck, SpO: fiir
Sauerstoffsattigung; ADAC fiir Allgemeiner Deutscher Automobil Club, LIKS fiir Luftrettungs-, Informations- und
Kommunikations- System, QM fiir Qualitatsmanagement, min. fur Minuten, TZ fiir Traumazentrum, GCS fir Glasgow
Coma Scale, etCO: fiir endtidales Kohlenstoffdioxid, RR steht fiur Blutdruck nach Riva Rocci, EKG fir
Elektrokardiogramm, BZ fiir Blutzucker, SHT fir Schadel-Hirn- Trauma, ITN fiir Intubation, HWS fiir Halswirbelsaule, i.v.
fir intravends, Immob. fir Immobilisation)
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3.4 Praklinisches Zeitmanagement

In diesem Kapitel wird das préklinische Zeitmanagement im Hinblick auf die
Préhospitalzeit, Tabelle 5, und auf Einsétze MIT und OHNE Einklemmung von
einem Patienten, Tabelle 6, untersucht. Dabei wird dieses Zeitmanagement in
Verbindung mit Vitaldaten, invasive MalBnahmen, Infusionslésung, Katecholamine

und in Tabelle 5 noch mit dem Verletzungsmuster dargestellt.

3.4.1 Prahospitalzeit

Gehen wir zunachst in Tabelle 5 auf die Zielvorgabe der Prahospitalzeit,
Gesamtdauer eines Einsatzes von <60 min., ein. Da auch eine erweiterte Analyse
der QM-Empfehlung zu bertcksichtigen ist, wird flr die Gesamtdauer der Einsatze
eine Unterscheidung in <60 min. und >60 min. vorgenommen. Wie vorteilhaft
diese Trennung ist, lasst sich mit dem Gesamtkollektiv, das nicht zwischen <60

min. und >60 min. unterscheidet, vergleichen.

Die praklinische Versorgungsphase aller Polytraumatisierten betragt im Mittel 60,1
+ 17,5 min.. Somit wird die maximal geforderte Einsatzzeit bis zum Erreichen des
Schockraums von <60 min. nahezu erreicht. Auf Grund der zeitlichen Aufteilung
geht hervor, dass bei 64% die Vorgabe erfullt ist. Dagegen konnte bei 36% die
QM-Empfehlung der geforderten Maximalzeit von 60 min. nicht erreicht werden. In
dieser Gruppe ist eine signifikant langere Gesamteinsatzdauer (75,6 + 18,3 min.
vs. 50,5 £ 6,7 min., p<0,01), eine langere On- scene Zeit (34,1 £ 22,1 min. vs.
20,6 £ 9,2 min., p<0,01) und eine langere Transportzeit vom Abflug an der
Einsatzstelle bis zur Ankunft an der Zielklinik zu erkennen (17,3 £ 9,4 vs. 13,3
4,8 min., p<0,01).

Der Anteil an Einklemmungstraumen liegt bei der Gruppe mit einer
Prahospitalzeit >60min. signifikant (44% vs. 10%, p<0,01) hoher.
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In der Betrachtung der Vitaldaten (GCS, RRsys, SpO>) liegt bei der Prahospitalzeit
von >60 min. im Vergleich zu <60 min. haufiger eine primadre Hypoxamie des
Polytraumatisierten vor (33% vs. 19%; p>0,05 — verwertbare Fallzahl ergibt keine
Signifikanz). Unabhangig der Prahospitalzeit von <60 min. und >60 min. ist
zwischen Eintreffen an der Notfallstelle (NFS) bis zur Ubergabe fiir ein initialen
RRsys <120 mmHg und RRgs =90 mmHg eine signifikante systolische

Blutdrucksteigerung zu erkennen (Tabelle 5, p<0,01).

Unterschiede bestehen bei den Infusionslosungen mit Kristalloide, Kolloide
(HAES) und bei Arterenol + HyperHAES (SvR). Die Anteile sind bei >60 min.
deutlich erhoéht (40% vs. 26%; p>0,05 -verwertbare Fallzahl ergibt keine
Signifikanz). Dieser Aspekt ist dennoch sehr wichtig, weil hier ein mdglicher
Zusammenhang zwischen Einsatzzeit und Volumengabe, Blutdruck-,

Kreislaufstabilisierung erhaltene MalRnahmen ersichtlich sein kdnnte.

Keine wesentliche Unterschiede flr die Aufteilung <60 min. und >60 min. liegen im

Verletzungsmuster und bei invasiven MaBnahmen vor.

Tabelle 5: Faktoren, welche die NICHT- Einhaltung der QM- Empfehlung - Préhospitalzeit <60 min. - signifikant
beeinflussen. Dargestellt in Mittelwert und Standardabweichung wird zwischen einer Prahospitalzeit von <60 min. und
>60 min. unterschieden. Weitere Werte sind in absoluten und relativen Haufigkeiten dargestellt. Untersucht werden die
Gesamteinsatzdauer, das Einklemmungstrauma, die Vitaldaten, die invasiven Malinahmen, das Infusionsvolumen, die
Verabreichung von Katecholaminen und Small- volume Resucitation und das Verletzungsmuster. Es wurden alle
Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines
Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines
Primareinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten
identifiziert werden. ( ** p<0,01; *p<0,05; QM steht fiir Qualitaitsmanagement, min. fur Minuten, GCS fiir Glasgow Coma
Scale, RRsys fir systolischen Blutdruck, SpO: fiir Sauerstoffsattigung, mmHg fiir Millimeter Quecksilberséaule, NFS fir
Notfallstelle, /TN fiir Intubation, RTH fiir Rettungshubschrauber, TXD flir Thoraxdrainage, ml fr Milliliter, S flir Schadel-
Hirn- Trauma, A * B fiir Abdominal- und/oder Becken- Trauma, T fir Thoraxtrauma, +TXD flir mit Thoraxdrainage, -TXD

fir ohne Thoraxdrainage, SvR fir Small- volume Resuscitation)
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Prahospitalzeit

Gesamtkollektiv <60 min. >60 min.
64% 36%
Prahospitalzeit (min.)
Gesamtdauer 60,1+17,5 50,5 +6,7 75,6 £18,3*
[l Anflug (Alarm-Ankunft Notfallstelle) 10,9+6,8 9,3+54 13,4 £ 8,1
[l Ground Zeit (Ankunft Notfallstelle - Beginn 8,7+9,3 7,3+6,9 10,9+12,0
Transport)
[l On- scene Zeit (eigentliche medizinische 25,8 £ 16,7 20,6 £ 9,2 34,1+221*
Malnahmen)
[l Transport (Abflug — Ankunft Zielklinik) 14,8+7,1 13,3+4,8 17,3+£9,4*
Einklemmungstrauma 19% 10% 44%**
Vitaldaten: Eintreffen Notfallstelle
GCS 9,3+4)9 8,5+5,0 94+5/1
GCS <9 46% 50% 47%
RRsys (MmHg) 113,4 £32,5 118,0 £ 34,0 115,1 £ 37,6
RRyys <120 mmHg 57% 51% 55%
RRsys <90 mmHg 28% 25% 29%
SpO; (%) 92,7 £ 8,4% 93,0+ 8,6 % 92,3+7,6%
SpO; <95% 41% 40% 49%
SpO, <90% 24% 19% 33%
Vitaldaten: Eintreffen NFS — Ubergabe(in Klammern)
113,4 £32,5 118,0 + 34,0 115,1 £ 37,6
RRgys (MmHg) (119,7 £21,0)** (119,6 + 21,3) (116,5 + 22,2)
91,0+ 17,7 90,1 £19,5 89,0 +£21,2
RRsys <120 mmHg (113,5 £ 20,1)** (13,1 £ 19,1)** (108,2 + 16,7)**
75,7 +11,8 74,4 £14,0 72,7+16,2
RRyys <90 mmHg (108,1 % 21,6)** (12,6 + 22,8)** (106,2 + 14,9)**
Invasive MaRnahmen
ITN (ITN durch RTH- Christoph 22) 88 (71)% 87 (65)% 88 (74)%
ITN mit TXD/ ohne TXD 31%/ 57% 28%/ 59% 37%/ 51%
Infusionsvolumen (ml)
Kristalloide 858,6 + 447,8 796,9 +357,8 983,3 + 547,1
Kolloide 949,8 + 611,1 895,5 + 478,3 1258,8 + 1057,4
o HAES 893,3 + 561,0 797,6 +420,3 1150,0 £ 1010,6
o  HyperHAES 255,5 + 46,4 268,2 +78,3 250,0 £ 0,0
Katecholamine/ SvR
Arterenol 6% 6% 0%
Arterenol + HyperHAES 23% 26% 40%
HyperHAES 23% 13% 12%
Verletzungsmuster (S: GCS <9; Andere: 24)
S/ 46% 50% 47%
S/AtB/ 18% 19% 19%
S/ /T 27% 31% 28%
S/AxB /T 15% 17% 16%
/| AtB / 42% 36% 40%
/| AxB /T 33% 31% 33%
/' T 61% 60% 63%
/ T/ +TXD 31% 28% 37%
/ T/ -TXD 30% 32% 26%
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3.4.2 MIT Einklemmung und OHNE Einklemmung

Da intuitiv eine zusatzliche technische Rettung Auswirkungen auf das
Zeitmanagement hat, gehen wir gesondert auf die Einsatze bezlglich den
Kriterien MIT und OHNE Einklemmung ein. In Tabelle 6 werden diese mit dem
Gesamtkollektiv, unabhangig von dem vorliegenden Kriterium, verglichen. Wie in
Tabelle 5 schon angedeutet, ist aus Tabelle 6 eine signifikant langere
Prahospitalzeit bei Vorliegen einer Einklemmung ersichtlich (73,8 + 22,2 min. vs.
54,9 £ 11,9 min., p<0,01). Dieser Sachverhalt ist auf die Dauer der Einklemmung

bis zur Befreiung des Patienten zurtckzufihren (17,7 £ 11,8 min.).

Nicht eingeklemmte Patienten weisen haufiger ein schweres SHT (GCS <9) auf
(51% vs. 34%, p<0,05).

Eingeklemmte haben bei Eintreffen haufiger schlechtere
Sauerstoffsattigungswerte als Nichteingeklemmte (SpO2 <95%: 63% vs. 36%,
p<0,01 // SpO2 £90%: 44% vs. 19%, p<0,01).

Die Intubation ist bei eingeklemmten Patienten haufiger von dem Traumateam
Christoph 22 (84% vs. 68%, p<0,05) durchgefuhrt worden, als von dem
bodengebundenen Rettungsteam, trotz deren Vorbehandlung von dem Patienten.

Es liegt ein signifikant hoheres kolloidales Infusionsvolumen bei eingeklemmten
Patienten gegenuber nicht eingeklemmten Patienten vor (Gesamt: 1147 +
596,1ml vs. 885,5 £ 605,5ml, p<0,05 / HAES: 991,9 + 552, 7ml vs. 786,5 +
558,0ml, p<0,05).

Die Vitalwerte eines initialen RRsys <120 mmHg und RRgs <90 mmHg konnten in
beiden Gruppen von Eintreffen an der Notfallstelle bis zur Ubergabe in Richtung
RRsys 120 mmHg signifikant erhoht worden (Tabelle 6).

Keinen Unterschied gibt es fur die Gabe von Arterenol + HyperHAES im Vergleich
zu Tabelle 5.
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Tabelle 6: Erweiterte Analyse hinsichtlich des Filterkriteriums - Zeitmanagement (Prahospitalzeit <60 min.) bei

Patienten mit Einklemmungstrauma. Dargestellt in Mittelwert und Standardabweichung wird die Prahospitalzeit,

unterschieden zwischen Patienten mit und ohne Elnklemmungstrauma. Weitere Werte sind in absoluten und relativen

Héufigkeiten dargestellt. Untersucht werden die Gesamteinsatzdauer, die Vitaldaten, invasive Mafinahmen, das

Infusionsvolumen und die Verabreichung von Katecholamine und Small- volume Resuscitation. Es wurden alle Patienten

im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche

durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt

wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten identifiziert werden. ( ** p<0,01; *p<0,05;

min. steht fur Minuten, GCS fir Glasgow Coma Scale, RRsys fiir systolischen Blutdruck, SpO: fir Sauerstoffsattigung,
mmHg fur Millimeter Quecksilbersaule, NFS fiir Notfallstelle, /TN fir Intubation, RTH fir Rettungshubschrauber, TXD fir

Thoraxdrainage, ml fur Milliliter, TXD fiir Thoraxdrainage, SvR fir Small- volume Resuscitation)

Mit Ohne
Gesamtkollektiv Einklemmung Eink|emmung
Prahospitalzeit (min.) 60,1 +17,5 73,8+ 22,2 549+ 11,9
[ Anflug (Alarm- Ankunft Notfallstelle) 10,9+ 6,8 10,6 £ 14,1 11,02 7,7
[ Ground Zeit (Ankunft Notfallstelle - 8,7+ 93 76+ 938 9,1+9,2
Beginn Mal3nahmen sowie Ende
Malnahmen — Beginn Transport)
[l On- scene Zeit (eigentliche 25,8+ 16,7 413+ 21,5* 19,8 + 9,1
medizinische MalBnahmen)
o ITN 274+ 14,2 40,1+ 12,8* 24,0+ 12,5
o ITN+TXD 31,8+ 11,8 37,1+ 15,9 299+ 94
[ Dauer Einklemmung O 17,7+ 11,8 O
o ITN 0 20,4+ 12,8 0
o ITN+TXD 0 14,7+ 12,5 0
1 Transport (Abflug - Ankunft Zielklinik) 14,8+ 7,1 14,4+ 57 15,0+ 7,7
Vitalwerte bei Eintreffen:
GCS 9,3+4,9 10,7 £ 4,3 8,9+4,9
GCS <9 46% 34% 51%*
RRsys (mmHg) 113,4 £ 32,5 113,3 £ 39,6 113,4 £ 30,6
RRsys <120 mmHg 57% 66% 55%
RRsys <90 mmHg 28% 32% 27%
SpO:2 92,7 + 8,4% 89,6 +9,0% 93,5+8,1%
Sp02<95% 41% 63%** 36%
Sp02<90% 24% 44%** 19%
Vitalwerte: Eintreffen NFS-Ubergabe (in Klammer)
113,4 £ 32,5 113,3 £ 39,6 113,4 + 30,6
RRsys (mmHg) (119,7 £ 21,0 (18,4 +24,7) (120,0 + 20,0)**
91,0+ 17,7 89,8 +18,4 914 +17,6
RRsys <120 mmHg (113,5 £20,1)*  (112,0 £ 24,3)** (14,0 + 18,8)*
75,7 +11,8 73,7+12,2 76,3+ 11,7

RRsys <90 mmHg

(108,1 + 21,6)**

(106,9 + 24,9)**

(108,5 + 20,8)**

Invasive MaBRnahmen

ITN (ITN durch RTH- Christoph 22) 88 (71)% 90 (84)*% 87 (68)%

ITN mit TXD/ ohne TXD 31%/ 57% 38%/ 52% 29%/ 58%

Infusionsvolumen (ml)

Kristalloide 858,6 + 447,8 996,4 + 576,4 816,8 £ 395,0

Kolloide 949,8 +611,1 1147,4 + 596,1* 885,5 £ 605,5
- HAES 893,3 £ 561,0 991,9 £ 552,7* 786,5 + 558,0
- HyperHAES 255,5 + 46,4 247,1£12,2 258,5 £ 53,5

Katecholamine/ SvR

Arterenol 6% 7% 5%

Arterenol + HyperHAES 23% 24% 23%

HyperHAES 23% 29% 22%
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3.5 Kreislaufmanagement des Gesamtkollektivs

Beim Kreislaufmanagement, im Speziellen ist der RRsys gemeint, ist vor allem auf
eine Unterscheidung von den verschiedenen Verletzungsmustern zu achten. Z.B.
sollte bei Polytraumatisierten mit SHT (GCS <9) ein systolischer Blutdruck von 120
mmHgq erreicht werden. Dagegen sollten Polytraumatisierte ohne SHT aber mit
Verdacht auf schwere Abdominal- Becken- oder Thoraxverletzungen, die mit einer
unstillbaren/ starken Blutung einhergehen, bei der Ubergabe mindestens eine

permissive Hypotension (RRsys >90 mmHg) aufweisen.

Im Nachfolgenden wird zunachst eine Einteilung in unterschiedliche
Verletzungsmuster mit drei Zeitpunkten und einer zeitlichen Verlaufsanalyse
vorgenommen. Daran schliet sich eine genauere Betrachtung der einzelnen
Verletzungen an. Ferner stehen auch hier zeitliche Verlaufsanalysen im

Vordergrund.

3.5.1 Kreislaufsituation in Abhangigkeit des Verletzungsmusters

Gegenstand der Einteilung von den verschiedenen Verletzungsmustern der
Polytraumatisierten ist Tabelle 7a. Enthalten ist das Gesamtkollektiv mit den
einzelnen Verletzungen und deren Kombinationen. Zu beachten ist, dass diese in
Abhangigkeit von drei Zeitpunkten, Erstbefund, 10 min. nach On- scene Beginn,
Klinik, diskutiert werden. Hinsichtlich eines erweiterten Qualititsmanagements
ist ein besonderes Augenmerk auf den Verlauf von Beginn bis zu dem Zeitpunkt

10 min. nach On- scene Beginn zu legen.

Betrachtet man zunachst das Gesamtkollektiv der Patienten. So kann der Antell
von Patienten mit einem initialen RRsys <120 mmHg innerhalb den ersten 10 min.
der On- scene Phase signifikant reduziert (57% auf 47%, p<0,01) werden. Ebenso
wird der Anteil mit einem RRsys <90 mmHg signifikant gesenkt (28% auf 12%,
p<0,01).
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In einer differenzierten Betrachtung von Polytraumatisierten mit schwerem SHT
(GCS <9) ist der Anteil mit einem RRsys >120 mmHg in den ersten 10 min. der On-
scene Phase nicht signifikant erhéht worden. Dennoch konnte die Anzahl mit
einem initialen RRsys <90 mmHg signifikant reduziert (41% auf 20%, p<0,01)

werden. Diese Patienten haben eine permissive Hypotension erreicht.

In den Patientenuntergruppen mit schwerem SHT (GCS <9) und zusatzlichem
schwerem Thorax-, Abdominal-, Becken- Trauma konnte innerhalb der ersten
10 min. keine signifikante Steigerung an Patienten mit einem RRsys 2120 mmHg

erreicht werden.

Innerhalb der Patientengruppe mit einem schwerem SHT (GCS <9) und schwerem
Thoraxtrauma konnte in den ersten 10 min. der On- scene Phase die Haufigkeit
des initialen systolischen Blutdrucks im Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg)
signifikant (47% auf 24%, p<0,01) reduziert werden und bis zur permissiven

Hypotension angehoben werden.

Betrachtet man in Tabelle 7a Polytraumatisierte ohne ein schweres SHT, dann
konnte in allen Untergruppen mit einem schwerem Abdominal-,Becken-
, Thoraxtrauma in den ersten 10 min. der On- scene Phase die Haufigkeit des
initialen systolischen Blutdrucks im Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) signifikant
reduziert werden (AxB: 30% auf 8%, p<0,01 // AxB + T: 33% auf 11%, p<0,05 //
T: 24% auf 10%, p<0,05). Diese werden erfolgreich in die permissive Hypotension

angehoben.

Bei Polytraumatisierten mit einem schweren Thoraxtrauma und einer
Thoraxdrainage, unabhangig von zusatzlichen Verletzungen, konnte die Anzahl
der Patienten in den ersten 10 min., die eine permissive Hypotension erreichen
und sich somit nicht mehr im Kreislaufschock befinden, signifikant (46% auf 22%,

p<0,01) angehoben werden.

Bei Polytraumatisierten mit einem Einklemmungstrauma wird die Anzahl der
Patienten innerhalb der ersten 10 min. mit einem systolischen Blutdruck von
<120 mmHg bzw. initialen RRsys <90 mmHg signifikant reduziert (65% auf 48%,
p<0,05 // bzw. 31% auf 13%, p<0,05). Betrachtet man bei eingeklemmten

Patienten nur den Zeitraum der technischen Rettung so konnte von Beginn der
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technischen Rettung bis zur Befreiung des Patienten die Anzahl der Patienten mit

einem RRsys <90 mmHg signifikant reduziert werden (33% auf 13%, p<0,05).

In Tabelle 7b sind die Patientengruppen von Tabelle 7a im Box- Whisker Plot zu
den drei Zeitpunkten Erstbefund, 10 min. nach On- scene Beginn und Kilinik in

absoluten Blutdruckwerten dargestellt.
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Tabelle 7a: Gesamtiibersicht des systolischen Blutdrucks. Angegeben in relativen Haufigkeiten fiir das
Vorhandensein eines systolischen Blutdrucks <120 mmHg und <90 mmHg werden die Zeitpunkte Erstbefund, 10 min.
nach On- scene Beginn und Klinik verglichen. Hierbei werden verschiedene Verletzungsmuster unterschieden.
Betrachtet werden Polytraumen mit schwerem Schédel-Hirn- Trauma (GCS <9) (S), mit schwerem Thoraxtrauma (T) mit
und ohne Thoraxdrainage, mit schwerem Abdominal-/ Becken- Trauma (A+B) und Einklemmungstrauma (ET) mit
technischer Rettung. Signifikanzwerte (p<0,05, p<0,01) von 10 min. und Klinik beziehen sich immer auf den Zeitpunkt
Erstbefund. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen
Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im
Rahmen eines Primareinsatzes préaklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fir
diese Auswertung 235 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01; *p<0,05; S steht fiir Schadel-Hirn- Trauma, A + B fir
Abdominal- und/oder Becken- Trauma, T filir Thoraxtrauma, ET fir Einklemmungstrauma, TXD- fir ohne
Thoraxdrainage, TXD+ fiir mit Thoraxdrainage, min. fur Minuten, n fiir Fallzahl, mmHg fiir Milimeter Quecksilbersaule,
Tech. fir Technische, GCS fiir Glasgow Coma Scale)

Zeitpunkte
S [AxB [T JET [TXD mmHg | Erstbefund 10 min. Klinik n
Gesamtkollektiv <120 |57% 47%** 43%** e
<90 28% 12%** 10%**
S <120 |65% 57% 45%** 96
<90 41% 20%** 13%**
S |AxB <120 |76% 66% 49%* 35
<90 51% 34% 26%**
S T <120 |65% 55% 38%** 55
<90 47% 24%** 13%**
S |AxB T <120 | 72% 66% 38%* 29
<90 52% 34% 10%*
A+B <120 |57% 48% 56% 61
<90 30% 8%** 8%**
A+B T <120 |58% 53% 51% 45
<90 33% 11%* 9%*
T <120 |57% 48% 51% 90
<90 24% 10%* 9%*
(S) [(A£B) T TXD - [<120 |46% 35% 51% 72
<90 19% 8% 11%
(S) [(A+B) T TXD+ |<120 |74% 68% 42%** 69
<90 46% 22%** 7%**
ET <120 |65% 48%* 46% 48
<90 31% 13%* 8%*
ET [TXD+ [<120 |84% 74% 42%* 19
<90 53% 26% 11%*
ET Start | Tech. Rettung | Ende
<120 [51% 38% 39
<90 33% 13%*
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Tabelle 7b: Gesamtiibersicht des systolischen Blutdrucks. Angegeben im Box- Whisker Plot sind systolische
Blutdruckwerte zu den Zeitpunkten Erstbefund, 10 min. nach On-Scene Beginn und Klinik bei verschiedenen
Verletzungsmusterkombinationen. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem
praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten 235 Patienten identifiziert werden. (S steht fiir Schadel-Him- Trauma, T flir Thoraxtrauma, AB fir Abdominal-
und/oder Becken- Trauma, ET fir Einklemmungstrauma, min. fir Minuten, SAB fiir Schadel-Hirn- Trauma und
Abdominal- und/oder Becken- Trauma, ST fiir Schadel-Hirn- Trauma und Thoraxtrauma, SABT flir Schadel-Hirn- Trauma
und Abdominal- und/oder Becken- Trauma und Thoraxtrauma, ABT fir Abdominal- und/oder Becken- Trauma und
Thoraxtrauma, T TXD- fiir Thoraxtrauma ohne Thoraxdrainage, T TXD+ fir Thoraxtrauma mit Thoraxdrainage, ET TXD-
fur Einklemmungstrauma ohne Thoraxdrainage, ET TXD+ fir Einklemmungstrauma mit Thoraxdrainage; mmHg flir
Millimeter Quecksilbersaule, RRsys flir systolischen Blutdruck)
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3.5.2 Zeitliche Verlaufsanalyse

Gehen wir auf eine Verlaufsanalyse von dem Gesamtkollektiv ein. Dabei wird das
systolische Blutdruckverhalten in Abhéngigkeit von mehreren Zeitpunkten
beschrieben. Enthalten ist der Zeitounkt des Erstbefundes, ein anschlieRender
Zeitraum von 30 min. und der Ubergabe. Die Polytraumatisierten werden hierfiir in

drei relevante Blutdruckgruppen eingeteilt (Abbildung 5).

Patienten mit einem initialen RRsys 2120 mmHg haben im Median einen initialen
RRsys von 140 mmHg. In einem Beobachtungszeitraum von 30 min. der
praklinischen Versorgungsphase nimmt der RRss auf 120 mmHg ab. Bei der
Ubergabe liegt im Median ein RRss von 130 mmHg wieder vor. Die
Blutdruckwerte nehmen im Zeitbereich Erstbefund bis einschlieRlich 10 min. von

140 mmHg bis 130 mmHg kontinuierlich ab.

Patienten mit einem initialen RRsys <120 mmHg weisen vom Zeitpunkt Erstbefund
bis einschliellich 10 min. der On- scene Phase einen RRgys -Verlauf von 91,5
mmHg auf 110 mmHg im Median auf. Dabei ist dieser mehr treppenférmig. Bis zur

Ubergabe zeigt sich keine weitere signifikante Zunahme des RRgys.

Die dritte Gruppe mit einem initialen RRsys von £90 mmHg, eine Untergruppe von
initialem RRsys <120 mmHg, zeigt erst beim Zeitpunkt 10 min. eine signifikante
Zunahme des RRgys von 80 mmHg auf 100 mmHg. Diese kann als sprunghaft
beschrieben werden, da die vorangehenden RR- Werte gleich sind. Bis zur
Ubergabe konnte eine weitere Anhebung auf 110 mmHg im Median vollzogen

werden.

Fazit: Allen drei Gruppen ist gemeinsam, dass sich der RRsys vom Erstbefund bis
einschliellich 10 min. nach On- scene Beginn am starksten zeitlich verandert.
Hier wird ein dynamisches Verhalten des systolischen Blutdrucks besonders
deutlich. Nach diesen 10 min. stellt sich eine Art Sattigungsverhalten flr den RRgys
ein. Wobei dieser ungefahr dem Ubergabewert entspricht. Insgesamt kann der
zeitliche Verlauf als ein Einschwingvorgang bis einschlieRlich 10 min. mit einer

sich anschlieRenden Sattigung interpretiert werden.

39



Merkmal eines sehr guten QM: Je schneller das Einschwingen in eine Sattigung
mit einem gewulnschten systolischen RRsys- Wert Ubergeht, desto optimaler wurde

die praklinische Versorgung durch das Traumateam Christoph 22 durchgeflhrt.
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Abbildung 5: Verlaufsanalyse des systolischen Blutdrucks aller Polytraumatisierten von Erstbefund bis
Ubergabe als Liniendiagramm dargestellt. Verlaufsanalyse in 5 min. Intervalle bis maximal 30 min.. Angegeben im
Median wird der Verlauf von drei Patientengruppen untersucht. Die blaue Linie zeigt den Verlauf mit einem initialen
systolischen Blutdruck von 2120 mmHg. Die griine Linie zeigt den Verlauf mit einem initialen systolischen Blutdruck
<120 mmHg und die rote Linie zeigt den Verlauf mit einem initialen systolischen Blutdruck <90 mmHg. Die Anzahl der
Patienten ist unterschiedlich, da nicht alle Dokumentationen kontinuierliche Werte aufweisen und jeder Patient
unterschiedliche Einsatzzeiten aufweist. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit
dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten 298 Patienten identifiziert werden. (min. steht flir Minuten, RRsys fir systolischen Blutdruck, n fir Fallzahl,
mmHg fur Millimeter Quecksilberséule)

3.5.3 Weitere wichtige Ergebnisse aus dem Zeitverlauf

Leider ist mit dem zeitlichen Verlauf in Abbildung 5 nicht die ganze Information
enthalten. Deswegen ist noch ein weiteres Diagramm mit Abbildung 6
hinzuzufiigen. Aus diesem bekommt man weitere wichtige Ergebnisse, die fur die

Beurteilung eines QM sehr nutzlich sind. Dabei wird von jeder Patientengruppe

40




(PG1 - 3) das Kriterium eines RRsys von <120 mmHg und 2120 mmHg untersucht.
Im Vergleich zu Abbildung 5 werden hier Ausreier deutlich, die mit den

statistischen Methoden von Abbildung 5 nicht erkennbar sind.

In der PG 1 mit einem initialen RRsys 2120 mmHg (n=114) haben von Erstbefund
bis Ubergabe (n=60 (53%)) immer einen RR 2120 mmHg. Dagegen sinkt der
systolische Blutdruck bei fast der Halfte (n=54 (47%)) in der On- scene Phase
mindestens einmal unter RRsys <120 mmHg (Enthalten sind auch Patienten, die

bis zur Ubergabe nicht den Zielwert von RRgys >120 mmHg erreicht haben).

Von diesen Patienten (n=54 (47%)), erreichen wiederum n=27 (51%) bis zur
Ubergabe einen RRgys von mindestens 120 mmHg. Somit fallen n=27 Patienten
unter den Zielblutdruck von RRsys >120 mmHg.

In der PG 2, initial RRsys <120 mmHg (n=162), erreichen n=53 (33%) wahrend der
On- scene Phase ein Blutdruck von mindestens 120 mmHg. 109 (67%) Patienten

bleiben permanent unterhalb der Normotension.

In der PG 3 mit einem initialen RRsys <90 mmHg (n=81) bleiben nur 10 (12%)
Patienten permanent im Kreislaufschock. 29 (36%) Patienten erreichen eine
permissive Hypotonie. 42 (52%) Patienten erreichen im Verlauf einen RRgsys von
mindestens 120 mmHg.

o o=c1)

initial RR ' ' ' ' '

sys

<90 mmHg

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Haufigkeit in %
® m Verlauf stets < 90 mmHg ®=Im Verlauf zw. > 90 und < 120 mmHg = Im Verlauf = 120 mmHg erreicht

Abbildung 6: Erweiterte Verlaufsdarstellung des systolischen Blutdrucks wéahrend der On- scene Phase von
Patienten (PG 3) mit einem initialen Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) in einem Balkendiagramm. Angegeben in
relativen Haufigkeiten werden drei Verlaufsgruppen dargestellt. Der rote Balken zeigt Patienten, welche im Gesamten
praklinischen Verlauf im Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) bleiben. Der blaue Balken zeigt Patienten welche die
permissive Hypotension (RRsys >90 und <120 mmHg) erreichen und die griine Farbe zeigt Patienten, die eine
Normotension (RRsys 2120 mmHg) erreichen. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009
mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 81 Patienten identifiziert werden. (PG steht fir

Patientengruppe, RRsys fiir systolischen Blutdruck, mmHg fir Millimeter Quecksilbersaule, zw. fiir zwischen)
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3.6 Kreislaufmanagement bei schwerem SHT (GCS <9)

Auch hier gehen wir auf Zeitverldufe ein. Um weitere wichtige Informationen zu
erhalten, werden unterschiedliche Abbildungen mit bestimmten Fragestellungen

herangezogen.

Es ist noch anzufiigen, dass fiir ein schweres SHT (GCS <9) folgendes Axiom qilt:

So schnell wie méglich ein Zielblutdruck von 120 mmHg anzustreben.

3.6.1 Zeitverlauf

Bei Patienten mit einem SHT kommt der Einteilung nach dem GCS und der
subjektiven Einschatzung des Notarztes - SHT, eine besondere Bedeutung zu.
Entsprechend sind in Abbildung 7 der Zeitverlauf des RRsys von drei Gruppen,
initial GCS <9, initial GCS >9/ SHT 24, initial SHT <4, mit Hilfe vom Median

aufgetragen.

Deutlich zu erkennen ist, dass bei einem initialen GCS <9 ab der On- scene
Phase (0 min.) nach dem Anstieg vom Erstbefund im weiteren Verlauf der RRgys
konstant bleibt (meint in S&ttigung ist). Der RRsys betragt immer 110 mmHg.
Patienten ohne ein SHT (initial SHT <4) weisen einen ahnlichen Verlauf wie die
Gruppe mit einem GCS <9 auf. Im Gegensatz dazu betragt der RRsys 120 mmHg.
Die Gruppe GCS >9/ SHT 24 haben bis einschlieflich 10 min. das am
dynamischste Verhalten. Dabei steigt der RRgs und fallt wieder, so dass die

Sattigung sich ebenfalls bei einem RRsys von 120 mmHg einpendelt.
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Abbildung 7: Verlaufsanalyse des systolischen Blutdrucks bei Polytraumatisierten mit und ohne relevantem
SHT von Erstbefund bis Ubergabe als Liniendiagramm dargestellt. Verlaufsanalyse in 5 min. Intervalle bis maximal 40
min.. Angegeben im Median wird der Verlauf von drei Patientengruppen untersucht. Die blaue Linie zeigt den
systolischen Blutdruckverlauf mit einem GCS =9/ SHT 24. Die griine Linie zeigt den systolischen Blutdruckverlauf mit
einem SHT <4 und die rote Linie zeigt den systolischen Blutdruckverlauf mit einem GCS <9. Die Anzahl der Patienten ist
unterschiedlich, da nicht alle Dokumentationen kontinuierliche Werte aufweisen und jeder Patient unterschiedliche
Einsatzzeiten aufweist. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préaklinischen
Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im
Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298
Patienten identifiziert werden. (min. steht fir Minuten, RRss flr systolischen Blutdruck, mmHg fiir Millimeter

Quecksilbersdule, GCS fiir Glasgow Coma Scale, SHT fiir Sché&del-Hirn- Trauma, n fur Fallzahl)

In Anlehnung an Abbildung 7 und Tabelle 7a weisen Polytraumatisierte ohne ein
schweres SHT, gemeint sind Patienten mit einem GCS 29/ SHT 24 und Patienten
mit einem SHT <4 nach notarztlicher Einschatzung (n=162), signifikant weniger
initial einen Kreislaufschock auf als Patienten mit einem schweren SHT
(GCS <9/ n=136) (21% vs. 41%, p<0,01). Von Polytraumatisierten mit einem
schweren SHT (GCS <9/ n=136) haben initial 88 (65%) Patienten einen
RRsys <120 mmHg. In dieser Patientengruppe sind auch Patienten, die sich initial

im Kreislaufschock inbegriffen.
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3.6.2 Analyse zum Zeitpunkt der Ubergabe

Untersucht wird in diesem Abschnitt das SHT (GCS <9) zum Zeitpunkt der
Ubergabe im Schockraum. Aus den Zielvorgaben beim schweren SHT werden
hinsichtlich des Zielblutdrucks zwei Untergruppen gebildet. Aus Tabelle 8 ist zu
erkennen, dass in der Gruppe, welche die Zielvorgabe (RRsys <120 mmHg) nicht
erfullen eine signifikant langere On- scene Zeit aufweisen (26,25 £ 10,4 min. vs.
17,7 £ 12,1 min.; p<0,01). In Bezug auf die Kreislaufsituation befinden sich
Patienten mit einem RRgs <120 mmHg bei Ubergabe, doppelt so viele einen
initialen Kreislaufschock (60% vs. 30%; p<0,05). Des Weiteren haben Patienten in
dieser Gruppe ebenfalls fast doppelt so haufig eine initiale Hypoxie (36% vs. 19%;
p<0,05). Beim Kreislauf- und Volumenmanagement finden sich signifikant mehr
verabreichte kolloidale Volumenmengen (752,8 752,8 + 358,7 vs. 1241,1 £ 804,9;
p<0,05) und Katecholamine und HyperHAES (42% vs. 26%; p<0,05). Als weiteres
Ergebnis zeigt sich in der Patientengruppe mit einem RRsys <120 mmHg bei
Ubergabe im Verletzungsmuster eine signifikant héhere Verletzungskombination
aus schwerem SHT (GCS <9) in Kombination mit einem schweren Thoraxtrauma.
Dies wird auch bei der Durchfuhrung von invasiven MaRnahmen wie die Anlage
einer Thoraxdrainage deutlich. In der Gruppe, welche die Zielvorgabe nicht

erreichen, ist doppelt so haufig eine Thoraxdrainage nétig (44% vs. 22%; p<0,05).

Tabelle 8: Erweiterte Analyse hinsichtlich der Zielvorgabe: RRsys 2120 mmHg bei schwerem SHT (GCS <9).

Dargestellt in Mittelwert und Standardabweichung wird der systolische Blutdruck zum Zeitpunkt der Ubergabe von
Patienten mit 2120 mmHg und <120 mmHg unterschieden. Weitere Werte sind in absoluten und relativen Haufigkeiten
dargestellt. Untersucht werden die Gesamteinsatzdauer, das Einklemmungstrauma, die Vitaldaten, invasive
Mafnahmen, das Infusionsvolumen, die Verabreichung von Katecholamine und Small- volume Resuscitation und das
Verletzungsmuster. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen
Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im
Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Fir diese
Auswertung konnten 298 Patienten identifiziert werden, darunter 136 Patienten mit einem schweren Schadel-Hirn-
Trauma. ( *p<0,05; **p<0,01; SHT steht fiir Schadel-Hirn- Trauma, RRsys fiir systolischen Blutdruck, GCS fiir Glasgow
Coma Scale, min. fiir Minuten, mmHg fir Millimeter Quecksilbersaule, SpO: fir Sauerstoffsattigung, NFS fir
Notfallstelle, ITN fir Intubation, RTH fir Rettungshubschrauber, TXD flir Thoraxdrainage, S fir Schadel-Hirn- Trauma, A
+ B flir Abdominal- und/oder Becken- Trauma, T fir Thoraxtrauma, +TXD fir mit Thoraxdrainage, -TXD fiir ohne

Thoraxdrainage, m! fir Milliliter, SvR fiir Small- volume Resuscitation)
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SHT: GCS <9

RRsys 2120 mmHg

RRsys <120 mmHg

Gesamtkollektiv Ubergabe Ubergabe
55% 45%
Prahospitalzeit (min.)
Gesamtdauer 60,1 +£17,5 52,9+ 111 57,8+ 11,4
[ Anflug (Alarm-Ankunft Notfallstelle) 10,9+6,8 10,8 + 6,6 11,074
[l Ground Zeit (Ankunft Notfallstelle — Beginn 8,7+9,3 10,7+ 9,8 6,75 +£6,2
Mafnahmen sowie Ende MalRnahmen
Beginn Transport)
[l On- scene Zeit (eigentliche medizinische 25,8 £ 16,7 17,7 £ 121 26,25+10,4 **
Maf3nahmen)
[l Transport (Abflug — Ankunft Zielklinik) 148 +7,1 13,6 £6,7 13,8 +£3,9
Einklemmungstrauma 19% 13% 16%
Vitaldaten: Eintreffen Notfallstelle
GCS 9,3+4,9 46+2,1 46+21
GCS <9 46% 0 0
RRsys (MmMHg) 113,4 £ 32,5 110,2 £ 31,8 95,5 + 29,3*
RRsys <120 mmHg 57% 61% 77%
RRsys <90 mmHg 28% 30% 60%*
SpO2 (%) 92,7 + 8,4% 93,2+9,4% 89,9+9,7%
Sp0; <95% 41% 42% 55%
SpO2 <90% 24% 19% 36%*
Vitaldaten: Eintreffen NFS-Ubergabe (in Klammern)
113,4 £ 32,5 110,2 £ 31,8 95,5+29,3
RRsys (mmHg) (119,7 £ 21,00  (131,8 £+ 12,7)* (99,3 + 15,0)
91,0+ 17,7 89,5+ 18,4 82,8+ 18,4
RRsys <120 mmHg (113,5+20,1)*  (130,6 £ 12,7)** (97,8 + 16,6)**
75,7+ 11,8 73,3+11,6 75,5+ 13,9

RRsys <90 mmHg

(108,1 £ 21,6)**

(131,8 £ 15,6)**

(94,3 + 16,9)**

Invasive MaBnahmen

ITN (ITN durch RTH- Christoph 22) 88 (71)% 100 (70)% 100 (74)%
ITN mit TXD/ ohne TXD 31%/ 57% 22%I 78% 44%**| 56%
Infusionsvolumen (ml)
Kristalloide 858,6 +447,8 789,1 £262,8 1000,0 + 756,1
Kolloide 949,8 £ 611,1 752,8 £+ 358,7 1241,1 + 804,9*
o HAES 893,3 + 561,0 675,0 + 306,6 1071,4 £ 756,1*
o HyperHAES 255,5 + 46,4 250,0+0,0 250,0£0,0
Katecholamine/ SvR
Arterenol 6% 5% 6%
Arterenol + HyperHAES 23% 25% 42%*
HyperHAES 23% 27% 23%
Verletzungsmuster
(S: GCS <9; Andere: 24)
S/ 46% \ 0
S/ AtB/ 18% 34% 47%
S/ I'T 27% 52% 69%*
S/AtB /T 15% 28% 42%
I AtB [/ 42% \ 0
I AxB /T 33% 0 0

/' T 61% \ 0

/| T/ +TXD 31% 22% 44%**

/' T/ -TXD 30% \ 0
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Patienten mit einem schweren SHT (GCS <9) haben im Median zwischen
Erstbefund und Ubergabe sowohl bei einem initialen RRsys <120 mmHg als auch
bei einem initialen RRsys <90 mmHg eine signifikante Zunahme (p<0,01) des
systolischen Blutdrucks (Abbildung 8).
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Vergleichsgruppen bei schwerem SHT GCS <9
Abbildung 8: Blutdruckverhalten von Patienten mit einem schweren SHT (GCS <9) zum Zeitpunkt Erstbefund

und Ubergabe in der Klinik. Angegeben im Box- Whisker Plot werden systolische Blutdruckwerte verglichen. Es
bestehen drei Vergleichsgruppen. Eine Gruppe mit einem initialen systolischen Blutdruck von 2120 mmHg. Eine Weitere
mit einem initialen systolischen Blutdruck von <120 mmHg und eine dritte Gruppe mit einem initialen systolischen
Blutdruck von <90 mmHg. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem
praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten fiir diese Auswertung 136 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01, *p<0,05; RRss fir systolischen Blutdruck,

mmHg fur Millimeter Quecksilberséaule, GCS fir Glasgow Coma Scale, SHT fir Schadel-Hirn- Trauma)

3.6.3 Drei Patientengruppen mit dem Erreichen einer Normotension

Betrachten wir in Abbildung 9 drei Patientengruppen, die sich auf den RRgys 120
mmHg beziehen. Diese lauten: PG 1 2120 mmHg, PG 2 <120 mmHg, PG 3 <90
mmHg. Dabei wird der RRsys auf ein steigendes oder fallendes Verhalten fur die

Zeitpunkte, Erstbefund, 10 min. On- scene Phase und Ubergabe untersucht.

Wird beim Erstbefund fir PG 1 2120 mmHg gestartet, dann haben nach 10 min.
der On- scene Beginn nur noch 74% und bei der Ubergabe noch 65% einen
RRsys >120 mmHg. Dies bedeutet, dass zunachst 26% und dann 35% einen
RRsys <120 mmHg haben.
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Sowohl in der SHT- Gruppe (GCS <9) mit einem initialen RRsys <90 mmHg (PG 3)
als auch mit einem RRsys <120 mmHg (PG 2) zeigt sich 10 min. nach On- scene
Beginn eine Zunahme an Patienten (0% auf 18%; bzw. 0% auf 26%;), welche eine
angestrebte Normotension von mindestens 120 mmHg aufweisen. Im weiteren
Verlauf bis zur Ubergabe steigt weiterhin in beiden Gruppen der Anteil der
Patienten, die eine Normotension erreichen, signifikant an (18% auf 38% bzw.
26% auf 50%, p<0,01). Bei PG 2 und PG 3 ist der RRsys - Anstieg Uber die drei
Zeitpunkte hinweg signifikant (PG 2: 87,5 mmHg auf 119 mmHg, p<0,01 //
PG 3: 80 mmHg auf 110 mmHg, p<0,01).
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Erstbefund 10 min. nach On- Scene Beginn Ubergabe
Messzeitpunkt

BPG1; n=34;p<0,01 BPG2;n=62p<0,01 B PG3;n=39;p<0,01
Abbildung 9: Patienten mit einem initialen GCS <9 und die Haufigkeit des Zielblutdrucks: Normotension (=120
mmHg), dargestellt als Linien- und S&ulendiagramm. Angegeben im Median und relativen Haufigkeiten werden drei
Gruppen zu den Zeitpunkten Erstbefund, 10 min. nach On- scene Beginn und Ubergabe verglichen. Die blaue Saule
bzw. Linie ist die Gruppe (PG 1) mit einem initialen systolischen Blutdruck von =120 mmHg. Die griine Séaule bzw. Linie
ist eine Gruppe (PG 2) mit einem initialen systolischen Blutdruck von <120 mmHg und die rote Saule bzw. Linie ist die
Gruppe (PG 3) mit einem initialen systolischen Blutdruck von <90 mmHg. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom
01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fir diese Auswertung 136 Patienten identifiziert werden. ( ** p<0,01;
¢« p<0,01; * p<0,05; PG steht fir Patientengruppe, RRsys flir systolischen Blutdruck, mmHg fir Milimeter

Quecksilberséule, min. fir Minuten, n fur Fallzahl, GCS fiir Glasgow Coma Scale)
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Kommen wir zu der Abbildung 10, die sich auch auf Aussagen hinsichtlich eines
Ziel- RRgys 2120 mmHg beziehen. Die Anzahl von SHT- Patienten (GCS <9) ist
n=136. Davon befinden sich n=56 (41%) mit einem initialen RRsys <90 mmHg im
Kreislaufschock. Von diesen genannten n=56 (41%) erreichen knapp n=27 (49%)
wahrend der On- scene Phase den geforderten RRsys von mindestens 120 mmHg.
29 (51%) Patienten erreichen zu keinem Zeitpunkt der praklinischen
Versorgungsphase den systolischen Mindestzielblutdruck von mindestens 120
mmHg. 32 (24%) Patienten befinden sich initial mit einem 90< RRgys <120 mmHg
in einer permissiven Hypotension. Von diesen n=32 (24%) erreichen n=27 (84%)

wahrend der On- scene Phase den geforderten RRgys von mindestens 120 mmHg.

2 initial RR sys > 90 und < 120 mmHg
o
(o
initial RR sys < 90 mmHg

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Haufigkeit in %
B Im Verlauf stets < 120 mmHg ® Im Verlauf 2 120 mmHg

Abbildung 10: Systolische Blutdruckverhiltnisse bei Patienten mit einem GCS <9 bei einem initialen
Kreislaufschock bzw. permissive Hypotension als Balkendiagramm dargestellt. Angegeben in relativen Haufigkeiten
wird die systolische Blutdruckentwicklung wahrend des préklinischen Verlaufs verglichen. In den Gruppen mit initialer
permissiver Hypotension (RRsys >90 und <120 mmHg, n=32) und mit initialem Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg, n=56)
bezeichnet der rote Balken, dass im préklinischen Verlauf der systolische Blutdruck stets <120 mmHg bleibt, wahrend
der grlne Balken ein Erreichen der Normotension (RRsys >120 mmHg) darstellt. Es wurden alle Patienten im Zeitraum
vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 88 Patienten identifiziert werden. (RRsys steht fiir

systolischen Blutdruck, mmHg fir Millimeter Quecksilberséule, GCS fir Glasgow Coma Scale, n fur Fallzahl)

3.6.4 Zeitliches Erreichen einer Normotension

Gegeben sind wie unter 3.6.3 die zwei Gruppen mit einem initialen
RRsys €90 mmHg und initial 90< RRsys <120 mmHg. Ausgangspunkt flr
nachfolgende Erlauterung fur jede Gruppe ist die Anzahl der Patienten, bei denen
zum Zeitpunkt der Ubergabe ein RR 2120 mmHg (Normotension) vorliegt. Diese
Anzahl entspricht bei jeder Patientengruppe (PG) 100%. Somit liegt eine
Normierung vor, die den gemeinsamen Vergleich von zwei Patientengruppen

gewahrleistet. Bei initialem RRs,s <90 mmHg entsprechen 100%: n=27, bei
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90< RRgys <120 mmHg sind 100%: n=27. Zu jedem Zeitpunkt wird nun abgefragt,
wie hoch die Anzahl einer Normotension (RRsys 2120 mmHg) ist. In die Abbildung
wird nur die Anzahl in Prozent (%) mit einem RRsys 2120 mmHg aufgenommen.

In der nachfolgenden zeitlichen Verlaufsdarstellung (Abbildung 11) erkennt man in
Bezug auf das Erreichen einer Normotension in der praklinischen
Versorgungsphase bei Patienten mit einem initialen RRsys <90 mmHg (n=27)
einen nahezu linearen Anstieg innerhalb der ersten 15 min. der On- scene Phase
auf 52% (n=14). Ab 15 min. zeigt sich eine flachere Steigung auf Grund einer
geringeren Zunahme an Patienten, die den geforderten Zielblutdruck von =120

mmHg erreichen.

Patienten mit einem initialen 90< RRsys <120 mmHg haben sowohl zwischen
Erstbefund und den ersten 10 min. als auch zwischen 15 min. und 25 min. der On-
scene Phase einen linearen Verlauf bei der Zunahme von Patienten, die einen
RRsys 2120 mmHg erreichen. Ab 25 min. liegt eine Sattigung vor, d.h. Nahezu

konstante Werte im zeitlichen Verlauf.

Vergleicht man beide Blutdruckgruppen untereinander, erkennt man, dass
innerhalb den ersten 10 min. Patienten mit einem initialen RRss <90 mmHg
weniger haufig den geforderten Zielblutdruck von mindestens 120 mmHg
erreichen. Die Patientengruppe 90< RRsys <120 mmHg hat hier einen steileren

linearen Anstieg.

Bei 15 min. gibt es zwischen den beiden Blutdruckgruppen keinen relevanten
Unterschied in der Haufigkeit. Im Zeitraum nach 20 min. erreichen wiederum
Patienten mit einem initialen 90< RRss <120 mmHg schneller den Zielblutdruck
einer Normotension und sind ab 25 min. in einem Sattigungsverhalten. Fur die
Patientengruppe RRsys <90 mmHg liegt ein monoton steigender Verlauf, d.h. ohne

Sattigungsverhalten, vor.
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Abbildung 11: Zeitliches Erreichen des Zielblutdrucks: RRsys 2120 mmHg bei Patienten mit einem schweren

SHT (GCS <9) als Liniendiagramm dargestellt. Angegeben in relativen Haufigkeiten bestehen zwei Blutdruckgruppen,
die im praklinischen Verlauf, dargestellt von Erstbefund (ber 5 min. Intervalle bis zur Klinik, eine Normotension
(RRsys=2120 mmHg) erreichen. Die griine Linie ist die Gruppe mit einer initialen permissiven Hypotension (RRsys >90 und
<120 mmHg, n=27). Die rote Linie ist die Gruppe mit dem initialen Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg, n=27). Es wurden
alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines
Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines
Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung
54 Patienten identifiziert werden. (SHT steht fir Schédel-Hirn- Trauma, EB flir Erstbefund, min. fir Minuten, mmHg fir

Millimeter Quecksilbersaule, RRsys fir systolischen Blutdruck, GCS fiir Glasgow Coma Scale)
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3.7 Kreislaufmanagement bei schwerem Abdominal- und
Becken- Trauma

Es wird auf drei Abbildungen fiir Polytraumatisierte mit einem Abdominal-/
Becken- Trauma eingegangen. Dabei werden die mit dem Verletzungsmuster

verbundene RRs,s -Werte in einem Zeitbereich diskutiert.

3.7.1 Zeitverlauf

Im Folgenden wird der RRsys in Abhangigkeit von mehreren Zeitpunkten fur ein
Abdomen- Becken- Trauma untersucht. Dabei werden flr die Analyse der
Zeitverlaufe drei Gruppen, Abdomen + Becken mit schwerem SHT (GCS <9),
Abdomen = Becken ohne schweres SHT und kein Abdomen + Becken- Trauma.
Die RRsys -Werte in Abbildung 12 sind im Median angegeben.

Grundsatzlich ist zu erkennen, dass Patienten mit Abdomen + Becken- Trauma
uber den zeitlichen Verlauf hinweg niedrigere RRsys -Werte haben, als
Polytraumatisierte ohne ein Abdomen + Becken- Trauma.

Fur den Fall von einem Abdomen + Becken- Trauma mit schwerem SHT (GCS <9)
liegen immer niedrigere RRsys -Werte als die gewlnschten 120 mmHg vor.
Wahrend der gesamten praklinischen Versorgungsphase kann die entsprechende
QM-Empfehlung von einem Zielblutdruck von 120 mmHg nicht erreicht werden.
Die RRsys -Werte von Abdomen * Becken- Trauma ohne schweres SHT liegen
héher als fur den vorangegangen Fall. Hier konnte eine permissive Hypotension
nach den QM-Empfehlungen erzielt werden. Diese konnte in dem gesamten
Zeitverlauf eingehalten werden.

Ebenso ist ersichtlich, dass die Gruppe ohne Abdomen + Becken- Trauma im
kompletten Zeitbereich stabile, konstante RRsys -Werte aufweist. Diese liegen bei
120 mmHg.
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Abbildung 12: Verlaufsanalyse des systolischen Blutdrucks bei Polytraumatisierten mit und ohne relevantem
Abdominal- und/ oder Becken- Trauma von Erstbefund bis Ubergabe als Liniendiagramm. Verlaufsanalyse in 5 min.
Intervalle bis maximal 40 min.. Angegeben im Median wird der Verlauf von drei Patientengruppen untersucht. Die blaue
Linie zeigt den systolischen Blutdruckverlauf mit einem schweren Abdominal-/ Becken-Trauma ohne SHT. Die grine
Linie zeigt den systolischen Blutdruckverlauf ohne ein schweres Abdominal-/ Becken-Trauma und die rote Linie zeigt den
systolischen Blutdruckverlauf eines schweren Abdominal-/ Becken-Traumas mit schwerem Schadel-Hirn- Trauma (GCS
<9). Die Anzahl der Patienten ist unterschiedlich, da nicht alle Dokumentationen kontinuierliche Werte aufweisen und
jeder Patient unterschiedliche Einsatzzeiten aufweist. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum
31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten identifiziert werden. (min. steht fur Minuten, n fir Fallzahl,
GCS fir Glasgow Coma Scale, SHT fiir Schédel-Him- Trauma, mmHg fir Millimeter Quecksilbersaule, RRsys fir

systolischen Blutdruck)
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3.7.2 Anzahl der Patienten mit dem erreichten Zielblutdruck
(Normotension/ permissive Hypotension)

Hier gehen wir auf eine genauere Betrachtungen fur den RRgys ein. Dabei wird
dieser mit einer vorgegeben Anfangsbedingung und einer Verlaufsbedingung fur
die absolute Haufigkeit der Patienten beschrieben. In Abbildung13 wird beim
Abdomen * Becken- Trauma zwischen Patienten mit und ohne schwerem SHT
(GCS <9) unterschieden.

Liegt ein schweres Abdomen + Becken- Trauma und ein zusatzliches schweres
SHT (GCS <9) (n=53) vor, sind im gesamten Zeitbereich n=7 (13%) stets unter
<90 mmHg. Bei initialen RRsys <90 mmHg und im Verlauf einen Zielblutdruck von
mindestens 120 mmHg erreicht, liegt bei 12 (23%) Patienten vor. Bei Patienten mit
einem initial RRsys >90 mmHg und gefordertem Zielblutdruck von 120 mmHg sind
dies 19 (36%) Patienten.

Bei Patienten ohne ein schweres SHT (n=71) bleibt nur 1 (1%) Patient stets
unterhalb der permissiven Hypotensionsgrenze. Initial RRsys <90 mmHg und im
Verlauf einen RRgys >90 mmHg erreicht ist bei 19 (27%) Patienten der Fall. Hier
liegt in der praklinischen Phase eine permissive Hypotension vor. N=16 (23%)
Patienten haben initial einen RRsys >90 mmHg. Somit liegt primar eine permissive
Hypotension vor. Allerdings fallen diese 16 (23%) Patienten wahrend der On-
scene Phase bis zur Ubergabe unter die permissive Hypotension
(RRsys <90 mmHg) (Abbildung 13).
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Abbildung 13: Systolisches Blutdruckverhalten bei Patienten mit einem schweren Abdominal- und/ oder
Becken- Trauma mit und ohne schweren SHT wéhrend der On- scene Phase als Balkendiagramm dargestellt.
Angegeben in relativen Haufigkeiten werden im oberen Teil der Abbildung Patienten mit einem schweren Abdominal-
und/ oder Becken-Trauma und schwerem SHT (GCS <9) (n=53) aufgefiihrt und im unteren Teil der Abbildung Patienten
ohne ein schweres SHT (n=71). Der rote Balkenanteil sind Patienten, die im gesamten praklinischen Verlauf einen
systolischen Blutdruck <90 mmHg haben. Der grine Balkenanteil sind Patienten mit einem initialen systolischen
Blutdruck von <90 mmHg und im Verlauf Gber 90 mmHg angestiegen sind. Der blaue Balkenanteil sind Patienten, die
initial und im Verlauf mit dem systolischen Blutdruck immer tber 90 mmHg liegen. Der hellblaue Balkenanteil sind
Patienten, die initial systolisch tiber 90 mmHg liegen und sich im Verlauf in ein Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg)
sinken. Der orange Balkenanteil zeigt Patienten, die initial systolisch tber 90 mmHg liegen und im Verlauf eine
Normotension (RRsys 2120 mmHg) erreichen. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009
mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fir diese Auswertung 124 Patienten identifiziert werden. (SHT steht fir

Schadel-Hirn- Trauma, mmHg fir Millimeter Quecksilberséule, RRsys fir systolischen Blutdruck)
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3.7.3 Qualitative Verlaufe im Zeitbereich hinsichtlich eines Erreichens der
Zielblutdruckvorgaben (Normotension/ permissive Hypotension)

Kommen wir dazu qualitativ vergleichbare Zeitverlaufe von unterschiedlichen
Bedingungen fur den RRsys anzugeben. Qualitativ vergleichbar, meint, dass trotz
unterschiedlicher Fallzahlen von den jeweiligen vorgegebenen Bedingungen
dennoch die verschiedenen Gruppen miteinander vergleichbar sind. Hierfur wird
eine Normierung verwendet, die die Anzahl zu jedem Zeitpunkt mit der absoluten
Anzahl der Patienten, bei denen die gestellten Bedingungen zutreffen, dividiert
wird und somit in Prozent (%) angegeben ist. Fir die vorgegeben Bedingungen

wird auf die Legende in Abbildung 14 verwiesen.

Bei Abdomen + Becken- Trauma mit einem zusatzlichen schweren SHT
(GCS <9) und einem initialen RRsys <90 mmHg (n=12) mit dem Erreichen des
Zielblutdruck wahrend der Versorgungsphase von mindestens 120 mmHg erkennt
man, dass innerhalb der ersten 10 min. n=5 (41%) bzw. in den ersten 15 min.
7 (58%) Patienten das Kriterium RRsys 2120 mmHg erreichen. Patienten mit einem
initialen RRsys >90 mmHg und die im Verlauf mindestens 120 mmHg erreichen
(n=19), haben beim Erstbefund n=9 (47%) Patienten schon die vorgegeben
Bedingungen erfillt. Bis zur Ubergabe liegt ein gleichmaRig ansteigender Verlauf

Vor.

Polytraumatisierte mit schwerem Abdominal + Becken- Trauma aber ohne
schweres SHT (GCS <9) mit einem initialen RRsys <90 mmHg (n=19) und im
Verlauf >90 mmHg erreichen, zeigen bereits 17 (89%) Patienten 10 min. nach der
On- scene Phase die geforderte permissive Hypotension fur den RRgys
(Abbildung 14).
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Abbildung 14: Zeitliche Darstellung von Patienten mit einem schweren Abdominal * Becken- Trauma mit und
ohne einem zusatzlichen schweren SHT und deren Erreichen der Zielblutdruckvorgaben als Liniendiagramm.
Angegeben in relativen Haufigkeiten wird von Erstbefund bis Ubergabe in 5 min. Intervallen das Erreichen von
Zielblutdruckwerten aufgezeigt. Die blaue Linie steht flr Patienten, die kein SHT, initial im Kreislaufschock
(RRsys <90 mmHg) sind und einen Zielblutdruck von >90 mmHg haben. Die rote Linie steht fiir Patienten, die ein
schweres SHT (GCS <9) haben, initial im Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) sind und als Zielblutdruck eine
Normotension (RRsys 2120 mmHg) haben. Die griine Linie steht fiir Patienten mit einem initialen systolischen Blutdruck
groler als 90 mmHg und als Zielblutdruck eine Normotension (RRsys 2120 mmHg) haben. Es wurden alle Patienten im
Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt
wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fir diese Auswertung 50 Patienten identifiziert werden.
(mmHg steht fir Millimeter Quecksilberséule, SHT fiir Schadel-Hirn- Trauma, RRsys fiir systolischen Blutdruck, min. fir
Minuten, n fiir Fallzahl, Eb. fiir Erstbefund, Ug. fiir Ubergabe)

3.7.4 Einzelbetrachtungen des Abdominal * Becken- Trauma

Einzelbetrachtungen des RRsys in Abbildung 15 mit Abdominal + Becken- Trauma
zeigen, dass der initiale RRsys bei Polytraumatisierten mit nur einem Becken- oder
nur einem Abdominal- Trauma signifikant (Median: 90 mmHg vs. 110 mmHg,
p<0,05) hoher ist, als bei Patienten mit Becken- und Abdominal-Trauma.
Allerdings ist zu sehen, dass Patienten mit einem kombinierten Abdominal- und
Becken- Trauma 10 min. nach Beginn der On- scene Phase eine signifikante

Blutdruckanhebung im Median von 90 mmHg auf 110 mmHg aufweisen (p<0,01).
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Abbildung 15: Einzelbetrachtung des systolischen Blutdrucks bei Patienten mit einem Abdominal * Becken-
Trauma als Box- Whisker Plot angegeben. Es werden drei Gruppen zu den Zeitpunkten Erstbefund, 10 min. nach On-
scene Beginn und Ubergabe verglichen. Patienten mit einem schweren Becken-Trauma (B), mit einem schweren
Abdominal- Trauma (A) und mit einem schweren Abdominal- und Becken- Trauma (A+B). Es wurden alle Patienten im
Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes préklinisch versorgt
wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 118 Patienten identifiziert werden.
(min. steht fir Minuten, RRsys fur systolischen Blutdruck, mmHg fir Millimeter Quecksilberséule, B fir Becken- Trauma, A

fur Abdominaltrauma, A+B fiir Abdominal- und Becken- Trauma, n fir Fallzahl)
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3.8 Kreislaufmanagement bei schwerem Thoraxtrauma mit TXD

Beschreiben wir nun die Resultate aus den unterschiedlichen Zeitanalysen fiir den
Fall, Thoraxtrauma mit Thoraxdrainage (TXD). Die RRsys - Werte sind im Median
angegeben. Insgesamt zeigen n=182 den préklinischen Verdacht eines schweren

Thoraxtraumas.
3.8.1 Zeitverlauf

Bei Polytraumatisierten mit einem praklinischen Verdacht des schweren
Thoraxtraumas war bei n=90 keine TXD erforderlich. Diese weisen wahrend der
praklinischen Versorgungsphase identische RRsys wie diejenigen
Polytraumatisierte ohne ein vorherrschendes Thoraxtrauma auf.

Hiervon sind Patienten mit einem schweren Thoraxtrauma, die eine oder in
seltenen Fallen zwei TXD bendtigen (n=92), abzugrenzen. Im Durchschnitt wurde
die Erstanlage einer Thoraxdrainage nach 16,6 + 11,1 min. durchgefuhrt. Diese
Patientengruppe mit mindestens einer Thoraxdrainage haben deutlich niedrigere

RRsys Uber den gesamten praklinischen Verlauf (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Allgemeiner Verlauf des systolischen Blutdrucks von Polytraumatisierten mit einem schweren
Thoraxtrauma als Liniendiagramm dargestellt. Es sind systolische Blutdruckwerte im Median von Erstbefund bis zur
Ubergabe im 5 min. Intervall bis maximal 30 min. aufgefiihrt. Die griine Linie zeigt den systolischen Blutdruckverlauf von
Patienten mit einem schweren Thoraxtrauma ohne eine Thoraxdrainage. Die rote Linie zeigt Patienten mit einer
Thoraxdrainage. Die Anzahl der Patienten ist unterschiedlich, da nicht alle Dokumentationen kontinuierliche Werte
aufweisen und jeder Patient unterschiedliche Einsatzzeiten aufweist. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom

01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
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Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten identifiziert werden. (min. steht fir Minuten, mmHg fir

Millimeter Quecksilbersaule, RRsys fiir systolischen Blutdruck, n fir Fallzahl, TXD fiir Thoraxdrainage)

In Anlehnung an die Tabelle 7a haben Patienten mit einer Thoraxdrainage
(n=92) signifikant haufiger einen initialen RRsys von <90 mmHg, als Patienten mit
einem schweren Thoraxtrauma ohne eine Thoraxdrainage (n=90) (46% vs. 19%,
p<0,01).

Teilt und ohne TXD

Blutdruckgruppen ein (Abbildung 17), so zeigt sich zwischen den jeweiligen

man die Patientengruppen mit in drei weitere

Gruppen (mit und ohne TXD) kein relevanter Unterschied im Blutdruckniveau.
Patienten mit einer Thoraxdrainage und einem initialen Blutdruck <90 mmHg
(Median: 80 mmHg auf 110 mmHg, p<0,01). bzw. <120 mmHg (Median: 90 mmHg
auf 110 mmHg; p<0,01) zeigen bis zur Ubergabe eine signifikante Zunahme des
systolischen Blutdrucks. Der gleiche Sachverhalt zeigt sich in der Patientengruppe
ohne eine Thoraxdrainage.
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Abbildung 17: Systolisches Blutdruckverhalten von Patienten mit schwerem Thoraxtrauma mit und ohne

Thoraxdrainage als Box- Whisker Plot dargestellt. Es werden Blutdruckwerte zwischen Erstbefund und Ubergabe von
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Patienten mit einem initialen systolischen Blutdruck von 2120 mmHg, <120 mmHg und <90 mmHg verglichen. Im oberen
Bereich der Abbildung sind Patienten mit einem schweren Thoraxtrauma und einer Thoraxdrainage und im unteren
Bereich ohne Thoraxdrainage dargestellt. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit
dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten fiir diese Auswertung 182 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01; +sp<0,01; RRss steht fiir systolischen

Blutdruck, mmHg fur Millimeter Quecksilberséule, TXD- fir ohne Thoraxdrainage, TXD+ fir mit Thoraxdrainage)

3.8.2 Auswirkung einer TXD auf das systolische Blutdruckverhalten

Betrachtet man im Zeitraum von 10 min. nach Anlage einer TXD (n=92) das RRys
- Verhalten, so zeigen 35 (38%) Patienten unmittelbar eine Zunahme des
systolischen Blutdrucks (Abbildung 18). Diese haben beim Erstbefund im
Median einen Ausgangsblutdruck von 80 mmHg und steigen im Zeitraum 5 min.
nach TXD-Anlage signifikant von 90 mmHg auf 110 mmHg (p<0,01) an. In den
weiteren 5 min. und bis zur Ubergabe bleiben diese auf einem konstanten,
stabilen Niveau (Abbildung19). N=36 (39%) haben im Zeitraum von 10 min. nach
einer TXD eine systolische Blutdruckabnahme (Abbildung 18). Allerdings sind
diese Patienten zum Zeitpunkt der TXD- Anlage in einem relativen stabilen
systolischen Kreislaufzustand (Median: 110 mmHg). Diese fallen 10 min. nach der
TXD-Anlage nicht signifikant ab (Median: 10 mmHg) (Abbildung 19).

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Haufigkeit in %
M Zunahme des RR sys B Abnahme des RR sys B Konstanter RR sys
Abbildung 18: Reaktion des systolischen Blutdrucks nach Anlage einer Thoraxdrainage im

Nachfolgezeitraum von 10 min. als Balkendiagramm dargestellt und in relativen Haufigkeiten angegeben. Der griine
Balkenabschnitt zeigt Patienten mit einer systolischen Blutdruckzunahme, der rote Balkenabschnitt fir eine systolische
Blutdruckabnahme und der blaue Anteil, wenn keine systolische Blutdruckreaktion zu sehen ist. Es wurden alle Patienten
im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt
wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 92 Patienten identifiziert werden.
(RRsys steht fir systolischen Blutdruck, TX fir Thorax)
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Abbildung 19: Systolischer Blutdruckverlauf 5 min. und 10 min. nach Anlage einer Thoraxdrainage als
Liniendiagramm dargestellt. Angegeben im Median wird der Verlauf zwischen Erstbefund, Zeitpunkt der Anlage einer TX-
Drainage, 5 min. und 10 min spéter nach Anlage einer TX- Drainage und die Ubergabe dargestellt. Die griine Linie zeigt
den Verlauf einer Zunahme des systolischen Blutdrucks. Die rote Linie zeigt den Verlauf einer Abnahme des
systolischen Blutdrucks nach Anlage einer TX- Drainage. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum
31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes préaklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 51 Patienten identifiziert werden. (RRsys steht fir

systolischen Blutdruck, mmHg fir Millimeter Quecksilbersaule, TX fur Thorax, min. fiir Minuten)

Gehen wir in Abbildung 19 nur auf Patienten mit RRsys - Zunahme ein. Dabei ist
der Referenz- RRgys <90 mmHg. Diesen Wert haben 52% bei der TXD-Anlage.
10 min. nach der TXD- Anlage nur noch 20 % und bei der Ubergaben nur
signifikante 13% (p<0,05).

Abbildung 20 bezieht sich auf diejenigen 42 (46%) Polytraumatisierte, die durch
das Luftrettungsteam Christoph 22 eine TXD bekommen haben und initial einen
RRsys von <90 mmHg aufweisen. Davon zeigen 23 (55%) Patienten in dem
10 min.-Zeitraum nach TXD- Anlage eine Zunahme des RRsys. 13 (32%) Patienten
zeigen im 10 min.-Zeitraum eine Abnahme des RRgys.
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Abbildung 20: Reaktion des systolischen Blutdrucks 10 min. nach Anlage einer Thoraxdrainage, wenn beim

Erstbefund ein Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) vorliegt, als Balkendiagramm dargestellt. Angegeben in relativen
Héufigkeiten zeigt der griine Balkenabschnitt eine Zunahme des systolischen Blutdrucks. Der rote Balkenabschnitt eine
Abnahme und der blaue Balkenabschnitt keine Reaktion des systolischen Blutdrucks. Es wurden alle Patienten im
Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt
wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 42 Patienten identifiziert werden.

(RRsys steht fur systolischen Blutdruck, mmHg fir Millimeter Quecksilbersaule, min. fur Minuten, n fiir Fallzahl)

In Abbildung 21 sind die vier Zeitpunkte auf den initialen Referenz- RRgys <90
mmHg zu sehen. Der Anteil mit einem RRsys <90 mmHg und einer TXD-Anlage
(n=42) nimmt von n=20 (48%) bei der TXD-Anlage bis zu dem Nachfolgezeitpunkt
10 min. spater auf n=12 (29%) und bis zur Ubergabe signifikant auf 7 (17%)
Patienten ab (p<0,05; TXD- Anlage bis Ubergabe).
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Abbildung 21: Haufigkeit eines RRsys <90 mmHg nach Anlage einer Thoraxdrainage bei Patienten mit initialen
RRsys <90 mmHg, als S&ulendiagramm dargestellt. Angegeben in relativen Haufigkeiten zeigen die roten Séulen die
Héaufigkeiten eines vorhandenen systolischen Blutdrucks von <90 mmHg. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom
01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fir diese Auswertung 42 Patienten identifiziert werden. ( *p<0,05; TXD

steht fiir Thoraxdrainage, min. fir Minuten, RRsys fir systolischen Blutdruck, mmHg fiir Millimeter Quecksilbersaule)
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3.9 Sauerstoffsattigungsmanagement

In dem ersten Kapitel werden zunéchst die SpO, <90% und >95% hinsichtlich
dem Gesamtkollektiv, Intubation (ITN), verschiedene Verletzungsmuster zu den

Zeitpunkten Erstbefund, 10 min. On-scene Phase und Klinik dargestellt.

In dem sich anschlieBenden Kapitel wird die Intubation mit den verschiedenen

Verletzungsmustern im Verlauf zu mehreren Zeitpunkten untersucht.

3.9.1 Tabellarische Zusammenstellung

In nachfolgender Tabelle 9 zeigt sich im Gesamtkollektiv, dass fast ein Viertel
(24%/ n= 72) aller Polytraumatisierten eine initiale SpO, von <90% haben und
somit nach der Definition von diversen Leitlinien eine Hypoxie vorliegt. Dieser
Anteil konnte bis 10 min. nach Beginn der On- scene Phase und bis zur Ubergabe
in der Klinik signifikant auf n=30 (10%) bzw. 12 (4%) Patienten reduziert werden.
Ebenso konnte der Anteil an Patienten mit einer Zielsauerstoffsattigung von =95%
bei initial 176 (59%) auf 274 (92%) Patienten bei Ubergabe in der Klinik signifikant
gesteigert werden (p<0,01).

Betrachtet man die Sauerstoffsattigung nur bis zum Zeitpunkt 10 min. nach Beginn
der On- scene Phase, so erkennt man aus Tabelle 9, dass in allen gesonderten
Patientengruppen bis zu diesem Zeitpunkt eine signifikante Abnahme an Patienten
mit einer Sauerstoffsattigung von <90% erreicht werden konnte.

Bei Patienten mit einem Einklemmungstrauma mit einer Thoraxdrainage kann
zwar in den ersten 10 min. nach On- scene Beginn eine Reduzierung erreicht
werden, die aber nicht signifikant ist.

Besonders bei Polytraumatisierten mit einem schweren SHT (GCS <9; n=136) ist
es wichtig eine Hypoxie ganzlich zu vermeiden, bzw. wenn eine Hypoxie vorliegt,
diese so schnell wie moglich zu beheben. 42 (31%) Polytraumatisierte mit einem
schweren SHT (GCS <9) weisen initial eine Hypoxie (SpO, <90%) auf. Dieser
Anteil kann innerhalb den ersten 10 min. der praklinischen Behandlungsphase
signifikant auf 11 (8%) Patienten reduziert (p<0,01) und bis zur Ubergabe gehalten
werden.

Polytraumatisierte mit einem schweren Thoraxtrauma, die mindestens eine

Thoraxdrainage (n=92) bendtigen, weisen mit 52 (56%) Patienten den hdéchsten
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Anteil mit einer initialen Hypoxie (SpO, <90%) auf. Dieser Anteil konnte ebenfalls
innerhalb den ersten 10 min. signifikant auf 24 (26%) Patienten gesenkt werden

(p<0,01). Bei Ubergabe weisen innerhalb dieser Patientengruppe nur noch 6 (6%)
Patienten eine Hypoxie auf.
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Tabelle 9: Gesamtiibersicht der Sauerstoffséttigung. Angegeben in relativen Haufigkeiten wird die
Sauerstoffsattigung 295% und <90% zu den Zeitpunkten Erstbefund, 10 min. nach On-scene und Klinik auf
verschiedene Verletzungsmuster und MalRnahmen verglichen. Betrachtet werden Polytraumen mit einer Intubation,
schwerem Schédel-Hirn-Trauma (GCS <9) (S), schwerem Thoraxtrauma (T) mit und ohne Thoraxdrainage, schwerem
Abdominal-/ Becken- Trauma (A+B) und einem Einklemmungstrauma (ET). Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom
01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fir diese Auswertung 239 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01;
*p<0,05; ITN steht fiir Intubation, ITN+ flir mit Intubation, /TN- fir ohne Intubation, S fir Schadel-Hirn- Trauma, A £ B fir
Abdominal- und/oder Becken- Trauma, T fir Thoraxtrauma, ET fiir Einklemmungstrauma, TXD fiir Thoraxdrainage,
TXD+ fur mit Thoraxdrainage, TXD- fir ohne Thoraxdrainage, SpO: flir Sauerstoffséttigung, min. fir Minuten, n fur
Fallzahl)

Zeitpunkte

TN [S [A+B[T [ET [TXD [SpO, (%) |Erstbefund 10 min. Kinik | n
Gesamt- Kollektiv zgg 2222 ?gz;::: ii/f:* 230
- w0 | G O
S 295 47% 819%** 91%** 2

<90 31% 8%** 8%**
S |A S0 |4 e e |y
° J 0 |asw N L P
Sl el 0 |aw G L P
S0 |sen i T
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T o0 |as to 1w |18
! Ll P P G A P
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ET o0 e 3 toe |40
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3.9.2 Intubation

Im Durchschnitt wird eine Intubation nach 11,8 £ 10,9 min. On-scene durchgeflhrt.
Es wird die Sauerstoffsattigung im zeitlichen Verlauf zu den Zeitpunkten
Erstbefund, 0 min.- 5 min.- 10 min. der On- scene Phase und Ubergabe

untersucht.

Im Vergleich zwischen intubierten und nicht intubierten Polytraumatisierten ist
beim Erstbefund ein signifikanter Unterschied (p<0,01) der Sauerstoffsattigung zu
verzeichnen (Abbildung 22). Patienten, welche nicht intubiert werden mussten,
erfullen im Mittelwert gesehen schon zum Zeitpunkt des Erstbefunds die
geforderte SpO, 295%. Patienten die wahrend des praklinischen Verlaufs intubiert
und beatmet werden mussten, erflllen zu Beginn der praklinischen Versorgung im
Mittelwert gesehen nicht die geforderte Zielsattigung. Allerdings konnte bei diesen
Polytraumatisierten innerhalb den ersten 10 min. der praklinischen On- scene
Phase die Sauerstoffsattigung im Mittelwert signifikant (p<0,01) angehoben. Sie
erreichen ab diesem Zeitpunkt im Mittelwert bis zur Ubergabe die geforderte SpO,
von 295% (Abbildung 22).

Intubation (n=166) Keine Intubation (n=32)
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Erstbefund 0 min. 5 min. 10 min. Ubergabe Erstbefund0 min. 5 min. 10 min.Ubergabe
Messzeitpunkt Messzeitpunkt

Abbildung 22: Sauerstoffsattigungsverlauf von intubierten und nicht intubierten Polytraumatisierten als
Liniendiagramm dargestellt. Angegeben als Mittelwert und Standardabweichung werden Sauerstoffsattigungsverlaufe
von Erstbefund, On-scene Beginn (0 min.), 5 min, 10 min. nach On- scene Beginn und Ubergabe verglichen. Die linke
Seite der Abbildung zeigt Patienten mit einer Intubation. Die rechte Seite zeigt Patienten ohne eine Intubation. Es
wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines

Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines
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Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung
198 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01; ¢ p<0,01; min. steht fur Minuten, SpO:2 fiir Sauerstoffsattigung, SD fiir

Standardabweichung, n fiir Fallzahl)

Im Gesamtkollektiv haben  fast "4 (n=72 (24%)) aller Patienten eine
Sauerstoffsattigung von <90%. Von diesen Patienten wurden bis auf einen
Patienten alle praklinisch intubiert und beatmet. Fur die in Abbildung 23
angegebenen Zeiten konnte fur n=48 Patienten eine vollstandige Dokumentation
festgestellt werden. Bereits 5 min. nach Beginn der On- scene Phase konnte der
Anteil an Patienten mit einer Sauerstoffsattigung von 295% auf 14 (31%)
Patienten gesteigert werden. Bis zum Zeitpunkt 10 min. der On- scene Phase
konnte dieser Anteil auf 26 (54%) Patienten signifikant (p<0,01) zulegen. Bis zur
Ubergabe konnte der Anteil weiter signifikant (p<0,01) auf 41 (85%) Patienten
zunehmen (Abbildung 23).

100% - s
=
T 80% -
3\: 60% - %\
N 40% - * s % (=
oy ) pO, =95 % (n=48)
8;1 20% - ) I

0% — r
0 min. 5 min. 10 min. Ubergabe
Messzeitpunkt

Abbildung 23: Anstieg der Sauerstoffsattigung auf 295% wenn beim Erstbefund (initial) eine Hypoxie (SpO:
<90%) vorliegt, als Saulendiagramm dargestellt. Angegeben in relativen Haufigkeiten zeigen die blauen Saulen eine
Sauerstoffsattigung =95% zu den Zeitpunkten On- scene Beginn (0. Min.), 5 min. und 10 min. nach On- scene Beginn
und Ubergabe. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen
Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im
Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir
diese Auswertung 48 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01; min. steht flir Minuten, SpO: fir Sauerstoffsattigung, n fir
Fallzahl)

Intubierte Polytraumatisierte mit einem zusatzlichen Einklemmungstrauma
weisen zum Zeitpunkt des Erstbefundes im Mittelwert eine Sauerstoffsattigung von
88,5 + 10,0% auf. Somit weist diese Patientengruppe per Definition eine Hypoxie
auf. Bis zum Zeitpunkt 10 min. nach On- scene Beginn konnte der Mittelwert
signifikant angehoben  werden (Abbildung 24). Allerdings ist die

Zielsauerstoffsattigung im Mittel von =295% nicht erreicht worden. Diese wird im
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Mittelwert gesehen erst 20 min. nach Beginn der On- scene Phase erreicht
(graphisch  nicht aufgefuhrt). Intubierte  Polytraumatisierte ohne ein
Einklemmungstrauma liegen initial im Mittelwert oberhalb der Hypoxie-Grenze.
Zwischen Erstbefund und 10 min. nach Beginn der On- scene Phase konnte die
Sauerstoffsattigung signifikant (p<0,01) angehoben werden. Die
Zielsauerstoffsattigung von 295% konnte bereits 5 min. nach Beginn der On-

scene Phase im Mittelwert erreicht werden (Abbildung 24).
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Abbildung 24: Sauerstoffsattigungsverlauf von intubierten Polytraumatisierten mit und ohne
Einklemmungstrauma, als Liniendiagramm dargestellt. Angegeben als Mittelwert und Standardabweichung werden
Sauerstoffséttigungsverlaufe von Erstbefund, On-scene Beginn (0 min.), 5 min. und 10 min. nach On- scene Beginn und
Ubergabe verglichen. Die linke Seite der Abbildung zeigt Patienten mit einer Intubation und Einklemmungstrauma. Die
rechte Seite zeigt Patienten mit einer Intubation aber ohne Einklemmungstrauma. Es wurden alle Patienten im Zeitraum
vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes préklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 144 Patienten identifiziert werden. ( ** p<0,01;

*» p<0,01; min. steht fir Minuten, SpO:fiir Sauerstoffsattigung, SD fir Standardabweichung; n fiir Fallzahl)

Intubierte Patienten mit einem GCS <9 bei vorliegendem Verdacht auf ein
schweres SHT (GCS <9) haben initial im Durchschnitt einen
Sauerstoffsattigungswert von 89,4 + 12,6%. Somit liegen diese Patienten im
Mittelwert initial unterhalb der Hypoxie-Grenze. Allerdings gibt es initial keinen
signifikanten Unterschied im Mittelwert gegenuber intubierten Patienten ohne ein
schweres SHT (GCS <9) (Abbildung 25). Diese liegen jedoch initial knapp

oberhalb der Hypoxie-Grenze. Patienten mit dem praklinischen Verdacht auf ein
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schweres SHT (GCS <9) erreichen innerhalb den ersten 10 min. der On- scene
Phase eine signifikante Zunahme des Mittelwerts (p<0,01). Ebenfalls wird zu
diesem Zeitpunkt im Mittelwert die Zielsauerstoffsattigung von 295% erreicht.
Polytraumatisierte ohne ein relevantes SHT weisen ebenfalls vom Erstbefund bis
10 min. nach Beginn der On- scene Phase eine signifikante Zunahme im
Mittelwert auf (p<0,01) (Abbildung 25).
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Abbildung 25: Sauerstoffsattigungsverlauf von intubierten Polytraumatisierten mit und ohne ein schweres
SHT (GCS <9), als Liniendiagramm dargestellt. Angegeben als Mittelwert und Standardabweichung werden
Sauerstoffsattigungsverlaufe von Erstbefund, On-scene Beginn (0 min.), 5 min. und 10 min. nach On- scene Beginn und
Ubergabe verglichen. Die linke Seite der Abbildung zeigt Patienten mit einer Intubation und einem schweren SHT
(GCS <9). Die rechte Seite zeigt Patienten mit einer Intubation aber ohne ein schweres SHT. Es wurden alle Patienten
im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt
wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 141 Patienten identifiziert werden.
( ™p<0,01; e p<0,01; min. steht fir Minuten, SpO: fir Sauerstoffsattigung, SD fir Standardabweichung, SHT fiir

Schédel-Hirn- Trauma, GCS fiir Glasgow Coma Scale, n fir Fallzahl)

Aus Tabelle 9 ist zu entnehmen, dass 42 (31%) Patienten mit einem schwerem
SHT (GCS <9) initial eine Hypoxie (SpO,<90%) aufweisen. Besonders bei diesen
Polytraumatisierten spielt der Faktor der Hypoxie eine aul3erordentlich wichtige
Rolle. Intubierte Patienten mit einem schweren Schadel- Hirn-Trauma (GCS <9)
und einer  Hypoxie haben initial  einen signifikant  niedrigeren

Sauerstoffsattigungsgehalt (p<0,05) als intubierte Polytraumatisierte mit einer
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initialen Hypoxie ohne ein schweres SHT (Abbildung 26). Bei Polytraumatisierten
mit einem schweren SHT (GCS <9) konnte innerhalb den ersten 10 min. der On-
scene Phase die Sauerstoffsattigung im Mittelwert signifikant (p<0,01) angehoben
werden und liegt im Durchschnitt oberhalb der Hypoxie-Grenze aber immer noch
unterhalb der gewlnschten Sauerstoffsattigung von =95%. Ebenfalls ist bei
intubierten Patienten ohne ein schweres SHT innerhalb den ersten 10 min. der
On- scene Phase die Sauerstoffsattigung signifikant (p<0,01) angehoben worden,
sodass diese Patienten im Mittelwert knapp oberhalb der Hypoxie-Grenze liegen
(Abbildung 26).

Wichtiges Resultat: Patienten mit einem schweren SHT (GCS <9) steigen
innerhalb den ersten 10 min. der On- scene Phase mit der Sauerstoffsattigung an.
Im weiteren Verlauf bis zur Ubergabe steigt die Sauerstoffsattigung im Mittelwert
aber nicht mehr an. Im Gegensatz dazu steigt bei intubierten Patienten ohne SHT
auch nach 10 min. der On- scene Phase bis zur Ubergabe die Sauerstoffsattigung
im Mittelwert an (p<0,05) (Abbildung 25).
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Abbildung 26: Sauerstoffsattigungsverlauf von intubierten Polytraumatisierten mit und ohne ein schweres
SHT (GCS <9) und einer initialen Hypoxie (SpO2 <90%), als Liniendiagramm dargestellt. Angegeben als Mittelwert
und Standardabweichung werden Sauerstoffsattigungsverlaufe von Erstbefund, 10 min. nach On- scene Beginn und
Ubergabe verglichen. Die linke Seite der Abbildung zeigt Patienten mit einer Intubation und einem schweren SHT (GCS
<9) und einer initialen Hypoxie (SpO2 <90%). Die rechte Seite zeigt Patienten mit einer Intubation und keinem schweren
SHT aber einer initialen Hypoxie (SpO2 <90%). Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum

31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
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Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 61 Patienten identifiziert werden. ( ° p<0,05;
** p<0,01; e p<0,01; min. steht fir Minuten, SpO: fiir Sauerstoffsattigung, SD fiir Standardabweichung, SHT fir

Schédel-Hirn- Trauma, GCS fiir Glasgow Coma Scale, n fir Fallzahl)
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3.10 Kreislaufmanagement unter Katecholamine und SvR-
Therapie

Kommen wir zu den Auswertungen fiir Katecholamine und Small-volume
Resuscitation, SvR.

Die Therapie mit Small volume Resuscitation (SvR/ HyperHAES) und
Katecholamine in der préklinischen Versorgungsphase ist darin begriindet, dass
ein effizientes Kreislaufmanagement durchgefiihrt werden kann. Dies bedeutet bei
Patienten im manifesten hdmodynamischen Kreislaufschock das Erreichen einer
permissiven Hypotension und bei Polytraumatisierten mit einem schweren SHT

(GCS <9) eine systolische Normotension.

3.10.1 Uberblick

Im Gesamtkollektiv bekommen 155 (52%) polytraumatisierte Patienten
Katecholamine und/ oder HyperHAES (SvR).

Polytraumatisierte, die sich initial im Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg; n=83)
befinden, erhalten 41 (49%) Katecholamine * HyperHAES, 27 (32%) eine
HyperHAES- Therapie. Bei 16 (19%) Patienten wird keine SvR sondern eine
Volumentherapie mittels kolloidalen und kristalloiden Infusionslosungen
durchgefuhrt. In Tabelle 10 ist die Reaktion des RRsys von Patienten, die sich initial

im Kreislaufschock befinden, unter Einfluss von Katecholamine und SvR zu sehen.

Tabelle 10: Reaktion des systolischen Blutdrucks unter Katecholamine und Small- volume Resuscitation bei
Polytraumatisierten, die sich initial im Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) befinden. Angegeben im Median wird zu
den Zeitpunkten Erstbefund, 10 min nach On- scene Beginn und Ubergabe der systolische Blutdruck nach der
Medikamentengabe von Arterenol und/ oder HyperHAES und nur HyperHAES verglichen. Es wurden alle Patienten im
Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt
wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fir die Auswertung 83 Patienten identifiziert werden.
(** p<0,01, * p<0,05; mmHg steht fir Millimeter Quecksilberséule, RRsys fiir systolischen Blutdruck, n fiir Fallzahl, min.

fur Minuten)

Systolischer Blutdruck: initial <90 mmHg (n=83)

Arterenol £ HyperHAES HyperHAES Sonstige
(n=41) (n=27) (n=16)
Erstbefund %5k [ 80 **[ 80 **E 80
10 min. On- scene 100 100 j " 99 ] %

Ubergabe 105 113,5 111
72



3.10.2 Tabelle- Gesamtkollektiv, mit und ohne schweres SHT (GCS <9)

In Bezug auf Tabelle 10 wird Polytraumatisierten mit einem schweren SHT
(GCS <9; n=136) signifikant haufiger Katecholamine und/ oder HyperHAES
verabreicht als Patienten, die kein schweres SHT (n=162) haben (63% vs. 43%,
p<0,01).

Bei Schadel-Hirn-Verletzte Patienten (GCS <9), die keine Katecholamine/ SvR-
Therapie (n=50), bekommen haben, zeigt sich zwischen Erstbefund und
Ubergabe eine Zunahme der Patienten von 48% auf 61% mit einem Zielblutdruck
von mindestens 120 mmHg. Allerdings haben immer noch 20 (39%) Patienten den
Zielblutdruck einer Normotension nicht erreicht.

Bei Polytraumatisierten mit einem schweren SHT (GCS <9) mit Katecholamin/
SvR- Therapie (n=86) kann der Anteil an Patienten mit der gewlnschten
Normotension vom Erstbefund bis 10 min. nach On- scene Beginn von 20% auf
35% signifikant (p<0,01) gesteigert werden. Bis zur Ubergabe kann dieser Anteil
weiter signifikant von 35 % auf 45% (p<0,05) angehoben werden. Dennoch
erreichen mehr als die Halfte dieser Patienten, trotz einer Katecholamin und
HyperHAES-Therapie, nicht die geforderte Normotension.

Initial befinden sich Polytraumatisierte mit schwerem SHT (GCS <9) und einer
Katecholamin/ SvR-Therapie signifikant haufiger im hamodynamischen
Kreislaufschock als Patienten ohne ein beteiligendes SHT (58% vs. 34%, p<0,01).
Ein signifikanter Unterschied besteht auch noch 10 min. nach On- scene Beginn.
Bei Ubergabe besteht zwischen diesen beiden Subgruppen in der Haufigkeit eines
Kreislaufschocks kein Unterschied mehr. Innerhalb der Patientengruppe mit
schwerem SHT (GCS <9) kann der Anteil, der sich im hamodynamischen
Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) befindlichen Patienten unter Katecholamine/
SvR signifikant verringert werden. (Erstbefund: n=50 (58%) - 10 min. der On-
scene Phase: n=27 (31%) — Ubergabe: n=14 (16%), p<0,01).

SHT- Patienten (GCS <9) unter Katecholamin- und/ oder HyperHAES-
Anwendung sind beim Erstbefund und 10 min. der On- scene Phase signifikant
haufiger im Kreislaufschock, als Patienten ohne ein SHT
(Erstbefund: 58% vs. 34%, p<0,01 bzw. 10 min. der On- scene Phase: 31% vs.
15%, p<0,05).
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Bei Patienten, mit einem schweren SHT (GCS <9), die Arterenol + HyperHAES
bekommen, kann die Haufigkeit des Kreislauschocks (RRsys <90 mmHg) von
anfanglich 66% signifikant (p<0,01) auf 37% bei 10 min. nach On- scene Beginn
und bis zur Ubergabe auf 20% reduziert werden (p<0,01).

SHT- Patienten (GCS <9), denen nur HyperHAES und keine Katecholamine
verabreicht wurden, zeigen Uber die Zeitpunkte Erstbefund, 10 min. nach On-
scene Beginn und Ubergabe zwar einen steigenden Anteil an Normotension von
23% Uber 40% auf 55% auf. Zwischen den einzelnen Zeiten ergeben sich aber
keine signifikanten Zuwachse. Allerdings konnte in dieser Gruppe der Anteil, die
sich im Kreislaufschock befinden, in den ersten 10 min. der On- scene Phase von
47% auf 20% signifikant (p<0,05) reduziert werden. Bis zur Ubergabe kann keine

weitere Reduzierung erreicht werden.

Von den Polytraumatisierten ohne Schadel- Hirn- Beteiligung in der
Patientengruppe ohne Katecholamine/ SvR haben nur 3% Kkeine permissive
Hypotension erreicht. Bei Polytraumatisierten mit Katecholamine/ SvR weisen
34% zu Beginn einen relevanten Kreislaufschock auf. Allerdings kann der Anteil in
den ersten 10 min. nach On- scene Beginn signifikant auf 15% reduziert werden
(p<0,01). Im weiteren Verlauf kann aber eine weitere Reduzierung nicht erzielt
werden.

Bei Patienten mit Katecholamine * HyperHAES zeigt sich im Verlauf eine
Steigerung derjenigen, die eine permissive Hypotension erreichen. Diese nehmen
allerdings zwischen den einzelnen Messzeitpunkten nicht signifikant zu. In der
Gruppe mit nur HyperHAES kann der Anteil, die sich im Kreislaufschock befinden,
von 37% zum Zeitpunkt der ersten Messung auf 9% bei 10 min. nach On- scene
Beginn signifikant (p<0,01) verringert werden. Dieser steigt im weiteren Verlauf

wieder bis zur Ubergabe auf 12% an (Tabelle 11).
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Tabelle 11: Erweitere Analyse hinsichtlich des Kreislaufmanagement zwischen Polytraumatisierten mit und
ohne schwerem SHT unter Katecholamin- und Small- volume Resuscitation (SvR)- Therapie. Angegeben in
relativen Haufigkeiten werden Patienten mit einem schweren SHT (GCS <9) und ohne ein schweres SHT zu den
Zeitpunkten Erstbefund, 10 min. nach On-scene Beginn und Ubergabe auf das Vorliegen einer Normotension (RRsys
2120 mmHg) und eines Kreislaufschocks (RRsys <90 mmHg) verglichen. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom
01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01; «»p<0,01; °° p<0,01,
*p<0,05; * p<0,05; SHT steht fir Schadel-Hir- Trauma, GCS fir Glasgow Coma Scale, SvR fir Small- volume

Resuscitation, RRsys fir systolischen Blutdruck, min. fiir Minuten, n fiir Fallzahl, mmHg fir Millimeter Quecksilbersaule)

Gesamt- SHT: Kein SHT:
kollektiv GCS <9 GCS 29
n=298 n=136 n=162
SvR/ Katecholamine 52% 63%** 43%
Arterenol £ HyperHAES 29% 39%* 20%
HyperHAES 23% 24% 23%
keine SvR/ Katecholamine
* RRsys 2120 mmHg
Erstbefund 48% (0]
10 min. On- scene 53% (%]
Ubergabe 61% %]
* RRsys <90 mmHg
Erstbefund 17%* 8%
10 min. On- scene 11% 3%
Ubergabe 9% 3%
SvR/ Katecholamine (n=86) (n=69)
* RRsys 2120 mmHg
Erstbefund 20% %]
10 min. On- scene ** 35% (%]
Ubergabe * 45% %)
* RRsys <90 mmHg
Erstbefund 58%** 34%
10 min. On- scene o 31%* °°15%
Ubergabe o 16% 18%
»> Arterenol * HyperHAES (n=53) (n=33)
* RRsys 2120 mmHg
Erstbefund 18% (%]
10 min. On- scene *33% (%]
Ubergabe 39% %)
* RRsys <90 mmHg
Erstbefund 66%** 31%
10 min. On- scene o0 37%* 16%
Ubergabe e 20% 26%
» HyperHAES (n=33) (n=36)
* RRsys 2120 mmHg
Erstbefund 23% (%]
10 min. On- scene 40% (%]
Ubergabe 55% %)
* RRsys <90 mmHg
Erstbefund 47% 37%
10 min. On- scene * 20% °°9%
Ubergabe 18% 12%
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Wichtige Resultate aus den Zeitverlaufen

Kommen wir zu den verschiedenen Zeitverlaufen vom RRsys, in Abhangigkeit von
einer Katecholamin/ SvR- Therapie. Dabei wird strikt mit und ohne schweres SHT
(GCS <9) unterschieden. In Abbildung 27 sind die Werte im Median angegeben.

Zuerst beziehen wir uns auf Abbildung 27/ oben.

Polytraumatisierte mit einem schweren SHT (GCS <9) die =zusatzlich
Katecholamine + HyperHAES erhalten, befinden sich bei Eintreffen an der
Unfallstelle mit einem RRsys von 80 mmHg im hamodynamischen Schock. Bis 10
min. nach On- scene Beginn kann in einem stufenférmigen Verlauf der systolische
Blutdruck signifikant auf 100 mmHg angehoben werden (p<0,01). Im weiteren
Verlauf bleiben diese Patienten konstant auf 100 mmHg und enden bei Ubergabe
mit 110 mmHg. Somit erreichen diese Patienten zu keinem Zeitpunkt der
praklinischen Versorgung den Zielblutdruck von mindestens 120 mmHg.

Dem gegenuber erreichen Patienten mit nur HyperHAES 20 min. nach On- scene
Beginn eine gewilnschte Normotension. Allerdings ist bei diesen der

Ausgangsblutruck mit 100 mmHg signifikant héher (p<0,01).

Zu Abbildung27/ unten:

Patienten ohne ein schweres SHT die Arterenol und HyperHAES, oder nur
HyperHAES erhalten, haben einen hoheren RRsys -Ausgangswerte (100 mmHg vs.
117 mmHg) als diejenigen mit schwerem SHT (GCS <9).

Patienten mit Arterenol £ HyperHAES steigen im weiteren praklinischen Verlauf
auf einen RRsys von 120 mmHg. Patienten mit nur HyperHAES haben innerhalb
den ersten 5 min. der On- scene Phase einen Blutdruckabfall. Dennoch ist bei
diesen die angestrebte permissive Hypotension wahrend des gesamten

praklinischen Verlaufs eingehalten worden.
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Abbildung 27: Allgemeine Darstellung des systolischen Blutdrucks von Patienten mit und ohne schwerem
SHT unter Katecholamin und Small- volume Resuscitation (SvR) Therapie, als Liniendiagramm von Erstbefund bis
Ubergabe dargestellt. Verlaufsanalyse in 5 min. Intervalle bis maximal 30 min.. Angegeben im Median wird der Verlauf
von zwei Patientengruppen untersucht. Im oberen Bereich der Abbildung von Patienten mit einem schweren SHT (GCS
<9) und im unteren Bereich von Patienten ohne ein schweres SHT. Die griine Linie zeigt den Verlauf des systolischen
Blutdrucks mit HyperHAES. Die rote Linie zeigt den Verlauf des systolischen Blutdrucks mit Arterenol und/ oder
HyperHAES. Die Anzahl der Patienten ist unterschiedlich, da nicht alle Dokumentationen kontinuierliche Werte
aufweisen und jeder Patient unterschiedliche Einsatzzeiten aufweist. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom
01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das
Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in
das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 155 Patienten identifiziert werden. (SHT steht fiir
Schédel-Hirn- Trauma, GCS flir Glasgow Coma Scale, RRss fir systolischen Blutdruck, SvR flir Small- volume

Resuscitation mmHg fir Millimeter Quecksilbersaule, min. fiir Minuten, n fir Fallzahl)
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3.10.3 Zeitmanagement von Arterenol und HyperHAES

Hinsichtlich des Zeitmanagements und der Verabreichung von Arterenol und
HyperHAES zeigt sich, dass bei Polytraumatisierten mit einem schweren SHT
(GCS <9) sowohl Arterenol als auch HyperHAES signifikant (p<0,01) friher
verabreicht wurde als bei Patienten ohne ein SHT(Abbildung 28).

35 Arterenol i HyperHAES
‘E/ 30 -+ g 30 -
% 25 A § 25
g’) k% ()]
) E” * %
S 20 - | 19,7 S 20 -
S S
215 - S 15 . 16,3
o o
Q 5]
= 10 =
= 7 = 10 -+
< 8,0 < 8,3
3 a3
= 51 =5
N N
0 T 1 0 T 1
SHT: GCS< 9 kein SHT: GCS > 9 SHT: GCS< 9 kein SHT: GCS > 9
n=46 n=33 n=69 n=53
Verletzungsmuster Verletzungsmsuter

Abbildung 28: Zeitmanagement von Arterenol und HyperHAES bei Polytraumatisierten mit und ohne
schwerem SHT als Saulendiagramm dargestellt. Angegeben als Mittelwert und Standardabweichung wird der Zeitpunkt
von Medikamentengaben gezeigt (blaue Saule). Unterschieden wird zwischen einem schweren SHT (GCS <9) und
keinem schweren SHT. Im linken Bereich der Abbildung wird die zeitliche Verabreichung von Arterenol dargestellt und im
rechten Bereich die von HyperHAES. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit
dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen.
Insgesamt wird in dieser Abbildung eine Fallzahl von 201 Patienten aufgeflihrt. Auf Grund von kombinierten Gaben von
Arterenol und HyperHAES konnten fiir diese Auswertung 155 Patienten identifiziert werden. ( ** p<0,01; min. steht fir

Minuten, n fiir Fallzahl, SHT fiir Schadel-Hirn- Trauma, GCS flir Glasgow Coma Scale)
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Untersucht man in der Patientengruppe mit einem schweren SHT (GCS <9) die
Verabreichungszeit von Arterenol und HyperHAES (n=103), so zeigen sich keine
Unterschiede zwischen den 46 (45%) Patienten (Arterenol: 7,8 + 8,3 min./
HyperHAES: 7,3 + 6,4 min.), die bei Ubergabe eine Normotension erreichen,
gegenuber den 57 (55%) Patienten (Arterenol: 85 + 94 min./
HyperHAES: 94 + 10,9 min.), die keine Normotension erreichen.
Derselbe Sachverhalt ergibt sich bei Patienten ohne ein schweres SHT
(GCS 29) (n= 70). Bei 57 (82%) Patienten (Arterenol: 19,0 £ 17,1min./
HyperHAES: 16,4 + 14,9 min.), die eine permissive Hypotension bei Ubergabe
erreichen, wird nicht signifikant friher Arterenol oder HyperHAES verabreicht,
gegenuber den 13 (18%) Patienten (Arterenol: 21,4 + 14,4min./ HyperHAES: 10,0
+ 8,0 min.), die keine permissive Hypotension erreichen. Zwar erkennt man bei
den Patienten mit HyperHAES und keine permissive Hypotension erreichen eine
um 6,4 min. frihere Verabreichungen. Dieser Unterschied ist allerdings nicht

signifikant.

3.10.4 Reaktion des RRsys auf Katecholamine und SvR

Untersucht man die Reaktion des RRgys auf die Verabreichung von Katecholamine
und Small-volume Resuscitation in einem Zeitraum von 10 min. nach
Verabreichung, so reagieren Patienten mit Arterenol + HyperHAES (n=86)
gegenuber Patienten, die nur HyperHAES (n=69) bekommen haben signifikant
haufiger mit einer Zunahme des RRsys (63% vs. 43%, p<0,05), (Abbildung 29).
Kein Unterschied besteht im Verhalten einer Abnahme des RRgys zwischen den
beiden Untergruppen. Patienten mit nur HyperHAES weisen signifikant haufiger
eine neutrale systolische Blutdruckreaktion auf, als Patienten mit Arterenol und
HyperHAES (37% vs. 15%, p<0,05) (Abbildung 29).
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HyperHAES

Arterenol
HyperHAES

Medikament

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Haufigkeit in %
®mZunahme RRsys ®Abnahme RRsys ®Konstant RRsys
Abbildung 29: Reaktion des systolischen Blutrucks 10 min. nach Verabreichung von Katecholamine und

HyperHAES, als Balkendiagramm dargestellt. Aufgefiihrt sind Medikamentenverabreichungen von HyperHAES und
Arterenol und/ oder HyperHAES. Angegeben in relativen Haufigkeiten zeigt der griine Balkenabschnitt eine Zunahme
des systolischen Blutdrucks. Der rote Balkenabschnitt eine Abnahme und der blaue Balkenabschnitt keine Reaktion des
systolischen Blutdrucks. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem
praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten fir diese Auswertung 155 Patienten identifiziert werden. ( * p<0,05; RRsys steht flir systolischen Blutdruck, min.

fur Minuten)

3.10.5 Arterenol * HyperHAES

Gehen wir genauer auf die Auswirkung von Arterenol + HyperHAES ein. Dabei
wird die Methode des Zeitverlaufs zu bestimmten Zeitpunkten verwendet. Die
RRsys - Werte sind im Median angegeben. Weiter sind zwei Zeitpunkte der
Medikamentenverabreichung (Arterenol - Erstgabe/ Wiederholungsgabe und
HyperHAES) moglich (Abbildung 30).

Ausgangspunkt sind aus Abbildung 28 die 54 (63%) Polytraumatisierten mit
Arterenol * HyperHAES. Diese haben eine Blutdruckzunahme und weisen eine
signifikante Zunahme ab dem Zeitpunkt der ersten Medikamenten-/
Infusionsverabreichung bis 10 min. danach von 89 mmHg auf 110 mmHg (p<0,01)
vor. Die 19 (22%) Patienten mit einer Blutdruckabnahme nehmen von der ersten
Medikamenten-/ Infusionsverabreichung signifikant von 102 mmHg bis zum
Zeitpunkt 5 min. auf 80 mmHg ab (p<0,01). SchlieBlich steigt der RRsys nach
weiteren 5 min. auf 90 mmHg und bei Ubergabe wird 94,5 mmHg erreicht
(Abbildung 30).
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Abbildung 30: Systolischer Blutdruckverlauf nach Verabreichung von Arterenol * HyperHAES, als
Liniendiagramm dargestellt. Angegeben als Median, wird der Erstbefund, die erste und zweite Medikamentengabe, 5
min. und 10 Minuten nach der Medikamentengabe und die Ubergabe aufgezeigt. Die griine Linie zeigt den Verlauf einer
Zunahme des systolischen Blutdrucks. Die rote Linie zeigt den Verlauf einer Abnahme des systolischen Blutdrucks nach
Verabreichung von Arterenol und HyperHAES. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum
31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes préaklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 73 Patienten identifiziert werden. (RRsys steht fir

systolischen Blutdruck, mmHg fiir Millimeter Quecksilbersaule, Medi. fir Medikament, min. fir Minuten, n fiir Fallzahl)
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3.10.6 HyperHAES

Die 30 (43%) der Patienten nach Abbildung 28, die zum Kreislaufmanagement nur
HyperHAES bekommen haben und eine Zunahme des RRsys aufweisen, haben
ab der Infusionsverabreichung bis 10 min. im weiteren Verlauf eine signifikante
Zunahme (p<0,01) des RRsys. Die 14 (20%) Patienten mit einer Blutdruckabnahme
weisen zum Zeitpunkt der HyperHAES- Verabreichung einen RRgs von 125
mmHg auf. Diese fallen dann bis 10 min. im weiteren Verlauf signifikant auf 105
mmHg ab (p<0,01) (Abbildung 31).
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n=30 n=14
Abbildung 31: Systolischer Blutdruckverlauf nach Verabreichung von HyperHAES, als Liniendiagramm

dargestellt. Angegeben als Median wird der Erstbefund, die erste Medikamentengabe, 5 min. und 10 Minuten nach der
Medikamentengabe und die Ubergabe aufgezeigt. Die griine Linie zeigt den Verlauf einer Zunahme des systolischen
Blutdrucks. Die rote Linie zeigt den Verlauf einer Abnahme des systolischen Blutdrucks nach Verabreichung von
HyperHAES. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen
Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im
Rahmen eines Primareinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fr
diese Auswertung 44 Patienten identifiziert werden. (RRsys steht fiir systolischen Blutdruck, mmHg fiir Millimeter

Quecksilberséule, Medi. fur Medikament, min. fiir Minuten, n fiir Fallzahl)
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3.11 Beeinflussung der Kreislaufsituation durch die friihe praklinische ITN

Die friihe préklinische Intubation ist bei polytraumatisierten Patienten ein sehr
héufig eingesetztes Mittel. Insbesondere wird es zur Abwendung einer drohenden
bzw. einer vorhandenen primédren Hypoxie/ Hypoxdmie eines Patienten/
Polytraumatisierten eingesetzt. Ebenfalls ist die Intubation der Goldstandart zur
Sicherung der Atemwege bei Patienten mit verminderten/ nicht vorhandenen
Schutzreflexen (z.B. siehe SHT- Patienten (GCS <9)).Des Weiteren kann durch
eine ad&dquate préklinische Narkose eine sinnvolle Analgosedierung bei
Polytraumatisierten durchgefiihrt werden. Nicht nur die primédre Hypoxémie
sondern ebenso die Hypoxie gehért mit zu den héufigsten Komplikationen sowohl
in der préklinischen, friihen innerklinischen und intensivmedizinischen

Versorgungsphase.

In diesem Kapitel wird untersucht, wie sich die préklinische Intubation auf die
Kreislaufsituation bei Polytraumatisierten auswirkt. Dabei greifen wir auf die vom

Luftrettungsteam Christoph 22 intubierten Patienten (n=211) zurtick.

Vergleicht man den praklinischen Verlauf des systolischen Blutdrucks im Median,
so erkennt man, dass Polytraumatisierte, die Aufgrund ihres schweren
Verletzungsmusters intubiert und beatmet werden mussten, ein generell
niedrigeres Blutdruckniveau und ein inhomogenes systolisches Blutdruckverhalten

aufweisen als Patienten ohne Intubation (Abbildung 32).
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Abbildung 32: Allgemeiner systolischer Blutdruckverlauf von intubierten und nicht intubierten
Polytraumatisierten von Erstbefund bis Ubergabe als Liniendiagramm dargestellt. Verlaufsanalyse in 5 min. Intervalle
bis maximal 25 min. bzw. 50 min.. Angegeben als Median zeigt die rote Linie den systolischen Blutdruckverlauf von
Patienten mit einer Intubation und die griine Linie zeigt den systolischen Blutdruckverlauf von Patienten ohne Intubation.
Die Anzahl der Patienten ist unterschiedlich, da nicht alle Dokumentationen kontinuierliche Werte aufweisen und jeder
Patient unterschiedliche Einsatzzeiten aufweist. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum
31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten 298 Patienten identifiziert werden. (RRsys steht flr systolischen Blutdruck;

mmHg fur Millimeter Quecksilberséule, min. fur Minuten, n fiir Fallzahl, ITN fir Intubation)

3.11.1 Verteilung der Medikamentengabe

In der Verteilung von verwendeten Hypnotika in Tabelle 12 zeigt sich, dass sowohl
bei Polytraumatisierten mit und ohne einem schweren SHT etwa zu gleichen
Teilen Trapanal (46% vs. 45%) verwendet wurde. Im Unterschied dazu wurde bei
Polytraumatisierten ohne ein schweres SHT (n=113) gegenlber Patienten mit
einem schweren SHT (n=98) signifikant haufiger zusatzlich zu Trapanal noch das
Anasthetikum Ketanest zur Narkoseeinleitung verwendet (47% vs. 26%, p<0,01).
Patienten mit einem Einklemmungstrauma (n=49) zeigen gegenuber nicht
eingeklemmten Patienten signifikant haufiger die Verwendung von zusatzlichem
Ketanest auf (67% vs. 28%, p<0,01). Demgegenlber zeigt sich bei
Polytraumatisierten ohne ein Einklemmungstrauma (n=162) eine signifikant

haufigere alleinige Narkoseeinleitung mit Trapanal (51% versus 27%, p<0,01).
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Bei Patienten mit einem initialen Kreislaufschock (RRss <90 mmHg) wird
haufiger zu Trapanal zusatzlich noch Ketanest zur Narkoseeinleitung eingesetzt.
Der Unterschied erweist sich aber als nicht signifikant (43% vs. 35%, p>0,05)
(Tabelle 12).

Tabelle 12: Erweiterte Darstellung von verwendeten Hypnotika bei der ITN in verschiedenen
Verletzungsgruppen. Angegeben in relativen Haufigkeiten wird bei verschiedenen Verletzungsmustern die Verwendung
der Narkosemedikamente Trapanal und Ketanest und/ oder Trapanal dargestellt. Aufgefiihrt sind Patienten mit
schwerem Schédel-Hirn- Trauma (GCS <9) (S), ohne schweres Schadel-Hirn- Trauma (S-), mit schwerem Thoraxtrauma
(T) mit und ohne Thoraxdrainage, das schwere Abdominal- und/ oder Becken- Trauma (A+B) und das
Einklemmungstrauma (ET). Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem
praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers
Christoph 22 im Rahmen eines Priméareinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es
konnten fiir diese Auswertung 211 Patienten identifiziert werden. ( **p<0,01; +p<0,01; °°p<0,01; S steht fiir Schadel-
Hirn- Trauma, S- fir kein Schadel-Hirn- Trauma, A + B fiir Abdominal- und/oder Becken- Trauma, T fiir Thoraxtrauma,
ET fur Einklemmungstrauma, TXD fiir Thoraxdrainage, TXD+ fir mit Thoraxdrainage, TXD- fir ohne Thoraxdrainage,

ITN fiir Intubation, mmHg fiir Millimeter Quecksilbersaule, n fir Fallzahl)

<90 Ketanest .

S A*B T ET TXD mmHg "@Panal  qsanal SRS n
Gesamt- Kollektiv 45% 38% 17% 211
s 46% 26%°° 28% 98
S- 45% 47%°° 8% 113
T 42% 40% 18% 137

T TXD + 38% 41% 21% 56

T TXD - 52% 22% 26% 27

S- T TXD - 44% 53% 3% 36
A+B 36% 40% 24% 90

S-  A:B 33% 58% 9% 54
<90 35% 43% 22% 63

ET 27%ss 67%" 6% 49
ET- 51%ss 28%** 21% 162
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3.11.2 Intubationszeitraum beziiglich der systolischen Kreislaufreaktion

Untersucht  wird das  Kreislaufverhalten, @~ RRsys, von verschiedenen
Verletzungsmustern im Intubationszeitraum. Dabei ist der Intubationszeitraum wie
folgt definiert:

Dieser ist der Zeitraum 5 min. vor der eigentlichen Intubation (Narkoseeinleitung)

bis 5 min. nach der Intubation.

Ferner werden in den Auswertungen nur Blutdruckschwankungen von mindestens
10 mmHg bertiicksichtigt. Eine GroBe gqilt als aufféllig, wenn Hé&ufigkeiten von
mindestens 50% vorliegt. Nachfolgende Erlduterung bezieht sich auf Tabelle 13.

Patienten, die kein schweres SHT (n=108) aufweisen, erleiden bedeutend
haufiger eine Blutdruckabnahme als eine Blutdruckzunahme wahrend des
Intubationszeitraumes (51% vs. 34%, p<0,05) als Patienten mit einem schweren
SHT (n=83; GCS <9).

Filtert man aus den nicht SHT- Patienten diejenigen Patienten mit einem
schweren Abdominal- Becken- Trauma (n=51) heraus, erkennt man innerhalb
dieser Untergruppe eine deutlich haufigere  Blutdruckabnahme als
Blutdruckzunahme im Intubationszeitraum (55% vs. 31%). Patienten mit einem
schweren Thoraxtrauma, welche eine Thoraxdrainage (n=65) bendtigen,
reagieren im Intubationszeitraum signifikant haufiger mit einer Blutdruckzunahme
als Polytraumatisierte mit einem Thoraxtrauma ohne Thoraxdrainage (n=59) (46%
versus 27%, p<0,05). Liegt ein Einklemmungstrauma (n=46) vor, reagieren im
Intubationszeitraum 50% mit einem Blutdruckabfall. Deutlicher wird dieses
Ergebnis, wenn zusatzlich noch eine Thoraxdrainage notig war. Dann reagieren
58% mit einem Blutdruckabfall. Polytraumatisierte, welche sich initial im
hamodynamischen Kreislaufschock befinden, reagieren im Intubationszeitraum

61% mit einer merklichen Blutdruckzunahme.

Nur 23% reagieren demgegenuber mit einer Blutdruckabnahme (Tabelle 13). Im
Gesamtuberblick lasst sich erkennen, dass bei Polytraumatisierten mit einem
vorliegenden SHT (GCS <9) und in deren Untergruppen
(Tabelle 13) der Anteil der Blutdruckzunahme gegenuber einer Blutdruckabnahme

immer hoher liegt. Proportional umgekehrt lasst sich bei der Intubation in diversen
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Patientengruppen mit einem schweren Abdominal- Becken- Trauma oder
Thoraxtrauma ohne eine Beteiligung eines schweren SHT (GCS <9) durchweg
haufiger eine Blutdruckabnahme als eine Blutdruckzunahme erkennen
(Tabelle 13).
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Tabelle 13: Erweiterte Analyse hinsichtlich des Blutdruckverhaltens Polytraumatisierter im
Intubationszeitraum. Der Intubationszeitraum reicht von 5 min. vor Intubation, als Narkoseeinleitung, bis 5 min. nach
der durchgefhrten Intubation. Angegeben in relativen Haufigkeiten wird bei verschiedenen Verletzungsmustern die
Zunahme, Abnahme und das Konstantbleiben des systolischen Blutdruck dargestellt. Aufgeflihrt sind Patienten mit
schwerem Schadel-Him- Trauma (GCS <9) (S), ohne schweres Schadel-Hirn- Trauma (S -), mit schwerem
Thoraxtrauma (T) mit und ohne Thoraxdrainage, das schwere Abdominal- und/ oder Becken- Trauma (A+B) und das
Einklemmungstrauma (ET) und mit einem initialen Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg). Es wurden alle Patienten im
Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche
durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Primareinsatzes praklinisch versorgt
wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 191 Patienten identifiziert werden. (
*p<0,05; *p<0,05; 1= Zunahme; |= Abnahme; — = Konstant; S steht fir Sch&del-Hirn- Trauma, S+ fir mit Schadel-Hirn-
Trauma, S- flr ohne Schadel-Hirn- Trauma, A £ B fiir Abdominal- und/oder Becken- Trauma, T fiir Thoraxtrauma, ET flir
Einklemmungstrauma, TXD fiir Thoraxdrainage, TXD+ fir mit Thoraxdrainage, TXD- fiir ohne Thoraxdrainage, GCS fiir

Glasgow Coma Scale, RRsys fur systolischen Blutdruck, min. fir Minuten, n fur Fallzahl)

Reaktion des RRsys
<90 RRsys RRsys  RRgys

S A+B|T ET |TXD mmHg ! 1 — n
Gesamt- Kollektiv 42% 36% 22% 191
Gesamt- Kollektiv Trapanal + Ketanest 45% 31% 23% 73
Trapanal 44% 40% 16% 90

S+ GCS <9 34%*  45% 22% 83
S- GCS 29 51%*  35% 14% 108
S |A4B 27% 47% 27% 30
S T 35% 46% 19% 48
S |A+B |T 29% 46% 25% 24
A+B 44% 33% 22% 81

S- |A4B 55% 31% 14% 51
AtB | T 48% 31% 22% 65
T 45% 37% 18% 124

T TXD+ 42% 46%¢ 12% 65

TXD- 49% 27%:¢ 24% 59

ET 50% 33% 17% 46

ET | TXD+ 58% 42% 0% 19

<90 23% 61% 16% 57
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3.11.3 Trapanal, Ketanest in Bezug auf den systolischen Blutdruck und

Verletzungsmuster

Betrachtet man im Gesamtkollektiv (n=211) in Tabelle 14 die Patienten im
Intubationszeitraum mit einer Blutdruckabnahme bzw. Blutdruckzunahme
(n= 149), erkennt man, dass in der Gruppe mit einer Blutdruckabnahme (n=69)
signifikant haufiger Patienten ein schweres SHT (GCS <9) aufweisen (52% vs.
35%, p<0,05). Ebenfalls erkennt man im Gesamtkollektiv (n=149), dass sich in der
Patientengruppe mit einer Blutdruckzunahme (n=80) signifikant haufiger Patienten
mit einem initialen hamodynamischen Kreislaufschock befinden (51% versus 14%,
p<0,01).

In einer differenzierten Medikamentenbetrachtung erkennt man, dass bei
verwendeten Trapanal und einer einhergehenden Blutdruckzunahme im
Intubationszeitraum signifikant mehr Patienten ein schweres SHT (GCS <9)
(60% vs. 37%, p<0,05), signifikant haufiger ein schweres Thoraxtrauma mit einer
Thoraxdrainage (46% vs. 21%, p<0,05) und signifikant haufiger Patienten einen
initialen Kreislaufschock (45% vs. 5%, p<0,01) haben, als in der Patientengruppe
mit einer Blutdruckabnahme. Patienten, die zur Einleitung Ketanest * Trapanal
bekommen haben und eine Blutdruckabnahme im Intubationszeitraum aufweisen,
haben signifikant haufiger eine schweres Abdominal + Becken- Trauma als
Patienten in der gleichen Gruppe mit einer Blutdruckzunahme (45% vs. 13%,
p<0,05). Umgekehrt dazu sind bei Patienten mit Ketanest + Trapanal und einer
Blutdruckzunahme signifikant haufiger Polytraumatisierte mit einem initialen
Kreislaufschock (56% vs. 24%, p<0,05) (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Verteilung des Verletzungsmusters in Abhéngigkeit vom Blutdruckverhalten wéhrend der
Intubation bei verschiedenen Narkotika. Die Intubation reicht von 5 min. vor Intubation, als Narkoseeinleitung, bis 5
min. nach der durchgefiihrten Intubation. Angegeben in relativen Haufigkeiten wird bei verschiedenen
Verletzungsmustern die Zunahme und Abnahme des systolischen Blutdrucks. Dabei wird zwischen dem
Gesamtkollektiv, Patienten mit Trapanal und Patienten mit Ketanest und/ oder Trapanal unterschieden. Aufgefiihrt sind
Patienten mit schwerem Schédel-Hirn- Trauma (GCS <9) (S), mit schwerem Thoraxtrauma (T) mit und ohne
Thoraxdrainage, das schwere Abdominal- und/ oder Becken- Trauma (A+B) und das Einklemmungstrauma (ET) und mit
einem initialen Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg). Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum
31.07.2009 mit dem praklinischen Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des
Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines Priméreinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das
Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung 149 Patienten identifiziert werden. ( ** p<0,01;
* p<0,01; 1 = Zunahme; |= Abnahme; S steht fir Schadel-Him- Trauma, S- fir ohne Schadel-Hirn- Trauma, A + B fir
Abdominal- und/oder Becken- Trauma, T fir Thoraxtrauma, ET fiir Einklemmungstrauma, TXD fiir Thoraxdrainage,
TXD+ fir mit Thoraxdrainage, TXD- fiir ohne Thoraxdrainage, mmHg fiir Millimeter Quecksilbersaule, RRsys fir

systolischen Blutdruck, n fir Fallzahl)

. Ketanest
<90 Gesamtkollektiv Trapanal
S AxB |T |ET TXD mmHg (n=149) (n=73) * Trapanal
(n= 56)
RRsys| | RRsys T | RRsys | | RRsys T | RRsys | | RRsys 1
80 69 38 35 33 23
S 35%* 52%* 37%* 60%* 24% 30%
S- AtB 31% 22% 21% 11% 45%*  13%*
T TXD + 31% 45% 21%* 46%* 45% 35%
ET 26% 20% 8% 17% 52% 26%
<90 14%** 51%* | 5%**  45%** | 24*%  56%"
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3.11.4 Fazit und wichtige Resultate aus der zeitlichen Verlaufsanalyse

Dabei beziehen wir uns auf eine RRsy -Zunahme und RRsys -Abnahme in
Abhéngigkeit von einem fiir den Verlauf markante Zeitpunkte (Erstbefund,
Intubationszeitraum, Kilinik). Die Werte in Abbildung 33 sind im Median

angegeben.

Systolische Blutdruckabnahme bei Intubation: (Abbildung 33)

Hinsichtlich des Verhaltens des RRsys wahrend der Intubation zeigt sich in fast
allen betrachteten Untergruppen (Trapanal, Ketanest * Trapanal, SHT
(initial GCS <9), Abdominal * Becken- Trauma ohne schweres SHT,
Thoraxtrauma + Thoraxdrainage, Einklemmungstrauma), dass die Patienten, die
wahrend des Intubationszeitraumes eine Blutdruckabnahme haben, beim
Erstbefund und zum Zeitpunkt der Narkoseeinleitung relativ stabile
Kreislaufverhéltnisse aufweisen. Entweder besteht mindestens eine Normotension
(RRsys 2120 mmHg) oder die Patienten befinden sich knapp darunter. AuRer
Patienten, die sich initial im Kreislaufschock befinden, und wahrend der Intubation
einen Blutdruckabfall haben, weisen initial im Median einen RRss von 80 mmHg
auf. Im Median gemessen weisen alle Patientengruppen eine signifikante
Blutdruckabnahme auf (p<0,01).

Systolische Blutdruckzunahme bei Intubation: (Abbildung 33)

Patienten in den einzelnen Untergruppen, die eine systolische Blutdruckzunahme
verzeichnen, befinden sich initial in den jeweiligen Gruppen im Median bis auf
Patienten mit Trapanal im hamodynamischen Kreislaufschock. Wahrend des
Intubationszeitraumes kann allerdings in allen Untergruppen (Abbildung 33) eine
signifikante Zunahme (p<0,01) des systolischen Blutdrucks verzeichnet werden.
Patienten mit Trapanal, Ketanest £ Trapanal, einem schweren Abdominal + Becken-
Trauma ohne schweres SHT (GCS <9), Einklemmungstrauma, einem Thoraxtrauma +
Thoraxdrainage erreichen im Intubationszeitraum eine Normotension. Patienten mit
einem schweren SHT (GCS <9) erreichen keine Normotension, allerdings im Median
eine permissive Hypotension (Md: 110 mmHg). Patienten mit einem initialem
Kreislaufschock erreichen ebenfalls innerhalb des Intubationszeitraumes eine

permissive Hypotension (Md: 110 mmHg).
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Abbildung 33: Erweiterte Analyse des systolischen Blutdruckverlaufs bei Polytraumatisierten wéahrend des

Intubationszeitraumes hinsichtlich einer Abnahme oder Zunahme des systolischen Blutdrucks,

als

Liniendiagramme dargestellt. Der Intubationszeitraum reicht von 5 min. vor Intubation, als Narkoseeinleitung, bis 5 min.

nach der durchgefiihrten Intubation. Im Median angegeben zeigt die griine Linie eine Zunahme des systolischen

Blutdrucks und die rote Linie eine Abnahme des systolischen Blutdrucks. Aufgefiihrt sind Patienten die Trapanal,



Ketanest und/ oder Trapanal bekommen haben, ein schweres Schadel-Hirn- Trauma (GCS <9), ein schweres
Abdominal- und /oder Becken- Trauma (A+B), ein schweres Thoraxtrauma mit Thoraxdrainage (TXD), ein
Einklemmungstrauma erlitten haben und Patienten, die initial einen Kreislaufschock (RRsys <90 mmHg) aufweisen. Es
wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem préklinischen Verletzungsmuster eines
Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im Rahmen eines
Priméreinsatzes praklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir diese Auswertung
221 Patienten identifiziert werden. ( °° p<0,01; ** p<0,01; SHT steht fir Sché&del- Hirn- Trauma, A £ B fiir Abdominal-
und/oder Becken- Trauma, ITN fir Intubation, TXD fir Thoraxdrainage, GCS fiir Glasgow Coma Scale, RRsys fiir

systolischen Blutdruck, mmHg fiir Millimeter Quecksilbersaule, min. fir Minuten, n fir Fallzahl)

In der AbschlieRenden Tabelle 15 ist eine erweiterte Analyse hinsichtlich des
Blutdruckverhaltens im Zeitraum der Intubation zu sehen. In Bezug auf Tabelle 14
und Abbildung 33 ist zu erkennen, dass in der Intubationsgruppe mit einem
Blutdruckanstieg knapp Uber die Halfte der Patienten (51% /siehe Tabelle 14)
initial einen Kreislaufschock aufweisen. Diese aber in Abbildung 32 im Median
eine Blutdruckzunahme im Intubationszeitraum haben. Aus Tabelle 15 st
ersichtlich, dass diese Patienten, welche mit einer Blutdruckzunahme reagieren,
signifikant frGher nach Beginn der On- scene Phase intubiert wurden, als
Patienten, die eine Blutdruckabnahme haben (10.1 £ 7.8 min. vs. 14.6 + 13.0 min.;
p<0.05). Noch deutlicher wird der Sachverhalt wenn man nur Patienten vergleicht,
die Arterenol bekommen haben (7.1 + 6.6 min. vs. 16.1 £ 15.2 min.; p<0,01). In
der Tendenz wird haufiger Arterenol bei/ vor der Intubation verabreicht. Statistisch
allerdings nicht signifikant (53% vs. 34%; p=0.2). Allerdings zeigt sich in beiden
Gruppen kein signifikanter Unterschied im Zeitintervall zwischen Intubation und

Verabreichung von Arterenol.
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Tabelle 15: Erweiterte Analyse hinsichtlich systolischer Blutdruckabnahme- und Blutdruckzunahme bei der
Intubation in Bezug auf Katecholamin und HyperHAES Verabreichung. Die Intubation reicht von 5 min. vor
Intubation, als Narkoseeinleitung, bis 5 min. nach der durchgeflihrten Intubation. Unterschieden wird die Patientengruppe
die entweder wahrend der Intubation eine systolische Blutdruckabnahme (RRsys |) oder Blutdruckzunahme (RRsys 1)
haben. Angegeben in absoluten und relativen Haufigkeiten ist die Anzahl an Patienten, aus jener Patientengruppe, die
wahrend einer Intubation eine Blutdruckabnahme (RRsys |) oder Blutdruckzunahme (RRsys 1) aufweisen und im
praklinischen Verlauf Arterenol und HyperHAES bekommen haben. Angegeben in Mittelwert und Standardabweichung
sind der Intubationszeitpunkt und der Zeitpunkt der Medikamentenverabreichung in der Medikamentengruppe Arterenol
und HyperHAES. Es wurden alle Patienten im Zeitraum vom 01.12.2006 bis zum 31.07.2009 mit dem praklinischen
Verletzungsmuster eines Polytraumas, welche durch das Notarztteam des Rettungshubschraubers Christoph 22 im
Rahmen eines Priméreinsatzes préklinisch versorgt wurden, in das Studienkollektiv eingeschlossen. Es konnten fiir
diese Auswertung 149 Patienten identifiziert werden. ( °°p<0,01; ** p<0,01; * p<0,05; 1 = Zunahme; |= Abnahme; RRsys

steht fiir systolischen Blutdruck, min. fiir Minuten, ITN fiir Intubation)

Intubation
RRsys ,L RRsys T
Anzahl (Prozent) 80 (100%) 69 (100%)
Intubation (min.) 14,6 + 13,0* 10,1 +7,8*
Arterenol
Anzahl (Prozent) 32 (40%) 19 (28%)
Intubation (min.) 16,1 £ 15.2* 71+6,7*
Verabreichung Arterenol (min.) 19,3 +15,1°° 9,2+8,7°°
vor/ bei ITN 11(34%) 10 (53%)
HyperHAES

Anzahl (Prozent) 36 (45%) 38 (55%)
Verabreichung HyperHAES (min.) 12,6 £ 15,5 10,1+12,5
vor/ bei ITN 25 (70%) 25 (66%)
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4 Diskussion

Die Versorgung Polytraumatisierter stellt trotz der heutigen modernen Medizin
eine Herausforderung dar. Die wichtigsten zentralen Elemente sind hier
insbesondere die praklinische Notfallmedizin bis hin zur primaren innerklinischen
Versorgungphase im Schockraum. Hierbei wissensbasierte und kompetente
Vorgehensweisen kdnnen bei lebensgefahrlichen Verletzungen zu einem positiven
Outcome fiuhren. Dadurch wird das Ziel, die Mortalitat und Morbiditat zu senken,

umgesetzt.

Die adaquate Versorgung Polytraumatisierter erfordert ein hohes Mall an
Professionalitat. Die Komplexitat der Versorgung Polytraumatisierter wird neben
der innerklinischen Notfallversorgung im Schockraum ebenfalls beim praklinischen

Versorgungsablauf deutlich.

Ziel dieser Studie ist es Schwachstellen in der praklinischen Versorgung

Polytraumatisierter und deren Ursachen herauszufinden.

Fir die Beurteilung der Effektivitat von Handlungsablaufen erweist sich ein
Qualitatsmanagement als sehr vorteilhaft. Bei bisherigen Analysen, die sich nur
auf Struktur- und Ergebnisqualitat (z.B. Blutdruck bei Ubergabe im Schockraum)
beziehen, lassen sich Versorgungsprozesse nur sehr eingeschrankt, bis gar nicht
erfassen. Im Gegensatz dazu lasst sich in der vorliegenden Prozessanalyse die
Qualitat der praklinischen Versorgung umfassend evaluieren, um auch Ursachen
fur mogliche Schwachstellen herauszufiltern. Mit der in dieser Arbeit vorgestellten
erweitertem Analyseverfahren (z.B. zeitlicher Verlauf von Vitalparameter) wird
somit die Qualitat in Bezug auf dynamische Prozesse untersucht. Unter anderem
lassen sich hierbei Informationen Uber die Ursache fir die Nichteinhaltung
geforderter Kriterien erkennen, sodass nach einer kritischen Reflexion

Verbesserungsmaoglichkeiten gefordert werden kénnen.
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4.1 Epidemiologie

Die Ergebnisse dieser retrospektiven Analyse, die die demographischen
Variablen, die Verletzungsursache und das Verletzungsmuster der Kérperregionen
erfasst, entsprechen den Daten des Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU) [17, 36]. Das mittlere Alter der vorliegenden Studie
betragt 39,8 + 21,8 Jahre. Altere Studien zeigen einen eindeutigen Altersgipfel um
das zwanzigste Lebensjahr [71]. Im Vergleich dazu, zeigt diese Auswertung nun
einen mehrgipfligen Verlauf auf, mit den Maxima von 20 bis 29 Jahren, 40 bis 49
Jahren und =2 60 Jahre. Eine Altersverschiebung ins hohere Lebensalter ist zu
verzeichnen, da circa 1/5 aller Polytraumatisierten die Gruppe der = 60 Jahrigen

umfasst.

Im Traumaregister der DGU liegt das mittlere Alter in unserem Vergleichszeitraum
zwischen 43 und 45 Jahre [17]. Von 1994 bis 2008 steigt das durchschnittliche
Alter von 38 auf 44 Jahre an [16]. Gleichzeitig verdoppelt sich der Anteil der = 60
Jahrigen von 12% im Jahr 1994 auf 25% im Jahr 2008 [16, 87].

Die epidemiologischen Altersveranderungen deuten auf ein verandertes
Freizeitverhalten im mittleren und héheren Lebensalter hin. Durch die verbesserte
Lebensqualitat alterer Menschen sind diese mobiler, wodurch die
Unfallwahrscheinlichkeit zunimmt. Weiter ist zu beachten, dass Polytraumatisierte
=2 60 Jahre vermehrt unter Komorbiditaten leiden. Circa 60% der = 65 Jahrigen
und 80% der > 84 Jahrigen leiden unter mindestens einer bzw. mehr als zwei
Grunderkrankungen [92]. Dieses Patientenklientel weist in Bezug auf das
Management in der praklinischen Versorgungsphase Besonderheiten auf.
Vorerkrankungen haben verminderte pathophysiologische Kompensations-
mechanismen zur Folge. Betroffen sind hierbei besonders das Airway- und
Breathing- Management, das Herz- und Kreislaufmanagement und das Blutungs-
und Gerinnungsmanagement. Letzteres ist unter anderem durch diverse

Medikamenteneinnahmen bedingt [87].
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4.2 Routineauswertung versus erweitertes Qualitaitsmanagement

Hinsichtlich den Auswertungen nach den LIKS®-Kriterien sind Optimierungen im
Bereich des Kreislaufmanagement bei schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9
Il RRsys 2120 mmHg bei Klinikiibergabe) und im Bereich des Zeitmanagement

(Prahospitalzeit <60 min.) ersichtlich.

4.2.1 Erweiterte Analyse des Zeitmanagement

In der vorliegenden Analyse betragt die durchschnittliche Prahospitalzeit
60 £ 18 min.. Verschiedene Analysen deuten darauf hin, dass eine kurze
praklinische Verweildauer einen Uberlebensvorteil bringt [10, 26, 69]. Allerdings
stitzt sich diese Aussage hauptsachlich auf dem Paramedic- System im
angloamerikanischen Raum. Kleber et al. kann auf der Basis von ca. 20000
Patienten des Traumaregisters der DGU nachweisen, dass eine kurzere
Rettungszeit nicht mit einem relevanten Vorteil fir das Uberleben der
Schwerverletzten einhergeht [43]. Eine langere Rettungszeit geht mit einer
hoheren Verletzungsschwere einher. Korreliert aber nicht mit einer hoheren
Krankenhausletalitat. Dieses positive Ergebnis kann durch die Zunahme der
praklinisch angewendeten invasiven Malinahmen durch einen Notarzt erklart
werden [43]. Dennoch wird im Sinne eines zeitkritischen Vorgehens im
Eckpunktepapier zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevolkerung in Kilinik
und Praklinik bei Polytraumatisierten eine Maximalzeit von 60 min., vom
Unfallzeitpunkt bis Beginn von klinischen Malihahmen im Schockraum, gefordert
[21]. Im Jahr 2011 liegt diese geforderte Zeitdauer in Deutschland durchschnittlich
bei 70 £ 54 min. [21]. Die oben beschriebene Versorgungszeit des Traumateam
Christoph 22 Iasst sich durch die strikte Umsetzung der geforderten Leitlinien
erklaren. Allerdings erkennt man auch, dass in Deutschland zwischen geforderter
Maximalzeit und realer Zeitdauer immer noch eine Differenz besteht. Ein Grund
daflr ist zum einen die (zu spate) Nachalarmierung des Rettungshubschraubers
bei schwerem Trauma durch das bodengebundene Rettungs-/ Notarztsystem.
Gries et al. kann zeigen, dass in solchen Fallen durchschnittlich 17 £ 15 min. nach
Eintreffen des bodengebundenen Notarztes der Rettungshubschrauber

nachalarmiert wird [29]. Dies schlie3t auf eine falsche Herangehensweise bei der
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Disponierung geeigneter Rettungsmittel [29]. Zum anderen wird kritisch
angemerkt, dass der Einsatz von luftgebundenen Rettungsmitteln die
Prahospitalzeit verlangert [54]. Die langere Verweildauer des RTH- Teams am
Unfallort Iasst sich durch die absolute Notwendigkeit einer groReren Anzahl von
invasiven Interventionen (Narkosedurchfuhrung, Intubation und Beatmung, Anlage
einer Thoraxdrainage) erklaren [27]. Trotz des Aspektes einer verlangerten
Prahospitalzeit, die auch auf die Schwere der lebensbedrohlichen Verletzungen
zurtckzufihren ist, ist es absolut sinnvoll praklinisch die oben genannten
invasiven MalRnahmen in einer akuten lebensbedrohlichen Lage durchzuflhren.
Medizinisch indizierte Malinahmen sollten unbedingt unter dem Grundsatz - treat
and run - praklinisch durchgefuhrt werden [2, 43]. Die Vermutung liegt nahe, dass
diese Patienten in akuten lebensbedrohlichen Zustanden ohne diese praklinischen
Malinahmen den primaren Transport in die Klinik nicht Gberlebt hatten, oder
zumindest mit einer hoheren Morbiditatsrate einhergegangen  ware.
Schlussfolgernd lasst sich sagen, dass nicht der Einsatz eines
Rettungshubschraubers an sich die Prahospitalzeit verlangert, sondern die
falschen Alarmierungsstrategien zu Zeitverzogerungen in der praklinischen

Versorgung fuhren.

Im Durchschnitt kann in der vorliegenden Studie die geforderte Prahospitalzeit von
maximal 60 min. eingehalten werden [21]. Dennoch =zeigt die erweiterte
vorliegende Analyse, dass in 36% der Falle die geforderte Prahospitalzeit nicht
eingehalten werden kann. In diesen Fallen war die On- scene Zeit signifikant
verlangert. Der mal3gebliche Grund dafur, lasst sich in der signifikant haufigeren
Einklemmungssituation erklaren (44% bei >60 min. prahospital vs. 10% bei
<60 min. prahospital // p<0,01).

In einer Studie aus dem Bereich der ADAC- Luftrettung aus den Jahren 2001 und
2002 kann die geforderte Zeit von maximal 60 min. in 64% der Falle nicht

eingehalten werden [71].

Unter dem Aspekt eines zeitkritischen Handelns ist es unabdingbar, schnelle und
zugleich schonende Rettungstechniken bei eingeklemmten Patienten zu
entwickeln [88]. In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass die Phase der
technischen Rettung, bei einer Crash- Rettung (Indikation zur Anlage einer

Thoraxdrainage) kurzer ist, als bei einer schonender Rettung (keine Indikation zur
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Anlage einer Thoraxdrainage) (20,4 + 12,8 min. vs. 14,7 £ 12,5 min.) [36, 38]. Bei
den eingeklemmten Patienten, die mittels schonender Bergung befreit werden,
wurde eine perakute vitale Bedrohung wahrend der Einklemmungssituation
behoben [36]. Schlussfolgernd zeigt sich ein sinnvolles und konzeptionell
durchdachtes zeitkritisches Vorgehen des Traumateam Christoph 22. Dennoch
mussen unter Betrachtung immer robusterer Fahrgastsicherheitszellen sowohl
neue Verfahrensweisen und Herangehensweisen aus Sicht der technischen
Rettung als auch neue Methoden des Zeitmanagements zwischen der
technischen und medizinischer Rettungsmannschaft entwickelt werden [68]. Nur

dadurch kann bei diesen Patienten effizient die Prahospitalphase verkirzt werden.

Neben den eingeklemmten Patienten gibt es einen gewissen Anteil, flr die es
keine direkt ableitbaren Grunde fur die signifikant verlangerte Prahospitalzeit gibt.
Es besteht die Vermutung, dass bei diesem Anteil an Patienten nicht zeitkritisch
genug gehandelt wird [36].

In den Fallen, in denen die geforderten 60 min. nicht eingehalten werden (36% der
Polytraumatisierten) ist die Transportzeit ebenfalls verlangert (17,3 + 9,4 vs.
13,3, +4,8, p<0,01). Es ist bewiesen, dass Polytraumatisierte eine erhohte
Uberlebensrate und geringere Morbiditat aufweisen, wenn diese primar an einem
Traumazentrum versorgt werden [15]. Aufgrund der landlichen Strukturen des
untersuchten Gebietes ist der Transport von Polytraumatisierten in spezialisierte
Traumazentren automatisch mit einer langeren Flugzeit verbunden. Ein weiterer
Grund fur die verlangerten Transportzeiten kann ein Notarztmangel im landlichen
Raum sein. Dadurch werden Rettungshubschrauber haufiger Uber langere
Distanzen alarmiert und sind somit aulerhalb des optimalen Operationsradius von
50 km tatig. Dies hat wiederum langere Flugzeiten in das nachstgelegene

Uberregionale Traumazentrum zur Folge [36].

Neben der reinen Analyse der Prahospitalzeit muss die On- scene Zeit im
Rahmen des Zeitmanagement differenziert betrachtet werden. In der vorliegenden
Studie betragt die durchschnittliche On- scene Zeit 25,8 + 16,7 min. Bei intubierten
Patienten 27,4 + 14,2 min. und bei zusatzlicher Anlage einer Thoraxdrainage 31,8
+ 11,8 min. Eine Studie von Dissmann et al. weist bei luftrettungsgestitzer
Polytraumaversorgung eine vergleichbare mittlere On- scene Zeit von 25 min. auf

[22]. Daten aus dem Traumaregister der DGU zeigen im Vergleich zu der
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vorliegenden Studie bei praklinisch intubierten Polytraumatisierten eine deutlich
langere On- scene Zeit von 37 + 21 min. [18]. Prahospital sowohl intubiert als auch
mit einer Thoraxdrainage versorgte Polytraumatisierte, zeigen ebenfalls eine
langere On- scene Zeit von 42 + 22 min. [50]. Wurden Polytraumatisierte weder
intubiert noch mit einer Thoraxdrainage versorgt, ergibt sich eine On- scene Zeit
von 26 £ 16 min. [50]. Diese Letztgenannten nach dem - scoop and run -
Verfahren versorgten und nach dem ISS als polytraumatisiert eingeordnet, zeigen
leichtere Verletzungen und weisen signifikant weniger einen initialen
Kreislaufschock, schwere nichtkranielle Blutungen und schwere Schadel- Hirn-
Traumata auf [50]. Gegenulber der Versorgung von Patienten, die weder intubiert
noch beatmet werden, beansprucht die Durchfihrung einer praklinischen Narkose
mit Intubation und Beatmung laut Literatur 12 min. Bei zusatzlich erforderlicher
Thoraxdrainage summiert sich die Dauer dieser Mallnahmen auf insgesamt 15
min. [51]. Die praklinische Narkose fuhrt aber lediglich zu einer gesamten On-

scene Verlangerung von 10 min. [50, 73].

In einem Vergleichsmodell zwischen einer praklinischen Narkose mit Intubation
und Beatmung und einer normaler Maskenbeatmung bei Polytraumatisierten kann
keine bzw. nur eine geringe Verlangerung der On- scene Zeit von 2 min.
festgestellt werden [25, 77]. Die Durchfihrung einer Intubation kann also nicht
automatisch mit einer Verlangerung der On- scene Zeit gleichgesetzt werden.
Diese praklinisch durchgefuhrten invasiven MalRnahmen konnen aber zu einer
schnelleren Stabilisierung des Polytraumatisierten beitragen. Bei Betrachtung der
gesamten Reanimationsphase der Polytraumaversorgung (Praklinische Phase
plus Schockraumversorgung), fuhren diese MalRnahmen nicht zu dessen
Verlangerung [50].

Polytraumatisierte, welche praklinisch intubiert wurden, erreichen in der
vorliegenden Analyse eine vergleichbar kurze On- scene Zeit (27,4 £ 14,2 min.)
wie diejenigen Patienten, die in der Studie von Kulla et al. nach dem - scoop and
run - Modus (26 £ 16 min./ praklinisch keine Intubation und keine Thoraxdrainage)
versorgt werden [50]. Bei zusatzlicher Anlage einer Thoraxdrainage verlangert
sich in der vorliegenden Analyse die On- scene Zeit nur um ca. 4 min. Die kurze
On- scene Zeit 1asst sich durch die hohe Qualifikation des notarztlichen Personals
des Traumateam Christoph 22 im Umgang mit invasiven Techniken erklaren. Die

Daten der vorliegenden Studie zeigen, dass durch die routinemaflige Anwendung
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praklinisch durchgefuhrter MalRnahmen (Intubation, Thoraxdrainage) eine ahnlich

kurze On- scene Zeit, wie im - scoop and run - Modus, erreicht werden kann.

Bei Polytraumatisierten mit assoziiertem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9), bei
denen zum Zeitpunkt der Ubergabe im Schockraum keine Normotension vorliegt,
ist die On- scene Zeit signifikant verlangert (26,3 min. vs. 17,7 min. // p<0,01). Im
Vergleich zu Schadel- Hirn- Trauma Patienten (GCS <9) mit erreichter
Normotension  zeigen diejenigen mit einer  Hypotension  haufiger
Verletzungskombinationen mit Thoraxtraumata (96% vs. 52% // p<0,05) und

Thoraxtraumata mit Abdomen + Becken- Traumata (42% vs. 28% // p<0,05) auf.

Die verlangerte On- scene Zeit bei Polytraumatisierten mit assoziiertem Schéadel-
Hirn- Trauma (GCS <9) lasst sich zum einen durch die schweren
Begleitverletzungen mit doppelt so haufiger Indikation zur Anlage von mindestens
einer Thoraxdrainage erklaren (44% bei GCS <9 und Ubergabe: RRgys<120
mmHg vs. 22% bei GCS <9 und Ubergabe: RRsys 2120 mmHg // p<0,01). Es ist
aullert wichtig, dass diese invasiven Mallnahmen von erfahrenen Notarzten/
Rettungsteams durchgefihrt werden, um im Sinne eines kritischen
Zeitmanagement zu handeln. Besonders bei zusatzlich bestehenden
Abdominalverletzungen ist ein zeitkritisches Vorgehen von grof3er Bedeutung.
Denn drei Minuten, die man langer am Unfallort verweilt, erhoht bei diesen

Patienten die Mortalitatsrate um 1% [9].

Wie die vorliegende Studie aufzeigt, ist ein sinnvolles Zeitmanagement unter
Anderem in der praklinischen Anwendung invasiver Notfalltechniken wichtig. Nicht
die Lange der Rettungszeit im Sinne einer - golden hour - sollte aber im
Vordergrund stehen. Das Ziel muss viel mehr eine dem Verletzungsmuster und
ortlichen Notfallsituationen angepasste zeitkritische praklinische Versorgung im
Sinne einer - golden period of trauma - sein [2, 3, 43]. Um diese invasiven
Malnahmen kompetent durchfihren zu kdénnen ist es unabdingbar, Notarzte und
deren Assistenzpersonal in diesen Skills regelmalf3ig aus/- und weiterzubilden. Nur
durch das zeitkritische Handeln von gut ausgebildetem Personal kdnnen invasive

Notfalltechniken einen Uberlebensvorteil fiir Patienten bieten.
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4.2.2 Erweiterte Analyse des Kreislaufmanagement

Die LIKS®- Kriterien und die Empfehlungen der S3- Leitlinie zur Versorgung
Polytraumatisierter fordern bei Patienten ohne assoziiertem schwerem Schadel-
Hirn- Trauma einen systolischen Zielblutdruck bei Ubergabe im Bereich der
permissiven Hypotension. Bei Patienten mit assoziiertem schwerem Schadel-
Hirn- Trauma (GCS <9) setzen diese bei Ubergabe einen systolisch
normotensiven Zielblutdruck fest. Hinsichtlich dieser Empfehlungen ergeben sich
Besonderheiten in der Versorgung mit schwerem Schadel- Hirn- Trauma
(GCS <9). In der vorliegenden Studie erreichen 55% der Patienten mit einem
schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) diesen Zielblutdruck zum Zeitpunkt
der Ubergabe im Schockraum. Im Rahmen des Kreislaufmanagement ist es
wichtig, dass der Zielblutdruck nicht nur zum Zeitpunkt der Ubergabe im
Schockraum erreicht bzw. Uberpruft wird, sondern im Hinblick auf das letale Duo
Hypoxie und Hypotension so fruh wie mdglich, d.h. wahrend des
Versorgungsprozesses, erfasst und reguliert werden soll [90]. In der vorliegenden
Studie kann durch die Auswertung von Prozessdaten die Geschwindigkeit des
Verhaltens des systolischen Blutdrucks erfasst werden. Daher kommt der
praklinischen Versorgungsphase im Hinblick auf das Kreislaufmanagement eine

grofde Bedeutung zu [90].
4.2.2.1 Kreislaufmanagement des Gesamtkollektives

Aus der vorliegenden zeitlichen Verlaufsanalyse ist zu erkennen, dass in den
ersten 10 min. On- scene eine dynamische Kreislaufregulierung stattfindet und die
Kreislaufsituation signifikant verbessert wird (Abb. 4). Sind nahezu 1/3 aller
Polytraumatisierter initial im Kreislaufschock (hypotensiv), befinden sich nach 10
min. On- scene nur noch knapp Uber 10% und bei Ubergabe im Schockraum 10%
in einer Hypotension. Nach den ersten 10 min. On- scene erkennt man kaum mehr
eine Dynamik. Hier zeigt sich im weiteren zeitlichen Verlauf bis zur Ubergabe im
Schockraum ein beinahe konstantes Kreislaufverhalten.

In Betrachtung der unterschiedlichen initialen Ausgangsblutdruckwerten (Median)
wird ein generelles dynamisches Blutdruckverhalten innerhalb den ersten 10 min.
On- scene beobachtet (Abb. 4). Der gleiche Effekt zeigt sich in ahnlich angelegten

Studien mit hohem Anteil an Polytraumatisierten [39, 40]. Die ersten 10 min. On-
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scene fungieren als Stellschraube, Regelungs- und Steuerungsstelle in der
praklinischen Versorgung. In der Diskussion Uber das Kreislaufverhalten von
Polytraumatisierten ist nicht nur die Betrachtung des Gesamtkollektives sehr
wichtig, sondern ebenso aufgrund der inhomogenen Verletzungsmuster die

Analyse einzelner Subgruppen von grof3er Bedeutung.

Wird nur der Wert zwischen Erstbefund (RRsys 113 mmHg) und der Befund bei
Ubergabe im Schockraum der Zielklinik (RRsys 120 mmHg) wéahrend der
praklinischen Behandlung betrachtet, ist ebenfalls ein Anstieg des systolischen
Blutdrucks zu verzeichnen. Jedoch lasst sich aus diesen Werten lediglich eine
Ergebnisanalyse ableiten. Die Dynamik des Behandlungsprozesses, speziell z.B.
die wichtigen ersten 10 min. On- scene, geht nicht hervor. In der vorliegenden
Studie kann durch die Prozess- und Verlaufsanalyse in Abhangigkeit von der Zeit
das Kreislaufverhalten vom Gesamtkollektiv und deren Subgruppen neu erfasst

werden.

4.2.2.2 Kreislaufmanagement bei schwerem Schadel- Hirn- Trauma
(GCS <9)

65% der Patienten mit schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) weisen initial
den geforderten systolischen Zielblutdruck von mindestens 120 mmHg nicht auf.
Zu Beginn befanden sich sogar 41% der Patienten im manifesten Kreislaufschock
(Hypotension). Man erkennt zwar eine signifikante Reduktion (41% vs. 20%,
p<0,01) der sich im manifesten Kreislaufschock befindlichen Patienten um mehr
als die Halfte innerhalb 10 min. On- scene, dennoch steigt die Anzahl der
Patienten mit der erreichten Normotension nicht signifikant an. Zusammenfassend
konnen nur etwas mehr als die Halfte (55%) der Patienten mit einem Schéadel-
Hirn- Trauma (GCS <9) mit dem geforderten systolischen Blutdruck von 120

mmHg an der Zielklinik Ubergeben werden.

In der Literatur sind ahnliche Ergebnisse fur das systolische Blutdruckverhalten bei
Polytraumatisierten mit einem schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9)
beschrieben [40, 71].
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Trotz signifikanter Verbesserung der Kreislaufverhaltnisse erscheint das Niveau
der Stabilisierung bei Patienten mit einem schweren Schadel- Hirn- Trauma
(GCS <9) dennoch nicht zufriedenstellend [36]. Grinde hierflr lassen sich durch
die erweiterte Analyse in einem noch grofReren Verletzungsumfang begriinden
[36]. Parallel zum schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) finden sich
signifikant haufiger schwere Mehrhohlentraumata wie Thoraxtrauma und/ oder
Abdomen-/ Becken- Traumata. Ebenso ist doppelt so haufig die Anlage einer
Thoraxdrainage erforderlich. Grundsatzlich ist es schwer bei nicht kontrollierbaren
Blutungen im Rahmen eines Polytraumas praklinisch eine adaquate

Kreislaufstabilisierung zu erreichen [36].

Bei Polytraumatisierten mit initialer permissiver Hypotension und mit initialem
Kreislaufschock erreichen nur knapp 26% bzw. 18% 10 min. nach On- scene
Beginn eine Normotension. Bis zur Ubergabe im Schockraum kann der Anteil an
Patienten in beiden Subgruppen jeweils verdoppelt werden. Der Anteil an
Polytraumatisierten mit initialer Normotension sinkt nach 10 min. On- scene auf
74% und bis zur Ubergabe im Schockraum bis auf 65%. In der Patientengruppe,
die bei Ubergabe keine Normotension erreicht haben, zeigt sich eine signifikant
verlangerte On- scene Zeit (26,3 + 10,4 min. vs. 17,7 £ 12,1 min., p<0,01).

Hinsichtlich der Vorgabe, wie schnell bei Patienten mit schwerem Schadel- Hirn -
Trauma (GCS <9) die Kreislaufstabilisierung (Zielblutdruck von RRsys 120 mmHg)
erreicht werden kann, lasst sich der Einsatz von kreislaufregulierenden
Medikamenten diskutieren. In der vorliegenden Studie wird bei Patienten mit
schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) das Katecholamin Arterenol und die
Small- volume Resuscitation mittels HyperHAES nach 8,0 £ 7,9 min. bzw. 8,3
8,2 min. eingesetzt. Wird keine Normotension erreicht, so zeigt sich ein fast
doppelt so haufiger Einsatz von Arterenol und HyperHAES, als beim Erreichen
einer Normotension. In den Subgruppen Normotension und Nichterreichen der
Normotension ergeben sich also Unterschiede in der Haufigkeit der
Medikamentengabe, allerdings keine zeitlichen Unterschiede der Verabreichung.
Ein Erklarungsansatz fur die erhobenen Ergebnisse ist, dass Katecholamine und
die Small- volume Resuscitation noch fruhzeitiger und/ oder hoher dosiert
angewendet werden sollen. Allerdings muss erwahnt werden, dass bei

gleichzeitigem Vorliegen einer nicht- kontrollierbaren nichtkraniellen Hamorrhagie
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praklinische Moglichkeiten im Sinne einer Kreislaufstabilisierung limitiert sind [47,
65]. Die verlangerte On- scene Zeit bei Nichterreichen einer Normotension lasst
sich zum einen auf den bereits oben erwahnten hdheren Anteil an schweren
Mehrhohlenverletzungen und zum anderem auf die erforderliche Anlage einer
Thoraxdrainage zurlckfuhren. An dieser Stelle bleibt die Frage offen, ob der
Einsatz der praklinischen Sonographie bei dieser Subgruppe (Nichterreichen der
Normotension) das Katecholamin-, Volumen- und Zeitmanagement (klirzere On-
scene Zeit) verandert hatte [42, 86]. Die Durchfihrung einer praklinischen
Sonographie (pFAST) dauert bei entsprechender Schulung ca. 2,4 bis 3 min. [42].
Es ist noch nicht abschlieRend geklart, ob im Rahmen der praklinischen
Sonographie durch den Ausschluss bzw. die Erfassung von freier Flussigkeit im
Abdomen, eine schnellere Kreislaufstabilisierung und/ oder eine kirzere On-

scene Zeit, erreicht werden kann.

4.2.2.3 Kreislaufmanagement beim schwerem Schadel- Hirn- Trauma
(GCS <9) unter dem Einsatz von Katecholaminen und Small-
volume Resuscitation

Nach diversen Leitlinien und Algorithmen werden, um eine Normotension zu
erreichen, das Konzept der Small- volume Resuscitation und der Einsatz von
Katecholaminen empfohlen, bzw. sind aktuell noch Gegenstand vieler
Diskussionen [47]. Bei schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) mit
fortschreitendem Blutverlust wird dies besonders in Erwagung gezogen. In der
vorliegenden Analyse kann als Qualitatsmerkmal gezeigt werden, dass die
Notarzte vom Traumateam Christoph 22 in diesen besonderen Fallen den
Leitlinien Folge leisten. Besonders haufig, in 83% der Falle, werden bei
gleichzeitiger schwerer Verletzung von Schadel, Abdomen + Becken und Thorax,
HyperHAES = Arterenol verabreicht. Bei Polytraumatisierten mit assoziiertem
schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) hat die adaquate
Kreislaufstabilisierung  (Normotension) und somit die Beseitigung des
hamorrhagischen Schocks Vorrang [89]. Helm et al. zeigt bei einem
vergleichbaren Patientenkollektiv, dass durch den initialen Einsatz von
HyperHAES im unmittelbaren Zeitraum von 10 min. eine signifikante
Kreislaufverbesserung zustande kommt [35]. Es muss festgehalten werden, dass

im Sinne eines Qualitatsmanagements der Umgang mit Medikamenten, im
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Besonderen mit Arterenol nicht routinemaRig in der Praklinik angewendet bzw.
erlernt wird. In mehreren Studien kann nachgewiesen werden, dass nicht einmal
Notarzte in der Luftrettung die geforderten Fallzahlen im Umgang mit wichtigen
Skills, wie dem Umgang mit Katecholamine, erreichen [31, 63]. Erst durch die
tagliche Erfahrung und Simulatoribungen im klinischen Alltag entsteht eine
Routine in diesen besonderen Skills (z.B. der Verabreichung von Arterenol). Diese
erlernten Fahigkeiten kdnnen so optimal in die praklinische Versorgung transferiert
werden und in speziellen Notfallsituationen zu einem hohen Prozentsatz

routinemanig und korrekt durchgefuhrt werden [63].

Neben praktischen Fertigkeiten spielen im Rahmen des Kreislaufmanagements
kommunikative Fahigkeiten in der praklinischen Versorgung eine wichtige Rolle. In
der vorliegenden Auswertung bei Polytraumatisierten mit schwerem Schadel- Hirn-
Trauma (GCS <9) und initialen Kreislaufschock zeigt sich, dass die Zuwachsrate
zur Normotension hin, nach 15 min. On- scene nur noch mit der Halfte der

Geschwindigkeit einhergeht, wie innerhalb den ersten 15 min. (Abb.10).

Ein Erklarungsansatz fur die doppelt so steile Geschwindigkeit des Normotonie-
Anteils in den ersten 15 min. On- scene ist, dass in diesen Fallen die
durchschnittliche Verabreichungszeit von Arterenol bei 8,0 £+ 7,9 min. und far
HyperHAES bei 8,3 + 8,2 min. liegt. Allerdings muss man auch eine Latenzzeit
einberechnen, ab der die Medikamente ihre blutdrucksteigernde Wirkung
entfalten. Mangelnde Kommunikation, bzw. mangelndes Crew resource
management innerhalb eines Rettungsteams oder zwischen Rettungsteams
(boden- und luftgebundenem Team) lassen eventuell nach einer gewissen Zeit die
Pramisse - Zielblutdruck- Normotension bei SHT - aus den Augen verlieren und
ware ebenfalls ein erklarbarer Ansatzpunkt fur den oben genannten Sachverhalt.
So ist es moglich, dass z.B. HyperHAES oder Katecholamine gar nicht, zu spat, zu
ineffektiv angewendet, oder durch andere ineffektive Mallinahmen im Sinne eines
nicht zeitkritischen Vorgehens auf Kosten der angestrebten systolischen
Normotension beim schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) vernachlassigt
werden. Simulationen in der Luftrettung haben gezeigt, dass Fehler oft nicht
fachlicher Natur sind, sondern zum Beispiel auf Basis mangelnder Kommunikation

und situativer Aufmerksamkeit entstehen [52, 70].
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Betrachtet man nun Polytraumatisierte mit schwerem Schadel- Hirn- Trauma
(GCS <9) nur unter dem Aspekt der Katecholamin und HyperHAES
Verabreichung, erkennt man in der vorliegenden Analyse, dass sich der Anteil an
normotensiven Patienten in den ersten 10 min. On- scene unter dem Einsatz
dieser blutdruckregulierenden Medikamente signifikant fast verdoppelt (20% vs.
35%, p<0,01). Gleichzeitig sinkt der Anteil der sich initial im Kreislaufschock
befindlichen Patienten (Hypotension) innerhalb 10 min. On- scene von 58% auf
31% (p<0,01) und bis zur Ubergabe im Schockraum nochmal um die Hélfte auf
knapp 16%.

Eine Hypotension zum Zeitpunkt der Ubergabe im Schockraum geht bei
Polytraumatisierten mit schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) mit einer
doppelt so hohen Mortalitat nach 6 Monaten einher [8]. Es stellt sich die Frage,
warum nicht alle Patienten durch die Gabe von HyperHAES und Katecholaminen
auf eine Normotension stabilisiert werden konnen bzw. warum bis zur Ubergabe
im Schockraum ein gewisser Anteil an Patienten im Kreislaufschock verbleibt.
Neben der unstillbaren Hamorrhagie oder einer zu geringen Dosierung von
Katecholaminen, muss weiter eine zu spate Verabreichung im Einzelfall hinterfragt
werden. Allerdings ergibt sich in dieser Analyse bei den Patienten, die keine
Normotension erreichen, zu denen, die eine Normotension erreichen, keinen
zeitlichen Unterschied in der Verabreichung von Medikamenten. In der Literatur
wird beschrieben, dass pathophysiologische Vorgange fur das Nichtansprechen
auf HyperHAES und Katecholamine verantwortlich sein kdnnen. Wahrscheinlich
spielt eine, durch den hamorrhagischen Schockzustand gestorte Mikrozirkulation,
ausgeloste Vasoplegie eine Rolle [41, 85]. In diesem Zusammenhang scheint es
neue Erkenntnisse zu geben, dass der Einsatz von neuartigen Vasopressoren
(Arginin- Vasopressin) die irreversible Phase des hamorrhagischen Schocks
beeinflusst und positive Effekte hinsichtlich einer Kreislaufstabilisierung aufweist
[57, 85]. Allerdings ist diese Thematik immer noch Gegenstand weiterer aktueller
Untersuchungen, speziell hinsichtlich des praklinischen und frihen klinischen

Settings.
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Neben der Analyse, ob Polytraumatisierte wahrend der praklinischen Versorgung
eine Normotension erreichen, sollte ebenfalls die unmittelbare Kreislaufreaktion,
d.h. wie schnell die Patienten auf Verabreichung von blutdruckregulierenden
Medikamenten mit einem Anstieg reagieren, naher betrachtet werden. In der
aktuellen Studie reagieren 43% der Patienten, welchen Small- volume
Resuscitation (HyperHAES) verabreicht wurde und 63% der Patienten, die
Katecholamine und/ oder HyperHAES bekommen haben, in einem
Nachfolgezeitraum von 10 min. mit einer systolischen Blutdruckzunahmen im
Median von 100 mmHg auf 130 mmHg (HyperHAES) bzw. von 89 mmHg auf 110
mmHg (Arterenol + HyperHAES). In einer anderen Studie kdnnen vergleichbare
Kreislaufeffekte nach Verabreichung von HyperHAES erzielt werden (RRsys: 90
mmHg auf 110 mmHg/ Median) [35].

Wird nur HyperHAES ohne weitere Gabe von Katecholaminen verabreicht, zeigen
fast die Halfte der Patienten eine signifikante Zunahme des systolischen
Blutdrucks. Bei Gabe von Arterenol + HyperHAES reagieren fast 2/3 der Falle mit
einer signifikanten Zunahme des systolischen Blutdrucks. Dennoch deutet die
Auswertung daraufhin, dass ein erheblicher Anteil der Patienten nicht im
unmittelbaren Zeitraum auf die Verabreichung von HyperHAES und/ oder
Arterenol mit einer systolischen Blutdruckzunahme reagieren. Grinde fur das nicht
adaquate Reagieren auf Katecholamine und HyperHAES lassen sich in der
Auswertung jedoch nicht eindeutig verifizieren. Dennoch liegt die Vermutung nahe,
dass die Ursache einer anhaltenden Kreislaufinstabilitat in einem grofR3en
Blutverlust aufgrund schwerer Verletzungen liegt [48]. Ebenfalls muss kritisch
hinterfragt werden, ob haufiger HyperHAES und speziell bei vorliegendem
schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) vasoaktive Substanzen
(Katecholamine) zur gewunschten Kreislaufstabilisierung eingesetzt werden sollen
[91].
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4.2.2.4 Kreislaufmanagement ohne schweres Schadel- Hirn- Trauma
(GCS 29) unter dem Einsatz von Katecholaminen und Small-
volume Resuscitation

Bei Polytraumatisierten ohne ein schweres Schadel- Hirn- Trauma (GCS =29)
werden Katecholamine und HyperHAES weniger haufig eingesetzt. Hinsichtlich
der Zielvorgabe einer permissiven Hypotension wird der Anteil Patienten mit einer
initialen Hypotension von 34% auf 15% nach 10 min. On- scene, also um mehr als
die Halfte signifikant gesenkt. Bei Ubergabe im Schockraum weisen aber 18%
einen manifesten Kreislaufschock auf.

Innerhalb 10 min. On- scene zeigt sich auch bei diesen Patienten eine signifikante
Reduzierung der sich im Kreislaufschock befindlichen Patienten. Die
Verabreichung von sowohl Katecholaminen als auch von HyperHAES erfolgt bei
nicht Schadel- Hirn- Traumata (GCS 29) signifikant spater als bei Schadel- Hirn-
Traumata (GCS <9). Katecholamine werden im Durchschnitt erst nach 19,7 + 14,6
min. und HyperHAES erst nach 16,3 + 14,1 min. verabreicht. Es ist hier zwar eine
groBe zeitliche Streuung zu erkennen (Abb. 28), jedoch zeigt die erweiterte
Analyse der Daten einen ungeklarten zeitlichen Zusammenhang zwischen der
Verabreichung dieser Medikamente und der Abnahme der Hypotensionsrate. Die
Abnahme der Hypotensionsrate bei Polytraumatisierten ohne ein schweres
Schadel- Hirn- Trauma (GCS =29) lasst sich somit durch die erfolgten
Untersuchungen nicht zwingend auf die Verabreichung von Katecholamine und

HyperHAES zurtckfuhren.
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4.2.2.5 Auswirkungen der Thoraxdrainage auf das
Kreislaufmanagement

Die positive Kreislaufauswirkung durch die Anlage einer Thoraxdrainage zeigt sich
besonders bei Patienten, die sich initial im Kreislaufschock befinden. Knapp die
Halfte der Patienten, welche eine Thoraxdrainage bendtigen, zeigt diesen initialen
Kreislaufschock (46%). Zum Zeitpunkt der Anlage der bendtigten Thoraxdrainage
zeigen wiederum knapp die Halfte (48%) eine Hypotension. Zu einer signifikanten
Blutdruckzunahme kommen mehr als die Halfte (55%) der Patienten in einem
unmittelbaren Zeitraum von 10 min. nach Anlage einer Thoraxdrainage. Insgesamt
kann vom Zeitpunkt der Anlage einer Thoraxdrainage die Anzahl, der sich im
Kreislaufschock befindlichen Patienten, bis zur Ubergabe im Schockraum
signifikant gesenkt werden (48% vs. 17%, p<0,05).

Die Ursache fur die Kreislaufinstabilitdt und den positiven Kreislaufeffekt nach
Anlage einer Thoraxdrainage (signifikante Senkung des Anteils an Patienten mit
bestehender Hypotension) lasst auf das Vorliegen und die Behandlung eines
Spannungspneumothorax begrinden. Wenn diese Malinahme praklinisch nicht
durchgefuhrt wird, ist davon auszugehen, dass sich die Kreislaufsituation des
Patienten nicht merklich bessert und verantwortlich fur eine praklinische Letalitat
sein kann. Hinsichtlich des Kreislaufmanagements ist aus der Analyse klar
ersichtlich, dass eine Thoraxdrainage im Rahmen der praklinischen Versorgung
bei entsprechender Indikation angelegt werden soll. Daher muss gefordert
werden, dass diese, wenn auch selten in Anspruch genommene Technik, von
qualifizierten Notarzten sicher beherrscht werden muss. In einer Untersuchung ist
ersichtlich, dass, obwohl eine klare Indikation fur eine Thoraxdrainage besteht, in
38% der Falle keine gelegt wird [66].
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4.2.2.6 Auswirkungen der praklinischen Narkose/ Intubation auf das
Kreislaufmanagement

Praklinische Narkosen gehen unter anderem mit dem Risiko einer vermehrten
Hypotension einher [32]. Allerdings zeigt sich, dass wenn dieses invasive Manover
der praklinischen Narkose/ Intubation von geiibtem Personal durchgeftihrt wird,
eine vergleichbar niedrige Komplikationsrate wie bei klinischen Notfallnarkosen
aufweist [62].

Die Einleitung der Intubation wird in der vorliegenden Analyse fast ausschlie3lich
mit dem Hypnotikum Trapanal, mit oder ohne Kombination von Ketanest, dem
Opiat Fentanyl und dem Muskelrelaxanz Lysthenon durchgefuhrt. Mort et al. zeigt,
dass knapp mehr als ein Drittel der Patienten, denen im Rahmen einer generellen
Notfallintubation Trapanal verabreicht wird, mit einer Hypotension reagieren [58].
Notfallpatienten im Allgemeinen, die auRerhalb der Klinik durch Anasthesisten
intubiert worden sind, weisen in 42% der Falle eine Hypotension im
Zusammenhang mit der Narkose auf [59]. Im vorliegenden Setting wird bei 42%
der Polytraumatisierten eine Blutdruckabnahme aufgezeigt. Dabei reagieren 44%
der Patienten, die Trapanal bekommen haben und 45%, denen beides, d.h.
Trapanal und Ketanest verabreicht wird, mit einer Blutdruckabnahme. Bei
Betrachtung einzelner Subgruppen (Abb. 33), sieht man durch die praklinische
Narkose eine gewisse paradoxe Abweichung im Blutdruckverhalten.
Polytraumatisierte mit einem initialen und zum Zeitpunkt der Intubationseinleitung
weiter instabil vorherrschendem hamodynamischem Profil, zeigen kein negatives
Blutdruckverhalten im Sinne eines weiteren systolischen Blutdruckabfalls.
Demgegenulber sinken Patienten mit einer verhaltnismaRig stabilen Ausgangslage
mit dem Blutdruck ab, erholen sich aber meist nach Intubation wieder. Einzig
Polytraumatisierte mit initialer Hypotension, die bis zum Zeitpunkt der
Narkoseeinleitung eine permissive Hypotension erreichen (23%), sinken
narkoseassoziiert wieder in die Hypotension ab (Abb. 33).

In diesem Zusammenhang kann Shahid Shafi et al. in einer retrospektiven
Auswertung der US Trauma- Datenbank feststellen, dass eine fruh eintretende
Hypotension durch die praklinische Intubation mit PEEP- Beatmung im Rahmen

der praklinischen Versorgung mit einer schlechteren Uberlebensrate assoziiert ist
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[74]. Weiter wird in der Literatur angegeben, dass insbesondere bei
Traumapatienten und bei Patienten mit schwerem Schadel- Hirn- Trauma eine
intubationsassoziierte Hypotension (RRsys <90 mmHg) mit einem schlechterem
Outcome einhergeht [6, 24].

Die praklinische Polytraumaversorgung des Traumateams Christoph 22 zeigt,
dass eine praklinische Intubation nicht mit einer automatischen Verschlechterung
des hamodynamischen Profils gleichzusetzten ist. Dies stellt somit kein Argument
fur die Nichtdurchfihrung einer Intubation bei einer adaquaten praklinischen
Versorgung dar. In der Literatur wird beschrieben, dass die negative
Kreislaufreaktion der Polytraumatisierte nach Narkoseeinleitung unmittelbar vom
hypovolamischen und hamorrhagischen Status des Patienten abhangen [44, 74].
Patienten aus der Studie von Shahid Shafi et al. befinden sich zum Zeitpunkt der
Narkoseeinleitung in einem traumaassoziiertem hypovolamischem Zustand und
eine Kreislaufschocktherapie wurde bisher nicht eingeleitet [74].

Ein Erklarungsansatz fur die Blutdruckzunahme bei hamodynamisch instabilen
Patienten mit schwerem Schéadel- Hirn- Trauma (GCS <9) durch die Narkose und
Intubation, ist das allgemeine zeitliche Management der Katecholamin- und
Volumengabe im Zusammenspiel mit der Intubation. Denn der Phase der
Intubation (J: 11,8 £ 10,9 min.) geht eine Phase der Kreislauf-Resuscitation
(8,0 £ 7,9 min. Arterenol und 8,3 + 8,2 min. SvR) voraus. Bei einer
intubationsassoziierten systolischen Blutdruckzunahme wurde die Intubation und
eine Verabreichung von Arterenol zeitlich signifikant friher eingesetzt (Tab. 15),
als bei Patienten mit einer Blutdruckabnahme. Bei Polytraumatisierten mit
assoziiertem schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9) hat die adaquate
Kreislaufstabilisierung (Normotension) und somit die Beseitigung des
hamorrhagischen Schocks Vorrang [89]. Helm et al. zeigt bei einem
vergleichbaren Patientenkollektiv, dass durch den initialen Einsatz von
HyperHAES im unmittelbaren Zeitraum von 10 min. eine signifikante
Kreislaufverbesserung zustande kommt [35]. Ob die Einleitung einer adaquaten
Kreislauftherapie mit Katecholaminen und/ oder HyperHAES vor der Einleitung
einer  praklinischen Intubation eine  signifikante  Verbesserung des
hamodynamischem Profils im Nachfolgezeitraum bis hin zur Ubergabe in der
Zielklinik mit sich bringt, lasst sich in der vorliegenden Studie nicht abschlielRend

klaren.
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Der genaue Zusammenhang von verabreichten Medikamenten, der
Kreislauftherapie mit vorausgehender Katecholamin- und Volumentherapie (SvR)
und dem bestehendem hamodynamischem Profil zum Zeitpunkt der Intubation
muss weiter untersucht werden. Durch die erweiterte Intubationsanalyse kann
aber zusammenfassend gezeigt werden, dass bei der Versorgung des
Traumateams Christoph 22 kreislaufinstabile Patienten, im direkten zeitlichen
Zusammenhang mit der Narkoseeinleitung und Intubation, mit einer Verbesserung

des hamodynamischem Profils reagieren.

4.2.2.7 Airway- und Breathingmanagement des Gesamtkollektives

Im Vergleich zur Optimierung der Herz- Kreislauf- Verhaltnisse lauft die
Optimierung der Oxygenation im Rahmen der praklinischen Versorgung effektiver

ab [36]. Dies lasst sich im Zeitintervall der ersten 10 min. On- scene nachweisen.

Bei Betrachtung des Gesamtkollektiv und seiner Untergruppen erkennt man, dass
innerhalb von 10 min. On- scene die Hypoxierate (SpO, <90%) der Patientin von
initial 24% auf 10% (p<0,01) signifikant reduziert wird.

Studien im Setting schweres Schadel- Hirn- Trauma mit einen hohen Anteil an
Polytraumatisierten zeigen vergleichbare Ergebnisse auf [39, 40]. Eine weitere
Analyse mit einer deutlich groReren Fallzahl an Polytraumatisierten beziffert die
primare Hypoxie mit 22% [71]. Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit den Daten der
vorliegenden Studie. Allerdings wird in der oben genannten Studie kein
Prozessqualitatsmanagement durchgefihrt. Der Vorteil in der vorliegenden
Analyse liegt darin, dass durch eine erweiterte Datenauswertung nicht nur eine
Aussage zur Sauerstoffsattigung am On- scene Beginn und bei Ubergabe im
Schockraum gemacht werden kann, sondern auch Informationen vorliegen, wie
schnell sich innerhalb der  praklinischen Versorgung optimierte
Sauerstoffsattigungsverhaltnisse erreichen lassen bzw. Ursachen gefunden

werden, warum dies nicht der Fall ist.

Bei Betrachtung des Gesamtkollektives geht aus der erweiterten Analyse klar
hervor, dass die Hypoxierate in fast allen gezeigten Untergruppen (Tab.9)
signifikant und sehr schnell innerhalb der ersten 10 min. On- scene verringert

werden kann. Dies lasst sich auf das sehr gut geschulte Traumateam
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Christoph 22 und deren kompetente und strikte Anwendung eines
Airwaymanagement unter Berucksichtigung von Leitlinien zurUckfuhren. Gut
qualifiziertes Personal ist in der Lage ein qualitativ gutes Ergebnis im Airway- und
Breathingmanagement zu erzielen. In einer durchgefilhrten Umfrage kann gezeigt
werden, dass etwa nur 35% der nicht- anasthesiologischen Notarzte gegenuber
100% der anasthesiologischen Notarzte mehr als 100 Intubationen pro Jahr
nachweisen konnen bzw. im Umgang mit dem Atemwegsmanagement geschult
sind. Ahnlich bzw. noch schlechter sieht die Sachlage im Umgang mit alternativen
Atemwegsmanagement aus [79]. Unter optimalen klinischen Bedingungen, z.B. im
OP, kann gezeigt werden, dass die Durchfihrung von mindestens 60 Intubationen
notig sind, um eine 90% Intubationsquote zu erreichen [45]. Desweiteren muss
man bedenken, dass praklinisch mit schwierigeren Intubationsbedingungen zu
rechnen ist. Bei schweren Traumata zeigen sich zusatzlich haufiger schwerere
Atemwegssituationen (Verletzungen im Mund- Rachen Raum, Einklemmung,
Aspiration) als bei Intubationen im Rahmen einer Reanimation oder bei anderen
Erkrankungen (18,6 % vs. 16,7 und 9,7%) [80]. Das Airway- und
Breathingmanagement bei Polytraumatisierten, noch dazu bei jenen, die sich in
einer Einklemmungssituation befinden, sollte durch Personal mit genugend
Erfahrung durchgefuhrt werden. Denn jede Methode der Atemwegssicherung (hier
die Intubation und alternative Methoden) ist nur so gut, wie der Trainingszustand
der Anwender [79]. Nur durch die oben beschriebene Erfahrung des Anwenders
kann bei Polytraumatisierten, speziell bei eingeklemmten Patienten, die Intubation
im Sinne eines zeitkritischen praklinischen Vorgehens durchgefuhrt und
gewabhrleistet werden. Die Routine im Umgang mit den Skills -- Airway- und
Breathingmanagement -- ist in dieser Studie fur die signifikante und sehr rasche

Reduzierung der Hypoxierate bei Polytraumatisierten anzusehen.
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4.2.2.8 Auswirkungen der Thoraxdrainage auf die Sauerstoffsattigung

Patienten mit schwerem Thoraxtrauma, die eine Thoraxdrainage bendtigten,
weisen initial mit 56% die héchste Rate an einer primaren Hypoxie auf. Nach 10
min. On- scene haben davon immer noch V2 dieser Patienten (26%) eine Hypoxie.
Bis zum Zeitpunkt der Ubergabe im Schockraum kann die Hypoxierate auf unter
10% (6%) gesenkt werden. Bei weiteren Subgruppen lasst sich ein anderer
Verlauf aufzeigen. Dort kann bereits nach 10 min. On- scene eine geringe
Hypoxierate auf niedrigem Niveau erreicht werden, welche im Zeitraum von 10

min. On- scene bis zur Ubergabe stabil bleibt.

Der Grund fur die signifikante aber im zeitlichen Verlauf nicht so steilen Abnahme
der Hypoxierate bei Patienten mit schwerem Thoraxtrauma gegenlber anderen
Subgruppen (Tab. 9) in den ersten 10 min. On- scene, lasst sich zum einen durch
das schwere Verletzungsmuster erklaren und zum anderen aus dem zeitlichen
Vorgehen der invasiven Malinahmen. Die Abnahme der Hypoxierate bis 10 min.
On- scene lasst sich primar auf die frihe praklinische Intubation bzw. Airway — und
Breathingmanagement zurlckfuhren. Der Erklarungsansatz fur die im Verlauf
weitere Reduzierung der Hypoxierate ist, dass diese Patienten nach 10 min. On-
scene eine Thoraxdrainage (9: 16,6 = 11,1 min. On- scene) bekommen haben. Es
ist zu erkennen, dass die invasive MalRnhahme im Sinne einer gezielten Anlage
einer Thoraxdrainage einem bestimmten Teil an Polytraumatisierten einen klaren

Vorteil hinsichtlich der Reduzierung der Hypoxierate bringt.
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4.2.2.9 Airway- und Breathingmanagement beim
Einklemmungstrauma

Aus den erweiterten medizinischen Qualitatsanalysen dieser Studie ist ersichtlich,
dass speziell bei eingeklemmten Patienten, die primare Hypoxie beim Eintreffen
an der Notfallstelle besonders zu beachten ist.

In der vorliegenden Studie liegt bei eingeklemmten Patienten mehr als doppelt so
haufig eine primare Hypoxie vor wie bei nicht eingeklemmten Patienten
(SpO2 <90%: 44% vs. 19%; p<0,01). Dies ist bei fast der Halfte aller

eingeklemmten Patienten der Fall.

In der Literatur wird beschrieben, dass circa 1/3 aller eingeklemmten Patienten
noch wahrend der technischen Rettung bei bestehender Indikation endotracheal
intubiert und beatmet werden missen [60]. Die Bedeutung einer frihen
praklinischen Intubation wird anhand einiger Studien deutlich. Als eine der
wichtigsten Ursachen fur vermeidbare todliche Verlaufe bei Polytraumatisierten
wird neben einer verlangerten Prahospitalzeit eine fehlende Atemwegssicherung
genannt [67]. Patienten, bei denen praklinisch eine Indikation fur eine Intubation
bestand, die aber erst im Schockraum intubierte werden, weisen eine hohere
Mortalitat auf [1]. Ebenso zeigt sich eine hohere Rate an Organversagen, wenn
keine frihe Intubation durchgeflihrt wird [82].

Die direkte Ursache fur die hohere primare Hypoxierate bei eingeklemmten
Patienten lasst sich nicht abschlieend klaren. Das Verletzungsmuster scheint
dabei keine entscheidende Rolle zu spielen, da z.B. schwere Thorax- und oder
Schadel- Hirn- Traumen (GCS <9) bei eingeklemmten Patienten nicht signifikant
haufiger vorkommen als bei nicht eingeklemmten Polytraumatisierten. Dennoch ist
unter Berucksichtigung der Einklemmungssituation das Airway- und
Breathingmanagement schwieriger durchzufuhren. Zusatzlich erfordert es
besondere Kenntnisse und Routine des Rettungsteams, da die Komplikationsrate
bei nicht gelbtem Personal in Hinblick auf die Intubation und die

Narkosedurchfuhrung groR3er ist [12].
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42210 Airway- und Breathingmanagement bei Polytrauma mit

schwerem Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9)

Initial weist jeder dritte Polytraumatisierte mit einem schweren Schadel- Hirn-
Trauma (GCS <9) in der vorliegenden Studie eine primare Hypoxie auf. Nach
knapp 10 min. On- scene hat nicht mehr ganz jeder zehnte Patienten eine primare
Hypoxie (31% (initial) vs. 8% (10 min. On- scene); p<0,01). Initial besteht bei den
hypoxischen Patienten im Mittel eine SpO, von 76,4 + 14,6%. Innerhalb dieser 10
min. On- scene kann die SpO, im Mittel auf 94,2 + 7,8% angehoben werden
(p<0,01).

In einer ahnlichen Studie mit dem Patientenkollektiv schweres Schadel- Hirn-
Trauma, mit einem hohen Anteil an Polytraumatisierter, finden sich vergleichbare
Zahlen (Hypoxie initial: 23%, Hypoxie 10 min. On- scene: 7%) [39].

Im angloamerikanischen Raum, mit dem favorisiertem Behandlungsmodell - scoop
and run -, kann durch Davis et al. nachgewiesen werden, dass Patienten, speziell
mit einem schweren Schadel- Hirn- Trauma (GCS <9), einen signifikanten
Uberlebensvorteil haben, wenn Sie dennoch praklinisch intubiert werden. Der
Uberlebensvorteil kommt aber nur zustande, wenn die MaBnahmen durch
entsprechendes Personal durchgefuhrt werden, welches in der Methodik der
Rapid Sequence Induction geubt ist [12]. Diese Tatsache und die vorliegenden
Daten verdeutlichen die Wichtigkeit eines sinnvollen zeitlichen Airway- und
Breathingmanagement, speziell bei Schadel- Hirn- Trauma Patienten (GCS <9).
Dies rechtfertigt eine frihe praklinische Intubation, trotz Inanspruchnahme eines
zeitlich verlangerten praklinischen Managements. Kulla beschreibt diese Tatsache
in einem Zitat treffend, dass dies ,bei gegebener Indikation, jedoch [eine] gut

investierte Zeit", ist [51].
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass durch die Erfassung von Daten zur
Prozessqualitat zunachst ein differenziertes Bild von direkt beeinflussbaren und
nicht direkt beeinflussbaren Faktoren aufgezeigt werden kann. Direkt kdnnen
optimierungsfahige Bereiche in der notfallmedizinischen Versorgung erfasst und
aufgeklart werden. In der vorliegenden Studie zeigt sich, dass bei der
Patientengruppe Polytrauma die Betrachtung von einzelnen spezifischen
Subgruppen sehr wichtig ist. Ermdglicht wird dies durch ein erweitertes
Qualitatsmanagement. Hinsichtlich der praklinischen Versorgung
Polytraumatisierter, ergeben sich in dieser Studie Optimierungsbedarf im Zeit- und
Kreislaufmanagement. Ursachenbasierte Grinde und daraus schlussfolgernd
Ansatze fur Optimierungsmoglichkeiten lassen sich nun direkt durch das
erweiterte Qualitatsmanagement diskutieren und ableiten.

118



5 Zusammenfassung

In  der herkdmmlichen Methodik koénnen durch ein standardisiertes
Qualitatsmanagement bei der Tracerdiagnose Polytrauma nur die Strukturqualitat
und die Zielwerte im Sinne einer Ergebnisqualitdt beurteilt werden. Die
Prozessqualitat konnte nicht adaquat erfasst werden. Mit Hilfe des digitalen
Notarzteinsatzprotokolls (DINO) am Luftrettungszentrum Christoph 22 ist es nun
mdglich, Prozessdaten zu erheben.

Zur Beantwortung der Fragestellung, warum standardisierte
Qualitatsempfehlungen nicht eingehalten werden und ob deren Ursachen und
Verbesserungsmaglichkeiten durch ein erweitertes medizinisches
Qualitatsmanagement zu finden sind, wurden zunachst Struktur- und
Ergebnisdaten der praklinischen Versorgung am Luftrettungszentrum Christoph 22
ausgewertet. Neu in dieser Studie ist, dass in einem zweiten Schritt Prozessdaten
ausgewertet wurden, um somit die Effektivitat von praklinischen MaRnahmen und
Handlungsablaufe interpretieren zu kdnnen. Hinzu kommt, dass nicht nur statische
Zeitpunkte, wie Anfang- und Ende der Behandlung miteinander verglichen werden,
sondern auch der dynamische Zeitverlauf einer praklinischen
Polytraumaversorgung (Black Box). Als Grundlage der Analyse wurde nicht das
statistisch gemittelte Polytrauma herangezogen, sondern Subgruppen gebildet,
abgeleitet durch unterschiedliche Verletzungsmuster. Darauf aufbauend wurden
bestimmte Zeitpunkte und Interventionen (wie zum Beispiel: 10 Minuten On scene,
Intubationszeitraum, Medikamentenverabreichung, Legen einer Thoraxdrainage,
Airway + Breathingstrategie/ Oxygenation) einer Kurzzeitintervall- Analyse
unterzogen.

In einem zweieinhalbjahrigen Beobachtungszeitraum konnten 298 Patienten in die
Studie eingeschlossen werden. Die Auswertung der Struktur- und Ergebnisdaten
zeigt, dass die Zielvorgabe hinsichtlich Zeitmanagement (Prahospitalzeit <60
Minuten) in 36% der Falle nicht erreicht wird. Aus den Prozessdaten lasst sich
zum Einen das Einklemmungstrauma mit technischen Rettungsmallnahmen als
signifikante Ursache ableiten. Zum Anderen zeigt sich eine tendenziell langere
Anflugzeit und eine signifikant verlangerte Transportzeit, da Patienten haufiger
uber langere Strecken in spezialisierte Traumazentren geflogen werden.

Schnellere  Rettungstechniken und eine frUhere  Alarmierung des
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Rettungshubschraubers sollten angestrebt werden. Das Kreislaufmanagement
beim schwerem Schadel- Hirn- Trauma (Glasgow Coma Scale (GCS) <9), das
heillt, das Erreichen eines systolischen Zielblutdrucks von 2120 mmHg, kann in
45% der Falle nicht erfillt werden. Die Prozessdaten zeigen primar einen
signifikant niedrigeren systolischen Blutdruck und signifikant haufiger einen
manifesten Kreislaufschock. Diesbezuglich sind dabei signifikant haufiger Thorax-
und/ oder Abdomen-/ Beckenverletzungen zu sehen und die Anlage einer
Thoraxdrainage erforderlich. Ebenfalls mussten signifikant haufiger Kolloide,
Small- volume Resuscitation und Katecholamine eingesetzt werden. Darunter
zeigt sich zumindest eine effektive Therapie des schweren Kreislaufschocks.
Demzufolge kann dies ein Hinweis sein, dass kardiozirkulatorisch wirksame
Medikamente hoher dosiert angewendet werden konnen. Eine definitive Aussage
kann hierzu aber nicht getroffen werden, auch unter der Limitation, dass eine
nichtkranielle Hamorrhagie praklinisch sehr schwer 2zu Kkontrollieren ist.
Hinsichtlich invasiver MaBnahmen zeigen die Prozessdaten, dass durch die
frihe praklinische Narkose mit Intubation und Beatmung die Hypoxie sehr rasch
behoben werden kann. Bei hamodynamisch instabilen Patienten flhrt eine
praklinische Narkose bei gleichzeitig effektiver Kreislauftherapie nicht zu einer
weiteren Kreislaufinstabilitat. Ebenfalls fuhrt die Anlage einer Thoraxdrainage bei
gezielter Indikation zu einer signifikanten Verbesserung der Hamodynamik und der
Sauerstoffsattigung. Aus den Prozessdaten geht hervor, dass invasive
Maflnahmen nur zu einer geringen Verlangerung der prahospitalen Phase fuhren.
Diese Tatsache ist durch die Kompetenz des Rettungsteams im Umgang mit
invasiven MalRnahmen ableitbar.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass durch ein erweitertes Qualitatsmanagement, im
Sinne einer Validierung der Prozessqualitat ein wesentlich differenzierteres Bild
auf die praklinische Polytraumaversorgung ersichtlich wird. Die Bildung von
Subgruppen ermdglicht die Bewertung von praklinischen Mallnahmen auf deren
Effektivitat. Folglich kdonnen Grinde und Verbesserungsmoglichkeiten fur das
Nichteinhalten von standardisierten Qualitatsempfehlungen abgeleitet werden.
Dadurch lasst sich eine hohe Behandlungsqualitat einfordern. Diese sollte ein gut
qualifiziertes Personal mit Erfahrungen in Notfallanasthesie, Intensivmedizin und
spezieller Notfallmedizin, ein standiges Training der Fertigkeiten und das Handeln

nach wissenschaftlichen Leitlinien umfassen.
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