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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Das Explosionstrauma

1.1.1 Grundlagen

Explosionen entstehen durch die plétzliche Freisetzung grofRer Energiemengen in
Form von Hitze und hoch komprimierten Gasen, die im Rahmen von
physikalischen, chemischen und nuklearen Reaktionen gebildet werden. Die
schnelle Volumenausdehnung 16st eine in der Geschwindigkeit variable
Uberdruckwelle aus, deren Weiterleitung durch das umgebende Medium, wie zum
Beispiel Luft oder Wasser, erfolgt [28,37].

Sprengstoffe lassen sich nach der Geschwindigkeit der Energiefreisetzung in
hochexplosive, brisante Sprengstoffe (high order explosives, HE) und langsame
Sprengstoffe (low order explosives, LE) einteilen. Beispiele fir HE-Substanzen
sind TNT (Trinitrotoluol), Nitroglycerin, Dynamit, Ammoniumnitrat-Treibstoffe,
sowie die Plastiksprengstoffe Semtex und C4. Zu den LE-Substanzen zahlen
Rohrbomben, Schwarzpulver und Molotow-Cocktails [28,53,89]. Wéahrend die LE
durch langsamere Energiefreisetzung nur eine geringere Druckwelle erzeugen und
somit keine Uberdruckverletzungen verursachen, setzen HE ihre Energie mit
hoher Geschwindigkeit frei und erzeugen eine Hochgeschwindigkeitsdruckwelle
mit einem idealisierten zeitlichen Verlauf. Nach einer kurzen initialen
Uberdruckphase fallt der Uberdruck zunachst auf einen normalen
Umgebungsdruck ab und es folgt eine etwa dreimal langere Unterdruckphase
(Sogphase) mit ebenfalls hoher Zerstérungskraft [28,37,53,103].

Neben dem Bombentyp sind auch die Lage der Bombe und die unmittelbare
Umgebung des Explosionsortes wichtige Faktoren, die Art und Ausmal der
Verletzungen bestimmen [103]. Erfolgt eine Explosion auf freier Flache, so nimmt
die traumatisierende Wirkung mit zunehmender Entfernung vom Explosionsort
exponentiell ab [89]. Innerhalb geschlossener (z.B. Busse, Ziige) oder halb
getffneter R&ume (z.B. Eingangsbereiche von Gebauden) hingegen, kann sich die
Druckwelle durch Reflexion tberlagern und sich in ihrer Wirkung sogar verstarken
[28,89].
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1.1.2 Verletzungsmechanismen und Verletzungsmuster

Entsprechend dem zeitlichen Verlauf und den unmittelbaren Folgen der Explosion
mit HE-Substanzen lassen sich typische Verletzungsmuster beschreiben, die sich
in funf Kategorien unterteilen lassen [28].

Primare Explosionsverletzungen entstehen durch die Druckwelle der Explosion,
die zu Spannungs- und Scherkraften besonders in luftgefillten Organen des
Korpers fuhren. Formen der primaren Verletzungen sind beispielsweise die Ruptur
des Trommelfells, die Explosionslunge ,blast lung“, Perforationen des
Gastrointestinaltraktes und arterielle Gasembolien. Der StoRimpuls der Druckwelle
fuhrt zu multiplen Frakturen z.B. der Extremitaten, der Wirbelsaule und des
Schadels und/oder zu schweren Amputations-/Abrissverletzungen. Der
Uberdruckwelle folgt der Explosionswind ,blast wind“, der die Splitter und
Projektile, sowie die heilden Explosionsgase transportiert. Dieser ,blast wind“ ist
fur die sekundaren, tertiaren und quartaren Explosionsverletzungen ursachlich.
Sekundare Explosionsverletzungen sind multiple penetrierende Verletzungen,
traumatische Amputationen und Platzwunden, die durch umherwirbelnde
Fragmente verursacht werden. Tertiare Explosionsverletzungen entstehen durch
den Aufprall von Menschen auf Objekte oder Objekte auf Menschen. Hieraus
ergeben sich meist weitere stumpfe und/oder penetrierende Verletzungen (z.B.
Schadel-Hirn-Trauma). Diese Kategorie von Verletzungen inkludiert aul3erdem
Quetschungen, ausgelost durch Verschittung. Quartdre Explosionsverletzungen
werden durch Hitze, Flammen, Gas und Rauch, die wahrend der Explosion
entstanden sind, verursacht. Es entstehen Verbrennungen, Inhalationstraumen,
Kontaminationen und Asphyxie. Quintare Verletzungen entstehen durch Bakterien,
Chemikalien oder radioaktives Material, die dem Sprengmaterial hinzugeflgt
werden und durch Detonation freigesetzt werden [28,37,53,103].

Bei Explosionstraumen handelt es sich nur selten um singulare Verletzungen.
Vielmehr flihren sie klassischerweise zu Kombinationsverletzungen bei den
Opfern, deren Versorgung sich in Diagnostik und Therapie als sehr komplex
erweist [28,103].

1.1.3 Notfallmedizinische Relevanz
Das Explosionstrauma spielt nicht nur fur den militarischen Sanitatsdienst eine

zunehmende Rolle. Im zivilen Bereich haben, neben den Explosionen in der
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Industrie und im hauslichen Umfeld, insbesondere terroristische Anschlage als
Ursache fur ein Explosionstrauma an Bedeutung zugenommen [53].

Diese Entwicklung ist seit den Terroranschlagen vom 11. September 2001 zu
beobachten. Mit ihnen hat ein neuer, globaler Terrorismus in der westlichen Welt
Einzug gehalten und fihrte zu einem exponentiellen Anstieg terroristischer
Anschlage [53,89]. Seitdem ist auch Europa wiederholt Schauplatz terroristischer
Anschlage geworden. Dies fuhrt uns vor Augen, dass der internationale
Terrorismus auch fur Europa eine ernstzunehmende Bedrohung darstellt [89,103].
Dem Jahresbericht von Europol ist zu entnehmen, dass im Jahr 2012 insgesamt
219 terroristische Anschlage in den EU-Mitgliedsstaaten veriibt wurden. Im
Vergleich zum Vorjahr, in dem die Gesamtzahl der Anschlage auf 174 gesunken
war, zeigte sich damit wieder ein deutlicher Anstieg des Terrorismus in der EU
[29]. Von den insgesamt 17 Menschen, die bei den Terroranschlagen 2012 ums
Leben gekommen waren, starben sieben beim Bombenanschlag im bulgarischen
Burgas. 20 weitere wurden schwer verletzt. Im Dezember 2012 wurde ein
Sprengsatz am Hauptbahnhof in Bonn gefunden. Obwohl der genaue Hintergrund
fur diese unkonventionelle Spreng- und Brandvorrichtung unklar bleibt, zeigt
dieser Vorfall und auch die bereits am 31. Juli 2006 versuchten terroristischen
Anschlage auf Regionalbahnen in Deutschland, dass auch in Deutschland
jederzeit mit einem Massenanfall von Verwundeten und polytraumatisierten
Patienten infolge von Bombenanschlagen gerechnet werden muss [29,89]. Diese
Tatsache verdeutlicht die zunehmende Relevanz des zivilen Rettungsdienstes,
sich auf derartige Ereignisse vorzubereiten [103]. Die Komplexitat der
Verletzungsmuster und der mit einem Massenanfall von Verletzen verbundene
Bedarf an Personal, Material, Transport- und Behandlungskapazitat stellen fur die
professionelle Versorgung der Anschlagsopfer eine medizinische und logistische
Herausforderung dar. Um eine adéaquate Versorgung sicherstellen zu kénnen, sind
daher Kenntnisse Uber die komplexen Verletzungsmechanismen des
Explosionstraumas, die Fahigkeit einer sicheren Einschétzung der
Verletzungsschwere, sowie die Erarbeitung von Notfallplanen mit geeigneten
Therapieansatzen Grundvoraussetzung [89,103].
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1.2 Scoringsysteme in der Traumaversorgung

Fur die Einschatzung der Verletzungsschwere und des potentiellen Outcomes
eines polytraumatisierten Patienten stehen verschiedene Traumascores zur
Verfigung. Jeder dieser Scores ermittelt anhand definierter Messparameter einen
Zahlenwert, der eine Kategorisierung in Schweregrade ermdglicht und somit eine
Vergleichbarkeit innerhalb der Gruppe polytraumatisierter Patienten erlaubt.
Scoringsysteme finden mittlerweile in vielen Bereichen der Medizin Anwendung.
Sie ermoglichen die inner- und zwischenklinische Triagierung, werden fur
innerklinische therapeutische Entscheidungen verwendet und dienen als
Grundlage bei Kosten- und Effizienzanalysen, sowie im Qualititsmanagement.
Zudem werden sie fur wissenschaftliche Auswertungen und als Mittel der
Ausbildung genutzt [6,50].

Damit sich ein Score in seiner Anwendung durchsetzt, gibt es eine Reihe von
Kriterien, die er erfillen muss. Neben der Validitat und Spezifitdt sind dies
insbesondere die Verfugbarkeit der erforderlichen Parameter und die leichte
Anwendbarkeit [50].

Die zur Verfigung stehenden Scores lassen sich, basierend auf den verwendeten
Messparametern, in physiologische, anatomische und kombiniert anatomisch-
physiologische Scoringsysteme einteilen. Eine weitere Kategorisierung kann unter
Berlcksichtigung der zugrundeliegenden Aussageintention erfolgen. Man
unterscheidet Scores, deren Ziel die Erfassung der Gesamtverletzungsschwere ist
(z.B. ISS, NISS) von denen zur Erfassung des Verletzungsmusters (z.B. AlS) und
zur Beschreibung des klinischen Verlaufs (z.B. SAPS Il) [6,50]. Die hier jeweils als
Beispiel aufgefuhrten Scoringsysteme werden, neben weiteren im TR-DGU
verwendeten Scores, im weiteren Verlauf detailliert beschrieben (vgl. Seite 11,
Abschnitt 2.3).

Es muss stets bertcksichtigt werden, dass Traumascores eine vereinfachte
Darstellung einer komplexen Realitat darstellen und sich somit Besonderheiten
und Einschrankungen in deren Anwendung ergeben [6,50]. Obwohl immer wieder
neue Scoringsysteme entwickelt werden und an der Verbesserung bereits
existierender Scores gearbeitet wird, schaffen es nur wenige dieser Neuerungen

sich durchzusetzen. Dennoch wird es in der Zukunft eine wichtige Aufgabe bleiben
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fehlende Daten zu ergdnzen, um den Vorhersagewert und die Anwendbarkeit von

Traumascores zu verbessern [57].

1.3 Das TraumaRegister DGU® der Deutschen Gesellschaft fiir

Unfallchirurgie

Die Grindung des Traumaregisters erfolgte 1993 durch die Arbeitsgemeinschaft
,Polytrauma“ der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) [25,74].
Seitdem dient es als Instrument zur multizentrischen Erfassung der
Behandlungsdaten Schwerverletzter im deutschsprachigen Raum [1,74]. Die
Dokumentation der schwerverletzten Patienten im Traumaregister erfolgt
prospektiv, standardisiert und anonymisiert zu vier festgesetzten Zeitpunkten vom
Unfallort bis zur Klinikentlassung (Notarzt, Schockraum, Intensivstation,
Entlassung) [1,74]. Dem Jahresbericht von 2014 ist zu entnehmen, dass die
Anzahl der aktiv teiinehmenden Kliniken von anfanglich funf auf mittlerweile Uber
600 angestiegen ist und sich die Anzahl der jahrlich dokumentierten Patienten
bereits auf circa 35.000 belauft [25,26]. Die Analyse der Ergebnisse ermdglicht
den Kliniken des Traumaregisters die ldentifizierung von Schwachstellen und die
Erarbeitung, Umsetzung und Uberpriifung verbesserter Konzepte [88]. Damit soll

die Sicherheit und die Qualitat der Schwerverletztenversorgung gesteigert werden.

1.4 Das Einsatzregister des Sanitatsdienstes der Bundeswehr

1.4.1 Ausgangslage

Der Sanitatsdienst der Bundeswehr macht es sich zur Aufgabe, auch im Rahmen
von Auslandseinsatzen eine im Ergebnis dem fachlichen Standard in Deutschland
entsprechende medizinische Versorgung der Soldaten zu gewahrleisten [41]. Die
veranderten Einsatzbedingungen moderner Kriege und die zunehmende
Konfrontation des Sanitatsdienstes mit kriegstypischen Verletzungsmustern, stellt
den Sanitatsdienst in der Verwirklichung dieser Aufgabe vor eine groR3e
Herausforderung [41,55]. Um die Qualitdt der medizinischen Versorgung von
deutschen Soldaten im Auslandseinsatz bewerten zu kénnen und ein

umfassendes Qualitatsmanagement der Rettungskette (vgl. Abbildung 1) zu
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ermoglichen, implementiert der Sanitatsdienst der Bundeswehr ein eigenes

nationales militéarisches Einsatzregister [41].

Ort der Ebene 1: Ebene 2: Ebene 3: Ebene 4:
Verwundung Rettungsstation Rettungszentrum Einsatzlazarett Deutschland

notfall-
medizinische ambulante und

Diagnostik und facharztliche Bundeswehr-
Therapie Versorgung krankenhauser

Selbst- und rettungs-
elbst- un .
denhilf medizinische medizinische erweiterte
Kameradenhilfe . !
Versorgung Akutversorgung chirurgische,

intensiv- bei Bedarf zivile

medizinische Krankenhauser
und
Verfugbarkeit e

von Chirurgen FSIREIEE Rehabilitations-

und Diagnostik und einrichtungen

. . Therapie
Anasthesisten

Forward und Tactical (Air) Medevac Strategic Air
Medevac

Abbildung 1: Schematische Darstellung der einsatzspezifischen Rettungskette im Rahmen
der sanitatsdienstlichen Versorgung der Bundeswehr. Im Rahmen der Patientenversorgung
kdnnen einzelne Ebenen tUbersprungen werden. Forward (Air) Medevac: bodengebundener
Verwundetentransport oder Lufttransport Verwundeter vom Ort der Verwundung zu einer
der Behandlungsebenen 1-3. Tactical (Air) Medevac: bodengebundener Verwundeten-
transport oder Lufttransport Verwundeter zwischen den Ebenen 1-3. Strategic Air Medevac:
Verwundetentransport von der Ebene 3 im Einsatzgebiet zu Einrichtungen der
Behandlungsebene 4 im Inland. [16]
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1.4.2 Konzept

Das Konzept fur ein ,Einsatzregister des Sanitatsdienstes der Bundeswehr wurde

bereits im Rahmen einer Arbeitsgruppe entwickelt und befindet sich aktuell in der

Realisierung [41].

Als ,zentrale fachliche Anforderungen an ein deutsches Einsatzregister® wurden

darin folgende drei Punkte formuliert [41]:

1. Die Abbildung sowohl traumatologischer, als auch nichttraumatologischer
Patienten.

2. Die Berucksichtigung aller Behandlungsebenen, die ein Patient im Rahmen der
sanitatsdienstlichen Versorgung durchlauft (vgl. Abbildung 1).

3. Die Ermdglichung einer militar- und zivilmedizinischen Vergleichbarkeit.

Um diesen Anforderungen an ein derartiges Einsatzregister gerecht zu werden,

mussen der Datensatz des zukunftigen NATO-Einsatzregisters sowie die

Datenséatze des TR-DGU und des Notaufnahmeprotokolls der Deutschen

Interdisziplindren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) integriert und

durch militar- bzw. einsatzmedizinische Spezifika erganzt werden [32,41,52].

1.5 Fragestellung und klinische Relevanz

Das Einsatzregister der Bundeswehr soll in enger Kooperation mit dem TR-DGU
entwickelt werden. Die Erhebung des Status Quo im TR-DGU (Heimatland) ist
Grundvoraussetzung fur die Erarbeitung von QM-Tracern zur Beurteilung der
Versorgungsqualitat im Einsatzland.

Da das Explosionstrauma eine wesentliche Verletzungsursache in modernen
Kriegen ist, soll die Versorgungsrealitdt auf Grundlage der Daten aus dem TR-
DGU analysiert werden.

Ziel dieser Arbeit ist es, die pra- und innerklinische Versorgung, das
Verletzungsmuster und das Outcome von Patienten mit Explosionstrauma im
Heimatland zu analysieren. Weiterhin soll geprift werden, in welchem Malie
aktuell bestehende Klassifikationssysteme geeignet sind, die Verletzungsschwere

und die Prognose der Patienten mit Explosionstrauma wiederzugeben.
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2 Material und Methoden

2.1 Datenerhebung

In die Datenerhebung im TraumaRegister DGU® werden alle Patienten
eingeschlossen, die Uber den Schockraum einer Klinik aufgenommen werden und
im Anschluss eine Intensiv- oder IMC-Uberwachung erhalten. Hierzu gehoren
auch Patienten, die bei Ankunft in der Klinik Vitalzeichen aufweisen und noch vor
Aufnahme auf die Intensivstation versterben oder zuverlegte Patienten, fur die in
der erstbehandelnden Klinik bereits eine Dokumentation fir das TR-DGU angelegt
wurde [25]. Die Dokumentation der Daten erfolgt anhand eines standardisierten
Erhebungsbogens. Dieser ist in die Abschnitte S (Stammdaten), Zeitpunkt A
(Praklinik), Zeitpunkt B (Notaufnahme), Zeitpunkt C (Intensivstation) und Zeitpunkt
D (Diagnosen, Abschluss) untergliedert. Detaillierte Ausziige aus dem Standard-
Dokumentationsbogen des TraumaRegister DGU® (Version 03/2009) befinden
sich im Anhang (vgl. S. 111, Abschnitt 7.1) [90]. Die Beschreibung folgt dem
offiziellen Wortlaut des TR-DGU.

2.1.1 S: Stammdaten

Es wird das Geburtsdatum und das Geschlecht des Patienten erfasst. Aul3erdem
wird eine Unfallanamnese erhoben, die das Unfalldatum, die Unfallzeit, die
Unfallursache, die Art des Traumas und die Unfallart beinhaltet. Mit der ASA-
Klassifizierung wird der pratraumatische Allgemeinzustand dokumentiert. An
dieser Stelle ist es wichtig, ob der Patient aus einer anderen Klinik zuverlegt
wurde. Bei Zuverlegung werden die Zeitpunkte A und B von der erstbehandelnden
Klinik dokumentiert. Fir die Zusammenfihrung der Daten muss angegeben

werden, aus welcher Klinik der Patient kam.

2.1.2 Zeitpunkt A: Praklinik

Zunachst werden die Zeitablaufe des Notarzteinsatzes und die Angabe des
verwendeten Transportmittels festgehalten. Als Erstbefunde des Patienten werden
die Vitalparameter, die Bewusstseinslage (GCS, vgl. Seite 11, Abschnitt 2.3.1) und

der zerebrale Status erfasst. Die Klassifikation der Einsatzschwere unter
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Korrelation mit der zu erwartenden Morbiditdt und Mortalitdt erfolgt unter
Anwendung des NACA-Index (National Advisory Commitee for Aeronautics) [85].

Erganzend wird eine genaue Liste der Verdachtsdiagnosen des Notarztes mit
Einschéatzung der Verletzungsschwere (keine, leicht, mittel, schwer) angegeben.
Weiterhin werden die Therapiemalinahmen bis zum Eintreffen in der Klinik

dokumentiert.

2.1.3 Zeitpunkt B: Notaufnahme

Es werden das Datum und die Uhrzeit bei Eintreffen in der Notaufnahme
dokumentiert. Erneut erfolgt eine Erfassung der Vitalparameter und des
zerebralen Status. Weiterhin werden, neben dem Aufnahmelabor und einem
moglichen ersten operativen Notfalleingriff, die bis zur Aufnahme auf
Intensivstation erfolgten diagnostischen MalRnahmen und Therapien erfasst.
Zuletzt wird die Weiterversorgung nach regularer bzw. nicht reguléarer Beendigung

der Schockraumdiagnostik dokumentiert.

2.1.4 Zeitpunkt C: Intensivstation

Zunachst werden das Datum und die Uhrzeit bei Eintreffen auf der Intensivstation,
sowie die anschlieRende Aufenthaltsdauer und die Dauer einer mechanischen
Beatmungstherapie erfasst. Der allgemeine Gesundheitszustand des Patienten
innerhalb des ersten Tages nach dem Unfallereignis wird mit dem SAPS-II-Score
(vgl. Seite 20, Abschnitt 2.3.6) angegeben. Neben dem Aufnahmelabor und den
durchgefiihrten Therapiemal3Bhahmen werden auch aufgetretene Komplikationen
dokumentiert. Dabei wird das Vorliegen eines Organversagens bzw. eines
Multiorganversagens (MOV) angegeben (SOFA-Score, vgl. Seite 22, Abschnitt
2.3.7). Als weitere Komplikation wird das Auftreten einer Sepsis beriicksichtigt.

2.1.5 Zeitpunkt D: Abschluss

Es werden alle Diagnosen dokumentiert, die wahrend des Klinikaufenthaltes
gestellt wurden. Mit den Angaben zum Zeitpunkt der Diagnosestellung, der
Frakturart und -schwere, den durchgefiihrten Operationen und Therapiekonzepten
werden diese naher beschrieben. Aul3erdem werden das Entlassungs-
/Todesdatum, die Art der Entlassung, der Grad der Erholung und die Prognose
des Patienten (Glasgow Outcome Score), sowie Komplikationen in Form von

klinisch relevanten thromboembolischen Ereignissen erfasst.
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2.2 Patientenkollektiv

Die Datenbank des TR-DGU bildet die Grundlage fir das in dieser Studie
ausgewahlte Patientenkollektiv. Die Erstellung des Patientenkollektivs erfolgte
anhand der Daten, die zum Zeitpunkt des 19.11.2012 in das Register eingepflegt
waren.

Bei der Auswahl wurden durch zwei unabhangige Untersucher zunéchst alle
Patienten ermittelt, die im TR-DGU unter Verletzungsmechanismus ,Sonstiges*®
die Beschreibung ,Explosion® und/oder verwandte Begriffe (Blast Injury, Bdller,
Bombe, Feuerwerk, Firework, IED, RPG, Sprengkorper, Sprengstoff, Verpuffung
etc.) aufwiesen. Bestanden bei einzelnen Patienten Unstimmigkeiten wurde durch
eine dritte Person entschieden. Von diesen 150 Patienten wurden alle Patienten
mit einem ISS < 4 aus der Studie ausgeschossen. Da in der vorliegenden Arbeit
insbesondere der aktuelle Stand der Versorgung von Explosionstraumata im
Heimatland betrachtet werden soll, wurden diejenigen Patienten ausgeschlossen,
die ein Explosionstrauma im Einsatzland (z.B. Afghanistan) erlitten und zur
medizinischen Versorgung in das Heimatland repatriiert wurden.

Um die ermittelten Daten vergleichen zu kénnen, wurden drei Vergleichskollektive
bestimmt. Hierfir wurde eine Gruppe mit der Unfallart ,Penetrierendes Trauma“,
eine Gruppe mit der Unfallart ,Verkehr und eine Gruppe mit der Unfallart ,Sturz®
gebildet. Auch in diesen Vergleichskollektiven wurden alle Patienten mit einem
ISS < 4 aus der Studie ausgeschlossen.

Innerhalb der verschiedenen Patientenkollektive ist zu berlcksichtigen, dass die
zu dokumentierenden Daten aus dem Erhebungsbogen fur das TR-DGU nicht
immer fur alle Patienten vollstdndig erhoben wurden. Es resultieren daraus, wie im
Ergebnisteil ersichtlich, fur die einzelnen Parameter teilweise unterschiedlich

grof3e Patientenkollektive.
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2.3 Verwendete Scores

2.3.1 Glasgow Coma Scale (GCS)

Die Glasgow Coma Scale dient der Klassifikation der Bewusstseinslage eines
Patienten. Es werden drei Kategorien beurteilt: Augen 6ffnen, verbale Antwort und
motorische Reaktion. Diese Kategorien werden nach einem definierten
Punktesystem bewertet (vgl. Tabelle 1) [95]. Die erreichbare Punktezahl reicht von
mindestens 3 bis maximal 15 Punkten und gibt den Schweregrad der
Bewusstseinseinschrankung an: 13-15 Punkte = normal oder leicht, 9-12 Punkte =
mittelschwer, 3-8 Punkte = schwer.

Tabelle 1: Die Glasgow Coma Scale nach Teasdale [95]

Kategorie Punkte

Augen 6ffnen

spontan 4 Punkte
auf Aufforderung 3 Punkte
auf Schmerzreiz 2 Punkte
keine 1 Punkt

Verbale Antwort

orientiert 5 Punkte
verwirrt 4 Punkte
inadaquate AuBerung 3 Punkte
unverstandliche Laute 2 Punkte
keine 1 Punkt

Motorische Reaktion

auf Aufforderung 6 Punkte
gezielt auf Schmerzreiz 5 Punkte
ungezielt auf Schmerzreiz 4 Punkte
Beugesynergismen auf Schmerzreiz 3 Punkte
Strecksynergismen auf Schmerzreiz 2 Punkte

keine 1 Punkt
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2.3.1 Abbreviated Injury Scale (AIS)

Die Abbreviated Injury Scale ist ein anatomischer Score zur Beschreibung der
Verletzungsschwere  eines  Polytraumapatienten.  Dabei  werden  die
Gesamtverletzungen in Einzelverletzungen aufgeteilt. Jede Verletzung ist einer im
AlS-Katalog aufgelisteten, 7-stelligen Kennung zugeordnet [21]. Eine Kurzfassung
der derzeit aktuellen Version (AIS® 2005 Update 2008) ist auf der Internetprasenz
des TraumaRegister DGU® zu beziehen, setzt jedoch die Teilnahme der Klinik am
TR-DGU voraus [24].

Die erste Stelle beschreibt die betroffene Koérperregion (vgl. Tabelle 2); die zweite
Stelle beschreibt die Art der anatomischen Struktur; die dritte und vierte Stelle
beschreiben die spezifische anatomische Struktur oder die spezifische Art der

Verletzung; die finfte und sechste Stelle beschreiben das Ausmalf3 der Verletzung.

Tabelle 2: Kategorisierung der Kérperregion der Abbreviated Injury Scale (AlS)
nach Haasper [40]

AlS-Kennung Korperregion

(erste Stelle)

1

Kopf (ohne Gesicht und Gesichtsschadel)

Gesichtsschadel, Gesicht (einschlieRlich Augen
und Ohren)

Hals (ohne Riickenmark)

Brustkorb

Bauchraum

Rickenmark

Arme (einschlieRlich Schulter)

Beine (einschlieRlich Hiifte und Beckenknochen)

AuRere und andere Verletzungen

Der AIS-Code folgt auf eine Dezimalstelle und gibt den Schweregrad einer
Verletzung an (vgl. Tabelle 3). Es hat sich gezeigt, dass die
Uberlebenswahrscheinlichkeit als sehr valide Proxyvariable fiir die Schwere einer
Verletzung genutzt werden kann [40]. Die Grundidee des AIS-Codes ist das

Zusammenfassen von Verletzungen annahernd gleicher Letalitat.
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Das Besondere des AIS ist, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeiten fir die
einzelnen Verletzungen nicht explizit spezifiziert werden, sondern nur Gruppen
von Verletzungen mit anndhernd gleichem Risiko gebildet werden. Somit werden
Verletzungen aus unterschiedlichen Korperregionen in Bezug auf ihre Letalitat

vergleichbar.

Tabelle 3: Schweregradeinteilung der Abbreviated Injury Scale (AIS)

AlS-Verletzungsschwere

gering

nach Haasper [40]

AlIS-Code

ernsthaft

schwer

sehr schwer

kritisch

maximal (nicht behandelbar)

nicht genauer angegeben

2.3.2 Injury Severity Score (ISS)

Beim Injury Severity Score handelt es sich ebenfalls um einen anatomisch
orientierten Score, der im Gegensatz zur AIS nicht nur die Schwere der
Einzelverletzungen eines Patienten bewerten kann, sondern die Wirkung ihrer
Kombination [8,9]. Die Berechnung erfolgt auf Grundlage der AlS-Codes. Hierfur
werden die drei am schwersten verletzten Korperregionen ausgewahlt, deren
jeweils hochste AIS-Werte quadriert und dann aufsummiert werden [21]. Die
verwendeten Kdrperregionen stimmen nicht mit denen der AIS Uberein, sodass
vor der Berechnung des ISS eine Umkodierung der Korperregionen vorzunehmen
ist (vgl. Tabelle 4) [40]. Der ISS kann Werte von 1 bis 75 annehmen. Findet sich in
einer Korperregion ein AIS von 6 erhalt der Patient den Maximalscore von 75. Bei
einem AIS-Code von 9 kann fur den Patienten kein ISS berechnet werden. Ab
einer Einstufung des ISS = 16 gilt der Patient als polytraumatisiert, ab einem ISS =
20 als lebensgefahrlich verletzt.
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Tabelle 4: Kategorisierung der Kdrperregionen im Injury Severity Score (ISS)

nach Committee on Injury Scaling [21]

Korperregionen

1. Head or neck:
Kopf (ohne Gesicht und Gesichtsschadel) und

Hals (mit cervikalem Ruckenmark)

2. Face:
Gesichtsschadel, Gesicht (einschlieRlich

Augen und Ohren)

3. Chest:

Brustkorb (mit thorakalem Rickenmark)

4. Abdominal or pelvic contents:
Bauchraum, Organe des Beckens, lumbales

Rickenmark

5. Extremities or pelvic girdle:
Arme (einschlie3lich Schulter), Beine

(einschlieBlich Hifte und Beckenknochen)

6. External:

aulere und andere Verletzungen

2.3.3 New Injury Severity Score (NISS)

Der New Injury Severity Score ist eine einfache Abénderung des anatomisch
orientierten 1SS, mit dem Ziel einer verbesserten Prognose des Outcomes
schwerverletzter Patienten und einer einfacheren Anwendung. Da der ISS
maximal eine Verletzung pro Korperregion bertcksichtigt, werden schwerere
Verletzungen in derselben Korperregion zugunsten weniger schweren
Verletzungen in einer anderen Korperregion vernachlassigt. Des Weiteren
stimmen die sechs ISS-Koérperregionen nicht mit den neun AIS-Korperregionen
Uberein, sodass vor der Berechnung eine aufwédndige Umkodierung erforderlich
ist. Diese Schwachen des ISS wurden bei der Entwicklung des NISS
berucksichtigt.

Der NISS ist definiert als die Summe der quadrierten AIS-Codes der drei

schwersten Verletzungen unabhangig der Kérperregion (vgl. Formel 1) [75].
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Formel 1: NISS = (AIS — Code,)? + (AIS — Code,)* + (AIS — Codes)?

Definitionsgemal ist der NISS so hoch wie der ISS (wenn die drei Verletzungen in
drei verschiedenen Korperregionen liegen), kann aber den ISS bei
polytraumatisierten Patienten wesentlich Ubersteigen (wenn beispielsweise

mehrere schwerste Verletzungen innerhalb einer Kérperregion liegen) [61].

2.3.4 Revised Injury Severity Classification (RISC)-Score und RISC II-Score
Der Revised Injury Severity Classification-Score ist ein Instrument zur
Abschatzung und zum Vergleich von Uberlebenswahrscheinlichkeiten. Der RISC-
Score wurde 2001 aus den Daten des TR-DGU entwickelt. Da dieser Prognose-
Score mehr Informationen beriucksichtigt und besser an die Daten des
Traumaregisters angepasst ist, wird er, nach wiederholter Validierung, seit 2004
anstelle des TRISS (Trauma and Injury Severity Score) zur Vorhersage der
Uberlebenswahrscheinlichkeit angewandt [26].

Fur die Berechnung des RISC-Scores werden 11 verschiedene Parameter
berucksichtigt, die meist kurz nach Aufnahme des Patienten zur Verfligung stehen
(vgl. Tabelle 5) [60,88].

Die Berechnung erfolgt ausgehend von der Konstanten 5,0. Entsprechend den
jeweiligen Befunden werden den einzelnen Parametern Punktewerte
(Koeffizienten) zugeordnet, die von diesem Ausgangswert subtrahiert werden.
Daraus ergibt sich der Gesamtwert X, der dann mit der folgenden logistischen
Funktion in den Ps-Wert (Probability of Survival) umgewandelt wird (vgl. Formel 2)
[60]:

Formel 2: Ps=1/(1+e7%)

Die Ps nimmt Werte zwischen 0 und 1 an, die als Uberlebenswahrscheinlichkeit
interpretiert werden kénnen. Bei einem X-Wert von 0 ergibt sich eine 50%ige
Uberlebenswahrscheinlichkeit, positive X-Werte entsprechen einer hoheren,
negative X-Werte einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit [26]. Da bei
vielen Patienten einzelne Werte zur Berechnung des RISC fehlen, wurden fir fast

alle Parameter sogenannte ,Ersatzvariablen“ bestimmt.
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Wenn jedoch die AlS-Kodierung der Diagnosen oder mehr als die Halfte der
benotigten Parameter fehlen, kann keine Ersetzung vorgenommen werden und

fuhrt zum Ausschluss dieser Félle aus der Prognosenberechnung.

Tabelle 5: Revised Injury Severity Classification (RISC)-Score nach Lefering [60]

Alter (Jahre) <55
55 — 64 -1,0
65—74 -2,0
75 + -2,3
NISS 1-75 Wert - -0,03
AIS Kopf 0-3
4 -0,5
5/6 -1,8
AIS Extremitaten 0-4
5 -1,0
GCS 6 —15
(erste préklinische Beurteilung) 3-5 -0,9
PTT (s) <40
(erste Messung in der Notaufnahme) 40 - 49 -0,8
50 - 79 -1,0
80 + -1,2
Base Excess (mmol/l) -0,9 bis -19,9 -0,8
(erste Messung in der Notaufnahme) <-20 -2,7
Anzahl indirekter Blutungszeichen 0 0
- préaklinischer systol. RR <90 1 -0,4
mmHg 2 -0,8
Hb-Wert < 9 mg/dl 3 -1,6
(erste Messung in der
Notaufnahme)
Anzahl EK > 9 Einheiten
(in der Notaufnahme)
préaklinischer Herzstillstand mit nein 0
Reanimation/Defibrillation ja -2,5

Konstante 5,0
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Aufgrund verschiedener Limitationen des RISC-Scores wurde inzwischen der
RISC 1I-Score entwickelt. Als Grundlage hierfir wurden 30.000 Patientendaten
herangezogen, die in den Jahren 2010 und 2011 im TraumaRegister DGU® erfasst
wurden. Ziel war es, unter anderem, die inzwischen veraltete Datenbasis des
RISC-Scores (1993-2000) zu aktualisieren. Weiterhin sollte die Anwendung des
RISC II-Scores einfacher gestaltet werden, indem keine aufwendigen
Ersetzungsregeln bei fehlenden Werten mehr erforderlich sind. Fir die
Berechnung des RISC II-Scores werden 13 Variablen bertcksichtigt, wobei die
drei Merkmale des Verletzungsmusters als eine Variable gezahlt werden (vgl.
Tabelle 6) [56]. Die Berechnung erfolgt hier ausgehend von der Konstanten 3,6.

Tabelle 6: Revised Injury Severity Classification (RISC) II-Score nach Lefering et al. [56]

Schwerste Verletzung AIS 2 0
AIS 3 -0,5
AIS 4 -13
AIS 5 -1,7
AlS 6 -29
2. Schwerste Verletzung AIS 0-2 +0,2
AIS 3 0
AIS 4 -0,6
AIS 5-6 -14
Kopfverletzung AIS 0-2 0
AIS 3-4 -0,2
AIS 5-6 -0,8
1-5 +1,4
6-10 +0,6
11-54 0
55-59 -05
60-64 -0,8
65-69 -0,9
70-74 -1,2
75-79 -19
80-84 -24
=85 -2,7

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 6

-~ __
1-2

ASA (vor dem Unfall) +0,3
3 / unbekannt 0
4 -1,3

Mechanismus

Lichtreaktion normal +0,2
verzogert / unbekannt 0
keine -1,0

Pupillenweite

GCS Motorik normal +0,6
gezielt / unbekannt 0

ungezielt -0,4

keine -0,8

Reanimation

Blutdruck (bei Aufnahme) <90 -0,7
90-110 / unbekannt 0

111 /150 +0,3
> 150 0

Gerinnung: INR

Blut: Hb-Wert 212,0 +0,4
7,0-11,9 / unbekannt 0
<7,0 -0,5

Azidose: Basendefizit




Material und Methoden

Die Mindestanforderung fur eine sinnvolle Prognoseabschatzung sind das Alter
und das Verletzungsmuster. Bei allen anderen Variablen gilt, dass fehlende Werte
die Prognose nicht verandern (Koeffizient = 0), fir Normwerte verbessert sich
diese (positive Koeffizienten) und fur kritische Werte verschlechtert sie sich
(negative Koeffizienten). Der RISC II-Score kann somit fur alle Patienten
berechnet werden, die die Mindestanforderungen erfillen. Die Patientendaten aus
dem Jahr 2012 dienten zu Validierung des RISC II-Scores, sodass seine
Anwendung seit 2013 erfolgt. Die Receiver Operating Characteristic (ROC)-Kurve
dient der visuellen Darstellung der Abhangigkeit der Effizienz mit der Fehlerrate
verschiedener Parameterwerte. Im Vergleich der ROC-Kurven zeigte der RISC II-
Score gegeniber dem RISC-Score eine signifikante Verbesserung in der

Prognoseschéatzung [27].

2.3.5 Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH)-Score

Ziel des Trauma Associated Severe Haemorrhage-Score ist es, die individuelle
Wabhrscheinlichkeit  eines  Schwerverletzten  fir den  Bedarf einer
Massentransfusion zu berechnen, wobei die Wahrscheinlichkeit fur eine
Massentransfusion als Surrogat fur eine anhaltende Blutungsproblematik auf
Grund nicht beherrschter Blutungsquellen und einer Gerinnungsstorung
angesehen wird [77]. Der TASH-Score ist ein einfach und schnell zu
kalkulierender Score, der im Jahr 2005 auf Grundlage der Daten des TR-DGU
entwickelt und validiert wurde. Als Massentransfusion wurde eine Gabe von = 10
Erythrozytenkonzentraten (EKs) definiert, verabreicht vom Zeitpunkt des
Eintreffens bis zum Zeitpunkt der Verlegung auf die Intensivstation. Fir die
Berechnung des TASH-Scores wurden sieben Parameter ermittelt, die innerhalb
von maximal 15 Minuten nach Ankunft in der Notaufnahme zur Verfiigung stehen
und aufgrund ihrer einfachen Erhebung nicht nur spezialisierten Traumazentren
vorbehalten sind (vgl. Tabelle 7) [104].

Den verschiedenen Parametern sind Punktewerte zugeordnet, deren Summe
einen Wert zwischen 0 und 28 Punkten erreicht. Anhand dieses ermittelten
Summenwertes wird mit einer logistischen Funktion die Wahrscheinlichkeit einer

Massentransfusion berechnet (vgl. Formel 3).

Formel 3: p=1/(1+ e®*9-03xTASH))



Material und Methoden

Bei einem TASH-Score von 16 Punkten liegt die Wahrscheinlichkeit einer
Massentransfusion bei 50%, bei einem TASH-Score von 2 27 Punkten bei 100%.

Tabelle 7: Trauma associated severe haemorrhage (TASH)-Score nach Yicel et al. [104]

Hamoglobin (mg/dl) <7 8
<9 6
<10 4
<11 3
<12 2

Base Excess (mmol/l) <-10
<-6 3

<-2

RRsyst (mmHQ) <100
<120 1
Herzfrequenz (Schlage/min) >120 2
freie intraabdominelle Flussigkeit (z.B. FAST) 3
klinisch instabile Beckenfraktur 6
offene oder dislozierte Femurfraktur 3
mannlicher Patient 1

2.3.6 SAPS-lI-Score

Der SAPS-II-Score ist ein krankheitsibergreifendes, universell einsetzbares

Klassifikationssystem  zur Einschatzung der Erkrankungsschwere von
Intensivpatienten und der Berechnung eines individuellen Letalitatsrisikos [2,54].
Fur die Berechnung des SAPS-II-Scores werden die Werte vorgegebener
Parameter bertcksichtigt, die in den ersten 24 Stunden nach dem zur Intensiv-
Aufnahme fuhrenden Ereignis (Unfall, OP, Komplikation) am weitesten von der
Norm abweichen. Diese Werte werden einem Punktewert zugeordnet und addiert.
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Tabelle 8: Der SAPS-II-Score nach Le Gall et al. [54]

Parameter Punkte bei abnormal niedrigen | normal Punkte bei abnormal hohen Werten

Werten

Alter (Jahre) <40 40-59 60-69  70-74  75-79 =380
7 12 15 16 18
Herzfrequenz (pro <40 40-69 70-119 120-159 =160
Min.) 11 2 4 7
Blutdruck (syst., <70 70-99 100-199 2200
mmHg) 13 5 2
Temperatur (°C) <39,0 239,0
3
PaO, (mmHg) / <100 100-199 =200
FiO, 11 ) 6
(nur bei Beatmung
oder Pumonalis-
katheter)
Urinausscheidung <0,5 0,5-0,99 21,0
(I/Tag) 11 4
Harnstoff (mg/dl) <60 60-179 =180
oder 6 10
Harnstoff-
. <28 28-83 >384
Stickstoff (mg/dl)
6 10
Leukozyten <1,0 1,0-19,9 >20
(103/mm3) 12 3
Serum Kalium 250 <3,0 3,0-4,9
(mmol/l) 5 3
Serum Natrium <125 125-144 2145
(mmol/l) 5 1
Serum Bikarbonat <15 15-19 >20
(mEqg/l) 6 3
Bilirubin (mg/dl) <4,0 4,0-5,9 26,0
4
Glasgow Coma <6 6-8 9-10 11-13 14-15
Scale 26 13 7 5
(vor Sedierung)
Vorerkrankungen Metastas. maligne AIDS
Karzinom hamatol. 17
9 Erkrankung
10
Zuweisung auf ICU elektiv medizinisch (ohne ungeplant
chirur- OP) chirurgisch

gisch 6 8
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2.3.7 Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)-Score

Der Sequential Organ Failure Assessment-Score dient zur Abschatzung des
Grades von Organdysfunktionen schwerkranker Patienten. Er wurde 1994 von der
,Working Group on Sepsis-related Problems of the European Society of Intensive
Care Medicine” zur Anwendung bei Sepsis-Patienten entwickelt und daher
zunachst als ,Sepsis-related Organ Failure Assessment Score“ bezeichnet [101].
Spéter zeigte sich jedoch, dass der Score nicht nur auf Sepsis-Patienten
anwendbar ist und wurde entsprechend umbenannt [100]. Der Score ist in
Einzelscores fir sechs Organsysteme untergliedert (Lunge, Gerinnungssystem,
Leber, Herz-Kreislauf-System, Zentrales Nervensystem, Niere), die anhand eines
maoglichst objektiven und einfach zu ermittelnden Parameters bewertet werden. Je
nach Auspragung der Parameter kann jedes Organsystem einen SOFA-
Einzelscore von 0 (keine Organdysfunktion) bis 4 (starkste Organdysfunktion)
annehmen. Die tagliche Berechnung des SOFA-Scores erfolgt auf der Grundlage
eines 24-Stunden-Zeitraumes. Hierfir werden die jeweils schlechtesten Werte
aller Einzelscores addiert. Im Erhebungsbogen des TR-DGU wird das Vorliegen
eines Organversagens und eines Multiorganversagens als binare Angabe (ja/nein)
dokumentiert. Ein Organversagen des jeweiligen Organsystems wird dann als
stattgefunden dokumentiert, wenn der zugehdorige Einzelscore einen Punktewert
von > 2 annimmt und an mindestens 2 Tagen vorliegt (vgl. Tabelle 9) [91].

Ergibt sich aus dem SOFA-Score ein Versagen von mindestens zwei Organen zur
selben Zeit oder eines Organes uber mindestens zwei Tage, wird dies im

Erhebungsbogen als Multiorganversagen erfasst.
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Tabelle 9: Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)-Score entsprechend der
Verwendung im TR-DGU [91]

SOFA-Einzelscore > 2

Organsystem Parameter
Punkte

Herz-Kreislauf-System Katecholamindosis Dopamin > 5 pg/kg-min
oder
jegliche Adrenalin-/

Noradrenalingabe

Zentrales Nervensystem Glasgow Coma Scale (GCS) < 9 Punkte

Niere Kreatinin = 3,5 mg/dl
oder oder
Ausfuhrmenge pro Tag < 500 ml/Tag

2.3.8 Sepsis-Kriterien

Die Sepsis ist definiert als eine komplexe systemische Entziindungsreaktion, die
durch eine Infektion hervorgerufen wird. Sie liegt vor, wenn eine Infektion
mikrobiologisch oder klinisch nachgewiesen wird und mindestens zwei Kriterien
eines Systemic Inflammatory Response Syndrom (SIRS) zutreffen [18]:

- Hyperthermie > 38°C oder Hypothermie < 36°C

- Tachykardie (Herzfrequenz > 90/min)

- Tachypnoe (Atemfrequenz > 20/min, PaCO, < 32 mmHQ)

- Leukozytose (> 12000/mm?®) oder Leukopenie (< 4000/mm?®) oder

Linksverschiebung (= 10% unreife Leukozyten)

2.3.9 Glasgow Outcome Scale (GOS)

Die Glasgow Outcome Scale wurde erstmals 1975 durch Jennett und Bond
entwickelt [45]. Sie dient der standardisierten und objektiven Beurteilung des
Erholungszustandes von Patienten nach Hirnschadigungen. Die Einteilung der
Patienten erfolgt in funf Kategorien und erlaubt dadurch die Abschatzung des
Langzeitverlaufs und der Mdglichkeit der Wiedereingliederung in Beruf und Alltag
(vgl. Tabelle 10).
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Tabelle 10: Kategorisierung der Glasgow Outcome Scale (GOS) nach Jennett und Bond [45]

GOS 1: Tod Tod infolge schwerster Hirnschadigung.

(€102 2] (S T CI e CIAVEL [SIEUVETVATIS 21l B Das Fehlen hoherer Geistesfunktionen fiihrt zu

einem andauernden Zustand minimaler
Reaktionsfahigkeit oder vollstandiger
Reaktionslosigkeit.

GOS 3: Schwere Behinderung Aufgrund einer schweren geistigen oder
korperlichen Behinderung bedarf es einer
dauerhaften Unterstiitzung im taglichen Leben.

GOS 4: MaRige Behinderung Die Patienten sind das tagliche Leben
betreffend unabhéngig. Die Arbeitstatigkeit in

speziellen Einrichtungen ist ebenfalls mdglich.

GOS 5: Gut erholt Wiedererlangung einer normalen
Lebensflihrung trotz leichter Schadigung mit
geringen neurologischen und psychologischen

Defiziten.

2.4 Datenauswertung und Darstellung der Ergebnisse

Nach Antragstellung auf Datenauswertung im TraumaRegister DGU® bei der
Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC) erfolgte die Freigabe des Themas mit
der TR-DGU-Projekt-ID 2012-035. Die Datenabfrage und Bereitstellung der
Rohdaten aus dem TR-DGU, sowie die statistische Beratung erfolgte durch das
Institut fur Forschung in der Operativen Medizin (IFOM) der Sektion Notfall-,
Intensivmedizin und Schwerverletztenversorgung (Sektion NIS). Im Anhang
befindet sich, in tabellarischer Ubersicht, die Beschreibung des aus dem
Datensatz des TR-DGU ermittelten Patientenkollektivs mit Explosionstrauma (vgl.
Seite 115, Abschnitt 7.2).

Die statistische Datenanalyse wurde mit den Programmen Excel 2010 (Microsoft,
Redmond, USA) und SPSS® Statistics 20 (IBM, New York, USA) fiir Microsoft
Windows durchgefihrt. Die Auswertung der Daten erfolgte vornehmlich nach
deskriptiven statistischen Gesichtspunkten. Fir intervallskalierte Parameter

wurden die Kennzahlen Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD) und Median
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ermittelt. Die Haufigkeitsverteilung verschiedener Variablen wurde mit Hilfe von
Kreuztabellen bestimmt. Fur die Lageschatzung des Mittelwertes der Stichprobe
wurde das 95%-Konfidenzintervall [Clgs] berechnet.
Fur die graphische Darstellung der Ergebnisse wurde ebenfalls das Programm
Excel 2010 (Microsoft, Redmond, USA) verwendet.

2.5 Votum der Ethikkomission

Die zentralisierte Datenerfassung im TraumaRegister DGU® gewahrleistet die
Anonymitat der einzelnen Patienten und der teilnehmenden Kliniken [74]. Die QM-
Parameter sind bereits erhoben, werden im Standard-Dokumentationsbogen des
TR-DGU erfasst und stehen zur wissenschaftlichen Auswertung zur Verfligung
[25]. Aus diesem Grund musste fur die von uns durchgefiihrte Studie kein
Ethikantrag an die Ethikkommission der Universitat Ulm gestellt werden.
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3 Ergebnisse

3.1 Umfang des Patientenkollektives

Die Datenbank des TR-DGU umfasst zum Zeitpunkt der Erstellung des
Patientenkollektives n=93024 Patienten. Durch manuelle Auswahl konnten n=150
Patienten mit Explosionstrauma ermittelt werden. Unter Berlcksichtigung der
Ausschlusskriterien wurden n=13 Patienten ausgeschlossen. Somit ergaben sich

n=137 zivile Explosionstraumata (vgl. S. 115, Tabelle 29).

N
+ Datensatz aus dem TraumaRegister DGU®
» Stand: 19.11.2012 (Zeitraum 1993 - einschlief3lich 2011)

J
* Manuelle Ermittlung aller Patienten mit Explosionstrauma A
» Unfallmechanismus "Sonstige"
* Freitext "Explosion”, "Verpuffung" etc. )

¢ Ausschluss aller Patienten mit ISS < 4

» Ausschluss aller Patienten mit Explosionstrauma im Einsatzland

Abbildung 2: Flussdiagramm zur Erstellung des Patientenkollektives mit Explosionstrauma

Als Vergleichskollektive ergaben sich entsprechend der Ausschlusskriterien
n=3865 penetrierende Traumen, n=47581 Verkehrsunfalle und n=25850 Stlirze.
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3.2 Altersstruktur

Das Alter der Patienten mit Explosionstrauma lag im Durchschnitt bei 39,5 Jahren.
Im Vergleich zu den Patientenkollektiven mit penetrierendem Trauma und mit
Verkehrsunfall zeigte sich kein wesentlicher Unterschied hinsichtlich des
Lebensalters. Betrachtet man jedoch das Kollektiv der Patienten mit Sturz, hatten
diese zum Zeitpunkt des Traumas ein deutlich hoheres Lebensalter (vgl. Tabelle
11).

Tabelle 11: Altersstruktur der Patientenkollektive Explosionstrauma, Penetrierendes
Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

Altersstruktur (Jahre) | Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Trauma

Anzahl n=137 n = 3842 n = 47336 n = 25736
dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 39,5 41,1 40,5 52,8
[36,9-42,1] [40,5-41,7] [40,3-40,7] [52,5-53,1]

Standardabweichung 15,7 19,0 20,1 22,0

Median 40,0 39,0 38,0 53,0

3.3 Geschlechterverteilung

In allen Patientenkollektiven war der Uberwiegende Anteil der Patienten
mannlichen  Geschlechts. Dabei zeigte das Explosionstrauma als
Unfallmechanismus mit 90,4% [85,4-95,4] den gré3ten Anteil mannlicher
Patienten. Bei den Patienten mit penetrierendem Trauma lag der Anteil der
Manner bei 82,3% [81,1-83,5]. Mit 71,2% [70,8-71,6] und 71,3% [70,7-71,9] hatten
die Unfallarten Verkehr und Sturz einen nahezu identischen Anteil mé&nnlichen
Geschlechts (vgl. Abbildung 3).
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Geschlechterverteilung
100

Anteil der Patienten in %

Explosionstrauma Penetrierendes Verkehr Sturz
Trauma

® mannlich m weiblich

Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Patientenkollektive Explosionstrauma (n=136),
Penetrierendes Trauma (n=3831), Verkehr (n=47277) und Sturz (n=25660) im TraumaRegister
DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum
1993-2011)

3.4 Unfallursache

Bei der Dokumentation der Daten im TraumaRegister DGU® wird die
Unfallursache in drei Gruppen untergliedert: ,Unfall”, ,V.a. Gewaltanwendung“ und
,V.a. Suizid“. Untersucht man diejenigen Patienten genauer, bei denen als
Unfallursache der Verdacht auf einen Suizid besteht, ergeben sich fir die
ausgewahlten Patientenkollektive folgende Ergebnisse: Mit 21,4% [20,1-22,7] aller
Patienten mit penetrierendem Trauma nahm diese Unfallart den grof3ten Anteil an
Suiziden ein. Bei den Patienten mit Sturz bestand in 10,6% [10,2-11,0] der Félle
der Verdacht auf eine suizidale Absicht. In den Patientengruppen mit
Explosionstrauma und mit Verkehrsunfall wurde mit einem Anteil von 2,2% [-0,3-
4,7] und 0,7% [0,6-0,8] von einem Suizid ausgegangen (vgl. Abbildung 4).
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Suizid als Unfallursache
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Abbildung 4: Haufigkeitsverteilung mit Suizid als Unfallursache in den Patientenkollektiven
Explosionstrauma (n=136), Penetrierendes Trauma (n=3804), Verkehr (n=47306) und Sturz
(n=25568) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien
(n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.5 Praklinik

3.5.1 Vitalzeichen

Der am Unfallort gemessene systolische Blutdruck betrug bei den Patienten mit
Explosionstrauma durchschnittlich 133 mmHg. Dieser war gegenuber den
Vergleichskollektiven am hdchsten. War die Unfallursache ein Sturz, lag der
systolische Blutdruck im Mittel bei 128 mmHg. Bei den Patienten mit
Verkehrsunfall wurde im Durchschnitt ein systolischer Druck von 120 mmHg
gemessen. Mit 115 mmHg lag der mittlere systolische Druck bei den Patienten mit

penetrierendem Trauma am niedrigsten (vgl. Tabelle 12).
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Tabelle 12: Systolischer Blutdruck am Unfallort der Patientenkollektive Explosionstrauma,
Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

RR systolisch (mmHg) | Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Trauma

Anzahl n =107 n = 3081 n = 38434 n = 19209
dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 133 115 120 128
[127-138] [113-116] [120-121] [127-128]

Standardabweichung 29 35 32 34

Median 140 120 120 130

RR systolisch < 90 mmHg

Anteil der Patienten in %
[I=Y
(0]

10
5
0
Explosionstrauma Penetrierendes Verkehr Sturz
Trauma

Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung eines préklinischen Schocks (RR systolisch £ 90 mmHg)
in den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=107), Penetrierendes Trauma (n=3081),
Verkehr (n=38434) und Sturz (n=19209) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung

der Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)
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Das Vorliegen einer schweren Kreislaufstorung mit einem erniedrigten
systolischen Blutdruckwert (< 90 mmHg) konnte bei 8,4% [3,1-13,7] der Patienten
mit Explosionstrauma beobachtet werden. Damit weist das Explosionstrauma
gegentber den Vergleichskollektiven den geringsten Anteil der Patienten im
Schock auf. Die Patienten mit penetrierendem Trauma zeigen mit 24,5% [23,0-
26,0] den fuhrenden Anteil beim Vorliegen eines Schockgeschehens. Es folgen
die Patientenkollektive ,Verkehr* und ,Sturz® mit einem Anteil von 16,9% [16,5-
17,3]und 12,7% [ 15,7-16,3] der Patienten im Schock (vgl. Abbildung 5).

Betrachtet man die praklinisch initial gemessene Herzfrequenz, war auch diese mit
durchschnittlich 97 Schlagen pro Minute bei den Explosionstraumata am
hochsten. Es folgen die Patienten mit penetrierendem Trauma, deren mittlere
Herzfrequenz 95 Schlage pro Minute betrug. Danach reihen sich die Patienten mit
Verkehrsunfall und einer durchschnittlichen Frequenz von 94 Schlagen pro Minute
an. Die Patienten mit Sturz hatten im Vergleich die niedrigste praklinische

Herzfrequenz. Sie betrug im Mittel 90 Schlage pro Minute (vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Herzfrequenz der Patientenkollektive Explosionstrauma, Penetrierendes Trauma,
Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien am
Unfallort (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

Herzfrequenz Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

(Schlage/min) Trauma

Anzahl n=72 n = 2463 n = 28994 n = 13245

dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 97 95 94 90
[92-103] [94-96] [93-94] [90-90]
Standardabweichung 24 26 23 23

Median 98 98 93 90
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3.5.2 Glasgow Coma Scale

Der am Unfallort ermittelte GCS-Wert betrug bei den Patienten mit
Explosionstrauma durchschnittlich 13,0 Punkte. Er liegt gegeniber den GCS-
Werten der Vergleichskollektive hoher. Die Vergleichskollektive untereinander
unterscheiden sich jedoch nur gering. Bei den Unfallarten ,Penetrierendes
Trauma®, ,Verkehr® und ,Sturz” betrugen die GCS-Werte im Durchschnitt 12,0
Punkte, 11,6 Punkte und 11,7 Punkte (vgl. Tabelle 14).

Tabelle 14: Glasgow Coma Scale der Patientenkollektive Explosionstrauma, Penetrierendes
Trauma, Verkehr wund Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien am Unfallort (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

Glasgow Coma Scale | Explosionstrauma | Penetrierendes

(Punkte) Trauma

Anzahl n=116 n = 3330 n = 40787 n = 64952

dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 13,0 12,0 11,6 11,7
[12,4-13,7] [11,8-12,1] [11,6-11,7] [11,7-11,8]

Standardabweichung 3,8 4,5 4,5 4,3

Median 15,0 15,0 14,0 14,0

Ermittelt man fur jedes Vergleichskollektiv den Anteil der Patienten, die am
Unfallort einen initialen GCS-Wert von < 8 Punkten hatten, ist dieser Anteil bei
Verkehrsunfallen mit 25,3% [24,9-25,7] am hdchsten, gefolgt von 23,2% [22,6-
23,8] nach Sturz und 22,0% [20,6-23,4] nach penetrierendem Trauma. Bei den
Patienten mit Explosionstrauma ist der Anteil der Patienten mit einem GCS-Wert
von < 8 Punkten mit 13,8% [7,5-20,1] vergleichsweise am geringsten (vgl.
Abbildung 6).



Ergebnisse

Glasgow Coma Scale £ 8
30

25

20

15

10

Anteil der Patienten in %

Explosionstrauma Penetrierendes Verkehr Sturz
Trauma

Abbildung 6: Haufigkeitsverteilung einer am Unfallort ermittelten Glasgow Coma Scale < 8
Punkte in den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=116), Penetrierendes Trauma
(n=3330), Verkehr (n=40787) und Sturz (n=20719) aus dem TraumaRegister DGU® unter
Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.5.3 Préaklinische Versorgungszeit

Die praklinische Versorgungszeit ist definiert als die Zeitspanne zwischen
Unfallzeitpunkt und Eintreffen des Patienten in der Notaufnahme. Das
Explosionstrauma ist mit einer Dauer von durchschnittlich 74 Minuten gegenuber
den Vergleichskollektiven die Unfallart, die in der préklinischen Versorgung am
meisten Zeit erforderte. Patienten nach Verkehrsunfall trafen im Durchschnitt 70
Minuten nach dem Unfallzeitpunkt in der Klinik ein. Mit ebenfalls 70 Minuten
unterscheidet sich die praklinische Versorgungszeit von Stiirzen hiervon nicht. Bei
der Versorgung penetrierender Traumen verging unter den verglichenen
Patientenkollektiven mit 64 Minuten bis zum Eintreffen in der Notaufnahme die
kirzeste Zeitdauer (vgl. Tabelle 15).
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Tabelle 15: Praklinische Versorgungszeit der Patientenkollektive Explosionstrauma,
Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

Praklinische Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Versorgungszeit (min) Trauma

Anzahl n=111 n = 3046 n = 37884 n = 18987
dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 74 64 70 70
[67-80] [63-65] [70-70] [69-70]

Standardabweichung 35 36 36 40

3.5.4 Transportmittel

Im Erhebungsbogen des TR-DGU wird das Transportmittel dokumentiert, das zur
Einlieferung des Patienten vom Unfallort in die Klinik verwendet wurde. Hier wird
unterschieden  zwischen  bodengebundenem  Transport —mit  Notarzt,
bodengebundenem Transport ohne Notarzt, Transport mittels
Rettungshubschrauber und der selbststandigen bzw. privaten Anfahrt des
Patienten in die Klinik. Fir die verschiedenen Patientenkollektive wurden die
Haufigkeiten der verwendeten Transportarten bestimmt. Hierfir wurden die
Transportarten bodengebunden mit Notarzt und bodengebunden ohne Notarzt zu
einer Gruppe (Bodenrettung) zusammengefasst und dem Transport mittels
Rettungshubschrauber (Luftrettung) gegenibergestellt. Bei der Auswertung zeigt
sich, dass in der Gesamtheit der bodengebundene Transport Uberwiegt. Die
Einzelbetrachtung der verschiedenen Unfallarten spiegelt dies ebenfalls wider.
Jedoch lasst sich beim Explosionstrauma mit einem Anteil von 43,2% [34,3-52,1]
eine wesentlich héhere Verwendung des Rettungshubschraubers erkennen als in
den Vergleichskollektiven. Von den Patienten mit Verkehrsunfall wurden 35,1%
[34,6-35,6] mit dem Rettungshubschrauber in die Klinik geflogen. Bei den
Patienten mit penetrierendem Trauma kam in 25,2% [23,7-26,7] der Falle und bei
der Unfallart Sturz in 24% [23,4-24,6] der Falle der Rettungshubschrauber zum
Einsatz (vgl. Abbildung 7).
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Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung  der  einzelnen  Transportmittel in den

Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=118), Penetrierendes Trauma (n=3421), Verkehr
(n=41322) und Sturz (n=21262) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.5.5 Verletzungsausmal

Mit Hilfe der Diagnosen, die wahrend des Klinikaufenthaltes gestellt und im TR-
DGU dokumentiert wurden, lasst sich anhand verschiedener Scoring-Systeme das
Verletzungsausmald abschatzen. Bei der Berechnung des Injury Severity Scores
ergab sich fur das Explosionstrauma ein Mittelwert von 18,0 Punkten. Dieser
Punktewert liegt niedriger als in den Vergleichskollektiven. Fir das penetrierende
Trauma errechnete sich ein durchschnittlicher Punktewert von 19,7 Punkten. Fur
die Unfallart ,Sturz“ konnte ein mittlerer Punktewert von 20,7 Punkten ermittelt
werden. Die Patienten mit Verkehrsunfall hatten mit 22,7 Punkten den hdchsten
ISS-Punktewert (vgl. Tabelle 16).
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Tabelle 16: Injury Severity Score (ISS) der Patientenkollektive Explosionstrauma,
Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz aus dem TraumaRegister DGU® unter
Anwendung der Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

ISS (Punkte) Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Trauma

Anzahl n=137 n = 3865 n = 47581 n = 25850

dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 18,0 19,7 22,7 20,7
[15,9-20,1] [19,2-20,1] [22,6-22,8] [20,5-20,9]

Standardabweichung 12,6 14,9 13,9 12,7

Median 16,0 16,0 20,0 18,0

Injury Severity Score = 16

Anteil der Patienten in %

Explosionstrauma Penetrierendes Verkehr Sturz
Trauma

Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung eines Injury Secerity Scores 2 16 in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=2095), Verkehr
(n=31426) und Sturz (n=16471) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)
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Bestimmt man in den Vergleichskollektiven die Patienten, die einen ISS-Wert = 16
aufwiesen, zeigt sich in allen Vergleichskollektiven, dass mehr als die Halfte der
Patienten laut Definition als polytraumatisiert gelten. Der Anteil der Patienten mit
einem ISS = 16 lag bei den Explosionstraumata bei 52,6% [44,2-61,0], bei den
penetrierenden Traumen bei 54,2% [52,6-55,8] und bei den Stirzen bei 63,7%
[63,1-64,3]. Das Verkehrstrauma hatte mit einem Anteil von 66,0% [65,6-66,4] den

grofdten Anteil an polytraumatisierten Patienten (vgl. Abbildung 8).

Betrachtet man die Verteilung der ISS-Werte nur fir das Explosionstrauma, zeigt
sich folgende Verteilung. Insgesamt hatten 47,4% [39,0-55,8] des
Patientenkollektivs mit Explosionstrauma einen Punktewert < 16. Mit einem
Punktewert von = 16 galten 52,6% [44,2-61,0] als Polytrauma. Davon erreichten
wiederum 37,2% [29,1-45,3] einen ISS = 20 und wurden als lebensgefahrlich
verletzt eingestuft (vgl. Abbildung 9).

Verletzungsschwere beim Explosionstrauma
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Anzahl dokumentierter Werte
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Injury Severity Score

Abbildung 9: Verteilung der Verletzungsschwere anhand des Injury Severity Scores im
Patientenkollektiv Explosionstrauma (n=137) aus dem TraumaRegister DGU® unter

Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

Wird die Verletzungsschwere anhand des New Injury Severity Scores ermittelt,
zeigt sich in allen Vergleichskollektiven ein hoherer Punktewert. Das
Explosionstrauma erreichte hier einen Mittelwert von 21,3 Punkten, gefolgt vom
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penetrierenden Trauma mit 24,8 Punkten und der Unfallart ,Sturz” mit 26,5
Punkten. Fur die Patienten mit Verkehrsunfall ergab sich ein Mittelwert von 27,5
Punkten (vgl. Tabelle 17).

Tabelle 17: New Injury Severity Score (NISS) der Patientenkollektive Explosionstrauma,
Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

NISS (Punkte) Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Trauma

Anzahl n=137 n = 3865 n = 47581 n = 25850

dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 21,3 24,8 275 26,5
[18,8-23,8] [24,3-25,4] [27,4-27,6] [26,3-26,7]

Standardabweichung 15,0 17,5 16,0 15,9
m 17'0 2210 2410 24,0

3.5.6 Verletzungsmuster

Um darstellen zu kdnnen inwiefern sich das Verletzungsmuster in Abhangigkeit
der verschiedenen Unfallarten verandert, wurden entsprechend der
Kategorisierung im Injury Severity Score sechs Kdrperregionen verglichen. Hierfur
wurden nur Verletzungen berucksichtigt, die mit einem AIS-Schweregrad von 3
oder mehr Punkten als schwer einzuordnen sind.

Das haufigste Verletzungsmuster des Explosionstraumas waren die
Weichteilverletzungen. Mit einem Anteil von 27% [19,6-34,4] aller Patienten mit
Explosionstrauma trat diese Art von Verletzung haufiger auf als in den
Vergleichskollektiven (vgl. Abbildung 10).

Thoraxverletzungen waren in der Gruppe der Explosionstraumata mit 25,5% [18,2-
32,8] das zweithaufigste Verletzungsmuster. Im Vergleich zeigt sich jedoch, dass
der Anteil der Thoraxverletzungen bei den anderen Unfallarten héher war. Bei
Patienten mit Verkehrsunfall sind sie mit 47,3% [46,9-47,7] das fluhrende
Verletzungsmuster (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung von Weichteilverletzungen (AlS-Schweregrad 2 3) in
den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865),
Verkehr (n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung
der Einschlusskriterien (AlS=Abbreviated Injury Scale, n=Anzahl dokumentierter Werte)
(Zeitraum 1993-2011)
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Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung von Thoraxverletzungen (AlS-Schweregrad 2 3) in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865), Verkehr
(n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (AlS=Abbreviated Injury Scale, n=Anzahl dokumentierter Werte)
(Zeitraum 1993-2011)



Ergebnisse

Verletzungen im Kopf-Hals-Bereich betrafen die Patienten nach Explosionstrauma
mit einem Anteil von 19,7% [13,0-26,4]. Mit 49,5% [48,9-50,1] der Verletzungen im
Kopf-Hals-Bereich war der Sturz die fihrende Ursache (vgl. Abbildung 12).
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Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung von Kopf-Hals-Verletzungen (AlS-Schweregrad 2 3) in
den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865),
Verkehr (n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung
der Einschlusskriterien (AlS=Abbreviated Injury Scale, n=Anzahl dokumentierter Werte)
(Zeitraum 1993-2011)

Bei einem Anteil von 19% [12,4-25,6] der Patienten mit Explosionstrauma fanden
sich Extremitatenverletzungen. Die genauere Betrachtung zeigt, dass die obere
Extremitat bei 73% (19/26) und die untere Extremitat bei 46% (12/26) der
Patienten mit Extremitatentrauma nach Explosion betroffen war. Die
Extremitatenverletzungen nahmen bei den Patienten nach Verkehrsunfall mit
36,2% [35,8-36,6] den groRten Anteil ein (vgl. Abbildung 13).

Nur 10,2% [5,1-15,3] der Patienten hatten nach einem Explosionstrauma
Verletzungen im Gesicht. Verglichen mit den anderen Patientenkollektiven hatten
die Explosionstraumata jedoch den hochsten Anteil an Gesichtsverletzungen (vgl.
Abbildung 14).
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Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung von Extremitatenverletzungen (AlS-Schweregrad 2 3)
in den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865),
Verkehr (n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung
der Einschlusskriterien (AlS=Abbreviated Injury Scale, n=Anzahl dokumentierter Werte)
(Zeitraum 1993-2011)
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Abbildung 14: Haufigkeitsverteilung von Gesichtsverletzungen (AlIS-Schweregrad 2 3) in
den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865),
Verkehr (n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung
der Einschlusskriterien (AlS=Abbreviated Injury Scale, n=Anzahl dokumentierter Werte)
(Zeitraum 1993-2011)



Ergebnisse

Das Explosionstrauma wies mit 7,3% [2,9-11,7] den geringsten Anteil an
Abdomenverletzungen auf. Hier waren die penetrierenden Traumen mit 20%
[18,7-21,3] fuhrend (vgl. Abbildung 15).
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Abbildung 15: Haufigkeitsverteilung von Abdomenverletzungen (AlS-Schweregrad 2 3) in
den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865),
Verkehr (n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung
der Einschlusskriterien (AlS=Abbreviated Injury Scale, n=Anzahl dokumentierter Werte)
(Zeitraum 1993-2011)

3.5.7 Préklinische Therapie

Um die praklinische Volumentherapie der einzelnen Patientenkollektive zu
vergleichen wurde die Summe kristalloider, kolloider und hyperonkotischer bzw.
hyperosmolarer Losungen ermittelt. Die Patienten mit penetrierendem Trauma
bekamen mit durchschnittlich 1338 ml die hochste Menge an Volumen infundiert.
Bei der Volumentherapie von Verkehrsunfallen und Explosionstraumata lag der
Mittelwert bei 1307 ml und 1244 ml. Sturzpatienten erhielten in der praklinischen
Phase das geringste Volumen. Es lag bei einem Durchschnittswert von 904 ml
(vgl. Tabelle 18).
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Tabelle 18: Volumengabe der Patientenkollektive Explosionstrauma, Penetrierendes
Trauma, Verkehr wund Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien in der préklinischen Versorgung (Clgs = 95%-Konfidenzintervall)
(Zeitraum 1993-2011)

Volumengabe (ml) Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Trauma

Anzahl n=108 n=3175 n = 38915 n = 18991

dokumentierter Werte

Mittelwert 1244 1338 1307 904
[Clgs] [1066-1423] [1302-1374] [1297-1317] [894-914]

Standardabweichung 946 1036 981 723

Der Anteil préklinisch intubierter Patienten lag in dem Patientenkollektiv mit

Explosionstrauma bei 49,6% [40,5-58,7]. Von den Patienten mit penetrierendem
Trauma wurden 42,8% [41,1-44,5] in der préklinischen Phase intubiert. Bei den
Unfallarten ,Verkehr* und ,Sturz wurde in 45,4% [44,9-45,9] und in 32,3% [31,7-
32,9] der Félle eine Intubation eingeleitet. Das Explosionstrauma war somit im
Vergleich die Unfallursache, bei der am haufigsten eine Indikation zur Intubation
gestellt wurde (vgl. Abbildung 16).

Vergleicht man die Patientengruppen in Bezug auf den Einsatz von
Katecholaminen in der préklinischen Versorgung war der Anteil von 10,1% [9,0-
11,2] der Patienten mit penetrierendem Trauma flihrend. Die Patienten mit
Verkehrsunfall erhielten in 7,9% [7,6-8,2] der Félle eine Katecholamintherapie, die
Sturzpatienten in 7,0% [6,6-7,4] der Falle. Der Anteil der Patienten, denen nach
einem Explosionstrauma Katecholamine verabreicht wurden war mit 6,2% [0,9-
11,5] am geringsten (vgl. Abbildung 17).
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Abbildung 16: Haufigkeitsverteilung einer praklinischen Intubation in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=117), Penetrierendes Trauma (n=3418), Verkehr
(n=41200) und Sturz (n=21160) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

Praklinische Katecholamintherapie

[EEY
N

=
o

[e]

Anteil der Patienten in %
D

4
2
0
Explosionstrauma Penetrierendes Verkehr Sturz
Trauma

Abbildung 17: H&aufigkeitsverteilung einer préklinischen Katecholamintherapie in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=80), Penetrierendes Trauma (n=2702), Verkehr
(n=31053) und Sturz (n=14486) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der

Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)
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Wahrend der préaklinischen Versorgungszeit wurde ein Anteil von 6,1% [5,8-6,4]
der Patienten nach Verkehrsunfall mit einer Thoraxdrainage versorgt. Beim
penetrierenden Trauma betrug der Anteil der Patienten mit Anlage einer
Thoraxdrainage 5,8% [4,9-6,7], beim Explosionstrauma 3,8% [-0,4-8,0] und nach
Sturz 3,3% [3,0-3,6] (vgl. Abbildung 18).
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Abbildung 18: Haufigkeitsverteilung einer préklinischen Anlage einer Thoraxdrainage in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=80), Penetrierendes Trauma (n=2702), Verkehr
(31053) und Sturz (n=14487) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der

Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.6 Notaufnahme und Schockraum

3.6.1 Artder Aufnahme

Die Aufnahme eines Patienten in der Klinik kann auf zwei Arten erfolgen: die
Zuverlegung des Patienten aus einem anderem Krankenhaus und die primére
Aufnahme des Patienten. In allen verglichenen Patientenkollektiven wurde der
Groliteil der Patienten primar in die endversorgende Klinik aufgenommen. Mit
90,8% [89,9-91,7] aller Patienten mit penetrierendem Trauma war der Anteil der
primaren Aufnahme am hochsten und wurde gefolgt von 89,1% [83,9-94,3] der
Patienten mit Explosionstrauma, 88,1% [87,8-88,4] der Patienten mit
Verkehrsunfall und 84,6% [84,2-85,0] der Patienten mit Sturz (vgl. Abbildung 19).
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Abbildung 19: Haufigkeitsverteilung der verschiedenen Aufnahmearten in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865), Verkehr
(n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.6.2 Vitalparameter bei Aufnahme

Vergleicht man die praklinisch gemessenen systolischen Blutdruckwerte mit denen
zum Zeitpunkt der Aufnahme des Patienten in der Klinik, zeigte sich beim
Explosionstrauma ein Abfall des systolischen Blutdrucks auf durchschnittlich
129 mmHg. In allen Vergleichskollektiven war im Gegensatz dazu eine Zunahme
des systolischen Blutdrucks zu erkennen. Bei Eintreffen in der Klinik waren es die
Patienten mit Sturz und Explosionstrauma, die mit durchschnittlich 129 mmHg den
hochsten systolischen Blutdruck aufwiesen. Der systolische Blutdruck der
Patienten nach Verkehrsunfall lag bei Klinikaufnahme im Durchschnitt bei
124 mmHg. Bei den Patienten mit penetrierendem Trauma wurde wie bereits
préklinisch im Vergleich der niedrigste systolische Blutdruck gemessen. Er betrug
durchschnittlich 118 mmHg (vgl. Tabelle 19).
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Tabelle 19: Systolischer Blutdruck der Patientenkollektive Explosionstrauma,
Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien bei Aufnahme in der Klinik (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum
1993-2011)

RR systolisch (mmHg) | Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Trauma

Anzahl n=121 n = 3433 n = 43221 n = 23035
dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 129 118 124 129
[124-133] [117-119] [123-124] [129-129]

Standardabweichung 26 33 30 30

Median 127 120 120 130

Im Vergleich zum praklinischen Setting, befindet sich zum Zeitpunkt des
Eintreffens in der Notaufnahme ein geringerer Anteil aller Patientenkollektive im
Schock (RR = 90 mmHg). Die Haufigkeitsverteilung der Patienten ahnelt derer
préklinisch. Das Explosionstrauma ist mit 5,8% [1,6-10,0] die Unfallursache mit
dem geringsten Anteil der Patienten im Schock. Den grof3ten Anteil an
Schockpatienten weist das penetrierende Trauma mit 17,9% [16,6-19,2] auf. In
den Vergleichskollektiven ,Verkehrsunfall® und ,Sturz“ liegt der Anteil der
Patienten mit einem Blutdruckwert < 90 mmHg bei 12% [11,7-12,3] und 9,4% [9,0-
9,8] (vgl. Abbildung 20).
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Abbildung 20: Haufigkeitsverteilung eines Schocks (RR systolisch £ 90 mmHg) in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=121), Penetrierendes Trauma (n=3433), Verkehr
(n=43221) und Sturz (n=23035) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien bei Aufnahme in der Klinik (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum
1993-2011)

Betrachtet man die Herzfrequenzen zum Zeitpunkt der Aufnahme in der Klinik
zeigte sich in allen Patientengruppen ein Abfall gegentber der préaklinisch
bestimmten Herzfrequenz. Die gréf3te Frequenzabnahme war bei den Patienten
mit Explosionstrauma zu beobachten. Die Herzfrequenz betrug in dieser
Patientengruppe bei Aufnahme durchschnittlich 88 Schlage pro Minute. Bei
Patienten mit penetrierendem Trauma betrug die Herzfrequenz bei Klinikaufnahme
im Mittel 92 Schlage pro Minute, bei den Patienten mit Verkehrsunfall 90 Schlage
pro Minute und bei den Patienten mit Sturz 88 Schldage pro Minute (vgl. Tabelle
20).
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Tabelle 20: Herzfrequenz der Patientenkollektive Explosionstrauma, Penetrierendes Trauma,

Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien bei
Aufnahme in der Klinik (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

Herzfrequenz Explosionstrauma | Penetrierendes

(Schlage/min) Trauma

Verkehr

Anzahl n =83 n=2717
dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 88 92
[83-93] [91-93]

Standardabweichung 23 24

Median 88 90

3.6.3 Labor

Die folgende Tabelle 21 zeigt eine Auswahl der im

dokumentierten Laborparameter bei Aufnahme:

n = 33097 n = 16295
90 88
[90-90] [87-88]
21 22
90 86

TraumaRegister DGU®
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Tabelle 21: Laborparameter der Patientenkollektive Explosionstrauma, Penetrierendes
Trauma, Verkehr wund Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien bei Aufnahme in der Klinik (n = Anzahl dokumentierter Werte, MW =
Mittelwert, SD = Standardabweichung, Hb = Hdmoglobin, PTT = partielle Thromboplastinzeit,
TPZ = Thromboplastinzeit, BE = Base Excess, Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-
2011)

Laborparameter Explosionstrauma Penetrierendes Verkehr

Trauma

n MW n MW n MW n MW
[Clgs] [Clgs] [Clgs] [Clgs]
+ SD + SD + SD + SD
Hb (g/dl) 119 12,5 3429 11,5 43899 12,0 23556 12,6
[12,0-12,9] [11,4-11,6] [12,0-12,1] [12,5-12,6]
+2,6 + 3,0 +28 +25
PTT (sec) 66 34 2036 35 25473 34 13071 32
[29-39] [34-36] [34-35] [32-33]
+20 +21 +20 +17
TPZ (Quick) (%) 107 84 3107 79 40409 81 21835 84
[80-88] [78-79] [80,6-81,0] [84-84]
+22 +23 + 22 +23
BE (mmol/l) 74 -2,5 2034 -3,8 24978 -2,6 12387 -2,2
[-3,2--1,7] [-4,1- -3,6] [-2,7- -2,6] [-2,3--2,1]
+ 3,2 +5,8 +4,8 +4,7

Der Referenzbereich des Hamoglobin (Hb)-Wertes ist abhédngig vom Geschlecht
und betragt bei M&nnern 14-18 g/dl und bei Frauen 12-16 g/dl. Das penetrierende
Trauma zeigte mit einem durchschnittlichen Hb von 11,5 g/dl (Median: 12,7) den
niedrigsten Wert. Bei den Patienten mit der Unfallursache ,Sturz® lag der mittlere
Hb-Wert mit 12,6 g/dl (Median: 11,9) im Vergleich am hdochsten. Dazwischen
lagen mit im Mittel 12,0 g/dl (Median: 12,4) die Patienten mit Verkehrstrauma und
mit 12,5 g/dl (Median: 12,7) die Patienten mit Explosionstrauma.

Die Mittelwerte der partiellen Thromboplastinzeit (PTT) aller Vergleichskollektive

lagen im Normbereich von 28-40 Sekunden. Die mittlere PTT der Sturzpatienten
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war mit 32 sec (Median: 29) am kurzesten, gefolgt von den Explosionstraumata
mit 34 sec (Median: 28), den Verkehrstraumata mit 34 sec (Median: 30) und den
penetrierenden Traumata mit 35 sec (Median: 30).

Betrachtet man die Thromboplastinzeit (TPZ) der einzelnen Kollektive, lagen auch
hier alle Mittelwerte im Normbereich von 70-120 Prozent. Der Quick-Wert der
Patienten mit penetrierendem Trauma war mit durchschnittlich 79% (Median: 83)
am niedrigsten. Bei den Patienten mit Verkehrstrauma lag der durchschnittliche
Quick-Wert bei 81% (Median: 85). Die hochsten Quick-Werte hatten die Patienten
mit Sturz und Explosionstrauma. Er lag sowohl bei den Patienten mit Sturz
durchschnittlich bei 84% (Median: 89), als auch bei den Patienten mit
Explosionstrauma im Mittel bei 84% (Median: 87).

Der Base Excess hat einen Referenzbereich von -3 bis +3 mmol/l. Vergleicht man
die verschiedenen Patientengruppen, féllt nur der Mittelwert der Patienten mit
penetrierendem Trauma aus diesem Referenzbereich heraus. Mit einem mittleren
Base Excess von -3,8 (Median: -2,9) zeigte das penetrierende Trauma somit eine
stark negative Basenabweichung und kennzeichnet eine metabolische Azidose.
Die ubrigen Patientengruppen lagen mit ihren Mittelwerten im Referenzbereich.
Der durchschnittliche Base Excess lag bei den Sturzpatienten bei -2,2 (Median:
-1,6), bei den Patienten mit Explosionstrauma bei -2,5 (Median: -1,8) und bei den
Patienten nach Verkehrsunfall bei -2,6 (Median: -2,0).

3.6.4 Therapie

Wahrend der Versorgung im Schockraum belief sich die Volumentherapie der
Patienten mit penetrierendem Trauma auf durchschnittlich 2445 ml und war
gegenuber den Vergleichskollektiven am héchsten.

Die geringste Menge an Volumen erhielten die Patienten mit der Unfallart ,Sturz".
Sie bekamen im Laufe der Schockraumversorgung im Mittel 1613 ml Volumen
infundiert. Bei den Explosionstraumata lag die Menge des substituierten Volumens
im Durchschnitt bei 2415 ml und bei den Patienten mit Verkehrsunfall betrug der
Mittelwert 2220 ml (vgl. Tabelle 22).
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Tabelle 22: Volumengabe in den Patientenkollektiven Explosionstrauma, Penetrierendes
Trauma, Verkehr und Sturz aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien im Laufe der Schockraumversorgung (Clgs = 95%-Konfidenzintervall)
(Zeitraum 1993-2011)

Volumengabe (ml) Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Trauma

Anzahl n=76 n = 2550 n=31188 n = 15243
dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 2415 2445 2220 1613
[1957-2873] [2337-2554] [2192-2248] [1580-1646]

Standardabweichung 2038 2804 2504 2113

Median 1750 1500 1500 1000

3.6.5 Dauer der Schockraumversorgung

Das Verkehrstrauma erforderte im Vergleich die langste Versorgungszeit. Sie lag
im Mittel bei 71 Minuten. Die kirzeste Dauer der Schockraumversorgung zeigte
sich bei den Patienten mit penetrierendem Trauma. Sie war nach durchschnittlich
58 Minuten beendet. Dazwischen lagen die Sturzpatienten mit einer mittleren
Versorgungsdauer von 70 Minuten und die Patienten nach Explosionstrauma,
deren Versorgung im Schockraum im Durchschnitt 66 Minuten dauerte.

Ob die Schockraumdiagnostik zu diesem Zeitpunkt regular beendet war oder
nicht, wurde hier nicht unterschieden (vgl. Tabelle 23).
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Tabelle 23: Versorgungsdauer im Schockraum in den Patientenkollektiven
Explosionstrauma, Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU®
unter Anwendung der Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-
2011)

Dauer der Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

Schockraumversorgung Trauma

(min)

Anzahl dokumentierter n=79 n=2216 n = 24882 n = 13589
Werte

Mittelwert 66 58 71 70
[Clos] [57-75] [56-59] [71-72] [69-71]

Standardabweichung 41 42 46 48

Median 55 46 60 55

3.7 Intensivstation

3.7.1 Organversagen und Multiorganversagen

Bei insgesamt 36,4% [25,7-47,1] der Patienten nach Explosionstrauma trat im
Verlauf ein Organversagen auf. Im Vergleich zeigt sich, dass in der
Patientengruppe mit penetrierendem Trauma ein Organversagen mit einem etwas
geringeren Anteil von 34,8% [33,0-36,6] vorkam. Die Patienten mit den Unfallarten
,verkehr und ,Sturz“ hingegen waren mit 38,2% [37,7-38,7] und 39,6% [38,8-
40,4] der Falle haufiger von dieser Komplikation betroffen. Untersucht man das
Vorkommen eines Multiorganversagens, zeigt sich ebenfalls, dass die Patienten
mit penetrierendem Trauma im Vergleich mit 20,2% [18,7-21,7] den geringsten
Anteil Betroffener aufweist. Auch hier sind die Anteile der Patienten, die ein
Multiorganversagen entwickelten bei den Patientengruppen ,Verkehr und ,Sturz"
mit 22,8% [22,3-23,3] und 23,3% [22,6-24,0] hoher. Anders als beim singuléren
Organversagen nimmt beim Multiorganversagen das Explosionstrauma mit 28,6%
[18,5-38,7] den groRRten Anteil der Patienten ein (vgl. Abbildung 21).
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Abbildung 21: Anteil eines Organversagens und Multiorganversagens in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=77), Penetrierendes Trauma (n=2580), Verkehr
(n=31579) und Sturz (n=15757) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

Fur jedes Vergleichskollektiv wurden die einzelnen Organsysteme naher
betrachtet. Am haufigsten zeigte sich beim Explosionstrauma mit 27,3% [17,3-
37,3] ein Organversagen des Herz-Kreislauf-Systems und mit 26,0% [16,2-35,8]
ein Lungenversagen. Mit abnehmender Haufigkeit folgte das Organversagen des
ZNS mit 19,5% [10,7-28,3] sowie ein Koagulations- und Nierenversagen mit
jeweils 11,7% [4,5-18,9]. Das Leberversagen nahm mit 3,9% [-0,4-8,2] den
kleinsten Anteil ein (vgl. Abbildung 22).

Bei den Patienten mit penetrierendem Trauma war das Herz-Kreislauf-System das
Organsystem, bei dem mit 20,4% [18,8-22,0] die Komplikation eines
Organversagens am haufigsten auftrat. Das ZNS und die Lunge waren mit einem
Anteil von 16,6% [15,2-18,0] und 15,9% [14,5-17,3] betroffen. Seltener
entwickelten sich ein Koagulationsversagen mit 9,5% [8,4-10,6], ein
Nierenversagen mit 4,5% [3,7-5,3] und ein Organversagen der Leber mit 2,5%
[1,9-3,1] (vgl. Abbildung 23).
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Abbildung 22: Haufigkeitsverteilung eines Organversagens der verschiedenen
Organsysteme in dem Patientenkollektiv Explosionstrauma (n=77) aus dem TraumaRegister
DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum
1993-2011)
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Abbildung 23: Haufigkeitsverteilung eines Organversagens der verschiedenen
Organsysteme in dem Patientenkollektiv Penetrierendes Trauma (n=2577) aus dem
TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter
Werte) (Zeitraum 1993-2011)
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Die Organsysteme, die nach Verkehrsunfallen am h&ufigsten von einem
Organversagen betroffen waren, sind das Herz-Kreislauf-System mit 23,2% [22,7-
23,7], die Lunge mit 20,3% [19,9-20,7] und das ZNS mit 18,1% [17,7-18,5]. Zu
einem geringeren Anteil entwickelten sich ein Koagulationsversagen mit 8,4%
[8,1-8,7], ein Nierenversagen mit 4,1% [3,9-4,3] und ein Leberversagen mit 3,4%
[3,2-3,6] (vgl. Abbildung 24).
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Abbildung 24: Haufigkeitsverteilung eines Organversagens der verschiedenen
Organsysteme in dem Patientenkollektiv Verkehr (n=31569) aus dem TraumaRegister DGU®
unter Anwendung der Einschlusskriterien (h=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-
2011)

Die Patientengruppe mit der Unfallart ,Sturz® war mit einem Anteil von 23,1%
[22,4-23,8] am haufigsten von einem Organversagen des Herz-Kreislauf-Systems
betroffen. Direkt danach folgte das ZNS, das in 22,6% [21,9-23,3] der Falle ein
Organversagen entwickelte. Ein Lungenversagen trat in 18,8% [18,2-19,4] der
Falle auf. Geringere Anteile nahmen das Koagulationsversagen mit 7,2% [6,8-7,6]
sowie das Nieren- und Leberversagen mit einem Anteil von 3,9% [3,6-4,2] und
2,7% [2,4-3,0] ein (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25: Haufigkeitsverteilung eines Organversagens der verschiedenen

Organsysteme in dem Patientenkollektiv Sturz (n=15749) aus dem TraumaRegister DGU®

unter Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-
2011)

Im Vergleich zeigte sich, dass in allen Patientenkollektiven das Herz-Kreislauf-
System am haufigsten von einem Organversagen betroffen war. Bei den
Explosionstraumata und Verkehrsunfallen folgten der Haufigkeit nach als nachstes
die Lunge und das ZNS, wahrend bei den Patienten mit penetrierendem Trauma
und Sturz zunachst das ZNS und dann die Lunge folgten. Die weitere Reihenfolge
der Haufigkeit war in allen Vergleichskollektiven wieder identisch. Nach dem
Koagulationsversagen kamen das Nieren- und zuletzt das Leberversagen.

Das Explosionstrauma nimmt, mit Ausnahme des ZNS, in allen verglichenen
Organsystemen den groten Anteil der Patienten mit dem jeweiligen
Organversagen ein. Das ZNS ist in dem Patientenkollektiv mit Sturz am

haufigsten von einem Organversagen betroffen.

3.7.2 Sepsis

Von den Patienten mit Explosionstrauma entwickelte wéhrend der
intensivmedizinischen Versorgungsphase ein Anteil von 14,1% [6,4-21,8] eine
Sepsis. Betrachtet man die Gruppe der Patienten mit Verkehrsunfall erflllten hier
8,7% [8,4-9,0] die Kriterien einer Sepsis. In der Vergleichsgruppe mit Sturz
befanden sich 7,2% [6,8-7,6] und in der Vergleichsgruppe mit penetrierendem
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Trauma 7,1% [6,1-8,1] in einem septischen Zustand. Somit zeigt sich, dass die
Entwicklung einer Sepsis nach einem Explosionstrauma bei einem héheren Anteil

der Patienten auftritt als in den Vergleichskollektiven (vgl. Abbildung 26).
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Abbildung 26: Haufigkeitsverteilung einer Sepsis in den Patientenkollektiven
Explosionstrauma (n=78), Penetrierendes Trauma (n=2560), Verkehr (n=30736) und Sturz
(n=15636) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien
(n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.7.3 Intensivliegezeit

Die intensivmedizinische Versorgung von Explosionstraumata erforderte im
Durchschnitt 10,7 Tage. Verglichen mit den Patientenkollektiven mit
penetrierendem Trauma, Verkehrsunfall und Sturz zeigt das Explosionstrauma
hiermit die insgesamt langste Aufenthaltsdauer auf Intensivstation. In den
Vergleichskollektiven belief sich die durchschnittiche Liegedauer auf der
Intensivstation auf 8,8 Tage bei den Patienten mit Verkehrsunfall und auf 7,7
Tage bei den Patienten mit Sturz. Die kirzeste Intensivtherapie war mit einer
mittleren Verweildauer von 6,5 Tagen in der Patientengruppe mit penetrierendem
Trauma erforderlich (vgl. Tabelle 24).
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Tabelle 24: Liegezeit auf Intensivstation in den Patientenkollektiven Explosionstrauma,
Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

Intensivliegezeit Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

QELG)) Trauma

Anzahl n=136 n = 3864 n=47561 n = 25847

dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 10,7 6,5 8,8 7,7
[7,8-13,6] [6,2-6,9] [8,7-8,9] [7,5-7,8]

Standardabweichung 17,3 11,3 12,7 12,1
470 2,0 4,0 3,0

Untersucht man die Dauer der Intensivtherapie in Abhangigkeit vom Uberleben

des Patienten, zeigt sich bei den Uberlebenden gegeniiber den Patienten, die im
Verlauf verstarben in allen Vergleichskollektiven eine langere Aufenthaltsdauer auf
Intensivstation. Die durchschnittliche Liegezeit der Uberlebenden betrug bei den
Patienten mit Explosionstrauma 10,9 Tage (+ 18,0, [7,7-14,1], Median: 3,5), bei
den Patienten nach Verkehrsunfall 9,2 Tage (x 12,8, [9,0-9,3], Median: 4,0) und
bei den Patienten nach Sturz und mit penetrierendem Trauma 8,0 Tage (+ 12,4,
[7,8-8,1], Median: 3,0) und 6,9 Tage (+ 11,1, [6,5-7,3], Median: 3,0).

Wesentlich kurzer war die Aufenthaltsdauer der Patienten, die im Verlauf
verstarben. Sie belief sich bei den Explosionstraumata im Mittel auf 8,3 Tage (=
10,2, [2,9-13,6], Median: 5,0). Die intensivmedizinische Versorgung der
verstorbenen Patienten aus den Kollektiven ,Sturz“ und ,Verkehr* erforderte im
Durchschnitt 5,7 Tage (x 10,3, [5,3-6,0], Median: 2,0) und 5,6 Tage (+ 11,4, [5,4-
5,9], Median: 1,0). Patienten, die ein penetrierendes Trauma erlitten und im
Verlauf verstorben waren hatten mit 4,6 Tagen (x 12,3, [3,6-5,6], Median: 1,0) die

kirzeste Aufenthaltsdauer auf Intensivstation (vgl. Abbildung 27).
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Abbildung 27: Dauer der Intensivliegezeit Gberlebender und verstorbener Patienten in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=122/14), Penetrierendes Trauma (n=3267/597),
Verkehr (n=42102/5459) und Sturz (n=22137/3710) aus dem TraumaRegister DGU® unter

Anwendung der Einschlusskriterien (hn=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.7.4 Beatmungsdauer

Die langste Beatmungstherapie erfolgte mit einer durchschnittlichen Dauer von 5,5
Tagen bei den Patienten mit Explosionstrauma. Sie unterscheidet sich nicht
wesentlich von der Beatmungsdauer des Patientenkollektivs mit Verkehrsunfall,
die sich im Durchschnitt auf 5,2 Tage belief. Die Sturzpatienten wurden
durchschnittlich fur 4,3 Tage mechanisch beatmet. Mit einer mittleren Dauer von
3,6 Tagen war die Beatmungszeit von Patienten mit penetrierendem Trauma am

kirzesten (vgl. Tabelle 25).
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Tabelle 25: Beatmungsdauer in den Patientenkollektiven Explosionstrauma, Penetrierendes
Trauma, Verkehr wund Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (Clgs = 95%-Konfidenzintervall) (Zeitraum 1993-2011)

Beatmungsdauer Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

QELG)) Trauma

Anzahl n=134 n = 3840 n = 47245 n = 25630

dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] B2 3,6 5,2 4,3
[3,6-7,4] [3,3-3,9] [5,1-5,3] [4,2-4,4]

Standardabweichung 11,2 8,6 10,0 9,6
170 1,0 1,0 0’0

Betrachtet man die Beatmungsdauer der einzelnen Patientenkollektive in

Abhéangigkeit des Uberlebens, so zeigt sich bei den Patientengruppen, die ein
Explosionstrauma, ein penetrierendes Trauma oder einen Sturz Uberlebten eine
im Mittel kirzere Beatmungszeit. Die durchschnittliche Beatmungsdauer betrug
bei den Uberlebenden Patienten nach Explosionstrauma 5,2 Tage (+ 11,3, [3,2-
7,2], Median: 1,0), nach Sturz 4,2 Tage (x 9,7, [4,1-4,4], Median: 0,0) und nach
penetrierendem Trauma 3,5 Tage (x 8,2, [3,3-3,8], Median: 1,0). Lediglich die
Uberlebenden nach Verkehrsunfall wiesen mit einer mittleren Dauer von 5,3
Tagen (x 10,0, [5,2-5,4], Median: 1,0) eine gering verlangerte Beatmungszeit
gegenuber den an dieser Unfallart verstorbenen Patienten auf. Sie betrug
durchschnittlich 5,1 Tage (x 10,3, [4,8-5,4], Median: 1,0). Bei den verstorbenen
Patienten zeigten insbesondere die Patienten nach Explosionstrauma eine
deutlich verlangerte Beatmungszeit. Sie betrug im Mittel 8,7 Tage (x 10,5, [3,0-
14,4], Median: 5,0). Auch wurden die verstorbenen Patienten der Unfallarten
,Penetrierendes Trauma“ und ,Sturz“ mit 4,1 Tagen (£ 10,5, [3,2-4,9], Median: 1,0)
und 4,7 Tagen (x 9,1, [4,5-5,0], Median: 1,0) durchschnittlich l&nger beatmet als
die Uberlebenden Patienten derselben Patientengruppe (vgl. Abbildung 28).
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Abbildung 28: Beatmungsdauer Uberlebender und verstorbener Patienten in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=121/13), Penetrierendes Trauma (n=3244/596),
Verkehr (n=41829/5416) und Sturz (n=21960/3670) aus dem TraumaRegister DGU® unter

Anwendung der Einschlusskriterien (hn=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.8 Verlauf

3.8.1 Gabe von Erythrozytenkonzentraten

Die Gabe von Erythrozytenkonzentraten (EKs) wird hier im gesamten klinischen
Verlauf betrachtet. Dabei wird sowohl die Haufigkeit der Verwendung von EKs, als
auch deren Menge in den einzelnen Vergleichskollektiven untersucht. In der
Patientengruppe mit penetrierendem Trauma liegt der Anteil der Patienten, die
wahrend der klinischen Versorgung EKs erhielten bei 27,9% [26,5-29,3]. Die
durchschnittliche Menge lag bei 2,2 EKs. Bei den Patienten mit Verkehrsunfall war
in 21,6% [21,2-22,0] der Félle eine Gabe von EKs notwendig. Hier betrug die
Menge im Mittel 1,6 EKs. Einem Anteil von 12,1% [11,7-12,5] aller Patienten mit
Sturz und 10,3% [5,2-15,4] aller Patienten mit Explosionstrauma wurden EKs
verabreicht. Dabei lag die durchschnittliche Menge an EKs bei den Sturzpatienten
bei 0,8 EKs und bei den Explosionstraumata bei 1,2 EKs (vgl. Abbildung 29 und
Tabelle 26).
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Abbildung 29: Haufigkeitsverteilung der Gabe von Erythrozytenkonzentraten in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=136), Penetrierendes Trauma (n=3808), Verkehr
(n=47247) und Sturz (n=25721) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

Tabelle 26: Anzahl an verabreichten Erythrozytenkonzentraten in den Patientenkollektiven
Explosionstrauma, Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU®

unter Anwendung der Einschlusskriterien (Zeitraum 1993-2011)

Erythrozyten- Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

konzentrate (Anzahl) Trauma

Anzahl n=136 n = 3808 n = 47248 n = 25722
dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 1,2 2,2 1,6 0,8
[0,4-2,1] [2,0-2,4] [1,6-1,7] [0,7-0,8]

Standardabweichung 4,9 6,1 51 3,3

Median 0,0 0,0 0,0 0,0

Mit Hilfe des TASH-Scores kann die individuelle Wahrscheinlichkeit eines
Schwerverletzten fiur den Bedarf einer Massentransfusion (= 10

Erythrozytenkonzentrate) berechnet werden.
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Der mittlere Summenwert des TASH-Scores lag bei den Patienten mit
penetrierendem Trauma mit 7,5 Punkten am hochsten. Damit lasst sich die
Wabhrscheinlichkeit einer Massentransfusion von 9,8% berechnen. Bei den
Patienten mit Verkehrsunfall betrug der TASH-Score durchschnittlich 6,6 Punkte.
Die Wahrscheinlichkeit fur den Bedarf einer Massentransfusion liegt bei 8,4%. Der
TASH-Score fur die Sturzpatienten hatte einen Mittelwert von 5,3 Punkten. Die
Wahrscheinlichkeit einer Massentransfusion betragt hier 5,8%. Die geringste
Wahrscheinlichkeit fir eine Massentransfusion zeigte das Explosionstrauma. Mit
einem durchschnittichen TASH-Score von 5,1 Punkten ergibt sich eine
Wahrscheinlichkeit von 5,0% fur den Bedarf einer Massentransfusion (vgl. Tabelle
27 und Abbildung 30).

Tabelle 27: Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH)-Score zur Berechnung der
individuellen  Wahrscheinlichkeit eines Schwerverletzten fir den Bedarf einer
Massentransfusion (= 10 Erythrozytenkonzentrate) in den Patientenkollektiven
Explosionstrauma, Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU®

unter Anwendung der Einschlusskriterien (Zeitraum 1993-2011)

TASH-Score (Punkte) | Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr Sturz

Trauma

Anzahl n = 18469 n = 8707

dokumentierter Werte

Mittelwert 6,6 5,3

Der Anteil der Patienten mit Explosionstrauma, die einen tatsachlichen Bedarf an
= 10 Erythrozytenkonzentraten hatten, belief sich auf 12,5% [3,1-21,9] und weicht
gegenuber der berechneten Wahrscheinlichkeit von 5% [-1,2-11,1] stark ab.
Gegenuber den Vergleichskollektiven zeigte das Explosionstrauma den héchsten
Bedarf einer Massentransfusion. Im Gegensatz zum Explosionstrauma differieren
in den Vergleichskollektiven der berechnete und beobachtete Bedarf einer
Massentransfusion weniger stark voneinander. Die Patienten mit penetrierendem
Trauma zeigten den zweithdchsten Bedarf einer Massentransfusion. Auch hier lag
der beobachtete Anteil mit 10,9% [9,3-12,5] hoher als der berechnete Anteil von
9,8% [8,3-11,3]. Bei den Patienten mit Verkehrstrauma belief sich der beobachtete
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Anteil der Patienten mit dem Bedarf einer Massentransfusion auf 8,3% [7,9-8,7]
und liegt nur minimal unter dem berechneten Anteil von 8,4% [8,0-8,7]. In dem
Patientenkollektiv ,Sturz“ liegt der berechnete Bedarf von = 10 Erythrozyten-
konzentraten mit 5,8% [5,3-6,3] Uber dem tatsachlich beobachteten Wert von 4,1%
[3,7-4,5] (vgl. Abbildung 30).
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Abbildung 30: Berechneter und beobachteter Bedarf einer Massentransfusion (2 10
Erythrozytenkonzentrate) in den Patientenkollektiven  Explosionstrauma (n=48),
Penetrierendes Trauma (n=1502/1498), Verkehr (n=18469/18434) und Sturz (n=8707/8695)
aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl
dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

3.8.2 Krankenhaustage

Betrachtet man die Gesamtdauer des Krankenhausaufenthaltes, verbrachten die
Patienten mit Verkehrsunfall mit durchschnittlich 22,6 Tagen die langste Zeit im
Krankenhaus. Trotz der langeren Liegezeit auf Intensivstation gestaltete sich der
Krankenhausaufenthalt der Patienten mit Explosionstrauma kirzer und belief sich
im Mittel auf insgesamt 21,5 Krankenhaustage. Die Patienten mit den Unfallarten
~oturz“ und ,Penetrierendes Trauma“ lagen im Durchschnitt 19,6 Tage und 18,7
Tage im Krankenhaus (vgl. Tabelle 28).
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Tabelle 28: Krankenhausaufenthaltsdauer in den Patientenkollektiven Explosionstrauma,
Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz im TraumaRegister DGU® unter Anwendung der
Einschlusskriterien (Zeitraum 1993-2011)

Krankenhaus- Explosionstrauma | Penetrierendes Verkehr

aufenthaltsdauer Trauma

(Tage)

Anzahl n =137 n = 3823 n=47176 n = 25733

dokumentierter Werte

Mittelwert [Clgs] 21,5 18,7 22,6 19,6
[16,9-26,2] [18,0-19,4] [22,3-22,8] [19,3-19,9]

Standardabweichung 27,7 23,0 24,5 23,7

Median 12,0 11,0 16,0 13,0

Stellt man die Dauer des Krankenhausaufenthaltes der uberlebenden und
verstorbenen Patienten gegeniiber, zeigt sich, dass die Uberlebenden aller
Vergleichsgruppen eine wesentlich langere Zeit im Krankenhaus verbrachten, als
die Patienten, die im Verlauf verstarben. Nach Verkehrsunfallen lagen die
Uberlebenden Patienten mit durchschnittlich 24,6 Tagen (= 24,8, [24,3-24,8],
Median: 18,0) gegenuber den Vergleichskollektiven am langsten im Krankenhaus.
Es folgten die Uberlebenden des Explosionstraumas mit einer Aufenthaltsdauer
von 22,9 Tagen (+ 28,7, [17,9-28,0], Median: 14,0), nach Sturz mit 21,7 Tagen
(x 24,4, [21,4-22,0], Median: 15,0) und zuletzt nach penetrierendem Trauma mit
21,1 Tagen (x 23,6, [20,3-21,9], Median: 13,0). Betrachtet man die Gruppe der
verstorbenen Patienten, war der Krankenhausaufenthalt der Patienten mit
penetrierendem Trauma mit 5,7 Tagen (x 14,2, [4,6-6,9], Median: 2,0) am
kirzesten. Mit ansteigender Liegedauer folgten die Patienten, die nach
Verkehrsunfall (7,0 Tage + 14,4, [6,7-7,4], Median: 2,0), nach Sturz (7,3 Tage
+12,9, [6,9-7,7], Median: 3,0) und nach Explosionstrauma (9,0 Tage * 10,3,
[3,6-14,4], Median: 5,5) verstarben (vgl. Abbildung 31).
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Abbildung 31: Krankenhausaufenthaltsdauer Uberlebender und verstorbener Patienten in
den Patientenkollektiven Explosionstrauma, Penetrierendes Trauma, Verkehr und Sturz aus
dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl
dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

Frilhe Weiterverlegung (< 48 Stunden)
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Abbildung 32: Haufigkeitsverteilung der friihen Weiterverlegung (< 48 Stunden) in den
Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865), Verkehr
(n=47581) und Sturz (n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der

Einschlusskriterien (n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)
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Das Explosionstrauma ist mit 16,1% [9,9-22,3] das Verletzungsmuster mit dem
grodten Anteil an frihen Weiterverlegungen innerhalb der ersten 48 Stunden. Im
Vergleichskollektiv ,Penetrierendes Trauma“ wurde ein Anteil von 5,3% [4,6-6,0]
der Patienten innerhalb der ersten 48 Stunden an eine andere Klinik weiterverlegt.
Der Anteil an friuhen Weiterverlegungen bei den Patienten nach Sturz und
Verkersunfall betrug 4,9% [4,6-5,2] und 3,4% [3,2-3,6] (vgl. Abbildung 32).

3.8.3 Letalitat

Jedes der Patientenkollektive wurde in Bezug auf die Gesamtletalitat und die
Frihletalitat ndher untersucht (vgl. Abbildung 33). Als Frihletalitdt wurde hierbei
ein Versterben in den ersten 24 Stunden nach Unfallereignis definiert.

Zusatzlich wurde die tatsachlich beobachtete Letalitat in den Patientenkollektiven
mit der erwarteten Prognose verglichen, die mittels RISC-Score und RISC II-Score
berechnet wurde (vgl. Abbildung 34).
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Abbildung 33: Anteil der Gesamt- und Frihletalitdt in den Patientenkollektiven
Explosionstrauma (n=137), Penetrierendes Trauma (n=3865), Verkehr (n=47581) und Sturz
(n=25850) aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien
(n=Anzahl dokumentierter Werte) (Zeitraum 1993-2011)

Das Explosionstrauma ist gegeniber den Vergleichskollektiven die Unfallart mit
der geringsten Letalitat. Von den 137 Patienten mit Explosionstrauma verstarben
insgesamt 14 Patienten (10,2% [5,1-15,3]), davon 4 Patienten (2,9% [0,0-5,8])
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bereits innerhalb der ersten 24 Stunden. Es standen 88 Datensatze zur
Verfliigung, in denen die Parameter, die fur die Berechnung der RISC-Prognose
notwendig sind, vollstdndig dokumentiert wurden. Fir diese 88 Patienten ergab
sich eine mittlere RISC-Prognose von 6,8% [3,2-10,4]. Die tatsachlich beobachtete
Letalitdt aus den 88 Datensatzen belief sich auf 10,2% [3,9-16,5]. Es zeigt sich,
dass die erwartete Letalitat dieser 88 Patienten mit 6,8% geringer geschatzt wurde
und 3,4% mehr Patienten an den Folgen des Explosionstraumas verstarben. Die
Berechnung der RISC II-Prognose basiert auf 122 Patientendaten. Daraus ergab
sich eine mittlere RISC II-Prognose von 7,5% [2,8-12,1]. Tatsachlich beobachtet
wurde eine Letalitdt von 10,7% [5,2-16,2]. Auch beim RISC II-Score wurde die
erwartete Letalitdt fir das Explosionstrauma geringer geschatzt und lag 3,2%-
Punkte unter der tatsachlich beobachteten Letalitat.

Das Vergleichskollektiv mit Verkehrsunfall besteht aus 47581 Patienten. Hiervon
verstarben 5465 Patienten (11,5% [11,2-11,8]), von denen 3086 Patienten (6,5%
[6,3-6,7]) die ersten 24 Stunden nicht Uberlebten. Die Berechnung des RISC-
Scores basiert auf 36397 Patienten und ergibt eine prognostizierte Letalitdt von
14,0% [13,7-14,2]. Von diesen 36397 Patienten verstarb ein Anteil von 12,1%
[11,8-12,4]. Die Letalitat wurde demnach um 1,9%-Punkte hoher prognostiziert.
Die RISC II-Prognose konnte anhand von 41633 Datensatzen berechnet werden.
Die Letalitat wurde ebenfalls mit 12,4% [12,0-12,7] hoher geschatzt, lag jedoch nur
0,6%-Punkte Uber der tatsdchlich beobachteten Letalitat von 11,8 % [11,5-12,1].
Der Anteil verstorbener Patienten nach Sturz lag bei 14,4% [14,0-14,8]. 3710 der
25850 gestlrzten Patienten erlagen ihren Verletzungen, davon bereits 1741 (6,7%
[6,4-7,0]) im Verlauf der ersten 24 Stunden nach dem Sturz. Mit 17864
Datensatzen konnte eine mittlere RISC-Prognose von 16,9% [16,5-17,2] ermittelt
werden. Vergleicht man diese Letalitatsprognose mit der tatséchlich beobachteten
Letalitat von 15,5% [15,0-16,0] zeigte sich ein um 1,4%-Punkte hdher
prognostizierter Wert. Die RISC Il-Prognose basiert auf den Daten von 21685
Patienten. Hier weicht die prognostizierte Letalitat von 14,6% [14,2-15,1] nur
0,3%-Punkte von der beobachteten Letalitéat mit 14,3% [13,8-14,8] ab.

Die Patienten mit penetrierendem Trauma bilden ein Gesamtkollektiv von 3865
Patienten. Mit insgesamt 598 Verstorbenen (15,5% [14,4-16,6]) ging das
penetrierende Trauma mit der grofdten Letalitdt einher. Auch der Anteil der

Patienten mit einer Frihletalitat innerhalb der ersten 24 Stunden war in diesem
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Vergleichskollektiv mit 381 Patienten (9,9% [9,0-10,8]) am hdchsten. Die RISC-
Prognose konnte mit 2954 Daten berechnet werden und lag im Mittel bei 15,6%
[14,6-16,5]. Die tatsachlich eingetretene Letalitat dieser 2954 Patienten war mit
15,7% [14,4-17,0] nahezu identisch mit der prognostizierten Letalitat. Die
Grundlage fur die RISC II-Prognose bildeten 3482 Datensétze. Es ergab sich eine
prognostizierte Letalitat von 17,7% [16,4-18,9]. Die beobachtete Letalitat war mit
15,5% [14,3-16,7] um 2,2%-Punkte geringer.

Vergleich von Letalitdt und Prognose mittels RISC und RISC I
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Abbildung 34: Gegenlberstellung der Letalitatsprognose mittels RISC- und RISC II-Score
(roter und griner Querbalken) und der Haufigkeitsverteilung der tatsdchlich eingetretenen
Gesamtletalitat (grauer Balken) in den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=88/122),
Penetrierendes Trauma (n=2954/3482), Verkehr (n=36397/41633) und Sturz (n=17864/21685)
aus dem TraumaRegister DGU® unter Anwendung der Einschlusskriterien (n=Anzahl
dokumentierter Werte, RISC = Revised Injury Severity Classification) (Zeitraum 1993-2011)

(aus ,,Der Unfallchirurg“ mit freundlicher Genehmigung des Springer-Verlags) [51]

3.8.4 Outcome
Der Glasgow Outcome Score (GOS) beschreibt das Outcome eines Patienten
zum Zeitpunkt der Entlassung. Die folgende Abbildung 35 vergleicht das Outcome

der einzelnen Patientenkollektive.
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Abbildung 35: Anteil der Patienten in den verschiedenen Kategorien des Glasgow Outcome
Scores in den Patientenkollektiven Explosionstrauma (n=121), Penetrierendes Trauma
(n=3351), Verkehr (n=39711) und Sturz (n=22914) aus dem TraumaRegister DGU® unter
Anwendung der Einschlusskriterien (h=Anzahl dokumentierter Werte, GOS 1 = Tod, GOS 2 =
Persistierender vegetativer Zustand, GOS 3 = Schwere Behinderung, GOS 4 = MaRige
Behinderung; GOS 5 = Geringe Behinderung) (Zeitraum 1993-2011)

Von den Patienten mit Explosionstrauma wurde bei 121 Patienten ein Glasgow
Outcome Score angegeben. Es wurden 51 Patienten (42,1% [33,3-50,9]) gut
erholt aus der Klinik entlassen und 38 Patienten (31,4% [23,1-39,7]) hatten zu
diesem Zeitpunkt noch leichte Behinderungen. Insgesamt hatten 32 Patienten
(26,5% [18,6-34,4]) einen GOS < 4. Davon hatten 11 Patienten (9,1% [4,0-14,2])
eine schwere Behinderung und 7 Patienten (5,8% [1,6-10,0]) wurden mit einem
persistierenden vegetativen Zustand entlassen. 14 Patienten (11,6% [5,9-17,3])
verstarben in der Klinik.

In der Patientengruppe mit penetrierendem Trauma lag bei 3351 Patienten eine
Angabe zum Glasgow Outcome Score vor. Hier verlieRen 1758 Patienten (52,5%
[50,8-54,2]) die Klinik gut erholt und 708 Patienten (21,1% [19,7-22,5]) zeigten bei
Entlassung leichte Behinderungen. Mit 885 Patienten (26,5% [25,0-28,0]) ist der
Anteil der Patienten mit einem GOS < 4 identisch mit dem der
Explosionstraumata. Bei 225 Patienten (6,7% [5,9-7,5]) lag bei Entlassung eine
schwere Behinderung vor und 62 Patienten (1,9% [1,4-2,4]) befanden sich im
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Wachkoma. Von den Patienten mit penetrierendem Trauma verstarben 598
Patienten (17,8% [16,5-19,1]).

Bei den Verkehrstraumata wurde fur 39711 Patienten der Glasgow Outcome
Score bestimmt. Es wurden 20484 Patienten (51,6% [51,1-52,1]) als gut erholt
eingeschatzt und 9278 Patienten (23,4% [23,0-23,8]) waren bei der Entlassung
aus der Klinik leicht behindert. Von den Patienten mit Verkehrstrauma zeigten
9949 Patienten (25,1% [24,7-25,5]) einen GOS < 4 und hatten damit einen
geringeren Anteil an Patienten mit schlechtem Outcome als innerhalb der
Vergleichskollektive. Eine schwere Behinderung lag bei 3448 der Patienten (8,7%
[8,4-9,0]) vor, 1036 Patienten (2,6% [2,4-2,8]) verlieBen die Klinik in einem
persistierenden vegetativen Zustand und 5465 Patienten (13,8% [13,5-14,1])
waren wahrend des Klinikaufenthaltes verstorben.

Zuletzt soll noch die Verteilung der Patienten mit der Unfallart ,Sturz” in den
Kategorien des Glasgow Outcome Scores beschrieben werden. Es lagen von
22914 Patienten hierzu Daten vor. Zum Zeitpunkt der Entlassung hatten sich
10812 Patienten (47,2% [46,6-47,8]) gut erholt und bei 5382 Patienten (23,5%
[23,0-24,0]) zeigte sich noch eine leichte Behinderung. Insgesamt wurden 6720
Patienten (29,3% [28,7-29,9]) mit Sturz in einen GOS < 4 eingestuft. Somit war der
Anteil der Patienten mit einem GOS < 4 innerhalb der Patientengruppe mit der
Unfallart Sturz héher als innerhalb der Vergleichskollektive. Es zeigten sich 2295
Patienten (10% [9,6-10,4]), die mit einer schweren Behinderung entlassen wurden
und 715 Patienten (3,1% [2,9-3,3]) befanden sich im Wachkoma. Es sind 3710
Patienten (16,2% [15,7-16,7]) wahrend des Klinikaufenthaltes verstorben.
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4 Diskussion

4.1 Aktuelle Studienlage

Die Ergebnisse unserer Studie basieren auf den Daten aus dem TraumaRegister
DGU® der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie. Das TraumaRegister DGU®
dient als nationaler Standard und stellt mittlerweile die grof3te Datenbank
deutscher Traumapatienten dar. Bei der Auswahl des Patientenkollektivs wurden
bewusst Patienten ausgeschlossen, die beispielsweise im Auslandseinsatz im
Rahmen eines Explosionstraumas verwundet und zur Versorgung ins Heimatland
repatriiert wurden. Auf diese Weise beschrankt sich unsere Studie auf das
Explosionstrauma im nationalen Umfeld Deutschlands und ist nach unserer
Kenntnis die erste retrospektive Studie zum Thema ,Explosionstrauma®, die
basierend auf den Daten des Rettungssystems der Bundesrepublik Deutschland
durchgefiihrt wurde und sich mit akzidentiellen, nicht militdrischen und nicht
terroristischen Explosionsmechanismen beschaftigt. Bereits publizierte Studien
zum Thema ,Explosionstrauma“ beschranken sich auf Patientenkollektive aus
dem internationalen Umfeld, die Opfer militérischer Konflikte oder (terroristischer)
Anschlage wurden [23,38,43]. Unsere Studie hat zum Ziel einen Uberblick tiber
demographische Daten, Verletzungsmuster, Versorgung, Prognose und Outcome
des Explosionstraumas im nationalen Umfeld zu geben und anhand der
Auswertung, Darstellung und Interpretation unserer Ergebnisse Hypothesen zu

generieren, die als Grundlage weiterer Studien dienen sollen.
4.2 Diskussion demographischer Daten

Die in unserer Studie analysierten Daten ergaben in der Patientengruppe mit
Explosionstrauma ein durchschnittliches Alter von 39,5 Jahren. Dieser
Altersdurchschnitt entspricht der Studie von Umer et al. [99], in der die Daten von
zwei Selbstmordattentaten auf Zivilpersonen in Karachi (Pakistan) untersucht
wurden. Das Alter betrug hier im Mittel jeweils 40,5 Jahre und 39,6 Jahre.
Insgesamt  zeigten vorangegangene Studien jedoch einen geringeren
Altersdurchschnitt, der sich im Mittel zwischen 25 und 32 Jahren bewegt
[10,13,38,64,79,94,96]. Dabei lasst sich insbesondere in den Studien aus dem
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militdrischen Bereich ein wesentlich niedrigeres Durchschnittsalter erkennen. Da
die Soldaten in den Auslandseinsatzen eine homogene Gruppe aus jungen,
gesunden, meist mannlichen Patienten bilden, entsprechen sie nicht der
Altersverteilung im zivilen Bereich und bewirken dadurch einen geringeren
Altersdurchschnitt. In unseren Vergleichskollektiven zeigte sich nur bei den
Patienten mit Sturz ein wesentlich hoheres durchschnittliches Lebensalter von
52,8 Jahren. Dies ist mit der zunehmenden Gebrechlichkeit und damit erhghten

Sturzgefahr alterer Menschen zu erklaren [14,46].

Betrachtet man die Geschlechterverteilung unserer Patientenkollektive, zeigte sich
beim Explosionstrauma mit 90,4% der gréf3te Anteil méannlicher Patienten. Diese
Beobachtung wurde in der Studie von Mirza et al. [72] bestatigt. In die Studie
wurden alle Opfer einer Bombenexplosion eingeschlossen, die in einem Zeitraum
von 5 Jahren in verschiedenen Krankenhdusern in Karachi behandelt oder
obduziert wurden. Davon waren 95,18% mannlich. Im Vergleich mit den
Ergebnissen anderer Untersuchungen zeigt sich deutlich, dass die
Geschlechterverteilung von dem jeweils zugrundeliegenden Patientenkollektiv
beeinflusst wird. So ist der Anteil mannlicher Patienten in Studien mit militarischem
und gemischt zivil-militarischem Patientenkollektiv immer sehr hoch und betrug in
den Studien von Singleton et al. [94] 99,17%, Allah et al. [3] 93,3% und Thompson
et al. [96] 89%. Vergleicht man Untersuchungen mit zivilen Opfern variiert die
Geschlechterverteilung sehr stark. In der Studie von Gutierrez de Ceballos et al.
[38] betragt der Anteil mannlicher Patienten 59%, in der Studie von Bala et al. [10]
50,9% und in der Studie von Luria et al. [64] sogar nur 43,1%. Dagegen zeigen
Bashir et al. [13] und Pizov et al. [79] mit 87,5% und 73,3% wieder ein deutliches
Uberwiegen des mannlichen Geschlechts. Diese groRe Spannbreite lasst
vermuten, dass die Geschlechterverteilung zumindest bei zivilen terroristischen
Anschlagen eher zuféallig und abhangig ist von vielen Umgebungsfaktoren, wie
z.B. Tageszeit, Ort und Anlass der Menschen, die sich an einem bestimmten Ort
befinden. In der Literatur wird die Geschlechterverteilung des typischen
Traumapatienten mit einem Uberwiegen des mannlichen Geschlechts in einem
Verhdaltnis von 2,6:1 beschrieben [12,59]. Wahrend die Vergleichskollektive
,verkehr* und ,Sturz“ dieser Angabe entsprechen, liegt der Anteil mannlicher

Patienten bei den Unfallarten ,Penetrierendes Trauma“ und ,Explosionstrauma“
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mit 82,3% und 90,4% hoher. Diese Tendenz kdnnte durch ein erhthtes Risiko
bestimmter Berufsfelder und Freizeitbereiche bedingt sein, die Uberwiegend von

Mannern wahrgenommen werden.

4.3 Diskussion der praklinischen und klinischen Versorgung

Die praklinische Versorgungszeit unserer Patienten mit Explosionstrauma betragt
durchschnittlich 74 Minuten. Sie ist gegentber der mittleren Versorgungszeit
penetrierender Traumata 10 Minuten verlangert. Auch im Vergleich mit den
Unfallarten ,Verkehr® und ,Sturz® =zeigt sich bei der Versorgung des
Explosionstraumas eine 4 Minuten langere mittlere Versorgungszeit. Da sich die
Verwendung der Rettungsmittel innerhalb der Vergleichskollektive unterscheidet
und somit Einfluss auf die Transportzeiten nimmt, ist die praklinische
Versorgungszeit der verschiedenen Patientenkollektive nur eingeschrankt
vergleichbar. Die Ergebnisse unserer Studie zeigen, dass in allen
Patientenkollektiven der bodengebundene Transport Uberwiegt. Mit einem Anteil
von 43,2% aller Patienten mit Explosionstrauma weist dieses Patientenkollektiv
eine  haufigere Verwendung des luftgebundenen Transports mittels
Rettungshubschrauber auf als in den Vergleichskollektiven ,Verkehr® (35,1%),
,Penetrierendes Trauma“ (25,3%) und ,Sturz® (24%). Bertcksichtigt man bei der
Beurteilung der préklinischen Versorgungszeit diesen vermehrten Einsatz des
Rettungshubschraubers und die damit verbundene Zeitersparnis, zeigt sich, dass
beim Explosionstrauma eine deutlich verlangerte Versorgung erforderlich ist. Die
Auswahl des Transportmittels ist abhangig von der ungleichen Verteilung von
Luftrettungsstationen und der damit unterschiedlichen Verflugbarkeit [5]. Zudem
wird sie von geographischen und infrastrukturellen Unterschieden beeinflusst und
fuhrt dazu, dass insbesondere in landlichen Regionen der Transport mittels
Rettungshubschrauber bevorzugt wird [5,87]. Die Studie von Umer et al. [99]
beschreibt wie stark die préklinische Versorgungszeit abhéngig ist von der Qualitat
der praklinischen Versorgung und der Entfernung zur nachsten zur Versorgung

geeigneten Einrichtung.

Raftery [81] beschreibt in seinem Artikel die notfallmedizinische Versorgung in

Sudpakistan mit der Problematik, dass Patienten haufig in Krankenh&user
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transportiert werden, die dem Unfallort am nachsten liegen, jedoch nicht die
Ressourcen haben den Patienten zu behandeln, was haufig zu einer Verlegung
des Patienten in eine andere Einrichtung zur Folge hat. In Deutschland wird
kontinuierlich an der Umsetzung des TraumaNetzwerk DGU® gearbeitet, mit dem
Ziel eindeutige Anforderungen an Struktur, Organisation und Ausstattung fur eine
kompetente und nachhaltige Schwerverletztenversorgung auch auf3erhalb von
Ballungszentren festzulegen und damit eine einheitlich hohe Versorgungsqualitét
zu gewabhrleisten [87]. In unserem Patientenkollektiv mit Explosionstrauma wurden
89,1% der Patienten primar in die endversorgende Klinik aufgenommen. Demnach
wurden 10,9% aus einem anderen Krankenhaus zuverlegt. In einer retrospektiven
Analyse beschreiben Mekel et al. [68] die medizinische Versorgung der Opfer von
sechs Selbstmordattentaten, die sich in den Jahren 2000-2006 in der Grof3stadt
Haifa ereigneten. Hier wurden 11,1% der Patienten aus einem anderen
Krankenhaus zuverlegt und entspricht damit dem Ergebnis unserer Studie.
Betrachtet man den Aspekt der frihen Weiterverlegung innerhalb von 48 Stunden,
weist das Explosionstrauma mit 16,1% gegeniber den Vergleichskollektiven den
mit Abstand grof3ten Anteil auf. Als wahrscheinlichste Ursache hierfir muss eine
Verletzungsursache zugrunde liegen, die die weitere Versorgung an einem
Spezialzentrum bedarf. Die haufigste Verletzungsart unseres Patientenkollektives
mit Explosionstrauma ist mit einem Anteil von 27% das Weichteiltrauma. Dabei
handelt es sich in 90% um Verbrennungen. Da Patienten mit isolierten
Verbrennungen nicht im TraumaRegister DGU® dokumentiert werden, handelt es
sich bei den friihen Weiterverlegungen am ehesten um Patienten, die, neben
anderen, primar zu versorgenden Verletzungsarten, zusatzlich Verbrennungen

haben, fir deren Weiterversorgung eine Verlegung notwendig ist.

Kirkman et al. [47] beschreiben in ihrer Arbeit eine charakteristische
kardiorespiratorische Antwort als Folge einer priméaren Explosionsverletzung des
Thorax. Wie bereits in vielen experimentellen Studien und klinische Berichten
gezeigt wurde, aulert sich diese in einer Bradykardie, einer anhaltenden
Hypotension und einer Apnoe, gefolgt von schnellen, flachen Atemzigen
[19,39,44]. Diese klassische Triade konnte in unserer Studie weder mit den
Vitalparametern der praklinischen Versorgungsphase noch mit den in der

Notaufnahme dokumentierten Vitalparametern bestétigt werden. Am Unfallort
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konnte in unserem Patientenkollektiv mit Explosionstrauma ein mittlerer
systolischer Blutdruck von 133 mmHg bestimmt werden. Bei Aufnahme in der
Klinik lag der systolische Druck bei durchschnittlich 129 mmHg. Es lasst sich eine
geringe Abnahme des systolischen Blutdrucks erkennen, der jedoch zum einen im
Rahmen der Messungenauigkeit begriindet werden kann und zum anderen keine
Messwerte einer Hypotension darstellen. Auch die systolischen Blutdruckwerte der
Vergleichskollektive liegen alle sowohl in der préklinischen Phase, als auch zum
Zeitpunkt der Aufnahme im Krankenhaus im Normalbereich.

Ahnlich verhalt es sich mit den Werten der Herzfrequenz. Diese liegt in unserem
Patientenkollektiv mit Explosionstrauma in der préklinischen Phase bei
durchschnittlich 97 Schlagen pro Minute. Zum Zeitpunkt der Aufnahme lag die
Herzfrequenz im Mittel bei 88 Schlagen pro Minute und zeigt damit eine Abnahme
im Vergleich zur praklinischen Phase, kann jedoch nicht als Bradykardie definiert
werden. Auch die Vergleichskollektive zeigen alle eine geringe Abnahme in Bezug
auf den Herzfrequenzwert am Unfallort, bewegen sich jedoch alle im Normbereich.
Umer et al. [99] untersuchten die Vitalparameter der Patienten, die Opfer eines
Terroranschlages auf einen Bus und eine Moschee in Karachi wurden. Beide
Patientenkollektive zeigten eine erhdhte Atemfrequenz von 23/min. Auch hier
konnte mit einem systolischen Blutdruck von 126 mmHg und 132 mmHg keine

bradykarde Reaktion auf die Explosion hachgewiesen werden.

In dem Patientenkollektiv mit Explosionstrauma bel&uft sich der Anteil préklinisch
intubierter Patienten auf 49,6%. Im Vergleich mit den Patientenkollektiven
,Penetrierendes Trauma*“ (42,8%), ,Verkehr (45,4%) und ,Sturz (32,3%) ist das
Explosionstrauma die Unfallart, bei der in der praklinischen Versorgungsphase am
haufigsten die Indikation zur Intubation gestellt wurde. Diese Beobachtung deckt
sich mit dem von uns erwarteten Ergebnis. In der Literatur Uberwiegt der Anteil der
Intubationen in der Notaufnahme [7,79]. In einer Studie aus Israel wurden 11,9%
der Patienten mit Explosionstrauma vor Ort intubiert und bei 46% erfolgte die
Intubation in der Notaufnahme [7]. Von den Opfern der Terroranschlage auf zwei
Zivilbusse in Jerusalem wurden 20% préklinisch und 73,3% in der Notaufnahme
intubiert [79]. Eine mdgliche Ursache fir die Unterschiede in Bezug auf den Anteil
der praklinisch intubierten Patienten konnte die Anwendung unterschiedlicher

Rettungskonzepte sein. Es lassen sich die Konzepte ,Scoop and Run® und ,Stay
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and Play“ unterscheiden. Das Konzept ,Scoop and Run® wird Uberwiegend im
angloamerikanischen Rettungsdienstsystem angewandt und dient dazu den
Patienten schnellstmdglich in die Klinik zu bringen, da die therapeutischen
Moglichkeiten vor Ort aufgrund fehlender Arztbesetzung beschrankt sind.
Dagegen wird im Rahmen der flachendeckenden Einfilhrung des Notarztsystems
im frankogermanischen Raum das Rettungskonzept ,Stay and Play“ umgesetzt.
Dieses Konzept hat zum Ziel beispielsweise mittels Intubation und Volumengabe
zunachst den Zustand des Patienten zu stabilisieren, bevor der Transport in die
Klinik erfolgt [34].

Mit einer mittleren Dauer von 5,5 Tagen war die Beatmungszeit der Patienten mit
Explosionstrauma am langsten. Die Beatmungsdauer der Vergleichskollektive
belief sich im Mittel auf 3,6 Tage bei den Patienten mit penetrierendem Trauma,
5,2 Tage bei dem Patientenkollektiv mit Verkehrsunfall und 4,3 Tage bei der
Unfallart ,Sturz“. Betrachtet man die Beatmungsdauer in Abhangigkeit des
Uberlebens zeigt sich nur beim Explosionstrauma ein wesentlicher Unterschied.
Die Patienten, die nach einem Explosionstrauma im klinischen Verlauf verstarben,
weisen mit durchschnittlich 8,7 Tagen gegeniber der mittleren Dauer von
5,2 Tagen bei den Uberlebenden eine deutlich verlangerte Beatmungszeit auf. In
der Literatur lassen sich nur wenige Angaben zur Dauer der Beatmungstherapie
finden. In der Studie von Pizov et al. [79] liegt die durchschnittliche
Intubationsdauer von Patienten mit explosionsbedingter Lungenschadigung bei
10,3 Tagen. Von den Patienten, die nach den Bombenanschlagen in Madrid auf
der Intensivstation behandelt wurden bendtigten 80% eine mechanische
Beatmung aufgrund eines Lungenversagens oder Koma und 37% wurden langer
als 7 Tage beatmet [38]. In der Literatur wird insbesondere das
Atemwegsmanagement bei schweren explosionsbedingten Lungenschédigungen
diskutiert. Da eine mechanische Uberdruckbeatmung zu Barotraumen und
systemischen Luftembolien fuhren kann, wird flr die Behandlung einer
explosionsbedingten Lungenschadigung, sofern mdglich, die Vermeidung einer
Intubation und einer Uberdruckbeatmung empfohlen [69,70,78].

Der Anteil der Patienten, die nach einem Explosionstrauma eine préaklinische

Katecholamintherapie  erhielten liegt  bei 6,2%. Gegenuber  den
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Vergleichskollektiven zeigt sich damit beim Explosionstrauma der geringste
Einsatz an Katecholaminen wahrend der préklinischen Versorgung. In der Literatur
lassen sich keine Angaben zur Katecholamintherapie von Explosionstraumata

finden.

Die praklinische Anlage einer Thoraxdrainage erfolgte in dem Patientenkollektiv
mit Explosionstrauma bei einem Anteil von 3,8%. In den Vergleichsgruppen mit
den Unfallarten ,Penetrierendes Trauma“ und ,Verkehr® wurden mit 5,8% und
6,1% bereits deutlich mehr Patienten praklinisch mit einer Thoraxdrainage
versorgt. Das Patientenkollektiv mit Sturz erforderte in 3,3% der Félle die Anlage
einer Thoraxdrainage und war damit das Vergleichskollektiv mit dem geringsten
Anteil. Es konnte gezeigt werden, dass das Ergebnis von unseren Erwartungen an
eine deutlich erhéhte Versorgung der Explosionstraumata mittels Thoraxdrainage
abweicht. Kosashvili et al. [49] untersuchten die Versorgung der Patienten mittels
Thoraxdrainage in Abhangigkeit von der Umgebung, in der sich die Explosion
ereignete. Bei Explosionen in geschlossenen Raumen war bei einem Anteil von
8,4% der Patienten die Anlage einer Thoraxdrainage erforderlich, bei Explosionen
in Bussen lag der Anteil bei 2,4% und in offenen Raumen bei 0,7%. Damit konnte
gezeigt werden, dass bei Explosionen in geschlossenen Raumen deutlich mehr
Patienten mit einer Thoraxdrainage versorgt wurden, als bei den Explosionen in

halboffenen und offenen Raumen.

Von den Patienten mit Explosionstrauma war bei einem Anteil von 10,3% wahrend
des gesamten Klinischen Verlaufs eine Gabe von Erythrozytenkonzentraten
notwendig. Dieser Anteil ist im Vergleich niedriger als in den Patientenkollektiven
,Penetrierendes Trauma“ mit 27,9%, ,Verkehr” mit 21,6% und ,Sturz® mit 12,1%.
Die durchschnittliche Menge an EKs belief sich in unserem Patientenkollektiv mit
Explosionstrauma auf 1,2 EKs. Sie lag damit Uber der des Vergleichskollektivs
LSturz® mit 0,8 EKs und unter der mittleren Anzahl bei den Unfallarten
,Penetrierendes Trauma“ (2,2 EKs) und ,Verkehrsunfall® (1,6 EKs). Im Vergleich
mit den Ergebnissen unserer Studie, gibt die Literatur bei der Versorgung der
Explosionstraumata einen hoheren durchschnittlichen Bedarf an Blutprodukten an
[31,73,79]. Die Studie von Pizov et al. [79] berlcksichtigt, vergleichbar mit unserer

Studie, Patienten, die nach der Aufnahme in der Klinik eine Versorgung auf



Diskussion NS

Intensivstation erhielten. Die durchschnittliche Menge an Bluttransfusionen betrug
hier 1,9 Einheiten und entspricht damit am ehesten dem Ergebnis unserer Studie.
Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass hier nur ein Zeitraum von 24 Stunden
betrachtet wurde. Morrison et al. [73] untersuchten 51 Soldaten, die aufgrund
schwerer Explosionsverletzungen eine Operation benotigten. Hier war der Bedarf
an Erythrozytenkonzentraten erwartungsgemafld hoher und lag im Mittel bei
27 Einheiten. In einem Vergleich von Patienten mit einfachen und multiplen
Extremitatenamputationen konnten Fleming et al. [31] mit 19,5 Einheiten
gegenuber 6,1 Einheiten in der Patientengruppe mit multiplen Extremitaten-
amputationen einen deutlich erhéhten Bedarf an Blutprodukten zeigen. Damit wird
deutlich, dass die Menge an Erythrozytenkonzentraten maf3geblich von der Art der

Verletzung abhangt.

Betrachtet man die Dauer der intensivmedizinischen Versorgung, ergibt sich bei
unseren Patienten mit Explosionstrauma eine durchschnittliche Liegezeit von
10,7 Tagen. Die zum Vergleich herangezogenen Studien von Aschkenasy-Steuer
et al. [7] und Gutierrez de Ceballos et al. [38] berlcksichtigten ebenfalls Patienten,
die nach einem Explosionstrauma auf Intensivstation aufgenommen wurden und
bestétigten mit durchschnittlichen Intensivliegezeiten von 9 Tagen und 10 Tagen
das Ergebnis unserer Studie. Die mittlere Dauer des Intensivaufenthaltes war mit
8,8 Tagen bei den Patienten mit Verkehrsunfall, 7,7 Tagen bei den Sturzpatienten
und 6,5 Tagen bei den Patienten mit penetrierendem Trauma bei allen
Vergleichskollektiven geringer. Auch Kluger et al. [48] zeigten, dass die Patienten
infolge terroristischer Gewalt im Vergleich zu anderen Traumata eine verlangerte
Dauer der intensivmedizinischen Versorgung aufwiesen. Fleming et al. [31]
verglichen die mittlere Aufenthaltsdauer auf Intensivstation einer Gruppe mit
multiplen  Extremitatenamputationen und einer Gruppe mit einzelner
Extremitatenamputation. Dabei konnte in der Gruppe mit multiplen
Extremitdtenamputationen mit durchschnittlich 9,3 Tagen gegeniber 3,7 Tagen
ein lAngerer Aufenthalt auf Intensivstation nachgewiesen werden. Damit zeigt sich,
dass sich die Verletzungsschwere deutlich auf die Dauer der
intensivmedizinischen Versorgung auswirkt. Obwohl der Injury Severity Score in
unserem Patientenkollektiv mit Explosionstrauma niedriger ist als in den

Vergleichskollektiven, zeigt sich jedoch die langste Aufenthaltsdauer auf
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Intensivstation. Dieser Sachverhalt unterstreicht die fragliche Anwendbarkeit des
ISS-Scores auf das Explosionstrauma, die im spateren Verlauf genauer diskutiert
werden soll. Die Patienten nach Explosionstrauma verstarben im Laufe des
intensivmedizinischen Aufenthaltes mit einer mittleren Aufenthaltsdauer von
8,3 Tagen zu einem spateren Zeitpunkt als die Vergleichskollektive
,Penetrierendes Trauma“ (4,6 Tage), ,Verkehr® (5,6) und ,Sturz” (5,7). Zu diesem

Ergebnis gibt es bisher noch keine Angaben in der Literatur.

Die mittlere Gesamtdauer des Krankenhausaufenthaltes liegt in dem
Patientenkollektiv mit Explosionstrauma bei 21,5 Tagen. Die meisten
Vergleichsstudien berlcksichtigten in ihrer Bestimmung der durchschnittlichen
Aufenthaltsdauer im Krankenhaus alle Patienten, die im Krankenhaus behandelt
wurden. So betrug die Krankenhausaufenthaltsdauer bei Thompson et al. [96] im
Mittel 6,1 Tage und bei Bala et al. [10] durchschnittlich 11 Tage. Auch hier bietet
sich jedoch die Studie von Aschkenasy-Steuer et al. [7] mit ihrem vergleichbaren
Patientenkollektiv zur Gegentberstellung an. Mit einem durchschnittlichen
Krankenhausaufenthalt von 18 + 6 Tagen ist dieser zwar noch etwas kurzer,
kommt unserem Ergebnis aber bereits naher. Eine retrospektive Studie von
Fleming et al. [31] bestimmte im Vergleich zweier Gruppen von U.S. Soldaten, die
wahrend FulRpatrouillen Explosionstraumata erlitten, eine Krankenhaus-
aufenthaltsdauer von 33  Tagen bei Patienten mit  multiplen
Extremitatenverletzungen und 26 Tagen bei Patienten mit einzelnen
Extremitatenverletzungen. Zusatzlich wurde gezeigt, dass bei steigender
Verletzungsschwere nach ISS auch die Dauer des Krankenhausaufenthaltes
zunahm. In der Studie von Linn et al. [63] wurde ebenfalls ein Zusammenhang
zwischen ISS und der Lange des Krankenhausaufenthaltes bei Kriegsopfern
beschrieben. Die Aussage von Kluger et al. [48], dass Opfer von Terroranschlagen
im Vergleich eine verlangerte Dauer des gesamten Krankenhausaufenthaltes
bendtigen, bestatigt sich in unserer Studie fur die Vergleichskollektive ,Sturz* und
.Penetrierendes Trauma®“, die jeweils durchschnittlich 19,6 Tage und 18,7 Tage im
Krankenhaus lagen. Die Gesamtdauer bei den Patienten nach Verkehrsunfall war
jedoch im Vergleich zu den Explosionstraumata mit im Mittel 22,6 Tagen langer.
Untersucht man die Dauer des Krankenhausaufenthaltes der verstorbenen

Patienten, zeigt das Explosionstrauma mit 9,0 Tagen gegenliber den
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Vergleichskollektiven ,Penetrierendes Trauma® (5,7 Tage), ,Verkehr® (7,0 Tage)
und ,Sturz” (7,3 Tage) die langste Liegedauer bis zum Versterben. Hierzu konnten

in der Literatur keine Angaben gefunden werden.

4.4 Diskussion des Verletzungsmusters und maoglicher Folgen wie

Organversagen und Sepsis

Eine zentrale Frage dieser Studie ist es, inwiefern sich die Art des
Verletzungsmusters nach einem Explosionstrauma von den Verletzungen der
Vergleichskollektive  unterscheidet. Die Ergebnisse zeigten, dass die
Weichteilverletzungen mit 27% aller Patienten mit Explosionstrauma das fihrende
Verletzungsmuster darstellten und gegenuber den Vergleichskollektiven
wesentlich haufiger auftraten. Das zweithaufigste Verletzungsmuster waren mit
einem Anteil von 25,5% die Thoraxverletzungen, gefolgt von Verletzungen im
Kopf-Hals-Bereich mit 19,7% und den Extremitdten mit 19%. Unter den
Extremitatenverletzungen war die obere Extremitat bei 73% und die untere
Extremitat bei 46% der Patienten verletzt. Der Anteil der Patienten, die sich im
Rahmen eines Explosionstraumas eine Gesichtsverletzung zugezogen hatten,
betrug 10,2% und trat, ebenso wie die Weichteilverletzungen, gegeniber den
Vergleichskollektiven am hé&ufigsten auf. Die Patienten mit Explosionstrauma
wiesen mit 7,3% den geringsten Anteil an Abdomenverletzungen auf. Eine
retrospektive Betrachtung von schwerverletzten Patienten, die nach terroristischen
Bombenattentaten in Israel auf Intensivstationen behandelt wurden, zeigte, dass
56% der Patienten Gesichtsverletzungen erlitten und diese somit das fuhrende
Verletzungsmuster darstellten. Von schweren Thoraxverletzungen waren 51% der
Patienten betroffen, 46% der Patienten zeigten Verletzungen der unteren
Extremitat und 32% erlitten ein Abdominaltrauma [7]. Gutierrez de Ceballos et al.
[38] beschrieben das Verletzungsmuster kritisch kranker Patienten, die nach den
Bombenanschlagen in Madrid auf Intensivstation aufgenommen wurden. Hier
waren die Thorax- und Weichteilverletzungen mit 89% und 85% der betroffenen
Patienten fuhrend. Es waren 55% der Patienten von Frakturen betroffen,
Kopfverletzungen  erlitten 52% und 37% der Patienten zeigten
Abdominalverletzungen. Vergleicht man das Verletzungsmuster der Studien,

lassen sich deutliche Unterschiede in der Haufigkeitsverteilung der verletzten
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Kdrperregionen und der fuhrenden Verletzungen erkennen. Diese Unterschiede
werden auch in der Literatur beschrieben und durch beeinflussende Faktoren, wie
die Art und die Explosionskraft des Sprengmittels, die Entfernung und die Lage
des Opfers zur Explosion, sowie die Umgebung in der die Explosion stattfindet
erklart [7,10,76,103]. Singleton et al. [94] zeigten in ihrer Studie die Unterschiede
iIm Verletzungsmuster von Soldaten, die bei IED-Explosionen in Afghanistan
getotet wurden. Bei den Soldaten, die sich innerhalb eines Fahrzeuges befanden
erlitten 53% Kopfverletzungen und 23% Verletzungen des Thorax. Dagegen
fuhrten bei den Soldaten, die zu Ful3 auf Patrouille waren mit 48% die
Verletzungen der unteren Extremitat, Kopfverletzungen erlitten 19% und
Verletzungen des Abdomens lagen bei 13% vor. Rezaei et al. [86] erklarten den
erhohten Anteil von Kopfverletzungen in geschlossenen Raumen mit den
Reflexionen der Druckwellen an den Wé&nden und den damit verbundenen
langanhaltend erhohten intrakraniellen Druckspitzenwerten. Die signifikant héhere
Pravalenz einer explosionsbedingten Lungenschadigung und assoziierter
Thoraxverletzungen in geschlossenen Raumen wird auch von Almogy et al. [4],
Bala et al. [10] und Pizov et al. [79] bestatigt. Mayo [67] betont in seinem Artikel,
dass die Anzahl der betroffenen Korperregionen nach Explosionstrauma
signifikant hoher ist als bei den Ublichen Traumata. Von den Opfern mit
Explosionstrauma, so Mayo, weisen ungefahr 18% Verletzungen von drei
Korperregionen auf und 11% der Opfer sind von vier oder mehr Kdrperregionen
betroffen. Bei den ublichen Traumata liegen in 5% der Félle drei Verletzungen und
in 1,5% der Féalle vier oder mehr Verletzungen vor. Auch Aschkenasy-Steuer et al.
[7] beschrieben, dass in 85% der Patienten mit Kombinationsverletzungen zu
rechnen ist. Kosashvili et al. [49] zeigten, dass ein multiples Trauma bei
Explosionen mit 11,1% in geschlossenen R&umen am héchsten ist und nahezu
doppelt so haufig auftritt als bei Explosionen in Bussen (5,7%) und in offenen
Raumen (5,5%). Im direkten Vergleich des Verletzungsmusters der einzelnen
Patientenkollektive unserer Studie zeigt sich, dass, abgesehen von den Weichteil-
und Gesichtsverletzungen, die bei den Explosionstraumata deutlich Gberwiegen,
alle anderen Verletzungen in den Vergleichskollektiven ,Penetrierendes Trauma®,

,verkehr und ,Sturz* haufiger vorkommen.
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Die Komplikation eines Organversagens trat in unserem Patientenkollektiv mit
Explosionstrauma bei einem Anteil von 36,4% auf. Nur bei den Patienten mit
penetrierendem Trauma kam diese Komplikation mit 34,8% weniger haufig vor.
Die Patientenkollektive mit Verkehrsunfall und Sturz wiesen dagegen mit 38,2%
und 39,6% eine hthere Komplikationsrate fur ein Organversagen auf. Untersucht
man jedoch die Haufigkeit eines Multiorganversagens, hebt sich das
Explosionstrauma deutlich gegenuber allen Vergleichskollektiven ab und weist mit
28,6% aller Patienten mit Explosionstrauma den héchsten Anteil eines
Multiorganversagens auf. In den Vergleichskollektiven belaufen sich die Anteile
auf 20,2% beim penetrierenden Trauma, 22,8% in der Patientengruppe nach
Verkehrsunfall und 23,3% bei der Unfallart ,Sturz®. Dieses Ergebnis unterstreicht
noch einmal die Komplexitait des Verletzungsmusters bei einem
Explosionstrauma. Im Allgemeinen erleiden die Opfer Verletzungen, die durch
mehr als einen Verletzungsmechanismus entstehen und in die Kategorien
stumpfes Trauma, penetrierendes Trauma und Verbrennung eingeteilt werden
konnen [7]. Das Uberwiegen der Kombinationsverletzungen bei den
Explosionstraumata fuhrt folglich zu einem h&ufigeren Auftreten eines
Multiorganversagens. Betrachtet man die unterschiedlichen Organsysteme
gesondert, zeigt  sich beim Explosionstrauma  gegentber  allen
Vergleichskollektiven  ein  hoherer Anteil an  Herz-Kreislauf-Versagen,
Lungenversagen, Koagulationsversagen, Nieren- und Leberversagen. Einzig das
Organversagen des ZNS Uberwiegt bei der Unfallart ,Sturz®. Damit bestatigt das
Ergebnis unserer Studie die erwartete erhdhte pulmonale Komplikationsrate des
Explosionstraumas und zeigt zusatzlich das Uberwiegen weiterer Organsysteme.
Als weitere Komplikation entwickelte ein Anteil von 14,1% der Patienten mit
Explosionstrauma wéhrend der intensivmedizinischen Versorgungsphase eine
Sepsis. Wesentlich niedriger sind die Anteile in den Vergleichsgruppen
,Penetrierendes Trauma“ (7,1%), ,Verkehr* (8,7%) und ,Sturz® (7,2%). Eine
mogliche Ursache fir das deutlich haufigere Vorkommen dieser Komplikation ist
das Uberwiegen an Weichteilverletzungen bei den Explosionstraumata. In der
Studie von Fares et al. [30] entwickelten 19,4% schwere Infektionen. Auch Bashir
et al. [13] beschreiben in 12,5% der Falle oberflachliche Wundinfektionen. Diese

Infektionen bilden die Grundlage fiir die Entwicklung einer Sepsis.
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45 Diskussion von Letalitat und Outcome

Die beobachtete Gesamtletalitdt nach Explosionstrauma liegt in dem von uns
untersuchten Patientenkollektiv bei 10,2%. Aschkenasy-Steurer et al. [7]
untersuchten in einer retrospektiven Studie das Patientenkollektiv, das nach
Terroranschlagen in Israel im Hadassah Hebrew Medical University Center, dem
einzigen Level | Traumazentrum in Jerusalem, versorgt wurden. Das untersuchte
Kollektiv dieser Studie beinhaltet alle Patienten, die zur weiteren Versorgung auf
der Intensivstation aufgenommen wurden und ist daher gut mit dem
Patientenkollektiv unserer Studie vergleichbar. Die Gesamtletalitdt dieser
Patienten betrug in den Jahren von 2001-2004 8,5%. Auch das Patientenkollektiv
von Gutierrez de Ceballos et al. [38] lasst sich mit dem unserer Studie vergleichen
und ergab eine Gesamtmortalitat von 17,2%. Die Vergleichbarkeit mit den
Letalitatsraten weiterer Studien ist nur eingeschrankt moglich, da sich die
Patientenkollektive Uberwiegend auf die Gesamtheit aller im Krankenhaus
behandelten Patienten beziehen oder zusétzlich die unmittelbare Letalitat vor Ort
berucksichtigen [10,17,68,79]. Dennoch zeigt sich im Vergleich, dass der
Unterschied in den Letalittsraten der Literatur von verschiedenen Faktoren
beeinflusst wird. Die Studie von Thompson et al. [96] beschreibt eine erhdhte
Letalitat von Opfern die sich nahe der Explosion befanden. Pizov et al. [79],
Singleton et al. [93] und Goh [36] bestatigten das Vorliegen einer
Lungenschadigung als Ursache einer erhohten Letalitat. Eine vergleichsweise
hohere Letalitat fand sich auch bei Explosionen in geschlossenen Raumen, wie
durch die Arbeiten von Leibovici et al. [62], Kosashvili et al. [49] und Patel et al.
[76] bestatigt wird. Der gleichzeitige Einsturz von Gebauden, wie es sich bei den
Bombenattentaten in Oklahoma City 1995, Buenos Aires 1994 und Beirut 1983,
sowie bei den Anschlagen auf das World Trade Center in New York ereignete,
sind ebenfalls mit einer erhéhten Mortalitat verbunden [15,22,33,65]. Zuletzt wurde
auch die unterschiedliche Versorgungsqualitdt, insbesondere in den
Entwicklungslandern, als moglicher Einflussfaktor einer erhdhten Letalitat
berticksichtigt [99]. Die Gesamtletalitat unserer drei Vergleichskollektive liegt mit
15,5% bei der Unfallart ,Penetrierendes Trauma“, 11,5% bei der Unfallart
,verkehr und 14,4% bei der Unfallart ,Sturz* hoher. Dies wird nicht bestatigt durch
die Arbeit von Kluger [48], in der bei den Patienten nach Terroranschlagen eine
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hohere Verletzungsschwere und eine doppelt so hohe Letalitat gegenlber
anderen Traumaarten beschrieben wird.

Der Anteil der Patienten, die innerhalb der ersten 24 Stunden nach einem
Explosionstrauma verstarben betrug 2,9%. Die Frihletalitat der Patienten mit
penetrierendem Trauma lag bei 9,9%, bei der Patientengruppe nach
Verkehrsunfall bei 6,5% und bei den Patienten nach Sturz bei 6,7%. Das Ergebnis
zeigt deutlich, dass die Patienten mit Explosionstrauma im Vergleich spater
versterben. Diese erhOhte verspéatete Mortalitat unterstreicht die Bedeutsamkeit
der wiederholten Neubewertung der Patienten anhand korperlicher
Untersuchungen, sowie der engmaschigen Uberprifung von Labor- und
bildgebenden Befunden. Dadurch kann eine spate Diagnose potentiell
lebensbedrohlicher Verletzungen verhindert werden [4]. Aufgrund der haufig
spaten Manifestation der Verletzungen, sollten insbesondere Patienten, die sich
sehr nahe der Explosion befanden und bei der Aufnahme im Krankenhaus keine
offensichtlichen Verletzungen zeigen Uber einen bestimmten Zeitraum beobachtet
werden [102].

Betrachtet man das Outcome unseres Patientenkollektives mit Explosionstrauma
anhand der Glasgow Outcome Scale, zeigt sich, dass der Uberwiegende Anteil der
Patienten gut erholt (42,1%) oder mit leichten Behinderungen (31,4%) aus der
Klinik entlassen wird. Von den Patienten mit schlechterem Outcome hatten 9,1%
schwere Behinderungen, 5,8% wurden mit einem persistierenden vegetativen
Zustand entlassen und 11,6% verstarben wahrend des Klinikaufenthaltes. In der
Literatur ist die Verwendung der Glasgow Outcome Scale im Zusammenhang mit
Explosionstraumata selten zu finden. In der Studie von Bashir et al. [13] wurden
Daten von Patienten mit Kopfverletzungen infolge Terrorismus-bedingter
Explosionen beschrieben. Von diesen Patienten hatten 56,25% eine GOS von 5,
ein Anteil von 18,75% zeigte eine GOS von 4 und bei 25% lag die GOS bei 3.
Vergleichbar mit unseren Ergebnissen, zeigte sich auch hier ein tUberwiegender
Anteil der Patienten mit gutem Outcome. Die Studie von Bashir et al. [13]
beschreibt jedoch bei den Patienten mit explosionsbedingtem Schadel-Hirn-
Trauma eine signifikante neurologische und psychiatrische Morbiditat aufgrund
von Komplikationen wie einem Liquorverlustsyndrom, posttraumatischen

Krampfanfallen und Wundinfektionen.
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Vergleicht man die verschiedenen Patientenkollektive unserer Studie in Bezug auf
die anteilsméfige Verteilung in den Kategorien der GOS, zeigt sich folgendes: der
Anteil der Patienten mit einer GOS < 4 liegt bei der Unfallart ,Sturz® mit 29,3%
hoher als in den Vergleichskollektiven ,Explosionstrauma“ (26,5%),
.Penetrierendes Trauma“ (26,4%) und ,Verkehr® (25,1%). Diese Beobachtung
deckt sich mit den ebenfalls héchsten Werten eines Organversagens des ZNS in
der Gruppe mit Sturz. Bei gutem Outcome ist beim Explosionstrauma der Antell
der ,gut erholten geringer und der Anteil mit ,leichten Behinderungen® hoher als in
den Vergleichskollektiven. Die Verteilung in gutes (GOS 4 und 5) und schlechtes
Outcome (GOS 1 bis 3) unterscheidet sich verglichen mit den Patientenkollektiven

,Penetrierendes Trauma“ und ,Sturz“ sonst nicht wesentlich.

4.6 Diskussion der Prognoseabschéatzung mittels etablierter Scores

In der Patientengruppe mit Explosionstrauma ergab die am Unfallort bestimmte
Glasgow Coma Scale einen durchschnittichen Wert von 13,0 Punkten und
beschreibt damit eine leichte Bewusstseinseinschrankung. Der Anteil der
Patienten die eine GCS < 8 hatten lag bei 13,8%. Eine retrospektive Studie von
15 Patienten, die nach den Explosionen zweier Zivilbusse in Jerusalem primére
Explosionsverletzungen der Lunge erlitten, ergab einen durchschnittlichen GCS-
Wert von 12 Punkten [79]. Bashir et al. [13] untersuchten Patienten, die sich
innerhalb eines 5-Jahres-Zeitraumes infolge von Terrorismus-bedingten
Explosionen in Pakistan Kopfverletzungen zugezogen hatten und beschrieben
einen GCS-Wert, der im Mittel bei 11,2 lag. In beiden Studien lag damit
durchschnittlich bereits eine mittelschwere Bewusstseinseinschrankung vor. In der
Arbeit von Aschkenasy-Steuer et al. [7] wurde bei den Patienten, die wéahrend
Bombenexplosionen in Israel Kopfverletzungen erlitten, in 65,3% der Falle eine
GCS-Wert von 13-15 bestimmt, 5,9% hatten eine Punktzahl von 9-12 und bei
28,7% lag der initiale Wert bei 3-8. Damit zeigt sich auch hier, dass die
Uberwiegende Zahl der Patienten nur leichte Bewusstseinseinschrankungen
davontrugen. Betrachtet man jedoch den Anteil der Patienten mit einem GCS-Wert
< 8 lag dieser mit 28,7% hdoher als in unserem Studienkollektiv. Das Ergebnis von
Mayo et al. [67] in dem die Anzahl der Patienten mit einem GCS < 5 nach

Explosionstraumata viermal hoher war als bei herkdbmmlichen Traumaopfern
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konnte mit den Auswertungen unserer Studie nicht bestéatigt werden. Im
Gegensatz dazu haben in unserer Studie alle Vergleichsgruppen gegentuber den
Explosionstraumata einen héheren Anteil an Patienten mit einem GCS < 8. Die
mittleren GCS-Werte der Vergleichsgruppen untereinander unterschieden sich mit
12,0 Punkten beim penetrierendem Trauma, 11,6 Punkten bei Verkehrsunfall und
11,7 Punkten bei Sturz nur minimal voneinander und haben damit alle einen

schlechteren GCS-Durchschnittswert als das Explosionstrauma.

Der Injury Severity Score (ISS) ist derzeit der weltweit am haufigsten verwendete
Score zur Beschreibung der Gesamtverletzungsschwere [6,50]. In unserer Studie
lag die durch den ISS ermittelte Verletzungsschwere der Patienten mit
Explosionstrauma bei einem durchschnittichen Wert von 18,0 Punkten. In der
Literatur lassen sich die unterschiedlichsten Ausprdgungen in der
Verletzungsschwere nach Explosionsereignissen finden. Die Angaben der Studien
variieren zwischen mittleren ISS-Werten von 6 und 35 Punkten [7,10,38,79,96,99].
Als Griunde hierfur werden viele Faktoren diskutiert, die die Verletzungsschwere
der Explosionstraumata beeinflussen. Zunachst haben die Art des explosiven
Materials und die damit in Zusammenhang stehende Explosionskraft einen
wesentlichen Einfluss. Haufig bewirken zusatzlich beigefligte Schrapnellen eine
Zunahme der Verletzungsschwere [4]. Auch die Position, das heil3t die
Entfernung, die H6he und der Winkel des Opfers im Verhaltnis zum Epizentrum
des explosiven Materials, spielt eine wesentliche Rolle [4,10,35,36]. Ob sich die
Explosion in einem geschlossenen Raum oder im Freien ereignet beeinflusst
ebenfalls das Ausmal} der Verletzungsschwere [35,36,94]. Wahrend sich die
Explosionswellen im Freien ungestort vom Zentrum weg fortpflanzen kénnen und
sich mit einer relativ schnellen Geschwindigkeitsabnahme der Schockfront
auflosen, werden die Explosionswellen in geschlossenen Raumen und im Wasser
reflektiert und resultieren durch die wiederholte Einwirkung auf das Opfer in einer
erhohten Verletzungsschwere [36]. Von unseren Patienten mit Explosionstrauma
galten 52,5% mit einem ISS-Wert von = 16 Punkten definitionsgemal als
Polytrauma. Bala et al. [10] und Kosashvili et al. [49] bestétigten in ihren Studien
das Uberwiegen polytraumatisierter Patienten nach Explosionstrauma. In der
Zusammenschau der Ergebnisse zeigt sich, dass sowohl der mittlere I1ISS-Wert

unserer Patienten mit Explosionstrauma, als auch der Anteil mit einem ISS-Wert
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= 16 unter dem aller Vergleichskollektive liegt. Betrachtet man die Komplexitat des
Verletzungsmusters, das durch Explosionen bedingt ist, ist dieses Ergebnis
Uberraschend. Die Tatsache, dass nur ein AlS-Code je Korperregion und maximal
drei Korperregionen berlcksichtigt werden fihrt zu nachgewiesenen Schwéachen
des ISS. So kommt es zu systematischen Unterbewertungen bei mehr als drei
verletzten Korperregionen, bei schwerem SHT mit mehr als einer
Verletzungsmorphologie oder bei multiplen schweren Extremitatenverletzungen
[6]. Die Studie von Shin et al. [92] untersuchte die Fahigkeit des ISS die
Verletzungsschwere von kampfbedingten Amputationen einzuschétzen. Dabei war
die Mehrheit der Verletzungen durch hochenergetische Explosionen verursacht.
Obwohl die Patienten mit einer Amputation der oberen Extremitat durchschnittlich
eine Amputation mehr aufwiesen als diejenigen mit isolierter Amputation der
unteren Extremitéat, die Anzahl der verwendeten Blutprodukte signifikant erhoht
und auch der Aufenthalt auf der ICU und im Krankenhaus signifikant verlangert
waren, zeigte sich kein Unterschied beziglich des ISS in den beiden Gruppen.
Das Ergebnis verdeutlicht die fehlende Berilicksichtigung multipler Verletzungen
einer anatomischen Region und die daraus resultierende Unterschatzung der
Verletzungsschwere. Diese Unterschatzung der Verletzungsschwere von
Patienten mit multiplen Extremitatenverletzungen wird ebenfalls von Poole et al.
[80] und Michaels et al. [71] beschrieben. Auch Cernak et al. [20] zeigt in seiner
Studie, dass der ISS die Schwere von Explosionsverletzungen nicht prazise
einschatzen kann und sieht die Problematik insbesondere in den oft fehlenden
auRlerlich sichtbaren Verletzungen und dem Mangel an leicht verfigbaren und
reliablen Diagnostikparametern. Um die Schwachen des ISS zu berlcksichtigen
wurde der New Injury Severity Score (NISS) entwickelt, bei dem die drei
schwersten Verletzungen unabhangig der Kdrperregion in die Berechnung der
Verletzungsschwere einflieBen [75,92]. Betrachtet man die Verletzungsschwere
unserer Vergleichskollektive anhand des NISS, wurden die Patienten mit
Explosionstrauma weiterhin als das Patientenkollektiv. mit der geringsten
Verletzungsschwere  eingeschatzt. Dennoch  ergab sich  far alle
Vergleichskollektive ein wesentlich héherer Punktewert. Die Verletzungsschwere
des Explosionstraumas wurde mit dem NISS im Mittel auf 21,3 Punkte
eingeschatzt. Die verbesserte Einschatzung der Verletzungsschwere anhand des

NISS wurde auch in vorangegangenen Studien beschrieben [11,92,94]. Obwohl
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der NISS bei der Einschatzung der Verletzungsschwere bereits effektiver ist als
der ISS, erfillt auch er nicht die Anforderungen zur Anwendung bei

kampfbedingten Verletzungen [92].

Der RISC-Score ist ein aus den Daten des Traumaregisters der DGU entwickelter
Score zur Berechnung der Uberlebenswahrscheinlichkeit und wird seit 2004 zur
besseren Abschéatzung der Letalitdt eingesetzt. In der Arbeit von Lefering [58]
wurde die genauere Vorhersagekraft des RISC-Scores gegeniber anderen
Scores nhachgewiesen. Der RISC-Wert fir unser Patientenkollektiv mit
Explosionstrauma betrug im Mittel 6,8%. Fur das Vergleichskollektiv mit der
Unfallursache ,Penetrierendes Trauma“ liel3 sich ein mittlerer RISC-Wert von
15,5% berechnen und bei den Vergleichskollektiven ,Verkehr‘ und ,Sturz” lagen
die RISC-Werte im Mittel bei 14,0% und 16,9%. Im Vergleich mit der beobachteten
Letalitat der einzelnen Patientenkollektive zeigt sich, dass die RISC-Prognose nur
in der Patientengruppe mit penetrierendem Trauma mit der beobachteten Letalitat
Ubereinstimmt. Wahrend die erwartete Letalitdt in den Patientenkollektiven mit
Sturz und Verkehrsunfall etwas hoher lag, wurde sie bei den Explosionstraumata
stark unterschatzt. Da die Anwendung des RISC-Scores bisher nur auf das
TraumaRegister DGU® beschrankt ist, lassen sich in der internationalen Literatur
noch keine Vergleichsdaten zu dieser Beobachtung finden. Es stellt sich daher die
Frage, welche Ursachen diesem Ergebnis zugrunde liegen kdnnten. Mégliche
Erklarungen scheinen zum einen eine schlechtere Versorgung der Patienten mit
Explosionstrauma oder die eingeschrankte Zuverlassigkeit des RISC-Scores zur
Einschéatzung der Letalitat dieses Patientenkollektives zu sein. Der NISS und der
AIS sind Parameter zur Berechnung des RISC-Scores. Ihre Anwendbarkeit auf
das Explosionstrauma wurden bereits diskutiert und legen die Vermutung nahe,
dass auch dieser Score die Letalitit von Explosionstraumata nicht prazise
vorhersagen kann, da die typischen Verletzungen von Explosionstraumata nicht
adaquat eingebracht werden kdnnen. Eine weitere Einschrankung ergibt sich in
der Vielzahl der Daten, die fur die Berechnung des RISC-Scores notwendig sind.
Zwar wurde bei der Entwicklung des Scores fur fast alle Parameter
,Ersatzvariablen“ bestimmt, mit denen einzelne fehlende Werte erganzt werden
kbnnen, dennoch konnten viele Patienten nicht in die Datenerhebung

eingebunden werden, da zu viele Faktoren fur die Berechnung nicht dokumentiert
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waren. Der mittlere RISC-Wert der einzelnen Vergleichsgruppen stellt daher nur
ein Teilkollektiv der verschiedenen Unfallarten dar. Durch die Neuerungen des seit
2013 in Anwendung befindlichen RISC II-Scores besteht die Mindestanforderung
fur eine sinnvolle Prognoseabschatzung nur noch in den Angaben zum Alter und
dem Verletzungsmuster. Alle tbrigen Variablen werden nicht mehr wie im RISC-
Score aufwendig ersetzt, sondern als fehlend in das Modell miteinbezogen.
Dadurch koénnen deutlich mehr Datensatze fiur die Prognoseberechnung der
Letalitat herangezogen werden. Fir unser Patientenkollektiv mit Explosionstrauma
lie3 sich anhand des RISC II-Scores eine mittlere Letalitatsprognose von 7,5%
berechnen. Der RISC II-Wert betrug in dem Vergleichskollektiv ,Penetrierendes
Trauma“ im Mittel 17,7%. In den Patientenkollektiven ,Verkehr* und ,Sturz® lag die
Letalitatsprognose anhand des RISC II-Scores im Mittel bei 12,4% und 14,6%.
Trotz der gréf3eren Anzahl zugrunde liegender Datensatze fur die Berechnung des
RISC 1I-Scores, zeigt sich in der Bewertung der Ergebnisse ebenfalls der Trend
zur Unterschatzung der Letalitat des Explosionstraumas (vgl. Abbildung 34). Dies
bestédtigt die Vermutung, dass die fehlende Bericksichtigung relevanter
pathophysiologischer Besonderheiten oder anatomischer Verletzungen des

Explosionstraumas ursachlich sein kdnnte.

Der Trauma Associated Severe Hemorrhage (TASH)-Score dient zur Berechnung
der individuellen Wahrscheinlichkeit eines Schwerverletzten fur den Bedarf einer
Massentransfusion (= 10 Erythrozytenkonzentrate). Der Vergleich zwischen dem
berechneten Bedarf einer Massentransfusion mittels TASH-Score und dem
tatsachlich beobachteten Bedarf einer Massentransfusion zeigte fir das
Patientenkollektiv ,Verkehr ein nahezu deckungsgleiches Ergebnis (berechnet vs.
beobachtet: 8,4% vs. 8,3%). Im Patientenkollektiv ,Penetrierendes Trauma“ lag
der beobachtete Bedarf einer Massentransfusion 1,1%-Punkte Uber dem
berechneten Bedarf (berechnet vs. beobachtet: 9,8% vs. 10,9%). Das
Patientenkollektiv ,Sturz“ zeigte einen um 1,7%-Punkte geringeren Bedarf als die
Berechnung vorhersagte (berechnet vs. beobachtet: 5,8% vs. 4,1%). Besonders
auffallg war jedoch das Ergebnis in unserem Patientenkollektiv
,EXplosionstrauma“. Es zeigte sich ein um 7,5%-Punkte hoherer beobachteter
Bedarf einer Massentransfusion (berechnet vs. beobachtet: 5% vs. 12,5%).

Obwohl das Explosionstrauma mittels TASH-Score als Unfallmechanismus mit
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dem geringsten berechneten Bedarf einer Massentransfusion eingeschéatzt wurde,
zeigte sich beobachtet jedoch der grolte Bedarf. Zur Anwendung des TASH-
Scores auf das Explosionstrauma lassen sich in der internationalen Literatur keine
Vergleichsdaten finden. Betrachtet man die Parameter, die fur die Berechnung des
TASH-Scores angewendet werden, liegt auch hier die Vermutung nahe, dass
relevante Verletzungen des Explosionstraumas, die einen erhohten Bedarf einer
Massentransfusion erfordern, nicht erfasst werden und der berechnete Bedarf

somit deutlich unterschatzt wird.

Aufgrund der eingeschrankten Anwendbarkeit bestehender Scores werden in
verschiedensten Studien alternative Scoringsysteme diskutiert.

Durch die zunehmende Verwendung von Improvised Explosive Devices (IED) und
Autominen haben insbesondere Verletzungen der unteren Extremitat in
militdrischen Einsétzen an Bedeutung zugenommen [82,83]. Da die Verletzungen
von Ful? und Kndchel mit einer signifikanten Morbiditat einhergehen, ist die frihe
und genaue Einschatzung der Verletzungsschwere wichtig, um die Letalitat und
die Wahrscheinlichkeit langfristiger Sch&den zu reduzieren [84,97,98]. Hierfur wird
noch immer tGberwiegend der AlS-Score verwendet. Die Foot and Ankle Severity
Scale (FASS) wurde von der Amerikanischen Orthopadischen FufR-und Kndchel-
Gesellschaft entwickelt, um die Verletzungen der unteren Extremitat zu bewerten
und fand bisher nur als Forschungsinstrument und in klinischen Studien
Anwendung [66]. Ramasamy et al. [84] untersuchten anhand des Joint Theatre
Trauma Registry die Daten von britischen Soldaten, die in den Auslandseinsatzen
im lrak und in Afghanistan durch Autobomben Verletzungen der unteren
Extremitat erlitten. Ziel der Studie war es, die Anwendbarkeit des AlS-Scores und
der FASS zur Vorhersage eines schlechten klinischen Outcomes und dem Risiko
einer Amputation zu vergleichen. Das Ergebnis zeigte, dass beide Scores in der
Lage sind das Risiko einer Amputation vorherzusagen. Jedoch hatte die FASS
eine hohere Spezifitdt und einen grof3eren pradiktiven Wert. Bei der Vorhersage
des Outcomes war die FASS dem AIS-Score deutlich Gberlegen. Der Vorteil der
FASS gegeniber dem AIS-Score liegt insbesondere in der Fahigkeit
intraartikularen Verletzungen, die gewdhnlich mit einer schweren Behinderung
eingehen, gegenuber extraartikularen Verletzungen einen hoheren Wert

zuzuordnen.
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Hirshberg et al. [42] untersuchten 11 Opfer mit Lungenschadigung als Folge eines
Bombenanschlags auf einen Bus in Israel und konnten zeigen, dass die meisten
Patienten, die eine explosionsbedingte Lungenschéadigung Uberlebten, innerhalb
eines Jahres wieder eine gute Lungenfunktion erlangen. Die Mdglichkeit einer
zeitnahen Schweregradeinteilung der explosionsbedingten Lungenschadigung und
eines damit verbundenen friheren Behandlungsbeginns kdnnten somit einen
positiven Einfluss auf das Outcome haben. In der Studie von Pizov et al. [79]
wurde ein Blast Lung Injury (BLI)-Score festgelegt, der Angaben zum
PaO,/FiO,-Verhaltnis, zur Auspragung von Infiltraten im Réntgen-Thorax und dem
Vorhandensein von bronchopleuralen Fisteln bericksichtigt und damit eine
Einteilung in eine schwere, moderate und milde Explosionsverletzung der Lunge
ermdglicht. Dieser Score wurde mit einer modifizierten Form des Lung Injury
Score nach Murray verglichen. Es konnte eine gute Korrelation zwischen den
beiden Scores gezeigt werden. Der Vorteil des BLI-Scores war die Fé&higkeit
bereits in einem friihen Stadium zwischen einer moderaten und schweren BLI zu
differenzieren und ermdglicht dadurch die Anwendung in der Triage von

Explosionstraumata.

4.7 Einschrankungen

Die verwendeten Daten wurden von den im TR-DGU teilnehmenden Kliniken
anhand eines Erhebungsbogens dokumentiert. Hier ergeben sich zum einen durch
die teilweise unvollstandige Datenlage und zum anderen durch mdglicherweise
fehlerhafte Ubertragungen Einschrankungen in der Qualitat des Materials.

Zudem ist bei der Auswertung der auf Grundlage von Scoringsystemen erhoben
Daten zu bericksichtigen, dass selbst bei fachgerechter Anwendung die
subjektive Einschatzung des Untersuchers einen wesentlichen Einfluss auf die
ermittelten Scorewerte hat. Insbesondere die im Schockraum erhobenen
physiologischen Scores werden durch die préklinische Therapie beeinflusst und
sind somit in ihrer Vorhersagekraft eingeschrankt [50].

Wahrend fur die Unfallarten ,Verkehr” und ,Sturz“ im Erhebungsbogen feste
Felder zur Auswahl stehen, mussen die Patienten mit Explosionstrauma unter der
Unfallart ,Sonstige“ und dem Unterpunkt ,Andere” von Hand eingegeben werden.
Daher ist es maoglich, dass bei der Erstellung unseres Patientenkollektives mit
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Explosionstrauma nicht alle Patienten ermittelt werden konnten und das gebildete
Kollektiv eher einer Stichprobe entspricht.

Ferner wird das Patientenkollektiv mit penetrierendem Trauma nicht direkt als
Unfallart erfasst. Bei der Datenerhebung werden die Traumata vielmehr in
,stumpf‘ und ,penetrierend” unterschieden. Es besteht somit die Moglichkeit, dass
sich ein Patient aus unserem gebildeten Vergleichskollektiv mit penetrierendem
Trauma auch in den Unfallarten ,Explosionstrauma“, ,Verkehr und ,Sturz®
wiederfindet. Dennoch wurde das penetrierende Trauma hier als eigenstandige
Gruppe betrachtet und als Vergleichskollektiv herangezogen.

Bei der Datenerhebung werden keine praklinisch verstorbenen Patienten
berticksichtigt. Weiterhin entfallen alle Patienten, die nach Aufnahme CUber den
Schockraum entlassen werden oder direkt aus dem Schockraum und nach einem
operativen Eingriff auf Normalstation verlegt wurden. AufRerdem werden in das
Register keine Patienten aufgenommen, die primar als Verbrennungspatienten
gelten. Aufgrund dieser Einschrdnkungen ergeben sich Grenzen in der
Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen bestehender Literatur. Zusatzlich zeigen
Studien aus dem zivilen Bereich bezlglich des Alters, des Geschlechts und
weiterer Faktoren, wie z.B. bestehender Vorerkrankungen, eine Inhomogenitat des
Patientenkollektivs. Dagegen bilden die Patientenkollektive der Studien aus dem
militdrischen Bereich mit jungen, gesunden und Uberwiegend mannlichen Opfern
eine deutlich homogenere Gruppe [49]. Somit unterscheiden sich nicht nur die
Patientenkollektive aus dem TR-DGU von den Patienten anderer Studien. Auch
diese unterscheiden sich untereinander stark. Der direkte Vergleich unserer
Ergebnisse mit der Literatur ist somit aufgrund dieser grof3en Unterschiede meist
nur eingeschrankt mdglich. Da jedoch die Gegenuberstellung unserer Daten mit
der bestehenden Literatur insbesondere zum Ziel hat die Besonderheiten der pra-
und innerklinischen Versorgung, des Verletzungsmusters und des Outcomes von
Explosionstraumata, die fur die Erarbeitung des Einsatzregisters der Bundeswehr
von Bedeutung sind, hervorzuheben, koénnen durch diese Unterschiede,
insbesondere in Bezug auf die Umgebungsfaktoren, sogar noch zusatzliche

relevante Aspekte aufgezeigt werden.
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4.8 Schlussfolgerung

Die retrospektive Analyse ziviler Explosionstraumata  aus dem
TraumaRegister DGU® ergab ein Patientenkollektiv jingeren Alters mit
grotenteils mannlichen Patienten. Die préaklinische Versorgung zeigte sich
verlangert, mit einer haufigeren Indikation zur Intubation und Verwendung des
luftgebundenen Transports mittels Rettungshubschrauber. Innerklinisch waren
verlangerte Beatmungszeiten und, bei einer sehr geringen Frihletalitat, ein
tendentiell langerer Intensivaufenthalt notwendig. Als haufigstes
Verletzungsmuster hoben sich schwere Weichteilverletzungen hervor. Im
Vergleich zeigte sich ein hdherer Anteil an Organversagen, Multiorganversagen
und septischen Verlaufen. In der vorliegenden Arbeit konnten wir insbesondere die
eingeschréankte  Anwendbarkeit  etablierter  Scoring-Systeme  auf das
Explosionstrauma nachweisen. Die Verletzungsschwere anhand des ISS, die
Letalitatsprognose mittels RISC- und RISC Il und die Wahrscheinlichkeit einer
Transfusion mit dem TASH-Score werden beim Explosionstrauma tendentiell
unterschatzt. Dieser Einschrankung muss man sich bei der weiteren Anwendung
und Bewertung der ermittelten Scores bewusst sein. Zum anderen stellt diese
Erkenntnis eine wichtige Grundlage fir die Entwicklung des Einsatzregisters der
Bundeswehr und fir die Verbesserung von Scoring-Systemen dar. Im Vergleich
unserer Ergebnisse mit der einschlagigen Literatur konnten wichtige Marker
gefunden werden, mit deren Hilfe sich die Anwendung der bestehenden Scoring-
Systeme optimieren lasst. Dies ist von groRer Bedeutung, da durch eine bessere
Einschatzung der Verletzungsschwere auch die medizinische Versorgung
angepasst und verbessert werden kann. Insbesondere im Einsatzland, wo
schwerere Explosionstraumata erwartet werden, ist eine adaquate Einschatzung
der Verletzungsschwere und eine damit angepasste Versorgung von
entscheidender Bedeutung.

Lange Zeit galt die Untersuchung des Trommelfells als ein schneller Weg zur
Triagierung von Explosionsopfern in Bezug auf Lungen- und Darmverletzungen.
Man ging davon aus, dass bei intaktem Trommelfell die Chance einer Verletzung
von Hohlorganen geringer ist [36]. Diese Annahme konnte jedoch durch
verschiedene Studien widerlegt werden und findet als Marker zur besseren

Einschatzung der Verletzungsschwere keine Anwendung mehr [23,62]. Im
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TraumaRegister DGU® wird die Untersuchung des Trommelfells nicht gesondert
dokumentiert, sodass wir im Rahmen unserer Studie hierzu keine Aussage
machen kdénnen.

Um die Verletzungsschwere nach einem Explosionstrauma dennoch besser
einschatzen zu kobnnen, muissen zusétzlich zum Injury Severity Score
insbesondere Marker verwendet werden, die die Art des explosiven Materials, die
Lage des Opfers zur Explosion und die Umgebung der Explosion (geschlossener
vs. offener Raum) berlcksichtigen. Diese Faktoren haben Einfluss auf den
Unfallmechanismus einer Explosion und kénnen dadurch einen genaueren Anhalt
fur die Verletzungsschwere geben. Man muss sich im Klaren sein, dass
Explosionstraumata meist Kombinationsverletzungen auslésen, deren Verteilung
keinem allgemeingiltigen Schema entspricht, sondern sehr unterschiedlich
ausfallen kann. Als Fazit fur die Praxis gilt daher, dass eine wiederholte
Reevaluation, bestehend aus korperlicher Untersuchung und Uberprifung der
Labor- und bildgebenden Befunde, unbedingt notwendig ist, um verborgene,

potentiell lebensbedrohliche Verletzungen nicht zu tGbersehen.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, anhand der Datenbank des TraumaRegister
DGU® (TR-DGU) der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie, relevante
Unterschiede in der Versorgung, dem Verletzungsmuster und dem Outcome des
Explosionstraumas gegentber anderen Traumaarten zu erkennen, um damit
maogliche Ansatzpunkte fir die Verbesserung der Versorgungsqualitdt des
Sanitatsdienstes der Bundeswehr im Einsatzland aufzuzeigen.

Hierfir wurden die Daten von 137 Patienten ermittelt, die innerhalb des
Heimatlandes ein Explosionstrauma erlitten und einen Injury Severity Score = 5
aufwiesen. Um die Daten vergleichen zu kénnen, wurden entsprechend dieser
Einschlusskriterien drei Vergleichskollektive mit den Unfallarten ,Penetrierendes
Trauma“ (n=3865), ,Verkehr* (n=47581) und ,Sturz” (h=25850) gebildet.

Das Alter der Patienten mit Explosionstrauma lag im Durchschnitt bei 39,5 Jahren
und unterschied sich damit nur von dem Vergleichskollektiv ,Sturz‘, das mit
durchschnittlich 52,8 Jahren ein wesentlich héheres Lebensalter aufwies. Das
Explosionstrauma zeigte mit 90,4% gegenuber allen Vergleichskollektiven den
grolten Anteil mannlicher Patienten. Weiterhin war die préaklinische
Versorgungszeit mit 74 Minuten gegenuber allen Vergleichskollektiven verlangert.
Mit einem Anteil von 43,2% aller Patienten mit Explosionstrauma wies dieses
Patientenkollektiv eine deutlich haufigere Verwendung des luftgebundenen
Transports mittels Rettungshubschrauber auf als in den Vergleichskollektiven. Die
praklinische Versorgung des Explosionstraumas unterschied sich von den
Vergleichskollektiven insbesondere in der h&ufigeren Indikation zur Intubation
(49,6%) und dem geringeren Einsatz an Katecholaminen (6,2%). Mit einer
mittleren Dauer von 55 Tagen war die Beatmungszeit der Patienten mit
Explosionstrauma im Vergleich am langsten. Von den Patienten mit
Explosionstrauma war bei einem Anteil von 10,3% wéahrend des gesamten
klinischen Verlaufs eine Gabe von Erythrozytenkonzentraten notwendig. Dieser
Anteil war niedriger als in den Vergleichskollektiven. Der Trauma Associated
Severe Hemorrhage (TASH)-Score unterschatzt die Wahrscheinlichkeit einer
Massentransfusion insbesondere beim Explosionstrauma (berechnet vs.
beobachtet: 5,0 vs. 12,5%). Die Dauer der intensivmedizinischen Versorgung war

mit durchschnittlich 10,7 Tagen langer als in den anderen Patientenkollektiven.
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Betrachtet man die Gesamtdauer im Krankenhaus, war das Patientenkollektiv mit
Verkehrsunfall die einzige Vergleichsgruppe, die die durchschnittliche
Aufenthaltsdauer des Explosionstraumas von 21,5 Tagen uUbertraf. Mit einem
Anteil von 27% Weichteilverletzungen und 10,2% Gesichtsverletzungen traten
diese Verletzungen in dem Patientenkollektiv mit Explosionstrauma haufiger auf
als in den Vergleichskollektiven. Dagegen war das Explosionstrauma die Unfallart,
bei der Verletzungen des Thorax (25,5%), des Kopf-Hals-Bereichs (19,7%), der
Extremitaten (19%) und des Abdomens (7,3%) am wenigsten vorkamen. Die
Unfallart ,Penetrierendes Trauma® war die einzige Vergleichsgruppe, bei der die
Komplikation eines Organversagens weniger haufig vorkam als bei den Patienten
nach Explosionstrauma, bei denen sich der Anteil auf 36,4% belief. Betrachtet
man die unterschiedlichen Organsysteme gesondert, zeigte sich beim
Explosionstrauma gegentber allen Vergleichskollektiven ein hoherer Anteil an
Herz-Kreislauf-Versagen, Lungenversagen, Koagulationsversagen sowie Nieren-
und Leberversagen. Einzig das Organversagen des ZNS Uberwog bei der Unfallart
,oturz®. Mit einem Anteil von 28,6% aller Patienten mit Explosionstrauma wies
dieses Patientenkollektiv den hdchsten Anteil eines Multiorganversagens auf.
Wahrend der intensivmedizinischen Versorgungsphase entwickelte ein Anteil von
14,1% der Patienten mit Explosionstrauma als weitere Komplikation eine Sepsis
und Ubertraf damit alle anderen Patientenkollektive. Ein Anteil von 10,2% der
Patienten mit Explosionstrauma verstarb wahrend des Krankenhausaufenthaltes,
davon 2,9% innerhalb der ersten 24 Stunden. Damit ist die Letalitat in den
Vergleichskollektiven  hoher. Das Explosionstrauma ist das einzige
Patientenkollektiv, in dem die Spatletalitat dominiert. Auffallig ist die Diskrepanz
der mit der Revised Injury Severity Classification berechneten erwarteten Letalitat
(RISC: 6,8%, RISC II: 7,5%) gegenuber der beobachteten Letalitdt (10,2%,
10,7%). Auch die Verletzungsschwere anhand des Injury Severity Scores wird
beim Explosionstrauma mit 18 Punkten geringer eingeschatzt als in den
Vergleichskollektiven. Da bestehende anatomisch orientierte Scoring-Systeme die
Verletzungsformen des Explosionstraumas nicht gut abbilden kdnnen, sind sie
somit nicht in der Lage die Verletzungsschwere eines Explosionstraumas prazise
einzuschatzen. Mit den Ergebnissen unserer Arbeit konnte, wie bereits in
mehreren Studien beschrieben, eine eingeschrankte Anwendbarkeit etablierter

Scoring-Systeme auf das Explosionstrauma nachgewiesen werden.
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7 Anhang

Anhang

7.1 Erhebungsbogen fiir das TraumaRegister DGU® (Version 03/2009)

‘UTT Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
8 Erhebungsbogen fir das TraumaRegister DGU

1

@ DGU 0372009

S: Stammdaten Index N . -0 -
(Unfall-Anamnese, Patientencharakter.) L ez cummmpe  m eatlemeniD
Patient: Geburtsdatum MO WO
Unfall-Anamnese: Unfalldatum . 20 Unfallzeit —__Uhr
Ursache: Unfall | Unfallart:
V. a. Gewaltanwendung O Verkehr:  PKW / LKW-Insasse |
V. a. Suizid | Motorradfahrer |
Fahrradfahrer O
Trauma: stumpf O Fulbganger O
penetrierend 0 andere (Zug, Schiff,...) O
Sturz: iber 3 m Hohe |
ASA vor Unfall unter 3 m Hohe o
gesund 1O Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast...) O
leichte Einschrankungen 20 Sc_huss O
schwere eystem. Einschr. 30 Stich ]
lebensbedr. Allgemeinerkr. 4 O Anderer g
Zeitpunkt A: Praklinik Alarmzeit e
(Erstbefund, Therapie) Eintreffen des Notarztes Uhr
Abfahrt vom Unfallort Uhr
Vitalzeichen Transportmittel
] bodengebunden mit NA [ RTH ]
RR systolisch mm Hg bodengebunden ohne NA [  selbst/privat [J
Puls fmin
. Verlelzungen (Verdachtsdiagnosen Motarzt)
Atemfrequenz fmin
. keine leicht mittel schwer
Sauerstoffsattigung (Sp Oz) % Schadel-Him 0O O O 0O
O O O O
Glasgow Coma Scale 0O O O 0O
Augendffven  Verbale Antwort  Motorische Antwort Abdomen O O O O
@ spontan () arientiert 5] Aufforderung Wirbelséulg ) O m O O
3 aufforderung @ verwirt B gezielt (Schmerz) Becken 0 0 0 0
@ schmerz €] inadaguat @ ungezielt (Schmerz) o
D keine @ unverstanal. 3 Beugekrampfe Dbere Extremitaten O o g O
@ keine @ steckoampls Untere Extremitaten [ (] O O
Summe: @ keine Weichteile O O O O
- r ___ * _ =GCs ___
Therapie bis zur Kinikaufnahme
Pupillengrofie Lichtreaktion
rechts links rechts links Kristalloide — ___ mi Intubation nein 0 jalddl
Emr;tiel S B Frl'-a'og:pt g g Kolloide i Analgosedierung ne?n O ]:E O
" O 0 - O O . Herzmassage nein [ ja [l
e ne E;gﬁ:&g::ge’r Katecholamine nein [ jall
‘NACA-Index (-viny: OO oafm & ‘ Lésungen  ___ __ mi Thoraxdrainage  nein [ ja [

Abbildung 36: Auszug aus dem Standard-Dokumentationsbogen fir das TraumaRegister
DGU® (Version 03/2009): Abschnitt S (Stammdaten) und Zeitpunkt A (Praklinik) (mit
freundlicher Genehmigung der Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC)) [90]



Anhang

Zeitpunkt B: Notaufnahme Index - R
(Aufnahmebefund, Pnmardiagnostik, Therapie) Lo N S
Eintreffen Datum .20 Uhrzeit : Uhr
Optionale klinikinterne Zusatz4lD: _
Zuverlegung aus anderem KH:  nein [0 =—— Zeitpunkt A j8 O we——pe Zeitpunkt B
Wenn ja: Welches KH? KH-Code:
Vitalparameter + Atmung Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
RR zystolisch mm Hg durchgefiihrt Uhrzeit
Puls Imin Sano-Abdomen. nein 0 jald . Ubr
Atemfrequenz (spontan) fmin Rangten Thorax nein 0 jad o Ubr
Sauerstoffsatigung (Sp O:) % :?:ﬂﬂgen Eﬁfﬁﬂ" | nein E ia E - EEF
) . o ) ; Gntgen elsaule  nein 0 ja __ o Unr
Bereits hel_Anlu.lnﬂ |r|tub|§|fg nein O ja O coT nein 0 ja [l Uk
T wennja e CT-Ganzkdrper nein 0 jaO o Unr
Pad: _____ mmHg Rotem / Rotec nein O ja O
Glasgow Coma Scale Labor bei Aufnahme
Augenifinen  Verbale Antwart  Matorische Antwort Hb g INR .
@ spontsn D orientiedt & Aufforderung Thrombazyten ______ Jul BE[+- [ 1____ mmell
(3 Aufforderung @ venwint (@ geszielt (Schmerz) TPZ {Quick) % Laktat __ . mmoll
D Schmerz @ inedsquat @ unpecisk (Schmerz) PTT . =ec Temperatur R
(D) keine @ umerstindl. (2 Beugskrimpf= - p —
@) ksine @ Streckirampte Erster DPETEtWEF Nnrfallemgrlﬁ.
Summe: (@ heine O Craniotomie (dekompressive Craniotomie)
+ + =GCS O] Thorakotomie (ohne ThoraxdrainageMini-Thorakotomie)
- - - . O Laparctomie
Pupillengréke Lichtreaktion OR P cularisat Beginn der OP:
rechiz  links rechts links — fwas_ H E_'”E'a oy eginn der "
eng 0O O prompt O ] - Embalisation .
mittel O O trage O O ] Stabilizierung Becken Schnitt: __: Uhr
weit O O keine O O O Stabiligierung Extremitat
Weiterversorgung Therapie bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
SR-Diagnostik requiir beendet? nemn O ja O Krstalloide mi
. Kolloide mi
- wenn Ja_' Hyperonk. § Hyperosmaol. Lésung __ _ _ _ mi
Weiterverlegqung: Frih-OP O
Intensiv O Blut ——— EKs
andere(s) O FFP / Frischplazma _ _ _ Einheiten
Uhrzeit: __;_ Uhr Thrombozyten __ _ Einheiten
Intubation nein 0 ja
- wenn nein: Herzmassage nein 1 ja
Abbruch wegen: N'Z't'?':' g Katecholamine nein 0 jald
Uhizeit - Uhrsnns ass Thoraxdrainags nein 0 jald
i Embalisation nein 0 jald
Komplettierung der Diagnostik Akute externe Frakiurstabilisierung nein Ol jald
vor ICU? nein O] ja OJ (sulerhath dez OF)
Hamostase - Therapie
Jla nein J ja O Fibrinogen nein 0 ja O
FPSB nein J ja O andere hamost. Medikamente nein OO ja O
Antifibrinohytika nein 0 ja O

Abbildung 37: Auszug aus dem Standard-Dokumentationsbogen fir das TraumaRegister
DGU® (Version 03/2009): Zeitpunkt B (Notaufnahme) (mit freundlicher Genehmigung der
Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC)) [90]
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Zeitpunkt C: Intensivstation ndex - T
(Aufnahmebefund, Verlauf) Lana PLZ  Buchstabe Janr Patienten-iD
Eintreffen Datum . .20 Uhrzeit : Uhr
SAPS Il —Score (1. Tag) ____ Punkte | Laborbeiaufnanme

Hb ___ gd INR .
Dl'gan\l'ersagen {SOFA-SCOI’E = 2) Thrwbomen _____ .'llJl BE [+!_] [ ]___._ mmall
1. Atmung neinJ  jald TPZ (Quick) % Laktat o __ mmoll
2. Koagulation nein ] jald PTT . meC Temperatur I -
3. Leber nein ] jald
4 Herz-Kreislauf  nein]  jald Therapie
5. ZNS neinll  jaDd FFF Einheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme
8. Niere nein 0 jald EK _ _  Einheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme
MoV nein [0 jall MNierenersatzverfahren neino jag
Sepsis nein 1 jald Hamostase — Therapie

PVl in] jall
Aufenthaltsdauer / Beatmungstherapie ria nen itz

PPSB nein 1 ja [l
Intensivtage neind jad Tage Antifibrinalytika nein 1 ja [l
Dauer mech. Beaimung nein [ ja [J Tage || Fibrinogen nein 1 ja [l

anders hamost. Medikamente nein 1 jall

Z'Eitpunkt D: Abschluss (1) {QOutcome, Prognosefakioren, Thromboembolische Ereignisse)

Datum . .20
O verstorben Uhrzeit : Uhr
O diberlebt Entlassung/Verlegung Glasgow Outcome Scale
nach Hause ] gut erholt 50
Reha-Klinik ] makig behindert 4 O
Krankenhaus [ Welches KH : schwer behindert 30O
sonstiges ] nicht ansprechbar 20
{Nur fiir Deutschland) | Klinisch relevante thromboembolische Ereignisse
O keine [0 Herzinfarkt
DRG-Nr. O Lungenembaolie
[ Tiefe Beinvenenthrombose
Aufwandpunkie [ Apoplex ) o
Intensivmedizin: [l Andere thromboemoblische Ereignisse
Bestand Thromboseprophylaxe: nein [] jaO

Abbildung 38: Auszug aus dem Standard-Dokumentationsbogen flur das TraumaRegister
DGU® (Version 03/2009): Zeitpunkt C (Intensivstation) und Zeitpunkt D (Abschluss, Teil 1)
(mit freundlicher Genehmigung der Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC)) [90]
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Zeitpunkt D: Abschluss (2)

- A . Index - -_-20 -

{Diagnosen, Operationen, Therapieschema) - === - - ===
Land PLZ Buchstane Janr Patienten-I0

Verletzung: Diagnosastellung nach Intensiv-Aufnahme? nein 0 ja O

Als: o offen O Grad (-IV):

Operation: OPs 301 Datum

B [ _ .

2. - _ .

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja O nein O Anzahl weiterer OPs (z.8. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein O ja O

As o offen 0 Grad (V)

Operation: OPS 301 Datum

T - - I | B

2. - _ .. m

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OF ja [0 nein O Anzahl weiterer OPs (z.5. Ravisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-tufnahme? nein O ja O

AlS: o offen 0  Grad (-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1 _- A _._m

2. - __ .2

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OF ja O nein O Anzahl weiterer OPs (z.5. Revisionen):

Abbildung 39: Auszug aus dem Standard-Dokumentationsbogen fir das TraumaRegister
DGU® (Version 03/2009): Zeitpunkt D (Abschluss, Teil 2) (mit freundlicher Genehmigung der
Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC)) [90]



Anhang

7.2 Das aus dem Datensatz des TraumaRegister DGU® ermittelte

Patientenkollektiv mit Explosionstrauma

Tabelle 29: Detaillierte Ubersicht des aus dem Datensatz des TraumaRegister DGU®
ermittelten Patientenkollektives mit Explosionstrauma. Rechtschreibfehler, der durch die

dokumentierenden Kliniken als Freitext erfassten Diagnosen, wurden belassen.

(Geschlecht: 0 = weiblich, 1 = mannlich; Uberleben: 0 = Uberlebender, 1 = Verstorbener)

Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

20 1 5 0 251499.1
912012.2

17 1 9 0 161001.1 Commotio cerebri
210604.2  Subtotaler Abriss der rechten Ohrmuschel
442202.2 Spitzenpneumothorax rechts
710099.1 Kontusion rechte Schulter

19 1 4 0 912012.2 lI° Verbrennung Thorax
912006.1 II° Verbrennung Kopf-Hals
912006.1  1I° Verbrennung Unterschenkel
912006.1 II° Verbrennung Hand

42 1 34 0 140632.4 Offenes SHT llI° kleines EDH li, diff. Hirnédem
250808.3 Panfaciales Mittelgesichtstrauma, paramed. UK
441408.3 Blutaspiration

29 1 17 0 241200.2 Enukleation Auge links
251200.2 Orbita - dach, - Boden, - Wand late links
216000.1 MaRive Weichteilverletzung und Verbrennung Gesicht
310604.2 Weichteilverletzung Hals
750500.2 Clavicula re
441002.1 Herzkontusion
711003.3 HohlhandzerreiBung links mit Amputation D5, MHK5, N. Medianus und A
Ulnaris Beteiligung
853000.3 supracondylare Femur re 3 Grades offen
816004.2 Weicteilschaden Oberschenkel bds
240299.1 Trommelfell ZerreiRung bds

20 0 18 0 912006.1 Burns second degree face, head , neck
440806.3 oedema oesophagus
419204.4 Inhalation injury lung / toxic effect cyanide
740200.1 laceration hand ( foreingn body) and injury extensor muscle and tendom

910000.1 laceration thorax and extremiteit

Fortsetzung
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I
[N

=
o

[N
~

o N & | S »
Patient

30

61

21

40

35

30

36

43

63

33

50

Geschlecht

Uberleben

17 0
21 0
20 0
13 0
22 0
4 0
36 0
13 0
9 0
33 0
5 0

AlS-Code

711003.3
416000.1
716000.1
241200.2
541410.2
540810.2
816000.1
816000.1
240299.1

419204.4
912006.1
442206.4
752800.2

811003.3
545020.2
543026.2
856151.2
856162.4

711003.3
241200.2

140638.3
250808.3
752800.2

912012.2

140664.4
541610.2
820208.4
811003.3

711003.3
241200.2

912018.3

140656.5
140606.3
250804.2
912012.2

250610.2
752600.1
752600.1

Anhang

Diagnose

Explosionsverletzung mit volliger Zerstérung re Hand

Fremdkorpereinsprengung thorakal
Fremdkdorpereinsprengung li Hand
Fremdkorpereinsprengung Cornea re
Fremdkorpereinsprengung Dinndarm
Fremdkorpereinsprengung Colon
Fremdkdrpereinsprengung li+re Bein
Fremdkorpereinsprengung li Hiifte
Verletzung re Ohr mit Trommelfellperforation

Inhalationstrauma

Verbrennung re Flanke und Oberschenkelaussenseite 1-2
SRF 5-8 li. mit Pneumothorax

Fract. raddii dext. apert.

subtotale Oberschenkelamputation rechts
Urethraabri

Heden- und Penisabri
Azetabulumfraktur

Beckenringfraktur

Amputation Hand
Perforierende Augenverletzung

Kleine ICB
Le Fort Il Fraktur
Radiusfraktur

Verbrennungen 2.° etwa 15 % KOF

Hirnédem

Nierenversagen

A. Femoralis-Verletzung durch Explosion z.n. oper. Versorgung
Us- Amputation

traumatische amputation li hand
penetrierende augenverletzung bds

Verbrennung II-111°, 21% KOF

offenes SHT mit Subduralhdmatom
Contusio cerebri

Jochbeinfraktur

Verbrennung

Unterkiefertrimmerfraktur
Multiple Fingerfrakturen
Offene Fingerfraktur mit Sehnenbeteiligung D1li.

Fortsetzung
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[y
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N
=

I\
N

N
w

N
S

41

56

43

35

Geschlecht

-

26

43

41

13

16

Uberleben

AlS-Code

140608.4
140652.4
150404.3
150200.3
250699.1
752274.3

140606.3
516006.3
854001.3
912030.5
854000.2

544224.3

542828.4
540610.2
542210.2
251200.2
250699.1
441451.4

711003.3

711003.3

912018.3

216004.2
341099.2
240499.1
450200.1
210099.1
240499.1

540824.3
710604.2

150200.3
140640.4
150200.3

Anhang

Diagnose

Intracerebrale Kontusionsblutungen
SDH
Schéadelkalottenfraktur

Schadelbasisfraktur
Multiple Gesichtsschadelfrakturen
Ulnafraktur re

SHT III°

Abdomen apertum mit Diinndarmverlagerung nach aussen
US-Trimmerfraktur li.

Verberennung von 35% KOF mit Gesicht

US-Fraktur re.

Milz-(Ein)Ri maRig, keine Zerstérung hilusnah oder segmental, >3cm tief
oder Beteiligung groRerer Gefalze

Pankreas-(Ein)Ri ausgedehnt, multiple Risse

Kolon (Dickdarm) (Ein)Ri3 n.n.bez.

Omentum-(Ein)Ri n.n.bez.

Orbitafraktur geschlossen

Mittelgesichtsfraktur n.n.bez.

Lungenkontusion/-einril3 beidseits mit oder ohne Hamato-/Pneumothorax,
wenn nachfolgende Zuordnung nicht méglich: (Bei Kombination mit
Rippenfraktur

Obere Extremitét: Traumatische Amputation an jeglicher Stelle der Extr.
aulBer der Finger

Crush-Verletzung: Massive Zerstérung von Knochen, Muskeln, Nerven und
Geféal3en eines Teils einer Extremitat oder einer ganzen E.

Verbrennung 2° ca. 25 % der Korperoberflache

tiefe RQW linke Gesichtshalfte
Einriss Glandula submandibularis
Einriss Aderhaut linkes Auge
Thoraxprellung

RQW der Oberlippe paramedian
Lidwunde

Stumpfes Bauchtrauma mit Lasion C. transversum, V. mesent. sup.
RiBwunden Arm

Schadelbasis Fraktur mit Felsenbein
Kontusionsblutung Temporal und frionto-temporal
periphere Fazialis Parese

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 29

Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

26 1 43 0 441411.3 Lungenkontusion beidseits (Bei Kombination mit Rippenfraktur und
Hamato-/Pneumothorax Lungenkotusion mit Hamato-/Pneumothorax
kodieren und die Rippe

240299.1  Ohrverletzung Trommelfellverletzung

912018.3 Verbrennung 2° oder 3°, KOF 20-29% Gesicht, Hande, Genitalien beteiligt

251200.2 Orbitafraktur offen/disloziert/gesplittert

240402.2 Augenverletzung Enukleation

116004.5 penetrierende Verletzung (falls keine Hirnbeteiligung als Skalpablederung
codieren) groRer, >2cm tief

43 1 45 0 140664.4 Traumatisches Hirnédem
140652.4 Traumatische Subdurale Blutung
140640.4 Traumatische subarachnoidalblutung
150402.2 Kalottenfraktur
250804.2 Jochbogenfraktur
150206.4 Keilbeinhdhlenfraktur, Felsenbeinfraktur bds.
251200.2 Multiple Frakturen der rechten Orbita mit Beteiligung des Canalis optivus
und Monokelh&metom
251200.2 Orbitadachfraktur
230204.2 N. opticus Vereletzung
251002.2 Offene Nasenbeinfraktur
250804.2  Stirnhohlenwandfraktur
442204.5 Lungenkontusion nds.mit Spannungspneumothorax rechts
450203.3 Rippenserienfraktur 5-8 rechts
750500.2  Clavikulafraktur rechts
544210.2 Traumatisches Milzhamatom
250804.2  Stirnhohlenwandfraktur rechts

27 63 1 29 1 912030.5 Verbrennungen Il bis 111°, 55% KOF
419201.2 Inhalationstrauma

AS 47 1 30 0 912030.5 Verbrennung 43% KOF
854000.2 Tibiafraktur
161001.1 SHT

29 23 1 16 1 150406.4 offenes Schadelhirntrauma
150200.3 frontobasale Fraktur

=
D
o
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w

w
-

w
N

4 8 8 8
Patient

w
S

w
(4]

N
S

27

20

35

16

Geschlecht

29

25

19

14

13

Uberleben

AlS-Code

541826.4
544224.3
540824.3
521499.3
540824.3
752274.3
216000.1
110604.2
516006.3

912030.5

916000.1
161002.2
752800.2
0

853000.3
650634.3
912006.1
510099.1
110600.1
0

441411.3
510099.1
150402.2

150402.2
251200.2
251200.2
251200.2
150200.3
251200.2
250699.1
150200.3
251000.1
251000.1
150200.3
250804.2
250804.2

241200.2
816004.2
816004.2
716004.2

912018.3

Anhang

Diagnose

Leberrif3
Milzri3 Hilus
multiple Darmperforationen Diinndarm

Verletzung Ductus hepaticus

multiple Dickdarmperforationen

Ulnarschaftfraktur li

multiple RiBwunden Gesicht

multiple RiBwunden Thorax

multiple RiBwunden Perforationswunden Abdomen

Verbrennung Il.-lll.-grad. 49% KOF

multiple Schnittverletzungen

SHT ° |
nichtdislozierteRadiusfraktur links
Thoraxprellung links

fract per et subtorvch fem dext
fract Iwk | /Il

Hypovolamischer Schock

cont abdominalis

Cont. Capitis

cont thoracis dext

stumpfes Thoraxtrauma
stumpfes Bauchtrauma
Schédelprellung

Nicht rel. dislozierte der basalen Stirnhéhlenanteile bds
Destruktion des li Orbitabodens mit Anhebung nach cranio-vental
Orbitaboden re

Frakturierung der re Lamina Papyraceea mit Einspief3ung
Trimmerfraktur der vorderen Siebbeinzellen

Fraktur li lateraler Orbitapfeiler

Eingestauchte Frakturierung li Jochbogen

bds Frakturierung der Processus pterygodei

bds Destruktion des Canalis NasoLacrimalis
mehrfragmentéare Os nasale

Frakturierung aller drei Kieferh6hlenwéande rechts
Trammerfraktur der linken Kieferhdhle mit Versprengung
multifragmentére Frakturierung der Maxilla mit sag. Spaltung

penetrierende Augenverletzung mit Verlust von Linse u. Glaskdrper
multible Weichteilverletzungen

Inhalationstrauma 1°

penetrierende Verletzung li. Hand

Verbrennung 1. bis 2. Grades (25% KOF)
Fortsetzung
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Geschlecht
Uberleben

w
©

42 1 10 0

14 1 6 0

N

51 1 22 1

N

42 1 34 1

B
w

39 1 34 1

D
S

()]

41 1 16 0

26 1 8 0

46 78 1 25 0

AlS-Code

912030.5
419201.2

419201.2
912006.1
912006.1
912006.1
419202.3

710604.2
730699.1
752600.1
711006.1
711006.1
711006.1
912006.1
710099.1
210099.1
240499.1

442200.3
541822.2
856161.3
540810.2
711003.3

140610.5
250808.3
240402.2

912030.5
442602.3

912024.4

241200.2
912006.1
710604.2

912030.5

Anhang

Diagnose

Explosionstrauma mit Verbrennungen | und Il Grades ca. 30 % der KOF

Inhalationstrauma

Inhalationstrauma

Verbrennung 1.-2. Grades des Gesichts, Kopf und Halses
Verbrennung 2. Grades des Unterarmes rechts
Verbrennung 2. Grades an der Hand links

Beginnendes Lungenédem durch Rauch

Ill°offene Explosionsverletzung rechte Schulter
Verletzung N. coracobrachialis re.

Grundgliedfraktur Daumen li (Aitken 1)

traumatische Amputation Finger D2 prox. Grundgliedhéhe
traumatische Amputation Finger D3 prox. Grundgliedhdhe
traumatische Amputation Finger D4 auf Endgliedhéhe

II° Verbrennungen Handricken re

Pulvereinsprengungen Hand re

Pulvereinsprengungen Lid

Pulvereinsprengungen Cornea

traumatischer Himatopneumothorax

Leberruptur bei stumpfem Trauma

lleozokal-Perforation

Verletzung Colon ascendens

Traumatische Amputation am Unterarm, Hohe nicht naher bezeichnet

massive Kontusionsblutungen bei SHT
multiple Gesichtsschadelfrakturen
Abriss re Augapfel

Ill° Verbrennung 70-80% KOF
Massives Inhalationstrauma

explosion mit bulbusperforation und veratzung bulbus bds (Fluorecetat)
gesicht, UA bds, Veratzungen, II-111°

Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: gro3ere
Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm am Arm >10 cm an der
Hand)

Verbrennung II° bis IlI° Gesicht, Riicken, Extremitaten, 40 bis 50 % KOF
Fortsetzung
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Geschlecht

34

Uberleben

AlS-Code

543800.2

520698.4

520806.4

450200.1
441408.3

810604.2

853000.3

854000.2

874099.1

912018.3

544020.1

650616.2

210099.1
710604.2

240299.1

Anhang

Diagnose

Abdomen - Gefél3e, Abdomen: Retroperitonealhamatom

Abdomen - GeféRRe, Abdomen - Arterielle abdominelle Geféal3e, Abdomen:
A. iliaca (communis, interna, externa), beidseits, oder Ruptur, oder mit
Blutver

Abdomen - GefaRe, Abdomen - Vendse GefaRe: V. illiaca communis
Ruptur oder mit Blutverlust > 20% des Blutvolumens

Thorax - Knécherne Verletzungen, Thorax - Rippen: Fraktur, 1 Rippe
Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Kontusion, Lunge: einseitig,
schwer (&#8805 1 Lappen betreffend)

rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: groRere
Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm)

rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Femur
rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Tibia
rechtes/linkes Bein - Gelenke und Bander, Bein: Knie (Verstauchung,
Subluxation)

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Abdomen - Innere Organe - Geschlechtsorgane - mannliche
Geschlechtsorgane: Scrotum: Kontusion, Hamatom, Verletzung
Wirbelsaule - Lendenwirbelséule LWS - knocherne / ligamentare
Wirbelsaule LWS (ohne Riickenmarksverletzung): Wirbelfraktur (ohne

Beteiligung des Riick

Gesicht - Weichteilverletzungen, Gesicht: Weichteilverletzung
Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: gréRere
Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm am Arm >10 cm an der
Hand)

Gesicht - Organe, Gesicht - Ohr: Verletzung

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 29

Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

1 48 1 150406.4 Kopf - Kndcherne Verletzungen Kopf: Schadeldachfraktur, komplex oder
offen oder Trimmerbruch mit Hirnfreilegung
140693.2  Kopf - Gehirn - GroRhirn - Blutungen Hamatome (GroRhirn) - SAB /
Intraventrikular: Subarachnoidalblutung (SAB)
140608.4 Diffuse Hirnkontusionen
541824.3 Abdomen - Innere Organe - Leber: Verletzung &#8805 3cm tief, oder
Beteiligung des Gallenganges, oder Blutverlust > 20% des Blutvolumens,

oder massi

541426.4 Abdomen - Innere Organe - Jejunum / lleum: massive, komplexe
Verletzung, vollstandige Ruptur langstreckige Devascularisation mit
Gewebeverlust (Ol

440606.3 Thorax - Innere Organe, Thorax - Zwerchfell/Diaphragma: Verletzung
&#8804 10cm

442206.4 Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Hamato-/Pneumothorax:
Hamatopneumothorax, schwer (> 1000 ml Blutverlust auf mind. einer Seite)

441605.4 Thorax - Innere Organe, Thorax - Perikard: Hamoperikard, mit Tamponade,
aber ohne Herzverletzung
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67

68

24

Geschlecht

25

10

Uberleben

AlS-Code

140664.4

150406.4

150206.4

140652.4

140693.2

140418.4

251200.2

251900.3

250804.2

210604.2

420202.4

441452.5

450203.3

650416.2

912030.5
912030.5

711003.3
752800.2
753200.2
752800.2
752400.2
510099.1

Anhang

Diagnose

Kopf - Gehirn - GroRhirn - Schwellung Odem: maRig mit
Ventrikelkompression und Kompression der Hirnstammcisterne

Kopf - Knécherne Verletzungen Kopf: Schadeldachfraktur, komplex oder
offen oder Trimmerbruch mit Hirnfreilegung

Kopf - Knécherne Verletzungen Kopf: Schadelbasisfraktur, komplex oder
offen oder Trimmerbruch mit Hirnfreilegung

Kopf - Gehirn - GroRhirn - Blutungen Hamatome (Grof3hirn) -
Subduralblutung: klein: 0,6-1cm dick oder Volumen &#8804 50cm3 (Kinder
&#8804 25cm3)

Kopf - Gehirn - GroRhirn - Blutungen Hamatome (GroRRhirn) - SAB /
Intraventrikular: Subarachnoidalblutung (SAB)

Kopf - Gehirn - Kleinhirn - Epi- und Extradurale Blutungen, Hamatome,
Kleinhirn - Epi- und Extradurale Blutungen: klein: 0,6-1cm dick oder
Volumen &

Gesicht - Knécherne Verletzungen, Gesicht: Orbita (ochne Orbitadach, siehe
Kopf)

Gesicht - Knécherne Verletzungen, Gesicht: komplexe Mittelgesicht-
Frakturen (aulRer LeFort)

Gesicht - Knécherne Verletzungen, Gesicht: komplexe Maxilla-Fraktur
LeFort | oder Il

Gesicht - Weichteilverletzungen, Gesicht: gro3e Weichteilverletzung (>
10cm lang und ins Subcutangewebe reichend)

Thorax - GefalRe, Thorax - Aorta: Aorta, Verletzung, Intimaschaden,
Teilruptur Blutverlust &#8804 20% des Blutvolumens

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Parenchymverletzung, Lunge:
beidseitig, schwer (&#8805 1 Lappen betreffend auf mind. einer Seite)
Thorax - Knocherne Verletzungen, Thorax - Rippen: Fraktur, &#8805 3
Rippen

Wirbelsaule - Brustwirbelsaule BWS - Knécherne / ligamentare Wirbelséaule
BWS (ohne Riickenmarksverletzung): Wirbelfraktur (ohne Beteiligung des
Ricke

Verbrennung 65% KOF
Verbrennung

traumatischer Amputation der rechten Hand

Radiusfraktur rechts

Ulnaschaftfraktur rechts

Defektfraktur Radiusschaft links

Fraktur Os triquetrum und Os hamatum links

Skrotumverletzung mit Einblutung in Penisschaft und Fremdkdorper in der

Peniswurzel

Fortsetzung



Fortsetzung Tabelle 29

N
©

32

Geschlecht

-

75

57

Uberleben

AlS-Code

640269.6

140638.3

210604.2

251200.2

441411.3

751272.3

541822.2

544210.2
856162.4

419206.5

441452.5

150200.3

140682.3

216008.4

711003.3

711004.2
752500.2

912006.1

912024.4

Anhang

Diagnose

Wirbelsaule — Halswirbelsaule HWS — Ruckenmarksverletzung HWS (mit
oder ohne

knocherne Beteiligung): Verletzung (auch penetrierend) mit komplettem Q
Kopf - Gehirn - Grof3hirn — Blutungen Hamatome (GroRhirn) —
Intracerebrale Blutung: Ausdehnung nicht

genau bekannt

Gesicht — Weichteilverletzungen, Gesicht: gro3e Weichteilverletzung (>
10cm lang und ins Subcutangewebe reichend)

Gesicht — Knocherne Verletzungen, Gesicht: Orbita (ohne Orbitadach,
siehe Kopf)

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Kontusion, Lunge: beidseitig,
maRig schwer (< 1 Lappen betreffend)

Rechter/linker Arm — Kndcherne Verletzung/Fraktur, Arm: Humerus, offene
Mehrfragment-Fraktur

Abdomen - Innere Organe - Leber: oberflachliche Verletzungen (< 3cm tief,
< 10cm lang), Blutverlust

&#8804 20% des Blutvolumens (OIS I1)

Abdomen - Innere Organe - Milz: Kontusion, Hamatom, (OIS I-II)

Becken: partiell instabile Beckenringfraktur Typ B, offen oder mit Blutverlust
&#8804 20% des Blutvolumens

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge — Inhalationstrauma: schwere
Entziindung mit Brockeligkeit, kohleartigen Ablagerungen, Bronchorrho,
bronchiale

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Parenchymverletzung, Lunge:
beidseitig, schwer (&#8805 1 Lappen betreffend auf mind. einer Seite)
Kopf — Kndcherne Verletzungen Kopf: Schadelbasisfraktur (incl.
Orbitadach)

Kopf - Gehirn - Gro3hirn — Verletzungen, sonstige:

Pneumocephalus

Gesicht — Penetrierende Verletzungen (Schuss

Stich): massive penetrierende Verletzungen im Gesicht mit Zerstérung
beider Augen

Rechter/linker Arm — Amputationen, Arm: unterhalb Ellenbogen bis
Handgelenk

Rechter/linker Arm — Amputationen, Arm: Hand, auch partiell, Daumen
Rechter/linker Arm — Kndcherne Verletzung/Fraktur, Arm:
Mittelhandknochen

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) — Verbrennungen — Verbrennungen: 2.gradige
Verbrennungen 10% K

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige

Verbrennung

Fortsetzung
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Geschlecht
Uberleben

56 38 1 4 0

57 90 0 25 1

58 56 1 8 0

59 52 1 20 0

56 1 17 0

61 75 1 4 0

c
D
©

AlS-Code

912024.4

419202.3

750900.2
856200.2
856151.2
751100.2

140648.5

912012.2

419201.2

150404.3

140652.4

419201.2

650616.2

854441.2
510099.1
441411.3

419201.2

912012.2

Anhang

Diagnose

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) — Verbrennungen —

Verbrennungen: 2. oder 3.gradige Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrho, kohleartigen Ablagerungen in

den

Rechter/linker Arm — Kndcherne Verletzung/Fraktur, Arm: Scapula
Becken: Acetabulumfraktur

Becken: stabile Beckenringfraktur Typ A

Rechter/linker Arm - Kndcherne Verletzung/Fraktur, Arm: Humerus

Kopf - Gehirn - GroRhirn - Blutungen Hamatome (GroRhirn) - Intracerebrale
Blutung: grof3, massiv: Volumen > 30cm3 (Kinder > 15cm3) oder > 4cm im
Dur

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) — Verbrennungen — Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: Abwesenheit
von kohleartigen Ablagerungen, Erytheme, Odem, Bronchorrhd,
Obstruktion

Kopf — Kndcherne Verletzungen Kopf: Schadeldachfraktur, Trimmerbruch
&#88042cm tief Dura intakt

Kopf - Gehirn - Gro3hirn — Blutungen Hamatome (GroRhirn) —
Subduralblutung: klein: 0,6-1cm dick oder Volumen &#8804 50cm3 (Kinder
&#8804 25cm3)

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: Abwesenheit
von kohleartigen Ablagerungen, Erytheme, ©dem, Bronchorrhd,
Obstruktion

Wirbelsdule — Lendenwirbelséaule LWS — knocherne / ligamentére
Wirbelsaule LWS (ohne Riickenmarksverletzung): Wirbelfraktur (ohne
Beteiligung des Ruick

rechtes/linkes Bein — Knécherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Fibula
Abdomen — Weichteilverletzungen, Abdomen: Weichteilverletzung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge — Kontusion, Lunge: beidseitig,
mafig schwer (< 1 Lappen betreffend)

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: Abwesenheit
von kohleartigen Ablagerungen, Erytheme, Odem, Bronchorrhd,
Obstruktion

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Korperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Fortsetzung
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Geschlecht
Uberleben

63 23 1 12 0

22 1 17 0

65 15 1 17 0

=
D
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AlS-Code

912006.1

340602.2

251200.2

210604.2

140693.2

240499.1

240299.1

716000.1

912006.1

542010.2

516004.2

711003.3

450200.1
540810.2

912012.2

140611.3
140638.3
140662.3
150402.2
251800.1
251200.2
216004.2

210604.2
131605.3

Anhang

Diagnose

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer

speziellen Korperregion zuzuordnen sind) — Verbrennungen —
Verbrennungen: 2.gradige Verbrennungen 10% K

Hals - Organe, Hals - Pharynx: Kontusion Hamatom leichte Verletzung

Gesicht — Kndcherne Verletzungen, Gesicht: Orbita (ohne Orbitadach,
siehe Kopf)

Gesicht — Weichteilverletzungen, Gesicht: groBe Weichteilverletzung (>
10cm lang und ins Subcutangewebe reichend)

Kopf - Gehirn - Grof3hirn — Blutungen Hamatome (GroBhirn) - SAB /
Intraventrikular: Subarachnoidalblutung (SAB)

Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung

Gesicht - Organe, Gesicht - Ohr: Verletzung

Rechter/linker Arm - Penetrierende Verletzungen (Schuss, Stich), Arm:
penetrierende Verletzung

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2.gradige
Verbrennungen 10% K

Abdomen - Innere Organe - Omentum / Mesenterium: Mesenterium:
Kontusion, Hamatom, Verletzung

Abdomen - Penetrierende Verletzungen (Schuss,

Stich), Abdomen: grof3e penetrierende Verletzung (> 100cm_)
Rechter/linker Arm - Amputationen, Arm: unterhalb Ellenbogen bis
Handgelenk

Thorax - Knocherne Verletzungen, Thorax - Rippen: Fraktur, 1 Rippe
Abdomen - Innere Organe - Colon: Kontusion, Hamatom, Einriss (&#8804
50% vom Umfang), keine Perforation (OIS I-II)

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Korperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige

Verbrennung

contusion cerebrum

Head - Hemorrhage (Cerebrum) - with ..

brain swelling

fracture with impression

fracture zygoma

orbit

Face - Penetrating Injury (gun shot, stabbing), Face: penetrating injury with
tissue loss >25cm?

laceration face

Head - Nerves, Head: facial nerve (VII), laceration bilateral

Fortsetzung
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67

70

c
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28

39

38

50

46

Geschlecht

-

34

25

25

13

Uberleben

AlS-Code

140692.5

150406.4

140686.4

140682.3

140648.5

140202.5
110606.3

010004.2

251902.4

210606.3

912030.5

751100.2
710099.1

810099.1

240499.1
240299.1

912012.2

419202.3

912012.2

912006.1
912006.1
912006.1

Anhang

Diagnose

Head - Penetrating Injury (gun shot, stabbing): cerebrum, laceration >2cm
length or depth

Head - Skeletal Injuries, Head: complex open with torn, exposed or loss of
brain tissue

Head - Brain - Cerebrum - Laceration, Miscellaneous: laceration >2cm
length or depth

Head - Brain - Cerebrum - Hemorrhage Hematoma

(Cerebrum) - Intracerebral

Hemorrhage: large massive volume > 30cc (children > 15cc) or > 4cm
diame

Head - Brain - Brain Stem: compression, contusion, hemorrhage, infarction
Head - Soft Tissue Injuries, Head: scalp, major laceration blood loss >20%
by volume

Skin, Soft Tissue, Others (not associated with a specific body region) -
Hypothermia (only related to accident, not to treatment): 33-32°C

Face - Skeletal Injuries Face: complex panfacial fracture (without LeFort)
with blood loss >20% by

volume

Face - Soft tissue Injuries, Face: laceration with blood loss >20% by volume

Skin, Soft Tissue, Others (not associated with a specific body region) -
Burns - Burns: 2nd ord 3" degree 90% TBSA

Rechter/linker Arm - KnochernVerletzung/Fraktur, Arm: Humerus
Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: kleinere
Weichteilverletzungen

rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: kleinere
Weichteilverletzungen

Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung

Gesicht - Organe, Gesicht - Ohr: Verletzung

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen

Koérperregion zuzuordnen sind) — Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder
3.gradige Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrho, kohleartigen Ablagerungen in
den

Explosionstrauma mit Verbrennungen 2-3°, ca.

13% KOF

Gesicht (4%) 2°

OS re (1%), 2°

Hande und Unterarme zirkular bds (jeweils 4%), 2b-3°

Fortsetzung
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58

53

44

Geschlecht

25

25

Uberleben
AlS-Code

912024.4

912012.2

419202.3

912012.2

241200.2
710604.2

240207.2

912018.3

419204.4

912006.1

419201.2

912030.5

Anhang

Diagnose

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion

zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) — Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3. gradige
Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrho, kohleartigen Ablagerungen in
den

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen

Kdrperregion zuzuordnen

sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige Verbrennung
Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung der duf3eren Augenhaut
Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: gro3ere
Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm am Arm >10 cm an der
Hand)

Gesicht - Organe, Gesicht - Ohr: Verletzung beidseitig

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen

Kdrperregion zuzuordnen sind) — Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder
3.gradige Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: mafiger Grad
von Erythemen, kohleartigen Ablagerungen, Bronchorrh6 mit oder ohne
Gefahrd

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen

Korperregion zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen:
2.gradige Verbrennungen 10% K

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: Abwesenheit
von kohleartigen Ablagerungen, Erytheme, Odem, Bronchorrhd,
Obstruktion

T22.31 B
Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 29

Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

51 1 9 0 810604.2 rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: grol3ere

Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm)

810604.2 rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: groRere
Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm)

710604.2 Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: grof3ere
Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm am Arm >10 cm an der
Hand)

240499.1 Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung Perforationsverletzung mit
Fremdkdrpereinsprengung retroauriculér)

240299.1 Gesicht - Organe, Gesicht - Ohr: Verletzung (traumatische
Trommelfellperforation)

140693.2  Kopf - Gehirn - GroR3hirn - Blutungen Hamatome
(Grof3hirn) - SAB / Intraventrikuléar: Subarachnoidalblutung (SAB)

140605.2  Kopf - Gehirn - GroRhirn - Kontusionen: winzig, < 1cm im Durchmesser

48 1 9 0 752272.3 Rechter/linker Arm - Knécherne Verletzung/Fraktur, Arm: Radius, offene

Mehrfragment-Fraktur

752274.3 Rechter/linker Arm - Knécherne Verletzung/Fraktur, Arm: Ulna, offene
Mehrfragment-Fraktur

716004.2 Rechter/linker Arm - Penetrierende Verletzungen (Schuss, Stich), Arm:
grofRe penetrierende Verletzung
mit Gewebeverlust >25 cm_

711006.1 Rechter/linker Arm - Amputationen, Arm: ein oder
mehrere Finger

730604.2 Rechter/linker Arm - Nerven, Arm: Hand-/Armnerven
Verletzung

730699.1 Rechter/linker Arm - Nerven, Arm: Hand-/Armnerven, Kontusion

29 1 24 0 711001.4 Oberarmamputationsverletzung dorsoradial mit Durchtrennung des N.

radialis, sowie aller dorsoradialer Weichteile rechts

752500.2 Mittelhandknochen 2 Triimmerfraktur distal mit Kopfchenbeteiligung, MHK 3
Schaftschragfraktur mit
frakturiertem Keil

740200.1 Unterarmverletzung beugeseitig mit Teildurchtrennung M.flex.dig. rechts

510604.2 Weichteilverletzung der Bauchdecke ohne Fasziendurchtrennung

710604.2 tiefe Risswunde beugeseitig D5 Hohe MCP-Gelenk links

419201.2 Staubinhalation

240299.1 Explosionstrauma re. Ohr

=
D
o
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Fortsetzung Tabelle 29

Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

19 1

25 0 640220.5 Wirbelsaule - Halswirbelsaule HWS -Riickenmarksverletzung HWS (mit
oder ohne kndcherne Beteiligung): Kontusion mit komplettem Querschnitt

(Tetrapleg
650234.3 Wirbelsaule - Halswirbelsédule HWS - Kndcherne / ligamentére Wirbelsaule

HWS (ohne Riickenmarksverletzung): massive Kompressionsfraktur (>
20% der Hoh

640260.5 Wirbelsaule - Halswirbelsaule HWS - Riickenmarksverletzung HWS (mit
oder ohne kndcherne Beteiligung): Verletzung (auch penetrierend) mit
komplettem Q

82 35 1 12 0 161001.1 Commotio cerebri

210604.2 Ausgedehnte RQW Unterkiefer paramedian rechts mit Verbindung intra-
extraoral

250610.2 Paramediane mehrfragmentéare
Unterkieferfraktur rechts

419201.2 Inhalation von Zement/Beton

83 52 1 17 0 210604.2 Multiple RQW Gesicht

250808.3 Offene Mittelgesichtsfrakturen LeFort Ill
251000.1 Nasenbeinfraktur

419201.2 Inhalationstrauma

240499.1 Contusion bulbi

16 1 22 0 140650.3 Parafalxiale subdurale Blutung li
250804.2 LeFort Il Fx. Li
251800.1  Tripodfx. Li
150200.3 Felsenbeinfx. Li
251200.2 Orbitabodenfx. bds.
251900.3 Paramediane Oberkieferfx. re
250699.1 Paramediane Unterkieferfx. i
250699.1  Kieferwinkelfx. li
912006.1 Verbrennung I-lla® Gesicht ca. 2% KOF
210604.2 Multiple Schmaucheinsprengungen Gesicht
210604.2 Multiple Schmaucheinsprengungen Hals li
241200.2 Erosio cornea bds.
240499.1 Vd. a. Contusio bulbi li>re

Fortsetzung
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Geschlecht
Uberleben

43 1 17 0

87 70 1 18 0

88 75 1 10 0

17 1 32 0

c
D
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AlS-Code

711004.2

710604.2

810099.1

740200.1

752400.2

251200.2

241006.2

241006.2

210604.2

912006.1

441408.3

912018.3

419202.3

150402.2
140606.3

240499.1

912024.4

419204.4

Anhang

Diagnose

Rechter/linker Arm - Amputationen, Arm: Hand, auch partiell, Daumen
Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: groRere
Weichteilverletzungen (tiefe Wunden >20 cm am Arm >10 cm an der
Hand)

rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: kleinere
Weichteilverletzungen

Rechter/linker Arm - Gelenke und Bénder, Arm: Sehnen-/Band-
/Muskelverletzungen

Rechter/linker Arm - Kndcherne Verletzung/Fraktur, Arm:

Handwurzelknochen

Gesicht - Kndcherne Verletzungen, Gesicht: Orbita (ohne Orbitadach, siehe
Kopf)

Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung mit Retinaablésung
Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung mit Retinaablésung
Gesicht - Weichteilverletzungen, Gesicht: groRe Weichteilverletzung (>
10cm lang und ins Subcutangewebe reichend)

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2.gradige
Verbrennungen 10% K

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Kontusion, Lunge: einseitig,
schwer (&#8805 1 Lappen betreffend)

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrho, kohleartigen Ablagerungen in

den

Kopf - Knécherne Verletzungen Kopf: Schadeldachfraktur, geschlossen
Kopf - Gehirn - GroR3hirn - Kontusionen: klein, oberflachlich, 1-4cm im
Durchmesser (Kinder: &#8804 2cm) oder Volumen < 30cm? (Kinder: <
15cm3) Mit

Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung

Skin, Soft Tissue, Others (not associated with a specific body region) -
Burns - Burns: 2nd ord 3rd degree 40% TBSA

Thorax - Inner organs, Thorax - Lung - Inhalation Injury: moderate degree
of erythema, carbonaceous deposits, bronchorrhea with or without
compromis

Fortsetzung
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Geschlecht
Uberleben

91 34 1 25 0

92 30 1 45 0

93 38 1 9 0

94 46 1 17 0

-
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AlS-Code

240402.2
650434.3
140611.3
250810.4
450213.4
750900.2
752274.3
650234.3
751272.3
711004.2
441452.5
750500.2

912030.5

150406.4
150206.4
140636.5
140693.2
752500.2
752600.1
210604.2
251902.4

912018.3

650216.2

441411.3

450203.3

442205.3

856151.2
840800.2

810099.1

Anhang

Diagnose

Augenbulbusluxation

BWK-3/4-Fx, Proc. Transversus BWK-1,2 re, 4-6 bds., 7li
ICB re frontobasal

Le-Fort-IlI-Fx

Rippenserienfx bds.
Schulterblatt-Mehrfragmentfx li

3° offene Ulnamehrfragmentfx re
HWK-7-Bogenwurzelfraktur 7. bds.

3° offene distale Humerusquerfx li+Radialislasion
Amputation D4/5 li Hand+Daumen re
Lungenkontusion bds. + Pneu

laterale Claviculafx li

40% KOF Grad 2b

Kalottenfraktur
Schéadelbasisfraktur
Epiduralhdmatom

SAB

Mittelhandfraktur links
Schnittverletzung Finger

Multiple Gesichtswunden
Komplexe Mittelgesichtsfrakturen

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Wirbelsaule - Halswirbelsaule HWS - Kndcherne / ligamentare Wirbelsaule
HWS (ohne Riickenmarksverletzung): Wirbelfraktur (ohne Beteiligung des
Ricken

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Kontusion, Lunge: beidseitig,
mafig schwer (< 1 Lappen betreffend)

Thorax - Knocherne Verletzungen, Thorax - Rippen: Fraktur, &#8805 3
Rippen

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Hamato-/Pneumothorax:
Hamatopneumothorax

Becken: stabile Beckenringfraktur Typ A

rechtes/linkes Bein - Gelenke und Bander, Bein: Sehnen-/Bandverletzung
(partiell oder komplett)

rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: kleinere
Weichteilverletzungen

Fortsetzung
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97

100

27

24

63

23

Geschlecht

-

22

16

10

16

Uberleben

AlS-Code

912002.1

140662.3

750900.2
442202.2

419202.3

441411.3

450200.1

752600.1
210604.2

240402.2
912002.1

772499.1

740200.1

874099.1

810099.1

510099.1
441406.2

912024.4

250808.3
250699.1
210099.1

912024.4

Anhang

Diagnose

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Koérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: nur erstgradige
Verbrennungen

Kopf - Gehirn - GroRhirn - Schwellung Odem: gering, mit
Ventrikelkompression aber ohne Tangierung der Hirnstammcisterne
Rechter/linker Arm - Knocherne Verletzung/Fraktur, Arm: Scapula
Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Hamato-/Pneumothorax:
Pneumothorax

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrhd, kohleartigen Ablagerungen in
den

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Kontusion, Lunge: beidseitig,
mafig schwer (< 1 Lappen betreffend)

Thorax - Kndcherne Verletzungen, Thorax - Rippen: Fraktur, 1 Rippe
Rechter/linker Arm - Kndcherne Verletzung/Fraktur, Arm: Finger

Gesicht - Weichteilverletzungen, Gesicht: groRe Weichteilverletzung (>
10cm lang und ins Subcutangewebe reichend)

Face - Organs, Face - Eye: avulsion enucleation
Skin, Soft Tissue, Others (not associated with a specific body region) -
Burns - Burns: 1st degree

Rechter/linker Arm - Gelenke und Bander, Arm: Handgelenk
(Verstauchung, Subluxation)

Rechter/linker Arm - Gelenke und Bénder, Arm: Sehnen-/Band-
/Muskelverletzungen

rechtes/linkes Bein - Gelenke und Bander, Bein: Knie (Verstauchung,
Subluxation)

rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: kleinere
Weichteilverletzungen

Abdomen - Weichteilverletzungen, Abdomen: Weichteilverletzung
Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Kontusion, Lunge: einseitig,
mafig schwer (< 1 Lappen betreffend)

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Face - Skeletal Injuries Face: complex maxilla fracture LeFort IlI
Face - Skeletal Injuries Face: mandible fracture
Face - Soft tissue Injuries, Face: soft tissue injury NFS

35% KO Ruicken.
Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 29

Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

o

14 0 912018.3 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung
751100.2 Rechter/linker Arm - Knécherne Verletzung/Fraktur, Arm:

Humeruskopffraktur rechts.

857300.2 rechtes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Calcaneus

857400.2 rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: MFK I
Fraktur rechts

243099.1 Gesicht - Organe, Gesicht - Mund und Mundhéhle: Mund,
Inhalationstrauma I1°

416000.1 Thorax - Penetrierende Verletzungen (Schuss, Stich), Thorax:
oberflachliche penetrierende Thoraxverletzung

816000.1 rechtes/linkes Bein - Penetrierende Verletzungen, Bein: penetrierende
Verletzung am Bein

410099.1 Thorax - Weichteilverletzungen, Thorax: Weichteilemphysem

102 Wwvaé 1 13 0 912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung
419202.3 Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrho, kohleartigen Ablagerungen in

den

103 Qi 1 9 0 912018.3 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

104 QRs%3 1 14 0 711004.2 Rechter/linker Arm - Amputationen, Arm: Hand, auch partiell, Daumen

710099.1 Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: kleinere
Weichteilverletzungen

541424.3 Abdomen - Innere Organe - Jejunum / lleum: Einriss Teilruptur (> 50%)
mehrere Verletzungen (OIS III)

210099.1 Gesicht - Weichteilverletzungen, Gesicht: Weichteilverletzung

510099.1 Abdomen - Weichteilverletzungen, Abdomen: Weichteilverletzung

810099.1 rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: kleinere
Weichteilverletzungen

105 Qwik 1 16 0 440808.4 Thorax - Innere Organe, Thorax - Osophagus (Thorax-Bereich, sonst unter
Hals codieren): Verletzung Perforation Einriss > 50%

106 gN¥2 1 4 0 912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Fortsetzung
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Fortsetzung Tabelle 29

Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

1 4 0 912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

1 4 0 857400.2 rechtes/linkes Bein - Knécherne Verletzungen / Frakturen, Bein:

FuBwurzelknochen

857400.2 rechtes/linkes Bein - Knécherne Verletzungen / Frakturen, Bein:
FuBwurzelknochen

857400.2 rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein:
FuBwurzelknochen

858200.1 rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Zehen

811004.2 rechtes/linkes Bein - Amputationen, Bein: Ful® (ganz oder teilweise) oder
einzelne Zehen

857400.2 rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein:
FuBwurzelknochen

109 gL 1 9 0 811004.2 rechtes/linkes Bein - Amputationen, Bein: Ful® (ganz oder teilweise) oder
einzelne Zehen
854001.3 rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Tibia, offen
714000.2 Rechter/linker Arm - Weichteilverletzungen, Arm: grof3flachige
Hautablederungen (Decollement)

110 Qs 1 9 0 216006.3 Explosionsverletzung Mittelgesicht mit verbleibenem Fremdkdrper im
Bereich der Nase
241006.2 Verletzung mit Netzhautablésung
240402.2 Bulbusruptur rechts
240499.1  Glaskorperblutung

111 ] 1 4 0 912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

112 ez 1 18 0 854001.3 rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Tibia, offen
810606.3 rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: groRere
Weichteilverletzungen mit Blutverlust > 20% des Blutvolumens

113 i3] 1 5 0 912006.1 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kdérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2.gradige
Verbrennungen 10% K
854000.2 rechtes/linkes Bein - Kndcherne Verletzungen / Frakturen, Bein: Tibia

Fortsetzung
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Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige

-
(o]
o

Verbrennung
419201.2 Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: Abwesenheit

von kohleartigen Ablagerungen, Erytheme, Odem, Bronchorrhd,
Obstruktion

115 g 0 4 0 210604.2 Gesicht - Weichteilverletzungen, Gesicht: groBe Weichteilverletzung (>
10cm lang und ins Subcutangewebe reichend)
912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kdérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige

Verbrennung

116 gt} 1 24 0 856171.4 Becken: instabile Beckenringfraktur Typ C (vertical shear, Dislokation)

auch mit Blutverlust &#8804 20% des Blutvolumens

912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Korperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

840800.2 rechtes/linkes Bein - Gelenke und Bander, Bein: Sehnen-/Bandverletzung
(partiell oder komplett)

874030.2 rechtes/linkes Bein - Gelenke und Bander, Bein: Knie mit Dislokation

650616.2 Wirbelsaule - Lendenwirbelsaule LWS - kndcherne / ligamentare
Wirbelsaule LWS (ohne Riickenmarksverletzung): Wirbelfraktur (ohne
Beteiligung des Riick

544020.1 Abdomen - Innere Organe - Geschlechtsorgane - méannliche
Geschlechtsorgane: Scrotum: Kontusion, Hamatom, Verletzung

161002.2 Kopf - Gehirn - Commotio: Commotio cerebri mit kurzer Bewusstlosigkeit

110600.1 Kopf - Weichteilverletzungen Kopf: Kopfschwarte, leichte Verletzung
(&#8804 10cm lang), Abschiirfung Kontusion

544020.1 Abdomen - Innere Organe - Geschlechtsorgane - mannliche
Geschlechtsorgane: Scrotum: Kontusion, Hdmatom, Verletzung

117 Qak 1 9 0 711003.3 Amputation rechts Gber dem Handgelenk

118 Qarik 0 10 0 711003.3 linker Arm - Amputationen, Arm:Handgelenk
912006.1 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Korperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2.gradige
Verbrennungen 10% K
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Uberleben

AlS-Code

Anhang

Diagnose

W
Geschlecht

=
=
©
[N
I

121 mwde} 1 4

122 el 1 22

123 i 1 14

28 48 1 25

125 JRsvi 1 11

912012.2

912012.2

251200.2

419202.3

912012.2

912018.3
240207.2
240499.1
419202.3

250808.3
161001.1
840800.2

811002.4

752272.3

510606.3

516000.1

544424.3
540824.3

216000.1

716000.1

912002.1

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Gesicht - Kndcherne Verletzungen, Gesicht: Orbita (ochne Orbitadach, siehe
Kopf)

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrho, kohleartigen Ablagerungen in

den

Verbrennungen 1.-2. Grad an Gesicht und Handen, z.T. Wade und

Oberschenkel

T22.32 R
S09.2 B
T15.0 L

S02.4 B
S06.0

rechtes/linkes Bein - Amputationen, Bein: oberhalb des Knies bis zur Hufte
komplettes Bein

Rechter/linker Arm - Kndcherne Verletzung/Fraktur, Arm: Radius, offene
Mehrfragment-Fraktur

Abdomen - Weichteilverletzungen, Abdomen: massive Weichteilverletzung
mit Blutverlust > 20% des Blutvolumens

Abdomen - Penetrierende Verletzungen (Schuss, Stich), Abdomen:
penetrierende Abdominalverletzung

Abdomen - Innere Organe - Magen: Magenperforation (OIS I, 1)
Abdomen - Innere Organe - Colon: Perforation Einriss (> 50%) mehrere
Verletzungen (OIS IIl)

Gesicht - Penetrierende Verletzungen (Schuss Stich): penetrierende
Verletzung

Rechter/linker Arm - Penetrierende Verletzungen (Schuss, Stich), Arm:
penetrierende Verletzung

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: nur erstgradige
Verbrennungen

Fortsetzung
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127

128

129

43

22

42

Geschlecht

-

25

29

25

12

Uberleben

AlS-Code

912024.4

419202.3

010006.3

912030.5

419201.2

010002.1

912030.5

419201.2

912006.1

250804.2

251200.2

210604.2

241200.2
340602.2

Anhang

Diagnose

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: gering oder
fleckige Gebiete von Erytheme, Bronchorrho, kohleartigen Ablagerungen in

den

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Hypothermie (nur direkte Unfallfolgen kodieren, keine
Behand

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: Abwesenheit
von kohleartigen Ablagerungen, Erytheme, Odem, Bronchorrhd,
Obstruktion

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kdérperregion
zuzuordnen sind) - Hypothermie (nur direkte Unfallfolgen kodieren, keine
Behand

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige

Verbrennung

Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: Abwesenheit
von kohleartigen Ablagerungen, Erytheme, Odem, Bronchorrhd,
Obstruktion

Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Korperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2.gradige
Verbrennungen 10% K

Gesicht - Knécherne Verletzungen, Gesicht: komplexe Maxilla-Fraktur

LeFort | oder Il
Gesicht - Knécherne Verletzungen, Gesicht: Orbita (ochne Orbitadach, siehe
Kopf)

Gesicht - Weichteilverletzungen, Gesicht: groBe Weichteilverletzung (>
10cm lang und ins Subcutangewebe reichend)

Gesicht - Organe, Gesicht - Auge: Verletzung der dul3eren Augenhaut
Hals - Organe, Hals - Pharynx: Kontusion Hamatom leichte Verletzung

Fortsetzung
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Geschlecht
Uberleben
AlS-Code
Diagnose

1 22 0 230204.2 Gesicht - Nerven, Gesicht: Nervus opticus, Verletzung oder Abriss

unilateral

250699.1 Gesicht - Knécherne Verletzungen, Gesicht: Unterkiefer-Fraktur

250808.3 Gesicht - Kndcherne Verletzungen, Gesicht: komplexe Maxilla-Fraktur
LeFort Il

251200.2 Gesicht - Kndcherne Verletzungen, Gesicht: Orbita (ohne Orbitadach, siehe
Kopf)

251000.1 Gesicht - Kndcherne Verletzungen, Gesicht: Nasenbeinfraktur

251499.1  Gesicht - Organe, Gesicht - Mund und Mundhéhle: Zahn Luxation, Fraktur,

Verlust

753200.2 Rechter/linker Arm - Knécherne Verletzung/Fraktur, Arm: Ulna

752500.2 Rechter/linker Arm - Knécherne Verletzung/Fraktur, Arm:
Mittelhandknochen

441411.3 Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Kontusion, Lunge: beidseitig,
mafig schwer (< 1 Lappen betreffend)

544210.2 Abdomen - Innere Organe - Milz: Kontusion, Hamatom, (OIS I-11)

541822.2 Abdomen - Innere Organe - Leber: oberflachliche Verletzungen (< 3cm tief,
< 10cm lang), Blutverlust &#8804 20% des Blutvolumens (OIS II)

810099.1 rechtes/linkes Bein - Weichteilverletzungen, Bein: kleinere

Weichteilverletzungen

131 pwad 1 20 0 912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung
419204.4 Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Inhalationstrauma: maRiger Grad
von Erythemen, kohleartigen Ablagerungen, Bronchorrhd mit oder ohne
Gefahrd
442202.2 Thorax - Innere Organe, Thorax - Lunge - Hamato-/Pneumothorax:

Pneumothorax

Yl | 56 1 20 0 110604.2  Kopf - Weichteilverletzungen Kopf: Kopfschwarte, schwere Verletzung (>
10cm lang oder Skalpierungsverletzung)
150406.4 Kopf - Kndcherne Verletzungen Kopf: Schadeldachfraktur, komplex oder
offen oder Trimmerbruch mit Hirnfreilegung

Kl 43 0 9 0 912018.3 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige

Verbrennung

134 gt 0 4 0 912012.2 Haut, Weichteile, Sonstiges (die nicht einer speziellen Kérperregion
zuzuordnen sind) - Verbrennungen - Verbrennungen: 2. oder 3.gradige
Verbrennung
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136

137

30

17

Geschlecht

11

19

Uberleben

AlS-Code

210099.1
240499.1
110600.1
419202.3
419202.3

161001.1
450203.3
442202.2

161001.1
810099.1
441411.3
912002.1
540824.3
410099.1
710099.1
810099.1
510099.1
710099.1
752600.1

912012.2
912012.2
912012.2
912012.2
912012.2
912012.2

912012.2
912012.2

Anhang

Diagnose

Leichtes Gesichtstrauma

Zementinoculation

RQW parieto-occipital links

Zementingestion

Explosionstrauma mit Zementstaubkontamination mit Inhalationstrauma
Veratzung ++ (OS > OD)

Commotio cerebri

Rippenserienfraktur links 7-10 dorsal sowie 3,5 und 6 ventral
Pneumothorax links

Commotio cerebri

Oberflachliche Schurfungen Bein li
Lungenkontusion bds.

Verbrennungen 1-2° (ca. 7% KOF), Thorax, Abdomen, OS bds, Arme bds.
Multiple Perforation Colon ascendes u. transversum
Oberflachliche Schiurfungen Thorax

Oberflachliche Schirfungen Arme li

Oberflachliche Schirfungen Bein re

Oberflachliche Schirfungen Abdomen
Oberflachliche Schiurfungen Arme re

Offene querfx. Grundphalanx Dig man IV re

Verbrennung Linke Hand 1%

Verbrennung Rechter Oberschenkel 1%

Verbrennung Linker Oberarm 2%

Verbrennung linker Unterarm 2%

Verbrennung Kopf 1%

Verbrennung von 12% der Korperoberflache Grad Il a-b nach
Explosionstrauma

Verbrennung li Unterschenkel 4%

Verbrennung Linker Oberschenkel 1%
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