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1 Einleitung

In Deutschland geschehen jahrlich 7-8 Millionen Unfélle mit etwa 63% Heim-oder
Freizeitunfallen, 32% Arbeits- und Schulunfillen und 5% Verkehrsunfallen.”’
Verkehrsunfalle sind dabei in Bezug auf schwere Verletzungen und Todesfalle im jungen
bis mittleren Erwachsenenalter fuhrend und verursachen die meisten verlorenen
Lebensjahre."”"®2 |m Jahr 2014 verungliickten rund 392.700 Menschen im
StraRenverkehr mit 3.376 Getdteten und 67.732 Schwerverletzten.*

Das entspricht einer schwerverletzten Person alle 8 Minuten allein im Stral3enverkehr.
Eine Inzidenz lasst sich dabei fur "schwere Traumata" nur schwierig bestimmen, da die
Definitionen flr schwere Verletzungen nicht einheitlich sind. Geschatzt wird eine Zahl von
ca. 18.000 bis 38.000 schwerstverletzten Patienten (ISS = 9) pro Jahr."#377:82

Die Behandlung und Rehabilitation von schwerverletzten Patienten ist aufwandig und
kostenintensiv.*® Durchschnittlich fallen Behandlungskosten von 34.274€ pro Patient mit
einem Krankenhausaufenthalt von durchschnittich 22,1 Tagen an. Aus
soziobkonomischer Sicht verursachen Unféalle mit schwerstverletzten Patienten einen
erheblichen finanziellen Schaden von rund 5,2 Milliarden Euro durch Produktions- und
Arbeitsausfall. >7’

Umso wichtiger ist es, eine adaquate, zligige, und flachendeckende Versorgung von
Schwerverletzten zu gewahrleisten, die nach Mdglichkeit vorhandene Strukturen nutzt
und maoglichst ressourcen- und kostenschonend agiert. Dies stellt die Kliniken heutzutage
vor enorme Herausforderungen: Die notwenigen Erfordernisse zur Behandlung
Schwerverletzter, wie eine 24-stindige Operationsbereitschaft, Bereitschaften des
entsprechenden Personals etc. sind teuer. Demgegenuber missen die Kliniken auch mit
dem hohen Kostendruck durch die Krankenkassen wirtschaften. Viele Kliniken wurden
demzufolge geschlossen oder bildeten spezialisierte Zentren oder Klinikgemeinschaften.
Um diesen Problemen zu begegnen, wurde von der Deutschen Gesellschaft fur
Orthopadie und Unfallchirurgie (DGU) 2006 die ,Initiative TraumaNetzwerk® flr
Deutschland gegrundet. Sie basiert auf den im Weillbuch der
Schwerverletztenversorgung niedergeschriebenen Empfehlungen und Vorschlagen zur
Polytraumaversorgung in Deutschland. "7’

Dabei sind Traumanetzwerke im internationalen Setting keine Neuheit: Bereits 1976
wurden in den USA Traumanetzwerke basierend auf den Empfehlungen des American
College of Surgeons gegriindet.® Seither konnte in mehreren Studien der positive Effekt
von Traumanetzwerken auf das Outcome von Patienten nachgewiesen werden. 86:87:88.91
Der Zusammenschluss mehrerer Kliniken beinhaltet nicht nur eine Verbesserung der
Kommunikation untereinander, sondern vielmehr auch einheitliche Standards, wie
festgelegte Behandlungspfade fir eine Schockraumbehandlung oder Vorgaben zu
Vorhaltung und Ausbildung von Personal (z.B. 24-Stunden Bereitschaft eines Chirurgen,
Advanced Trauma Life Support und Basic Life Support Kurse).”’” Innerhalb dieser
Netzwerke gibt es Krankenhduser unterschiedlicher Versorgungsstufen, im
amerikanischen als Level bezeichnet. Es gibt in den USA 5 verschiede Level fur
Krankenhauser, wobei ein Level 1 einem Krankenhaus der Maximalversorgung und ein
Level 5 am ehesten einem sehr kleinen Kreiskrankenhaus bzw. MVZ entspricht. Alle
Krankenhauser eines Netzwerkes decken die Polytraumaversorgung in der Flache ab,
wobei gerade die niedrigeren Level (3-5) in entlegenen Regionen oft vorrangig vertreten
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sind. Sie sind wichtig fur die Erststabilisierung und den ztgigen Weitertransport zu den
Level 1 oder 2 Traumazentren.®’

Kliniken in Deutschland sollen sich nun also erstmals, angelehnt an das amerikanische
Modell, zu regionalen Netzwerken zusammenfinden. Dabei durchlaufen die Kliniken einen
Auditierungsprozess, der ihre Rolle innerhalb des Netzwerkes festlegt. Es gibt fur
Deutschland 3 unterschiedliche Arten von TraumaZentren: lokale (=LTZ), regionale
(=RTZ) und Uberregionale TraumaZentren (=UTZ), ungefadhr entsprechend einem
Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, der Schwerpunktversorgung und der
Maximalversorgung.

Im WeilRbuch der Schwerverletztenversorgung wurden personelle und strukturelle
Anforderungen an die jeweiligen TraumaZentren festgelegt (siehe Abbildung 4).”

So muss fur alle TraumaZentren beispielsweise ein Facharzt fur Chirurgie und Anasthesie
mit jeweils einem Weiterbildungsassistenten bei Ankunft des Patienten bereitstehen.
Eine 24-stindige Verfligbarkeit eines Neurochirurgen und Viszeralchirurgen dagegen ist
beispielsweise nur fiir RTZ und UTZ gefordert.

Darlber hinaus gibt es strukturelle Empfehlungen wie zum Beispiel die Raumgrofie eines
Schockraums (mindestens 25gm), die Anzahl der Schockraume (mindestens 2 fir ein
UTZ) und OP-Saal-Kapazitaten. UTZ missen 2 schwer verletzte Patienten gleichzeitig
behandeln kdnnen und entsprechende Intensivkapazitaten vorhalten. Sie garantieren
dariiber hinaus eine Ubernahme von polytraumatisierten Patienten, die aus allen anderen
TraumaZentren des Netzwerks zuverlegt werden sollen.”

Der Grundstein fir das erste deutsche, regionale TraumaNetzwerk wurde Mitte 2007 in
Ostbayern gelegt. Das erste Audit deutschlandweit wurde im September 2008 am
Universitatsklinikum Regensburg durchgefiuihrt. Das erste Netzwerk (TraumaNetzwerk
Ostbayern) wurde im Oktober 2009 zertifiziert. Zur Zeit dieser Studie gab es im
TraumaNetzwerk Ostbayern (=TNO) 25 teilnehmende Kliniken, wovon 2 Uberregionale, 9
regionale und 14 lokale TraumaZentren waren. Einen Uberblick tber die Kliniken gibt
Abbildung 1 und Tabelle 1."



Legende:

e UTZ

e RTZ
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A%

Abbildung 1: TraumaNetzwerk Ostbayern mit zugehdrigen TraumaZentren,
Stand 1.1.2012 TraumaNetzwerk DGU'’

Ostbayern, das im Wesentlichen aus den Regierungsbezirken Oberpfalz und
Niederbayern besteht, umfasst eine Flache von ungefahr 20.000km? mit 2,3 Millionen
Einwohnern. Neben den groeren Stadten wie Regensburg und Passau besteht eine eher
diinne Besiedelung mit 115 Einwohnern/km?. Damit ist Ostbayern eine der am geringsten
besiedelten Regionen Deutschlands neben Brandenburg und Mecklenburg-
Vorpommern.58°

Eine weitere, regionale Besonderheit ist der Bayerische Wald, der sich mit seinen
Hohenlagen 6stlich von Regensburg entlang der Donau und der tschechischen Grenze
erstreckt. Er bietet mit fast ausschlieBlich Land- und Bundesstrallen einerseits
Gefahrenpotential im Stralenverkehr und ist andererseits schwer zuganglich und dinn
besiedelt bei geringer Krankenhausdichte. Rettungsdienste missen in diesem Gebiet mit
langen Anfahrt- und Transportwegen rechnen.

Ostbayern ist durch mehrere Hubschrauberstandorte weitestgehend abgedeckt.
Tagsuber sind 6 Hubschrauber potentiell einsatzbereit, darunter ein 6sterreichischer aus
Suben. In Regensburg ist ein sogenannter "Dual-use" Hubschrauber im Einsatz, der
sowohl fur Primarrettung als auch fur Intensivtransporte genutzt werden kann. Nachts gibt
es fur Bayern drei Hubschrauber mit Nachtflugmdglichkeit (NUrnberg, Regensburg und
Miinchen).®#

Das TraumaNetzwerk Ostbayern ist also, wie Abbildung 1 und Abbildung 3 zu entnehmen
ist, durch weite Transportwege und viel landliches Gebiet, durchzogen von
Bundesstralen, gepragt. Hinzu kommt zwar eine relative Dichte an kleineren
Krankenhausern, jedoch gibt es nur ein Krankenhaus der der Maximalversorgung und
zwei Uberregionale TraumaZentren in Regensburg zur Zeit der Studie. Regensburg liegt,
bezogen auf die ostbayerische Region, weitim Westen Ostbayerns relativ unginstig, stellt
es doch in Bezug auf die Polytraumaversorgung das Zentrum mit den grofdten



Madglichkeiten dar. Aus diesen rein ortlichen Gegebenheiten ist bereits ersichtlich, dass
ohne Zusammenarbeit der Kliniken dieser Region keine adaquate und schnelle
Behandlung Schwerverletzter erfolgen kann. Auch fur behandelnde Notarzte ergibt sich
aus den regionalen Besonderheiten ein Konflikt: Auf der einen Seite muss ein
schwerverletzter Patient mdglichst rasch in die nachste Klinik, welche, auf der anderen
Seite, mehrere Kilometer entfernt sein kann. Zudem muss eine entsprechend anvisierte
Klinik auch in der Lage sein ein Polytrauma zu behandeln. Hier setzt ein zentrales
Anliegen des Weillbuchs der Schwerverletztenversorgung an: Far
Rettungsdienstpersonal wurden Empfehlungen gegeben welcher Patient in welche Klinik
gebracht werden sollte. Auch bietet dies fir das Rettungsdienstpersonal die Sicherheit
sich darauf verlassen zu kdénnen, dass auch ein Nicht-Uberregionales TraumaZentrum
gewisse Verletzungen selbst versorgen und garantiert basisversorgen kann. Abbildung 2
zeigt die Kriterien des Weillbuchs zur Aufnahme eines Patienten Uber den Schockraum
eines TraumaZentrums.

1. Vitalwerte Glasgow-Coma-Score < 14 (bei Traumaanamnese)
Systolischer Blutdruck unter 90 mmHg
Atemfrequenz unter 10 oder (ber 29 / min
Sauerstoff-Sattigung unter 90%

2. Verletzungsmuster Schweres Schadel-Hirn-Trauma
Erkennbar schwere Abdominalverletzung
Instabiler Thorax
Offene Thoraxverletzung
Instabile Beckenfraktur
mehr als 1 Fraktur groBer Rohrenknochen der unteren Extremitaten
Stammnahe GefaBverletzungen
Proximale Amputation

3. Unfallmechanismus FuBgénger oder Fahrradfahrer angefahren (>30 km/h)
Motorrad- oder Autounfall mit hoher Geschwindigkeit
Herausschleudern aus dem Fahrzeug
Karosserieverformung Uber 50 cm
Tod eines Beifahrers
Sturz aus mehr als 3 Meter Hohe
Explosionsverletzung
Einklemmung/Verschittung

Abbildung 2: Kriterien fiir einen hohen Gefédhrdungsgrad aus dem WeilBbuch der Schwerverletztenversorgung 2006 7

Dabei wurden definierte, konkrete Kriterien erstellt, die auf Unfallmechanismus,
Verletzungsmuster und Vitalparameter eingehen. Dies ist neu und bietet den Notarzten
ein enormes Plus an Sicherheit in der Entscheidungsfindung. Wenn zum Beispiel die
Verletzungsschwere schwierig abzuschatzen ist (z.B. Schadel-Hirn-Traumata,
Abdominaltraumata), kann der Patient auch aufgrund des Unfallmechanismus in einen
Schockraum eingewiesen werden. Dabei genugt nur eines der Kriterien fur einen hohen
Gefahrdungsgrad aus Abbildung 2 um den Patienten Uber einen Schockraum zur
Aufnahme zu bringen.



Ein weiteres Kernanliegen des WeilRbuchs wurde in der Transportzeit formuliert: "Bei
lebensbedrohlichen Zustanden oder einer zu erwartenden Transportzeit von mehr als 30
Minuten zwischen Unfallort und regionalem/Uberregionalem TraumaZentrum soll die
nachstgelegene Versorgungseinheit des regionalen TraumaNetzwerkes® angefahren
werden. Dies kann und muss auch eine Einrichtung der Basisversorgung zur Behandlung
von Schwerverletzten sein."’’

Es gibt keine anderen vergleichbaren Studien, die das Zuweisungsverhalten der Notarzte
bei Polytrauma vor und nach Etablierung eines Traumanetzwerkes untersucht haben.
Bislang kann eine Anderung in der Patientenverteilung nach Etablierung eines
Netzwerkes nur angenommen werden. Zu der Art des Transportes und der Mortalitat bzw.
dem Outcome nach Einflhrung eines Traumanetzwerkes gibt es hingegen mehrere
Studien. Keine davon untersuchte allerdings, ob denn fir eine landliche Region - um die
es bei der Grundung der Traumanetzwerke ja vor allem geht - die Versorgung von
Schwerverletzten auch in der breiten Flache verandert wurde. Studien, die sich auf das
TraumaRegister DGU beziehen, beinhalten oft Daten fur Gesamtdeutschland inklusive
der urbanen Regionen und Millionenstadte. Hier ist ein Netzwerk zwar sicherlich hilfreich
aber nicht so essentiell wie in einer landlichen Region mit dunner Besiedelung und
geringer Klinikdichte.

Es ist also von hohem wissenschaftlichen Interesse ob durch Einfuhrung eines
Traumanetzwerkes eine der Kernforderungen des Weillbuchs der
Schwerverletzenversorgung umgesetzt wurde, namlich die Optimierung der Zuweisungen
schwerverletzter Patienten in die unterschiedlichen Kliniken.

Man erhofft sich durch Traumanetzwerke eine nachvollziehbarere und sinnvollere
Verteilung der Patienten und eine bessere Nutzung von Ressourcen. Man erhofft sich
ebenfalls, dass der Patient, der dann in die richtige Klinik kommt, ein besseres Outcome
hat. Nun stellt sich die Frage, ob zum einen die Patientenzuweisungen durch Etablierung
des TNO anders geworden sind, also die Idee umgesetzt wurde. Zum anderen muss
gepruft werden, ob das Outcome der Patienten nun tatsachlich besser ist. Auch die Quote
an Weiterverlegungen sollte hier als Outcomeparameter angesehen werden.

Aus diesen Uberlegungen ergibt sich folgende, dieser Arbeit zugrundeliegende
Fragestellung:

Wie gestaltet sich der Einfluss des TraumaNetzwerkes Ostbayern auf
die Patientenverteilung bezuglich der primar aufnehmenden Kliniken
unter Berucksichtigung des Transportmittels?



2 Material und Methoden

2.1 Datenerhebung

2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Diese Arbeit schliet schwerverletzte Patienten ein, die im Erhebungszeitraum im
TraumaNetzwerk Ostbayern primar in eine Klinik aufgenommen wurden.
Im Speziellen zahlen dazu, angelehnt an die Einschlusskriterien des TraumaRegisters der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) '%4%:
¢ Die Behandlungsursache des Patienten war ein Trauma.
e Der Patient wurde in einem Schockraum eines TraumaZentrums des
TraumaNetzwerkes Ostbayern (TNO) behandelt.
e Zusatzlich zu den Kriterien der DGU wurden nur Patienten mit einem ISS > 16
eingeschlossen.
Patienten, die zuverlegt wurden, sind ausgeschlossen worden. Begrundet ist dieser
Ausschluss dadurch, dass die primare Notfallversorgung und die Zuweisung in ein
Krankenhaus durch den Notarzt dann bereits erfolgt war.

2.1.2 Erhebungszeitraum

Zur Untersuchung, ob durch das TNO eine Anderung im Zuweisungsverhalten der
Notarzte zu erkennen ist, werden zwei Zeitraume (Phasen) betrachtet: der erste Zeitraum,
im Folgenden "vor TNO" genannt, bezieht sich auf die Jahre 2006 und 2007 in denen das
TNO noch nicht existierte. Der zweite Zeitraum, 2010 bis 2011, genannt "nach TNO", ist
die Zeit ohne Einbezug der ersten Findungsphase (2008-2009) des Netzwerkes mit
tatsachlicher Zusammenarbeit im Netzwerk. Dabei wurden alle Patienten eingeschlossen,
die zwischen dem 01.01.2006 und 31.12.2007, sowie zwischen dem 01.01.2010 und
31.12.2011 verungltckten.

2.1.3 Erhebungskliniken und Erhebungsgebiet

Die Datenerhebung erfolgte im Einzugsbereich des TraumaNetzwerkes Ostbayern der
Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie. Mit Ostbayern werden die bayerischen
Regierungsbezirke Niederbayern und Oberpfalz bezeichnet, die an Tschechien und
Osterreich angrenzen. Das Gebiet ist hauptsachlich landlich gepragt mit Regensburg als
grofdter Stadt mit 145.465 Einwohnern. Neben Regensburg gibt es mit Landshut, Passau,
Straubing, Amberg, und Weiden flnf weitere kreisfreie Stadte. Daneben zu nennen sind
die Kreisstadte Neumarkt, Deggendorf und Schwandorf. Es leben insgesamt 2,3 Millionen
Menschen im Erhebungsgebiet, das eine Flache von ca. 20.000 km? umfasst. Die
Besiedelung in diesem Gebiet ist mit 115 Einwohnern je km? sehr diinn, verglichen
beispielsweise mit Nordrhein-Westfalen (978 Einwohner je km?). Ostbayern z&hlt somit
neben Mecklenburg-Vorpommern (69 Einwohner je km? und Brandenburg (84 Einwohner
je km? zu den am geringsten besiedelten Regionen Deutschlands.®



Die Hauptverkehrsachsen der Region sind vier Autobahnen, sowie 12 Bundesstralen.
Besonders pragend fur das TraumaNetzwerk Ostbayern ist die Region des bayerischen
Waldes nordostlich des Donauverlaufs. Hier befinden sich Uberwiegend Land- und
BundesstralRen (siehe Abbildung 3), sowie teilweise schwer zugangliche Gebiete.
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Abbildung 3: Die Region Ostbayern, Uberblick tiber die Verkehrsinfrastruktur, Quelle: mr-kartographie, Gotha, 2018

Die Erhebungskliniken sind alle im Erhebungszeitraum teilnehmenden Kliniken des TNO.
Eine Ubersicht mit Verteilung der Kliniken im Erhebungsgebiet gibt Abbildung 3 und
Tabelle 1. Im Rahmen der Studie wurden diese Kliniken allesamt von einem
Doktorandinnenteam besucht. Insgesamt nahmen im Erhebungszeitraum 25 Kliniken in
Ostbayern teil. Es werden 3 unterschiedliche Arten von TraumaZentren unterschieden:
lokale (=LTZ), regionale (=RTZ) und Uberregionale TraumaZentren (=UTZ), ungefahr
entsprechend einem Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung, der
Schwerpunktversorgung und der Maximalversorgung. Dabei nahmen die LTZ den
Grofteil aller TraumaZentren (TZ) mit 14 Kliniken, gefolgt von den RTZ mit 9 Kliniken ein.
Die Ressource UTZ gab es nur in Regensburg mit 2 Kliniken.
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Tabelle 1: Teilnehmende Kliniken des TraumaNetzwerkes Ostbayern, Stand 01.01.2012 -

Uberregionalt_e_ TraumaZentren Regionale TraumaZentren Lokale TraumaZentren
(UT2) (RTZ) (LTZ)
Klinikum der Universitat - .
Regensburg Klinikum Amberg Kreiskrankenhaus Burglengenfeld
Krankenhaus £Er BT EE T Klinikum Deggendorf Kreiskrankenhaus Cham
Brider Regensburg
Kreiskrankenhaus Eggenfelden Kreiskrankenhaus Dingolfing
Klinikum Landshut Kreiskrankenhaus Freyung
Kreiskrankenhaus Landshut-Achdorf Goldberg-Klinik Kelheim

Kreiskrankenhaus Mallersdorf-
Pfaffenberg

- Klinikum Fichtelgebirge
Klinikum Passau Marktredwitz

Klinikum Neumarkt

Krankenhaus Sankt Josef
Regensburg
Krankenhaus der Barmherzigen
Bruder Schwandorf

Klinikum St. Elisabeth Straubing
Klinikum Weiden
Kreiskrankenhaus Viechtach
Kreiskrankenhaus Vilsbiburg
Kreiskrankenhaus Vilshofen
Kreiskrankenhaus Waldkirchen

Kreiskrankenhaus Zwiesel

n=2 n=9 n=14

Jedem TraumaZentrum kommt innerhalb des Netzwerkes eine bestimmte Aufgabe zu.
Wahrend die LTZ vor allem die chirurgische Notfallversorgung von Schwerverletzten in
der Flache abdecken sollen, sind die UTZ zur umfassenden, definitiven Versorgung
jedweder Verletzung und Verletzungsschwere in der Lage. Darlber hinaus mussen die
UTZ eine Ubernahme aus den anderen TZ des Netzwerkes garantieren und
entsprechende Intensiv- und OP-Kapazitaten vorhalten.

Regionale TraumaZentren sollen vor allem Schwerverletzte jeden Alters und mit héherer
Verletzungsschwere behandeln konnen. Sie sind dartUber hinaus auch verpflichtet
bestimmte Fachdisziplinen in einer 24-Stunden Bereitschaft vorzuhalten. Alle
TraumaZentren des Netzwerkes sind zur Mit- und Weiterbehandlung im Verbund und zur
Dokumentation ihrer schwer verletzten Patientenfalle in das TraumaRegister der DGU
zum Qualitatsmanagement verpflichtet.”” Einen Uberblick zu den verschiedenen
Anforderungen an die TZ gibt Abbildung 4.
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Tab.3 Personelle Ausstattung des Basisteams zur Schwerverletztenversorgung in Abhéngigkeit von der Versorgungsstufe der Klinik

Fachrichtung

Teamleiter: FA fiir Chirurgie bzw. Ortho-
padie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiter-

bildung spezielle Unfallchirurgie

WBA fiir Orthopadie/Unfallchirurgie oder
Viszeralchirurgie oder Allgemeine Chirurgie

FA flir Anasthesiologie
WBA fiir Andsthesiologie

FA Radiologie

Neurochirurgie

FA Viszeralchirurgie

Pflegekrafte

Zentrale Rufnummer dann Hausalarm

Uberregionales TZ

muss
(spatestens mit dem Schwerver-
letzten anwesend)

muss

muss
muss

muss in Rufbereitschaft sein und
zeitnah zum Schwerverletzten
eintreffen

muss - Gewahrleistung NC-
Kompetenz fiir 24 h/365 Tage
muss — Gewahrleistung Viszeral-
chirurgische Kompetenz im Haus
fiir 24 h/365 Tage

2 Pflegekrafte Notaufnahme (24 h)
1 Pflegekraft Anasthesie

1 MTRA

1 Transportpersonal

muss

Zentrale Rufnummer, dann
Hausalarm

Regionales TZ

muss
(spatestens mit dem Schwer-
verletzten anwesend)

muss

muss

muss

(spatestens mit dem Schwer-
verletzten anwesend)

muss in Rufbereitschaft sein
und zeitnah zum Schwerver-
letzten eintreffen

muss - Gewahrleistung NC-
Kompetenz fiir 24 h/365 Tage
muss - Gewahrleistung Vis-
zeralchirurgische Kompetenz
24 h/365 Tage

2 Pflegekréfte Notaufnahme
1 Pflegekraft Anasthesie

1 MTRA

1 Transportpersonal

muss

Zentrale Rufnummer, dann
Hausalarm

Basisversorgung

muss
(spatestens mit dem Schwerver-
letzten anwesend) zumindest FA
Orthopadie/ Unfallchirurgie oder FA
Chirurgie

muss

muss

muss
(spatestens mit dem Schwerverletz-
ten anwesend)

muss in Rufbereitschaft sein und
zeitnah zum Schwerverletzten
eintreffen / bzw. Telemedizin

nicht gefordert

FA Chirurgie

1 Pflegekraft Chirurgie
1 Pflegekraft Anasthesie
1 MTRA

muss
Zentrale Rufnummer, dann Haus-
alarm

TZ Traumazentrum, FA Facharzt, WBA Weiterbildungsassistent, NC Neurochirurgie, MTRA Medizinisch-technische Réntgenassistentin

Abbildung 4: Personelle Ausstattung des Basisteams zur Schwerverletztenversorgung
in Abhéngigkeit von der Versorgungsstufe der Klinik. Kopiert aus 12

Jedes TraumaZentrum verfigt somit Uber ein Schockraum-Basisteam, das den Patienten
im Bestfall bereits erwartet. Es besteht mindestens aus einem Teamleiter (Facharzt fur
Orthopadie/Unfallchirurgie oder Facharzt fur Chirurgie) mit chirurgischem
Weiterbildungsassistenten, einem Facharzt far Anasthesiologie mit
Weiterbildungsassistenten, sowie jeweils einer Pflegekraft flir Chirurgie und Anasthesie.
Eine medizinisch-technische Rontgenassistent/in ist ebenso gefordert wie ein Facharzt
fur Radiologie, der zumindest in Rufbereitschaft ist und zeithah zum Schwerverletzten
eintreffen kann.

Regionale und Uberregionale TZ mussen daruber hinaus weiteres Personal fur das
Schockraum-Team in der Pflege und bei den Arzten vorhalten. Ab Einstufung als RTZ
muss eine 24-Stunden verfugbare neurochirurgische und viszeralchirurgische Kompetenz
gewahrleistet sein.”’

Neben den Empfehlungen zur Personalaufstellung gibt das WeilRbuch auch Richtlinien fur
raumliche Ausstattungen ab Stufe regionales TraumaZentrum. Ein Schockraum soll hier
mindestens 25-50 m? groR sein und bestenfalls einen Computertomographen in
unmittelbarer Nahe haben. Die Mdglichkeit einer Narkoseeinleitung- und
Aufrechterhaltung muss ebenso bestehen wie eine Mdglichkeit fiir Notfalleingriffe mit den
bereits vor Ort gelagerten notwendigen OP-Sieben. UTZ missen dariiber hinaus 2
Schwerverletzte gleichzeitig versorgen kdnnen, mit entsprechend 2 Schockraumen und 2
Intensivbetten die standig fiir Schwerverletzte vorgehalten werden.””
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Die Einstufung der Kliniken in die verschiedenen Arten von TraumaZentren erfolgt anhand
eines Zertifizierungsprozesses, der die oben genannten Kriterien mit bertcksichtigt. Eine
Teilnahme an Studien (fur RTZ und UTZ) bzw. aktive Forschung, fachspezifische Aus-
und Weiterbildung kennzeichnen die UTZ. Sie sind die kostenintensivste und
versorgungshochste Instanz des regionalen TraumaNetzwerkes und muissen alle
medizinischen Fachdisziplinen vorhalten und eine definitive Versorgung mehrerer
Schwerverletzter garantieren.

Rettungsmittel im TraumaNetzwerk Ostbayern

Der Hauptanteil der Schwerverletzten wurde zu ungefahr zwei Dritteln bodengebunden
mit Notarzt (Boden-NA oder bodengebunden) transportiert. Die Luftrettung (Luft-NA oder
RTH) war mit einem Dirittel vertreten.

In Ostbayern gibt es 3 Luftrettungsstationen: In Weiden und in Straubing befindet sich ein
Rettungshubschrauber, der von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang einsatzbereit ist.
Der Standort Regensburg verfugt dartber hinaus Uber einen 24-Stunden einsatzbereiten
,pDual-Use“ Hubschrauber, der sowohl fir Intensiv- als auch fur Rettungstransporte
genutzt werden kann. Fur das Gebiet des TNO gibt es zusatzlich noch einen RTH in
Bayreuth, Ingolstadt, Niirnberg sowie den Christoph Europa 3 aus Suben in Osterreich,
der Patienten aus der Grenzregion zubringen kann. Helikopter mit Nachtflugerlaubnis gibt
es flr Bayern in Regensburg, Nirnberg und Minchen. Das Gebiet des TNO ist somit von
der Luftrettung tagstber bei einem potenziellen Einsatzradius von 60-70 km fast ganzlich
abgedeckt.’

2.1.4 Erhebungsteam

Es sollten moglichst alle schwerverletzten Patienten aller 25 teilnehmenden Kliniken des
TNO erfasst werden. Da dies fur einen Doktoranden/in eine nicht zu bewaltigende
Aufgabe gewesen ware, gab es hierzu ein Team von 3 Doktorandinnen, die jede Klinik
einzeln besuchten.

2.1.5 Erhebungsablauf

Jede der 25 Kliniken wurde von einer Doktorandin besucht. Vor Ort wurden
Schockraumbucher mit Patientenfallen im Erhebungszeitraum 01.01.2006-31.12.2007
durch die Doktorandin durchgesehen und nach bestimmten Schlagwortern wie
"Polytrauma", "Verkehrsunfall", "Sturz", "Suizid", "Schuss- und Stichverletzung" und
"Strom- und Ertrinkungsunfalle" durchgesehen. Dabei wurde auch ungewodhnlichere
Notizen in den Schockraumbichern wie zum Beispiel "Landwirtschaftsunfall* oder
"Maschinenunfall" nachgegangen. Jeder Patientenfall mit seiner kurzen Notiz im
Schockraumbuch, die auf eine schwere Verletzung hindeuten kénnte, wurde dabei mit
aufgenommen. Falls in einer Klinik kein Schockraumbuch gefuhrt wurde, wurde auf
Notaufnahmebucher zurlickgegriffen. Fir den Zeitraum 01.01.2010-31.12.2011
dokumentierten die Kliniken dann bereits selbst in das TraumaRegister DGU, da dies
auch eine der Voraussetzungen zur Teilnahme in einem TraumaNetzwerk ist.””

Jeder auf diese Weise gesichtete Patientenfall wurde dann Uber das jeweilige klinikinterne
Informationssystem (KIS) gesucht. Anhand von den elektronisch hinterlegten Diagnosen
wurde dann ein ISS-Wert durch die Doktorandin ermittelt und die Patientenakte aus dem
Archiv der Klinik durchgesehen, falls der ISS groer 15 war.
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Mit Hilfe des KIS und der Patientenakte wurde der Erhebungsbogen des TraumaRegisters
der DGU bestméglich ausgefiillt (Abbildung 5)." Da die Datenerhebung fiir die Phase vor
TNO retrospektiv anhand der Aktenlage vorgenommen werden musste, konnten manche
Bereiche, insbesondere Zeiten, nicht immer beflllt werden. Eine Angabe zum
Unfallhergang, zum Transportmittel und zu Verletzungsmustern war fast immer
vorhanden.

Der Erhebungsbogen gliedert sich in die 5 Rubriken Stammdaten, Praklinik,
Notaufnahme, Intensivstation und Outcome. In der Rubrik Stammdaten wurde das
Geschlecht, Alter, der Unfallhergang und Zeitpunkt sowie Zuverlegungen erfasst.

Die Rubrik Praklinik beinhaltet die Art des Transportmittels (Bodengebunden mit oder
ohne Notarzt, luftgebunden, privat/selbst) und praklinische MalRhahmen wie Intubation,
Reanimation, Volumengabe, Glasgow-Coma-Scale und die Vitalparameter Blutdruck und
Atemfrequenz. In der Rubrik Notaufnahme konnten erforderliche Daten nur schwierig
retrospektiv erhoben werden, da diese oftmals nicht mit Zeitpunkt in der Patientenakte
vermerkt wurden. Hier wurden Ankunftszeit, Notfalloperationen, erfolgte Diagnostik (mit
Zeitangabe falls vorhanden), Einsatz von Blutprodukten und Labor- und Vitalparameter
erfasst. Die Dauer Uber eine Behandlung auf der Intensivstation mit oder ohne Beatmung
wurde in Rubrik C Intensivstation eingetragen. Die letzte Rubrik des Erhebungsbogens
beinhaltet Daten zur Entlassung des Patienten (Zeitpunkt und wohin) sowie zu seinem
Zustand (gut erholt, mafig behindert, schwer behindert, nicht ansprechbar/vegetativ).
Zusatzlich ist dort Platz zur Eintragung aller Diagnosen, die unmittelbar mit dem Trauma
assoziiert sind.

Die Abbildung 5 zeigt den genutzten Erhebungsbogen.
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Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie

TraumaRegister®™ DGU im TraumaNetzwerk® DGU ©DGU 03/2009

. Index _ _-_____ -_-20_ _-_____
S' Stammdaten Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID
Geburtsdatum . . Unfallart:
Geschlecht MO WO Unfalldatum: __.__20__ | ygreehr: PKW / LKW-Insasse O
Unfallizeit: Uhr Motorradfahrer O
ASA  vor Unfall Fahrradfahrer O
gesund 1[0 | Ursache: FuBganger 0
leichte Einschrankungen 2 O | Unfall O andere (zug, Schiff,...) O
schwere system. Einschr. 3 O [V.a. Gewaltverbrechen O Sturz: Uber 3m Hohe O
lebensbedr. Aligemeinerkr. 4 O [V.a. Suizid O unter 3m Hohe O
Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast...) O
Zuverlegung: nein (1 ja (] Trauma: Schuss |
) stumpf O Stich |
Falls ja, woher penetrierend O Anderes O
TN Ankunft Notarzt: Glasgow Coma Skala
A: Praklinik i
a Uhrzeit ___Ubr Augendffnen Verbale Antwort  Motorische Antwort
O Therapie: Transport: @ spontan ® orientiert ® Aufforderung
Intubation neinl:‘ J:a O Bodengebunden mitNA ] g Aufforderung g ?/erw.i.rrt % gezielt‘ (Schmerz)
Herzmassage nelnD ja O Bodengebunden ohne NA O Schmerz inadaquat ungezielt (Schmerz)
RTH @ keine @ unverstand. @ Beugekrédmpfe
Volumengabe: privat / selbst 0 @ keine @ Streckkrampfe
Kristalloide mi @ keine
Kolloide ml Vitalzeichen: Summe:
Hyperonkot./hyper- Blutdrucksystol ___ [ 4+ 4 =GCS ___
osmolare Lésung ml | Atemfrequenz
. Aufnahme: Erster operativer
B- NOtannahme Datum: _ . .20 Uhrzeit: _ :  Uhr Notfalleingriff:
Vitalzeich Diagnostik: [ craniotomie
ftaizeichen: Sono Abdomen  nein[d jad]  :  Uhr g Thorakotomie
Blutdruck systol. __ mmHg R&-Thorax nein] ja O —_ Uhr O Laparotomlg .
Atemfrequenz fmin Ré-Becken nenl] a0 - Uhr | L Revaskularisation
_ ccT nend O+ Uhr | L Embolisation
Labor: Ganzkérper-CT  nend jad __ :  Uhr L1 stabilis. Becken )
Base Excess [+/-] mmol/l _ [ stabilis. Extremitat
O TPZ (Quick) % gr‘:t"aplef: ) J— Beginn der OP
Hb-Wert g/di uttranstusion nzal : . .
FFP Anzahl FFP: Schnit: _:___ Uhr
. . 5 Intensivtherapie nein(] jad  Dauer: Tage
C: Intensivstation Mech. Beatmung nein[] ja [0 Dauer: Tage
. Verletzungen / Diagnosen:
D: Outcome AIS-Code Text
Datum: __ .. 20 | ______ _
[ Verstorben Uhrzeit: __:_ Uhr | —————— _
COberlebt | —————— -
-nach Hause entlassen [1 | ———_—__ _
-verlegtReha L1 | _____ _ _
- verlegt Krankenhaus O
Welches KH? Uhrzeit: __:  Uhr | _ __ __ —
Zustand bei Entlassung/Verlegung: | _ _ _ _ _ _ _
gut erholt O
maRig behindert o |~~~ -
schwer behindert o |-——-- -
nicht ansprechbar / veaetativ. [

Abbildung 5: Erhebungsbogen des TraumaRegisters der DGU, Stand 01.03.2009, kopiert aus Quelle 13
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2.2 Dateneingabe und Datenbanken

Nach erfolgter Sichtung und Erfassung der Patientenfélle anhand der Patientenakte und
des Erhebungsbogens des TraumaRegisters der DGU wurden die Daten online im
internen Bereich des TraumaRegisters der DGU eingegeben. Die Eingabe erfolgte dabei
anonymisiert.

2.2.1 TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie

Das TraumaRegister der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie existiert bereits seit
1993 und wurde von der Arbeitsgruppe "Polytrauma" der DGU gegrindet. Es soll ein
Instrument zur Qualitatssicherung der teilnehmenden Kliniken sein und finanziert sich aus
deren Beitragen. Dabei kann es auch als Grundlage flr wissenschaftliche Forschung
genutzt werden.™

Das TraumaRegister ist im Wesentlichen eine webbasierte Datenbank, in die Daten von
Schwerverletzten durch die Kliniken in anonymisierter Form eingegeben werden kdnnen.
Eingegeben werden kdnnen alle Patienten, die das Krankenhaus lebend erreichten und
die eine Schockraumbehandlung und Intensivbehandlung erhielten. Patienten, die vor
Aufnahme auf die Intensivstation verstarben, kdnnen ebenfalls dort erfasst werden. Eine
Teilnahme ist flr alle TraumaZentren des TraumaNetzwerkes DGU verpflichtend,
dennoch koénnen aber prinzipiell auch alle anderen Kliniken teilnehmen. Jedes
Krankenhaus erhalt jahrlich einen individuellen Jahresbericht zu Zwecken der
Qualitatssicherung. ™

2.2.2 IBM SPSS Statistics

IBM SPSS Statistics ist ein modulares Statistik-und Datenanalyseprogramm, das eine
statistische, sowie graphische Auswertung und Analyse von Daten anhand von
statistischen Verfahren erméglicht.'®"

Neben den erhobenen Variablen des Erhebungsbogens der DGU fanden sich in der zur
Datenanalyse genutzten SPSS-Datendatei noch weitere errechnete Variablen. Zudem
erfolgten anhand der erhobenen Variablen noch weitere Berechnungen wie z.B. das
Patientenalter zum Unfallzeitpunkt. Somit waren fir die meisten Patientenfalle Gber 300
Variablen vorhanden.

Dabei enthielten die Variablen vor allem Daten zur Verletzungsschwere, dem
Transportmittel und den Zielkliniken aus den Rubriken S, A und B des Erhebungsbogens
des TraumaRegisters.

2.2.3 Validitat der Daten

Um Fehler bei der Dateneingabe zu vermeiden, wurde jede Doktorandin personlich in den
Umgang mit dem Erhebungsbogen und die Eingabemaske des TraumaRegisters
eingearbeitet. Das TraumaRegister selbst fuhrte zudem bereits bei der Eingabe von
Daten interne Plausibilitatskontrollen durch.

Sicherlich negativ auf die Datenqualitat wirkte sich die retrospektive Datenerhebung flur
die Phase vor TNO aus, in der bei fehlenden Notarztprotokollen ein Teil der Informationen
aus Arztbriefen enthommen werden mussten. Auch die Phase nach TNO, in der die
Kliniken selbst in das TraumaRegister dokumentierten, bietet Fehlerpotential, da dies in
einigen Fallen nicht von einer Fachkraft, sondern von verschiedenen
Weiterbildungsassistenten vorgenommen wurde. Mdglicherweise wurde hier aber auch
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durchaus detaillierter und genauer dokumentiert als dies mit den retrospektiv erhobenen
Daten der Phase vor TNO moglich war.

2.3 Scoring-Systeme und Definitionen

Scoring-Systeme, oder auch "Scores" genannt, sind in der Medizin weit verbreitet. Sie
bieten eine Einschatzung und Einstufung des Patienten und helfen dabei
Therapieentscheidungen zu treffen. In Bezug auf schwerverletzte Patienten dienen sie
vor allem dazu objektiv den Schweregrad einer Verletzung abzuschatzen,
Mortalitatsprognosen zu geben und Patienten im wissenschaftlichen Setting vergleichbar
zu machen.

2.3.1 Abbreviated Injury Scale

Die Abbreviated Injury Scale ist eine 1968 erstmals vorgestellte Methode zur Bewertung
einer Verletzung bezlglich ihres Letalitatsrisikos. Das Ziel der AIS sollte sein,
unterschiedliche Verletzungen vergleichbar zu machen und eine Verletzungsschwere
beziiglich des Endpunktes Tod abschétzen zu kénnen.'®™

Sie wurde von der in der Unfallforschung tatigen "Association for the Advancement of
Automotive Medicine” (kurz AAAM) entwickelt und beinhaltete zundchst nur wenige
Codierungen fur einzelne Verletzungen. Die Codierungsgrade reichten dabei von 0
(unverletzt) bis 5 (kritisch, Uberleben ungewiss). 1976 wurde das erste Code-Buch zur
AIS herausgegeben. Darin waren nun auch Codierungen von Schweregrad 6 (nicht mit
Uberleben vereinbar/nicht behandelbar) und 9 (Schwere unbekannt) fiir einzelne
Verletzungen angegeben.

Seither wurde die AIS laufend weiterentwickelt und Uberarbeitet. Heute ist sie in der
aktuell 5. Revision von 2008 mit ca. 2000 codierten Verletzungen gultig und wird weltweit
zur Beschreibung von Traumata herangezogen.%'2223.24

Jede Verletzung einer Person wird durch die AIS beschrieben und einem 7-stelligen
numerischen Code zugeordnet. Dabei ist die letzte Ziffer, durch einen Punkt von den
ersten 6 abgetrennt, die eigentliche Schweregradeinteilung nach AIS. Die ersten 6 Ziffern
geben Ruckschlusse Uber die anatomisch verletzte Struktur und Region, sowie die Art der
Verletzung.?*?® Beispielhaft ist dies in Tabelle 2 angefiihrt.

Der AIS-Code erlaubt somit Ruckschlisse auf die Verletzungsschwere und Uber die
Uberlebenswahrscheinlichkeit einer einzelnen Verletzung und macht sie mit anderen
vergleichbar.??> Zum Beispiel ist eine groRe Subduralblutung mit einem AIS von 5
bezuglich ihres Letalitatsrisikos vergleichbar mit einer offenen Beckenringverletzung Typ
C mit einem AIS 5.

Die AIS ist fur die Grade 0-6 ordinal skaliert, eine Verletzung kann nur innerhalb derselben
Verletzungsklasse verglichen werden. Es kann keine Aussage zu der GroRe des
Unterschiedes zwischen den Verletzungsklassen gemacht werden: Eine Verletzung der
Klasse 2 hat nicht dasselbe Letalitatsrisiko wie zwei Verletzungen aus Klasse 1. Durch
den 1976 hinzugeflgten AIS-Code 9 flr eine unbekannte Verletzungsschwere verlor die
AIS aber ihre Ordinalskalierung.?°?®

Es ist dennoch nicht moglich mithilfe der AIS auf das Gesamtletalitatsrisiko einer mehrfach
verletzten Person zu schliel3en, da diese nur die Betrachtung von Einzelverletzungen
zulasst. Sie erwies sich aber als sehr valide Proxyvariable fur die Schwere einer
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Verletzung und ist daher Grundlage zur Berechnung anderer verbreiteter Polytrauma-
Scores und Definitionen.?"%°

Aus diesem Grund wurde 1980 die Maximum-AIS (MAIS) von States et al. vorgeschlagen,
die eine Gesamtverletzungsschwere angeben kdnnen soll. Dabei wird der hochste AlS-
Wert des Patienten betrachtet und eine Letalitatsprognose abgegeben. Der
Zusammenhang zwischen MAIS und Letalitat erwies sich aber als nicht linear, sodass
andere Methoden, wie der Injury Severity Score (ISS), zur Einschatzung der
Verletzungsschwere bei polytraumatisierten Patienten valider sind.?"%

AIS Beschreibung Beispielverletzung AlIS-Code komplett

1 minor (gering) Fraktur eines Fingers 7725991

genng Commotio cerebri 161001.1

Fraktur von 2 Rippen 450202.2

2 moderate (ernst) Fraktur der Tibia, geschlossen 854000.2

3 serious (schwer) Fraktur von 3-5 Rippen, instabiler Thorax unilateral 450211.3

Amputation Unterschenkel bis Knie 811003.3

4 severe (sehr schwer) Fraktur >5 Rippen, instabiler Thorax unilateral 450213.4

Amputation Bein oberhalb Knie 811002.4

Spannungspneumothorax 4422045

5 critical (kritisch) instabile Beckenringfraktur Typ C mit Blutverlust 856173.5
> 20% des Blutvolumens im Kérper ’

. kompletter Leberabriss 541830.6

g NIetrs DElEme ClEr Durchtrennung Hirnstamm 140212.6

2.3.2 Injury Severity Score

Von Susan Baker et. al. wurde 1974 eine Scoring-Methode vorgeschlagen, die, basierend
auf dem AIS-Code, eine Beurteilung der Gesamtverletzungsschwere und Letalitatsrisiko
einer mehrfachverletzten Person ermdglicht. Grundlage fur die Berechnung des ISS bildet
der AIS-Code mit seiner Codierung fiir Einzelverletzungen.?®?’

Der ISS wird aus der Quadratsumme der drei Korperregionen mit dem hochsten AlS-Wert
und deren Addition errechnet. Fir den ISS werden 6 Kdrperregionen betrachtet: Kopf mit
Nacken und Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremitaten mit knochernem Becken,
sowie Weichteile und Sonstiges (Tabelle 3). Er kann dabei einen Wert zwischen 0 und 75
annehmen. Das Letalitatsrisiko nimmt dabei mit steigenden 1ISS-Werten zu. Zeigt ein
Patient eine Verletzung mit einem AIS-Wert von 6, so wird der ISS definitionsgemal auf
den Wert von 75 gesetzt. Bei unbekannter Verletzungsschwere (AIS 9) ist eine
Berechnung des ISS nicht maglich.?

Der ISS ist im Zusammenhang mit Polytraumata weit verbreitet und bildet fur viele
Polytraumadefinitionen die Grundlage. In der Literatur wird haufig ein ISS von >16 einem
Polytrauma zugeordnet.®*® Der ISS bildete auch fiir diese Arbeit eines der
Einschlusskriterien.

1997 wurde von Osler et al. eine Modifikation des ISS vorgeschlagen, die einen besseren
Zusammenhang zwischen tatsachlicher Verletzungsschwere und deren Klassifikation
herstellen sollte, der New Injury Severity Score (NISS). Er sollte eine Schwache des ISS
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beheben: Der ISS bericksichtigt defintionsgemal bei mehreren Verletzungen einer
Region nur die hochste. In den NISS dagegen gehen die 3 hochsten AlS-Werte des
Patienten unabhangig von ihrer Verletzungsregion ein (Tabelle 4). Man erhoffte sich
dadurch einen praziseren Zusammenhang zwischen Verletzungsschwere und
Letalitatsrisiko und somit gréReren Nutzen des NISS.?® In mehreren Studien wurde eine,
wenn auch geringe, Uberlegenheit des NISS gegeniiber dem ISS beobachtet. Trotzdem
hat sich der NISS bisher in der Literatur nicht vollkommen durchsetzen konnen. Auch im
Jahresbericht des TraumaRegisters findet der NISS kaum Anwendung.29:30:31:32.33.48

Tabelle 3: Korperregionen des ISS

Gesicht Thorax
Abdomen Nacken, Kopf, Hals
Sonstige, Weichteile Extremitaten, Becken

‘ Tabelle 4: Berechnung des ISS und NISS: eine Gegeniiberstellung (nach 66) ‘

ISS= aus den drei am Schwersten

Quadratur der drei verletzten KGrperregionen addiert ergibt Ergebnisse
hochsten AlS-Werte unabhangig von der von 0-75

verletzten Koérperregion
AIS-Wert von 6 ergibt definitionsgemaf den héchsten ISS mit 75 Punkten

NISS=

2.3.3 Revised Injury Severity Classification Score

Der Revised Injury Severity Classification Score (RISC) wurde basierend auf Daten von
ca. 1.200 schwerverletzten Patienten, die zwischen 1993 und 2000 in das
TraumaRegister der DGU eingegeben wurden, von Prof. Lefering entwickelt.

Lefering fand durch den RISC eine Mdglichkeit, die Letalitatswahrscheinlichkeit (in
Prozent) exakter vorherzusagen, als dies bislang mit ISS, NISS oder TRISS mdglich war.
Seine Ergebnisse wurden in mehreren Studien Uberprift und mit neuen Daten aus dem
TraumaRegister validiert. Seit 2004 hat der RISC den Trauma and Injury Severity Score
(TRISS) im TraumaRegister abgeldst. 343°36:3948

Ein besonderer Vorteil des RISC ist, dass beobachtete Letalitatsraten mit den
vorhergesagten verglichen werden kdonnen und somit auch verschiede Kliniken mit
unterschiedlich schwer verletzten Patienten miteinander vergleichbar werden.*

Umgekehrt I13sst der RISC auch auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit schlieRen. In dieser
Arbeit wurde hauptsachlich mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit nach RISC gearbeitet.
Falle, in denen mit dem RISC die Letatlitdtswahrscheinlichkeit untersucht wird, werden
mit RISCmort gekennzeichnet.

Der RISC berechnet sich aus 11 beim Patienten erhobenen, verschiedenen Parametern
(Tabelle 5), die, im Gegensatz zum ISS beispielsweise, auch physiologische Parameter
enthalten. Dass das Uberleben eines Patienten, bzw. seine Sterblichkeit, nicht nur von
der Verletzungsschwere, sondern auch von der physiologischen Reaktion darauf
abhangt, konnte bereits in der Major Trauma Outcome Study beobachtet werden.*” Der
TRISS berlcksichtigte zwar auch physiologische Parameter, die allerdings eine grol3e
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Streubreite von Werten hatten. Auch der zu geringe Einfluss von Kopfverletzungen wurde
haufig kritisiert.*”%%%

Tabelle 5: Uberblick iiber die 11 Parameter des RISC

Base Excess der 1. Blutgasanalyse (in 2

1 Alter (in 4 Gruppen) 7 Gruppen)
2 NISS 8 partielle Thromboplastinzeit (PTT) in 4 Gruppen
3 praklinische Reanimation 9 Glasgow Coma Scale (in 2 Gruppen)
4 Gabe von Blutprodukten > 9 Einheiten

Grad der Kopfverletzung (in 3 Gruppen) und
5 Blutdruck systolisch > 90mmHg 10+11 Extremitatenverletzung (in 2 Gruppen) nach

AIS-Wert

6 Hamoglobin-Wert < 9 mg/dl

Ein Problem des RISC jedoch ist der Umgang mit fehlenden Werten. Wahrend Alter und
AIS-Werte immer vorhanden waren (zwingend erforderlich fur Dateneingabe im
TraumaRegister und die Errechnung des RISC), wurden initiale Laborwerte wie Base
Excess, Hamoglobin und partielle Thromboplastinzeit seltener dokumentiert bzw. konnten
retrospektiv nicht fiir die Phase vor TNO gefunden werden. In solchen Fallen wurden dann
fehlende Werte durch eine Proxyvariable ersetzt oder der Score, falls auch Letzteres nicht
moglich war, mit einer reduzierten Anzahl an Variablen neu berechnet. Je weniger
Parameter in die Berechnung eingehen, desto weniger valide ist verstandlicherweise der
RISC. Fehlten mehr als die Halfte der Parameter so war eine Berechnung des RISC
unmdoglich.®*

Eine weitere Schwache des RISC war, bei allen genannten Vorteilen, jedoch auch, dass
die Letalitatsprognosen des RISC oft um 2% hoher als die tatsachlich beobachteten
lagen. Um diesen Schwachen des RISC zu begegnen wurde 2014 von Lefering et. al. der
RISC Il publiziert.*

Der RISC Il beinhaltet 14 Parameter (siehe Tabelle 6) und kann auch noch bei 20%
fehlenden Werten berechnet werden. Je mehr Werte vorhanden sind, desto genauer kann
auch eine Prognose erfolgen; dennoch ist der RISC Il auch bei fehlenden Werten relativ
prazise. Im Vergleich mit RISC und TRISS liefert der RISC Il deutlich prazisere
Ergebnisse und wird seither im TraumaRegister verwendet.*

FUr diese Arbeit jedoch existierte der RISC Il noch nicht, sodass hier nur der RISC zur
Anwendung kam.

Tabelle 6: Uberblick iiber die Parameter des RISC Il

1 hochster und zweithéchster AIS-Wert 8 motorischer Wert der GCS**

2 Kopf AlS-Wert 9 Traumaart (stumpf/penetrierend)
3 Alter 10 initialer systolischer Blutdruck
4 Geschlecht 11 INR***

5 ASA-Score vor Trauma* 12 Base Excess

6 Pupillenreaktion 13 Hamoglobin-Wert

7 Pupillengrofie 14 Reanimation

*ASA-Score: American Society of Anesthesiologists Score, ** GCS: Glasgow Coma Scale, *** INR: International
normalized ratio
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2.3.4 Glasgow Coma Scale

Der Glasgow Coma Scale (GCS) wurde erstmals 1974 von Teasdale et. al. beschrieben.
Er ist ein immer noch weltweit angewendetes Instrument zur Verlaufsbeobachtung von
bewusstseinsgetribten Patienten und hat sich praklinisch zur quantitativen Einstufung
von Bewusstseinsstérungen bei Schadel-Hirn-Traumata durchgesetzt. 47424

Der GCS wird fur 3 Bereiche, Augendffnung, motorische Antwort und verbale Leistung
erhoben. Der Patient soll dafur fur jeden Bereich definierte Anweisungen ausfuhren
(Tabelle 7). Je nachdem, inwieweit er dem nachkommen kann, wird fur jeden Bereich ein
Punktwert verteilt und anschlieRend die Summe gebildet. Der GCS kann dabei einen Wert
zwischen 3 und 15 einnehmen. Anhand des GCS konnen somit Aussagen zu 3
Parametern gemacht werden. Einerseits erlaubt er die Einteilung in Schweregrade fur das
Schadel-Hirn-Trauma (meist gebrauchlich: leicht 15-13, mittelschwer 12-9 und schwer 8-
3) und ist somit hinweisgebend flr Therapieentscheidungen. Andererseits kann mithilfe
des GCS eine Prognose zum Outcome und eine quantifizierte Verlaufsbeobachtung
erfolgen. Ein Ausmal} des Schadens des Hirnparenchyms kann durch den GCS aber nicht
wiedergegeben werden #4243

Problematisch ist eine Erhebung des GCS bei intubierten oder reanimationspflichtigen
Patienten. Fur solche Situationen wurden verschiedene Vorgehensweisen in der Literatur
diskutiert, jedoch finden diese nur uneinheitlich Verwendung und erlauben keinen
zuverlassigen pradiktiven Wert des GCS mehr 42444546

‘ Tabelle 7: Ermittlung der GCS ‘

Punktwert Bewusstseinsqualitat
Augendéffnung verbale Leistung motorische Antwort
6 gezielt auf Aufforderung
5 orientiert gezielt auf Schmerz
4 spontan verwirrt ungezielte Abwehr auf
Schmerz
. . " " Beugesynergismen
3 auf Ansprechen inadaquat ("Wortsalat") (Dekortikationshaltung)
2 auf Schmerz unverstandliche Laute Strecksyn_erglsmen
(Dezerebrationshaltung)
1 keine Antwort keine Antwort keine Antwort

2.4 Verwendete Programme und statistische Auswertung

Zur Erstellung von Grafiken und Tabellen wurde SPSS und das
Textverarbeitungsprogramm Microsoft Word verwendet. Fir oben aufgeflihrte Scores
wurden manche, einfachere Werte bereits durch das TraumaRegister ausgegeben (wie
z.B. Berechnung des Alters aus Geburtsdatum und Unfalldatum). Ansonsten erfolgte die
Ausgabe der Daten aus dem TraumaRegister bereits in einem SPSS-kompatiblen
Datensatz.

Die endgultige statistische Auswertung aller Daten erfolgte durch SPSS, Version 23.
Dabei wurden verschiedene Tests angewandt:
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2.4.1 Test auf Normalverteilung

Der Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest wurde durchgeflhrt um stetige Variablen auf
eine Normalverteilung in der Grundgesamtheit zu testen. In dieser Arbeit gab es keine
hier untersuchte Variable, die normalverteilt war.

2.4.2 Vergleich von Mittelwerten

Zum Vergleich stetiger Variablen zweier Fallgruppen wurde der Mann-Whitney-U Test
durchgefuhrt. Er kann auch bei fehlender Normalverteilung die Rangfolge zweier
Merkmalsauspragungen einer Variable prufen.

2.4.3 Varianzanalyse und T-Test zum Vergleich von Gruppenmittelwerten

Diese Tests wurden verwendet um verschiedene Fallgruppen miteinander zu vergleichen.
Dabei wird geprift, ob sich die Durchschnittswerte einzelner Variablen signifikant
voneinander unterscheiden. Die Varianzanalyse bietet im Gegensatz zum T-Test auch
einen Vergleich mehrerer Fallgruppen an. Bei einem T-Test konnen nur 2 Fallgruppen
miteinander vergleichen werden.

Insgesamt wurden diese beiden Tests nur verwendet, wenn kein anderer sinnvoller
statistischer Test anzuwenden war, da diese Tests nur bei vorliegender Normalverteilung
validiert sind.

2.4.4 Test auf Zusammenhange zwischen kategorialen Variablen

Fur kategoriale Variablen wurde eine Kreuztabelle erstellt. Um Zusammenhange
zwischen kategorialen Variablen zu testen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Er gibt
an, mit welcher Wahrscheinlichkeit sich die Beobachtungen der Studie auf die
Grundgesamtheit Ubertragen lassen. In manchen Fallen konnte der Chi-Quadrat-Test
aufgrund zu geringer Fallzahlen fur einzelne Zellen nicht durchgefuhrt werden. Hier wurde
dann alternativ der "Exakte Test nach Fischer" durchgeflhrt.

2.4.5 Signifikanzniveau

Das Signifikanzniveau wurde fir alle oben aufgefuhrten Tests mit p<0,05 definiert.
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3 Ergebnisse

3.1 Studienpopulation

Grundlage dieser Arbeit war eine Datenbank, die insgesamt 3297 Patientenfalle
umfasste. Nach Anwendung aller Ein- und Ausschlusskriterien waren fur die Studie 1446
Falle verfugbar. Von diesen 1446 Fallen waren 784 in der Gruppe "vor TNO" und 662 in
der Gruppe "nach TNO".

Gesamtstichprobe
n=3297

ISS < 16
n=1321

andere Zeitraume
n=377

Phasen 2006/07 und
2010/11
n=1599

. zuverlegte Patienten
" n=153

Studienpopulation
n=1446

Gruppe VOR TNO Gruppe NACH TNO
n=784 n=662

3.2 Demographie und deren Veranderung nach EinfUhrung
des TNO

3.2.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Eine Angabe Uber das Geschlecht der Patienten lag in 13 Fallen (0,8%) nicht vor.
Insgesamt waren 71,8% der Patienten mannlich und 28,2% weiblich. Im Vergleich der
Phasen zeigte sich der beobachtete Unterschied von 2,5% mit p=0,294 nach Chi-
Quadrat-Test als nicht signifikant (Abbildung 6).
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Fir jeden Patientenfall konnte eine Angabe Uber das Alter zum Unfallzeitpunkt erfasst
werden. Die Altersspanne lag zwischen 0 und 97 Jahren. Das durchschnittliche
Patientenalter betrug 45,15 Jahre. Im Vergleich der Phasen vor und nach Einflhrung des
TNO zeigte sich ein mit p<0,001 nach Mann-Whitney-U-Test signifikanter
Altersunterschied. Der Mittelwert betrug vor TNO 42,71 Jahre und stieg auf 48,01 Jahre
an. Diese Entwicklung spiegelt sich auch im Median wider — lag er vor TNO bei 41,5
Jahren, lag er nach TNO bei 47 Jahren (Abbildung 7).

Ubersicht iiber die Geschlechterverteilung Ubersicht iiber die Altersverteilung
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Abbildung 6: Ubersicht iiber die Geschlechterverteilung im Vergleich der Phasen (links)
Abbildung 7: Ubersicht iiber die Altersverteilung im Vergleich der Phasen (rechts)

3.2.2 Verteilung der Patienten auf die Transportmittel

In 96,5% der Falle konnte fur jeden Patienten die Art des Transportes, boden- oder
luftgebunden mit Notarzt, erhoben werden (n=1396). Generell wurden mehr als die Halfte
der Patienten bodengebunden zuverlegt. Der bodengebundene Transport nahm nach
TNO weiter zu auf 71,4%. Im Vergleich der Phasen zeigte sich auch, dass der Anteil des
Lufttransportes nach TNO von urspringlich 37,8% auf 28,6% abgenommen hatte (-9,2%,
Abbildung 8). Diese Anderung in der Verteilung der Patienten auf die Transportmittel ist
mit p<0,001 nach Chi-Quadrat-Test signifikant.
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Verteilung der Patienten auf das Transportmittel

Transportmittel

M Bodengebunden
O Luftgebunden

100%
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200&;07 zou');u
Phase vor/nach TNO

Abbildung 8:Verteilung der Patienten auf das Transportmittel im Vergleich der Phasen

3.2.3 Unfallhergang

Es wurden verschiedene Unfallhergange in der Datenerhebung erfasst. Tabelle 8 gibt
einen Uberblick Gber die Unfallhergange im Vergleich der Phasen. Der Bereich ,Sonstige*
fasst Unfallarten zusammen, die keiner der Ubrigen Kategorien zugeordnet werden
konnten, wie beispielsweise Stromunfalle, Stich-, Schuss-, oder Pfahlungsverletzungen.
Eine Angabe zum Unfallhergang war in 95,0% der Falle vorhanden (n=1373).

Insgesamt waren Verkehrsunfalle, insbesondere Unfalle mit PKW und in geringem Anteil
mit dem Motorrad, mit 63,9% die haufigste Traumaursache. Diese werden gefolgt von
Sturzen mit insgesamt 29,2%, wobei Sturze Uber und unter 3m Hohe ungefahr gleich
haufig zu beobachten sind.

Die Zunahme an Stiirzen unter 3m nach TNO auf 18,5% von urspriinglich 10,5% vor TNO
ist mit p<0,001 nach Chi-Quadrat-Test die einzige signifikante Veranderung im Vergleich
der Phasen in Bezug auf die Traumaursache. Die Ubrigen prozentualen Abweichungen
zeigten sich im Vergleich vor/nach TNO fur alle anderen Unfallhergange nicht signifikant.
Im Hinblick auf die Altersverteilung zeigte sich, dass Verkehrsunfalle das Trauma der eher
jungeren Patienten mit einem Mittelwert von 39,7 Jahren (Median 38 Jahre) sind. Sturze
dagegen scheinen mit einem hdheren Lebensalter, bei einem Mittelwert von 49 Jahren
(Median 50,5 Jahre) im Bereich der Sturze Gber 3m und einem Mittelwert von 64,2 Jahren
(Median 69 Jahre) bei den Sturzen unter 3m, assoziiert zu sein. 56,0% aller Sturze unter
3m entfielen auf Patienten, die alter als 66 Jahre waren.
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Tabelle 8: Unfallhergang im Vergleich vor und nach TNO

Signifikanz nach Chi-
= YorTie Nach TNO Gesamt Quadrat Test
Anzahl 294 213 507
VU Auto o 0=0,168"
vé‘)r/':::r:r?rlubo e 34,9% 36,9%
Anzahl 131 93 224
VU Motorrad o p=0,338*
varimaeh THO 2% 15,2% 16,3%
Anzahl 48 36 84
VU Fahrrad o 0=0.765"
vaelhBOR TN 351 5.9% 6.1%
Anzahl 41 22 63
VU FuBgénger % innerhalb p=0,120*
vor/nach TNO 54% 3,6% 4,6%
Anzahl 109 99 208
Sturz >3 m & 0=0,318"
e Va2 16,2% 15,1%
Anzahl 80 113 193
Sturz <3m o) p<0,001*
vcf:‘llr?:cet:r]l?lll% 108 % 18,5% 14,1%
Anzahl 60 34 94
% i p=0,095*
votnach N0 9% 5.6% 6.5%
Anzel 8 010 1373 Berechnung nicht
o/ 1 ]
voriach TNO oy 100% 100% sinnvol

*Berechnung fiir eine 2x2 Kreuztabelle

Abbildung 9 gibt einen Uberblick Uber die Unfallhergdnge der Datenbank und zeigt ein
insgesamt recht gleichbleibendes Patientengut im Vergleich der Phasen; ausgenommen
der Sturzzunahme nach TNO.
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Ubersicht iiber die Verteilung der Unfallhergénge vor und
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Abbildung 9: Ubersicht iiber die Unfallhergénge im Vergleich der Phasen

3.2.4 Verletzungsmuster anhand der Abbreviated Injury Scale (AlS)

Im Vergleich der Jahre vor bzw. nach Einflhrung des TNO zeigte sich, dass das
Patientengut in Bezug auf die AlS signifikant unterschiedlich war.

Die insgesamt am schwersten verletze Korperregion mit einem Mittelwert von 2,43
Punkten war der Thorax, knapp gefolgt von den Kopfverletzungen mit einem Mittelwert
von 2,42 Punkten. Die am wenigsten von schweren Verletzungen betroffenen
Kdperregionen waren Gesicht/Hals (Mittelwert 0,49) und die Weichteile (Mittelwert 0,54).
Abdomen und Extremitaten wiesen einen mittleren AIS von 1,16 bzw. 1,70 auf.

Der Thorax war insgesamt die am Haufigsten verletzte Kdérperregion mit 70,4% aller
Patienten. Ein Schadel-Hirn-Trauma wiesen 67,8% der Patienten auf, gefolgt von
Extremitatenverletzungen in 63,7% der Falle. Das Abdomen war zu 40,9%, Weichteile zu
34,4% und, am seltensten, Gesicht/Hals zu 24,6% der Falle verletzt.

In der Betrachtung der Mittelwerte der verschiedenen AlS-Regionen in Bezug auf die
Phasen (vor/nach TNO) zeigten sich signifikante Unterschiede in den Regionen Abdomen
und Thorax. Der Mittelwert bei Abdominalverletzungen sank von 1,32 Punkten vor TNO
auf 0,97 Punkte nach TNO. Nach dem Mann-Whitney-U-Test ist dies eine signifikante
Anderung mit p<0,001. Die durchschnittliche AIS der Thoraxverletzungen sank in ihrer
Schwere von 2,60 Punkten vor TNO auf 2,23 Punkte nach TNO (Mann-Whitney-U-Test
p<0,001). In den anderen Regionen gab es keine signifikanten Unterschiede der
Verletzungsschwere.
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Tabelle 9: Verletzungsmuster in Bezug auf den AIS im Vergleich vor und nach TNO

Signifikanz
Region / AIS 0 1 2 3 4 5 6 nach Fischer-
Exakt
Vor TNO (%) 31,3 54 9,8 15,3 21,6 14,7 2
p=0,302*
Nach TNO (%) 33,2 3,8 11 13 19,6 17,7 1,7
Vor TNO (%) 24,7 1 10,3 31,1 19 13,3 0,5
Thorax p<0,001*
Nach TNO (%) 35,3 0,5 9,1 25,8 19,3 10 0
Vor TNO (%) 55,1 0,3 20,2 12,4 7.3 4,2 0,6
Abdomen p<0,001*
Nach TNO (%) 63,7 0,8 19 8,9 5,9 1,7 0
Vor TNO (%) 33,8 2,8 30,1 22,7 8 2,6 -
Extremitaten p=0,370*
Nach TNO (%) 39,3 2,7 26 22,1 7.4 2,6 -
Vor TNO (%) 71,9 9,2 11,6 5,9 1,4 - -
Gesicht/Hals p<0,001*
Nach TNO (%) 79,6 6,5 7,3 6,3 0,3 - -
Vor TNO (%) 64,7 18,5 13,3 3,1 0,1 0,3 -
p=0,586*
Nach TNO (%) 66,6 19,9 10,4 2,7 0,2 0,2 -

*Berechnung fiir eine 2x7 Kreuztabelle

In Tabelle 9 wird die Haufigkeit der erreichten Verletzungsschwere prozentual nach AIS
im Vergleich der Phasen dargestellt. Dabei zeigte sich, dass insbesondere
Gesichtsverletzungen vor TNO mit 28,1% (innerhalb der Gruppe AIS Gesicht/Hals)
haufiger als nach TNO (20,4%) waren. Fur die Thoraxregion zeigte sich eine Abnahme
der Verletzungshaufigkeit insgesamt bei zeitgleicher Abnahme der mittleren und
schweren Thoraxtraumata. Dies ist mit p<0,001 nach Fischers-Exakt Test signifikant. Die
Abdominaltraumata nahmen nach TNO an Haufigkeit ab (63,7% Unverletzte nach TNO
zu 551% vor TNO). Dabei zeigte sich auch eine Abnahme der schweren
Abdominalverletzungen nach TNO, besonders bei einem AIS von 5 (4,2% vor TNO zu
1,7% nach TNO). Die Ubrigen Regionen, Kopf, Weichteile und Extremitaten, zeigten in
etwa eine ahnliche Haufigkeitsverteilung in Bezug auf die Verletzungsschwere und -
haufigkeit vor und nach TNO.

3.2.5 Verletzungsschwere in Bezug auf die Injury Severity Scale (ISS) und

die New Injury Severity Scale (NISS)

Fir alle Patientenfalle konnte ein ISS und NISS Wert bestimmt werden. Dabei lag bei
beiden Skalen der minimale Wert nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien bei
16 und der maximale Wert bei 75.

Der NISS zeigte im Durchschnitt mit 37,21 Punkten vor TNO und 33,39 Punkten nach
TNO hohere Werte als der ISS, siehe Tabelle 10. Dieser lag bei 30,38 Punkten vor TNO
und fiel auf 27,14 Punkte nach TNO ab. Diese Anderung ist mit p<0,001 nach Mann-
Whitney-U-Test fiir jeweils NISS und 1SS signifikant. Einen Uberblick hieriiber geben die
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Boxplot-Diagramme, Abbildung 12 und Abbildung 13. Auffallend ist dort im Hinblick auf
den NISS die Anderung des Medians um 5 Punkte von 34 vor TNO auf 29 nach TNO.
Tabelle 10: ISS und NISS Werte vor und nach TNO

95% Konfidenzintervall mit

Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes FEINISEY | SREEIInAe

Median 34 29

Signifikanz nach

Mittelwert 30,38 27,14
Standardabweichung 13,96 11,52

: : : <0,001

95% Konfidenzintervall mit p<b
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes ARDIIEE | ABATI A0
Median 26 25

Mittelwert 37,21 33,39
Standardabweichung 15,34 13,88

p<0,001

Die Histogramme, Abbildung 10 und Abbildung 11, geben einen Uberblick Uber die
Haufigkeitsverteilung der ISS und NISS Werte der gesamten Datenbank.

Der Grofdteil der Werte lag beim ISS im niedrigeren Scorebereich, haufigster Wert war
hier ein ISS von 17 mit 196 Patienten, der Median lag bei 25.

Fir den NISS zeigt das Histogramm die meisten Werte im niedrigen bis mittleren Bereich.
Der haufigste Punktwert war 34 mit 186 Patientenfallen, identisch mit dem Median. Auch
konnte man beim NISS feststellen, dass der maximale Punktwert von 75 in 4,1% der
Patientenfalle haufiger erreicht wurde als ein ISS von 75 mit 2,8%.

Die Werte waren dabei nach Kolmogorov-Smirnov-Test weder beim NISS noch beim ISS
normalverteilt (p<0,001).

ISS Verteilung der gesamten Patientenfalle NISS Verteilung der gesamten Patientenfille
Mittelwert = 28,9 2007 Mittelwert = 35,46
N i ad.-hbw. = 13,007 Intervallbreite 2 Punkte | N< 1446 T
Intervallbreite 2 Punkte N = 1.446 - ntervallbreite 2 Punkte .
250
150 M

200 _
= . -
9 7]
;!, 150 :5:_5‘ |

] 100 -

i i)
E 3 I

100 // ™~ _

- % N
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Abbildung 10: ISS Verteilung der gesamten Datenbank
Abbildung 11: NISS Verteilung der gesamten Datenbank
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ISS Verteilung im Vergleich vor und nach TNO NISS Verteilung im Vergleich vor und nach TNO
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Abbildung 12: Verteilung des ISS vor und nach TNO
Abbildung 13: Verteilung des NISS vor und nach TNO

3.2.6 Uberlebenswahrscheinlichkeit nach dem Revised Injury Severity
Classification Score (RISC)

Der RISC spiegelt, wie schon in 2.3.3 erwahnt, neben der Letalitdtswahrscheinlichkeit
auch die vorhergesagte Uberlebenswahrscheinlichkeit wider und konnte fiir n=1148
Patienten, teils durch Ersetzen fehlender Werte, erfasst werden (79,4% der gesamten
Patentenfalle). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit lag im Durchschnitt bei 78,08%. Eine
Ubersicht tber die Haufigkeitsverteilung des RISC zeigt Abbildung 14. 18,3% der
Patienten wiesen eine Uberlebenswahrscheinlichkeit unter 50% auf. Drei Viertel der
Patienten hatten aber insgesamt eine hohe Uberlebenswahrscheinlichkeit groRer als
70%. Der Median lag bei 93,08% und wird in Abbildung 15 verdeutlicht. Im Vergleich der
Mittelwerte bezogen auf die Phasen, siehe Tabelle 11 und 12, konnte eine Anderung um
+0,51% nach TNO beobachtet werden, welche sich nach dem Mann-Whitney-U Test mit
p=0,458 als nicht signifikant erwies. Zusammenfassend konnte anhand des RISC keine
wesentliche Anderung der Uberlebenswahrscheinlichkeit des Patientengutes vor oder
nach TNO beobachtet werden.
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Mittelwert

Uberlebenswahrscheinlichkeit
nach RISC

Median

Standardabweichung

95% Konfidenzintervall mit
Untergrenze/Obergrenze des
Mittelwertes

Tabelle 11: Uberlebenswahrscheinlichkeit vor und nach TNO

Vor TNO
77,85

29,47

75,57 180,13

92,34

Tabelle 12: Uberlebenswahrscheinlichkeit vor und nach TNO

Test auf signifikante Unterschiede des RISC Scores

Mittlere Differenz

p=0,458 +0,53

Uberlebenswahrscheinlichkeit anhand des RISC

Mittelwert = 78,08
Std.-Abw. = 29,243
=1.148

4007

3004

2004

Haufigkeit
Uberlebenswahrscheinlichkeit in Prozent

100+

0%

Signifikanz nach Standardfehler
Mann-Whitney-U der Differenz

1,74

RISC Score im Vergleich vor und nach TNO

Untere

-2,88

Nach TNO

78,38

28,98

75,85 /80,91

93,35

95% Konfidenzintervall der
Differenz

Obere

+3,94
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Abbildung 14: Uberlebenswahrscheinlichkeit anhand des RISC Scores
Abbildung 15: Uberlebenswahrscheinlichkeit (RISC) im Vergleich vor/nach TNO
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3.3 Einfluss des TraumaNetzwerkes auf die Verteilung der
Patienten in Bezug auf das primar aufnehmende
Krankenhaus

3.3.1 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen insgesamt

Tabelle 13: Verteilung der Patienten auf die TraumaZentren

Chi-Quadrat Chi-Quadrat
TraumaZentrum Vor TNO Nach TNO Gesamt 2x2 3x2
Kreuztabelle Kreuztabelle

Anzahl 260 134 394

i p<0,001
%innerhalb o . ,
vor/nach TNO 33,2% 20,2% 27,2%
Anzahl 410 471 881
p<0,001 p<0,001

%innerhalb

RTZ
vor/nach TNO 52,3% 1% 60,9%
Anzahl 114 57 171
LTZ o/ p<0,001
vo/lrjll:gsgh'?ll\?o 14,5% 8,6% 11,8%

Insgesamt konnte flr alle drei Versorgungsstufen von TraumaZentren eine signifikante
Anderung des Patientenzustromes nach Einfiilhrung des TraumaNetzwerkes Ostbayern
beobachtet werden.

Die regionalen TraumaZentren nahmen insgesamt die meisten Patienten, 881, auf. Nach
TNO erhohte sich der Anteil der Patienten, die in ein RTZ gebracht wurden von 52,3% um
18,8% auf 71,1%, siehe Tabelle 13. Diese Anderung ist mit p<0,001 nach Chi-Quadrat-
Test signifikant.

Der Anteil der Patienten, die in ein Uberregionales TraumaZentrum gebracht wurden,
nahm von ursprunglich 33,2% vor TNO auf 20,2% um 13,0% ab. Mit insgesamt 394
aufgenommenen Patienten war das UTZ das zweithaufigst angefahrene TraumaZentrum.
Auch hier weist der Chi-Quadrat Test mit p<0,001 auf eine signifikante Anderung hin.

Mit einem Gesamtanteil von 11,8% bildete das lokale TraumaZentrum die wenigsten
Patienten ab. Vor TNO wurden noch 14,5% der Patienten dort behandelt, nach TNO
reduzierte sich dieser Anteil signifikant auf 8,6% (p<0,001). Abbildung 16 gibt diese
Entwicklung bildlich wider. Besonders auffallend war hier der grof3e Anteil des RTZ an der
Patientenversorgung nach TNO.

Die Patientenverteilung bzw. Patientenzustrom hat sich somit fur alle TraumaZentren
signifikant verandert - mit Reduzierung der Patientenzahlen fir die lokalen und
Uberregionalen TraumaZentren auf der einen Seite und Erhdhung des
Patientenzustromes in die regionalen TraumaZentren auf der anderen Seite.

-32-



Uberblick iiber die Verteilung auf die Traumazentren

Traumazentren
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Or1z
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Abbildung 16: Uberblick (iber die Patientenverteilung in Bezug auf das TraumaZentrum

3.3.2 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit

des Transportmittels

Tabelle 14: Verteilung der Patienten in Abhangigkeit des Transportmittels

Chi-Quadrat Chi-Quadrat
Kreuztabelle Kreuztabelle
Anzahl 90 62 152
UTZ — p=0,011
oonnemab | 195%  133%  16.4%
Boden: Anzahl 261 348 609
gebunden Xz %innerhalb p<0,001 p<0,001
NG 565%  TAT%  656%
Anzahl 111 56 167
LTZ — p<0,001
oonnerhalb | 240%  12,0%  18.0%
Anzahl 162 72 234
UTZ - p<0,001
oennemab | 577%  385%  500%
e Anzahl 119 114 233
gebkncan e %innerhalb 42,3%  610%  49,8% P0.001 P=0,001
vor/nach TNO ’ 0 ’
Anzahl 0 1 1
LTZ p=0,400*

%innerhalb
vor/nach TNO

* 2 Zellen (50%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. p=0,400 nach exaktem Test nach Fischer

0,0% 0,5% 0,2%
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Verteilung der Patienten auf die Traumazentren in
Abhangigkeit des Transportmittels
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Abbildung 17:Verteilung der Patienten auf die TraumaZentren in Abhédngigkeit des Transportmittels

Insgesamt konnte fur 1396 Patientenfélle (96,5% der Datenbank) ein Transportmittel
erfasst werden. 66,5% aller Patienten kamen mit dem bodengebundenen Notarzt und
33,5% luftgebunden zur Aufnahme.

Tabelle 14 stellt fur jedes Transportmittel die Zielklinik im Vergleich vor TNO und nach
TNO dar. Fur den luftgebundenen Transport (im Folgenden als RTH bezeichnet) zeigte
sich eine signifikante Umverteilung des Patientenstromes. In 61% der Falle wurde nach
TNO ein regionales TraumaZentrum durch den RTH angeflogen, 18,7% haufiger als zuvor
(p<0,001 nach Chi-Quadrat). Es zeigte sich nicht nur eine Zunahme des luftgebundenen
Transports in ein RTZ, sondern auch der bodengebundene Notarzt wahlte in 18,2% der
Falle nach TNO haufiger ein regionales TraumaZentrum als Ziel (p<0,001 nach Chi-
Quadrat Test).

Betrachtet man die Patientenstrome des lokalen TraumaZentrums, Abbildung 17, konnte
hier ebenfalls eine deutliche Anderung festgestellt werden. Wahrend das LTZ vor wie
nach TNO kaum vom RTH bedient wurde, zeigte sich beim bodengebundenen Transport
eine Halbierung des Patientenstromes von 24% auf 12%. Dieser Unterschied ist mit
p<0,001 nach Chi-Quadrat Test signifikant.

Weniger Patienten gelangten nach TNO ebenfalls in ein Uberregionales TraumaZentrum.
Der RTH brachte hier einen gréflieren Anteil seiner Patienten zu als der bodengebundene
Notarzt (50,0% zu 16,4% insgesamt). Vor TNO wurden noch 57,7% der Patienten per
RTH zuverlegt, nach TNO waren es 38,5% (p<0,001 nach Chi-Quadrat Test). Der
bodengebundene Notarzt verlegte zu 6,2% weniger Patienten in das UTZ als vor TNO.
Diese Entwicklung ist nach Chi-Quadrat Test mit p=0,011 signifikant.

Zusammenfassend konnte beobachtet werden, dass nach TNO der bodengebundene wie
auch der luftgebundene Notarzt haufiger das regionale TraumaZentrum als Ziel wahlten
und die Transporte in ein UTZ abnahmen. Zudem wurde nach TNO in weniger Fallen ein
lokales TraumaZentrum vom bodengebundenen Notarzt als Ziel gewahilt.
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3.3.3 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit der

Verletzungsschwere nach ISS und des Transportmittels

Im nachfolgenden Abschnitt wurde untersucht, ob sich eine Veranderung der
Patientenverteilung auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit ihrer Verletzungsschwere
nach ISS und des Transportmittels durch das TNO ergeben hat.

In der Summe zeigte sich, dass der mittlere ISS fir das jeweilige TraumaZentrum
signifikant unterschiedlich war, siehe Tabelle 15. Das UTZ erhielt mit einem mittleren 1SS
von 32,44 schwerer verletzte Patienten als das RTZ (mittlerer ISS 28,11) und das LTZ
(mittlerer ISS 23,91). Diese Unterschiede der Mittelwerte fur die verschiedenen
TraumaZentren waren mit p<0,001 nach einfaktorieller Varianzanalyse signifikant.

In Bezug auf das Uberregionale TraumaZentrum konnte keine signifikante Anderung der
Patientenverteilung im Vergleich der Phasen beobachtet werden, siehe Abbildung 18. Ein
Unterschied der Mittelwerte des ISS der Patienten des bodengebundenen Notarztes um
-2,1 Punkte nach TNO war mit p=0,895 nach Mann-Whitney-U Test nicht signifikant
(Tabelle 15). Der Median differierte hier um einen Punkt (von 25,5 vor TNO auf 26,5 nach
TNO).

Der luftgebundene Transport in ein UTZ wies bezliglich des Medians des ISS keinen
Unterschied der Verletzungsschwere auf; er lag bei 29 Punkten vor wie nach TNO. Dies,
wie auch der Mittelwertunterschied von -0,18 Punkten nach TNO, war nach Mann-
Whitney-U Test mit p=0,869 nicht signifikant. Insgesamt erhielt das UTZ, wie bereits
erwahnt, jedoch die im Durchschnitt am schwersten verletzten Patienten mit einem
Gesamt-ISS von 32,44 (ISS von 32,57 Boden-NA und 32,36 RTH).

Tabelle 15: Verletzungsschwere (ISS) der Patienten in Bezug auf das Transportmittel und das
TraumaZentrum

Trauma- ISS vor ISS nach ISS Signifikanz nach
zentrum TNO TNO Gesamt Mann-Whitney-U

Boden Mittelwert 33,42 31,32 p=0,895
. Median 25,5 26,5
L ra : 32,44
RTH Mittelwert 32,42 32,24 -
Median 29,0 29,0 P=
Boden Mittelwert 28,93 26,01 p<0,001
RTZ Median 26,0 24,0 28.11
- Mittelwert 33,23 27,30 ’ =0,003
Median 29,0 25,0 7=b
Boden Mittelwert 24,83 22,21 020,258
Median 22,0 20,5
LTZ : . 3 23,91
RTH Mittelwert = - *
Median -* -*

*Berechnung nicht méglich bei n=0 vor TNO und n=1 nach TNO

Signifikante Anderungen ergaben sich fiir das regionale TraumaZentrum in Bezug auf
beide Transportmittel. Einen Uberblick gibt Abbildung 19. Es zeigte sich, dass nach TNO
Patienten mit weniger schweren Verletzungen in ein regionales TraumaZentrum verbracht
wurden (mittlerer Gesamt-ISS 28,11). Der durchschnittliche ISS lag hier vor TNO beim
bodengebundenen Transport bei 28,93 Punkten und fiel auf 26,01 Punkte nach TNO ab.
Der Median reduzierte sich nach TNO um 2 Punkte auf 24. Diese Entwicklung in Bezug
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auf den bodengebundenen Notarzt war mit p<0,001 nach Mann-Whitney-U Test
signifikant.

Diese Anderung liel sich noch ausgepragter beim Lufttransport ins RTZ beobachten. Der
Median fiel hier um 4 Punkte auf 25 Punkte nach TNO ab. Auch der ISS lag im
Durchschnitt vor TNO hdher, bei 33,23 zu 27,30 Punkten. Nach Mann-Whitney-U Test
war dieser Trend ebenfalls signifikant (p=0,003).

Fir das lokale TraumaZentrum konnte keine signifikante Anderung in Bezug auf den
bodengebundenen Transport beobachtet werden. Hier fanden sich weniger schwer
verletzte Patienten mit einem Gesamt-ISS von 23,91. Median und Mittelwert lagen vor
TNO bei 22,0 bzw. 24,83 Punkten und reduzierten sich nach TNO auf 20,5 bzw. 22,21
Punkte. Diese Entwicklung war mit p=0,258 nicht signifikant. Eine Testung fur den
luftgebundenen Transport in ein lokales TraumaZentrum war nicht sinnvoll, da zu wenige
Werte als Berechnungsgrundlage vorhanden waren (0 Patienten vor TNO, 1 Patient nach
TNO). Somit kann bei zu geringer Fallzahl bezlglich des Lufttransportes zum LTZ keine
Aussage Uber eine Anderung des Patientenstromes gemacht werden.

Zusammenfassend konnte festgestellt werden, dass sich fur das lokale und Uberregionale
TraumaZentrum keine signifikanten Veranderungen in der Verletzungsschwere ihrer
Patienten im Vergleich der Phasen ergeben haben. Abbildung 19 zeigt nochmals die
signifikanten Anderungen der Patientenverteilung des regionalen TraumaZentrums. Die
Streubreite des I1SS-Werte und damit verbunden auch der Verletzungsschwere der
Patienten wurde fur beide Transportmittel nach TNO kleiner. Das RTZ erreichte also ein
homogeneres Patientengut als vor TNO.

Verletzungsschwere (ISS) der Patienten des UTZ in Verletzungsschwere (ISS) der Patienten des RTZ in

Abhéngigkeit des Transportmittels im Vergleich der Phaser Abhédngigkeit des Transportmittels im Vergleich der Phaser
Transportmittel Transportmittel
Bodengebunden Luftgebunden Bodengebunden Luftgebunden
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Abbildung 18: Verletzungsschwere (ISS) der Patienten des UTZ in Abhéngigkeit des Transportmittels im Vergleich der
Phasen (links)

Abbildung 19: Verletzungsschwere (ISS) der Patienten des RTZ in Abhéngigkeit des Transportmittels im Vergleich der
Phasen (rechts)
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Zur weiteren Analyse und in Bezug auf die Fragestellung ob sich durch das TNO die
Patientenverteilung durch die Transportmittel geandert hat, wurde der ISS in 4 Gruppen
mit Werten zwischen 16-24, 25-34, 35-49 und 50-75 eingeteilt.

Tabelle 16 stellt die Verteilung der Patienten mit einem ISS zwischen 16 und 24 durch
das jeweilige Transportmittel auf die TraumaZentren dar. Mit n=648 befanden sich die
meisten Patienten in dieser Gruppe.

Der bodengebundene Notarzt brachte vor TNO ungefahr die Halfte seiner Patienten mit
einem ISS zwischen 16 und 24 in ein RTZ (51,4%) und ein Drittel in ein LTZ. Das UTZ
wurde mit 17,4% am wenigsten angefahren. Nach TNO nahm der Anteil des UTZ um
weitere 7,3% ab wahrend sich der Anteil des RTZ auf 74,4% erhdhte. Besonders deutlich
zeigte sich ein Unterschied in Bezug auf das LTZ. Von 31,2% der Patienten mit dieser
Verletzungsschwere wurde nur noch die Halfte (15,5%) bodengebunden dorthin
transportiert. Diese Verschiebung der Patientenverteilung in Bezug auf den
bodengebundenen Transport war mit p<0,001 nach Chi-Quadrat-Test signifikant.

Fir den luftgebundenen Transport konnte beobachtet werden, dass sich der Anteil der
Patienten des UTZ und RTZ mit dieser Verletzungsschwere im Verhaltnis umgekehrt
haben. Vor TNO wurden 61,5% der Patienten in ein UTZ und 38,5% der Patienten in ein
RTZ geflogen. Nach TNO stellte sich dies umgekehrt dar, 61,3% der Patienten kamen
luftgebunden in ein RTZ und 37,3% in ein UTZ. Diese Anderung war mit p=0,005 nach
Chi-Quadrat-Test signifikant.

Das LTZ wurde nach TNO in einem Fall und vor TNO gar nicht vom RTH als Ziel gewanhlt,
somit kann bei zu geringer Fallzahl keine weitere Aussage zu einer Patientenumverteilung
getroffen werden.

Tabelle 16: ISS Gruppe 16-24 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

ISS in vor TNO nach TNO Signifikanz
. . nach Chi-
Gruppen uTZ RTZ LTZ uTz RTZ LTZ Quadrat
% innerhalb
Boden vor/nach TNO 17,4 51,4 31,2 10,1 74,4 15,5 0<0,001"
Anzahl 38 112 68 24 177 37
% innerhalb
61,5 38,5 0,0 37,3 61,3 1,3
RTH vor/nach TNO p=0,005*

Anzahl 59 37 0 28 46 1

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

476 Patienten wiesen eine Verletzungsschwere nach ISS zwischen 25-34 auf (Tabelle
17). Innerhalb dieses Patientenkollektivs zeigte sich fur den bodengebundenen Notarzt
eine Halbierung des Patientenanteils des LTZ nach TNO (23,4% vor TNO zu 11,2% nach
TNO, siehe Tabelle 17). Der Anteil der Patienten, die in ein UTZ gebracht wurden, nahm
nach TNO ebenfalls ab auf 11,8% (-4,3%). Das RTZ wurde um diese Anteile haufiger vom
bodengebundenen Notarzt angefahren (insgesamt 77,0% nach TNO). Mit einer
Signifikanz von p=0,006 nach Chi-Quadrat-Test war diese Umverteilung der Patienten
dieser Verletzungsschwere durch den bodengebundenen Notarzt von Bedeutung.

Auch der RTH zeigte eine signifikante Anderung (p=0,003) in Bezug auf seine
Patientenverteilung dieser Verletzungsschwere auf die TraumaZentren. Etwas mehr als
die Halfte der Patienten wurde auch in dieser Gruppe vor TNO in ein UTZ geflogen, nach
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TNO verschob sich das Verhaltnis zu nur mehr einem Drittel der Patienten (53,2% zu
29,9%). Das RTZ erhielt nach TNO 70,1% der Patienten.
Das LTZ wurde vor wie nach TNO nicht vom RTH als Ziel gewahlt.

Tabelle 17: ISS Gruppe 25-34 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

ISS in vor TNO nach TNO Signifikanz
. . nach Chi-
Gruppen UTZ RTZ LTz UTZ RTZ LTZ Quadrat

% innerhalb
16,1 60,6 23,4 11,8 77,0 11,2
Boden vor/nach TNO p=0,006*

Anzahl 22 83 32 19 124 18

% innerhalb
vor/nach TNO

Anzahl 50 44 - 20 47 -

53,2 46,8 - 29,9 70,1 -

RTH p=0,003*

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Far die Gruppe der Patienten mit einem ISS zwischen 35 und 49 konnten 194 Patienten
erhoben werden. Innerhalb dieser Gruppe zeigte sich in Bezug auf den
bodengebundenen Transport eine Zunahme des Anteils des UTZ von 19,4% vor TNO auf
26,7% nach TNO. Das LTZ wurde prozentual weniger als Ziel gewahlt (9,7% vor TNO zu
2,2% nach TNO), wobei die Fallzahl hier insgesamt nur 8 betrug. Der Anteil des
regionalen TraumaZentrums an Patienten dieser Verletzungskategorie anderte sich kaum
(siehe Tabelle 18). Fir diese Beobachtungen gab es mit p=0,231 jedoch keine
Signifikanz.

Der RTH flog mit 28 Fallen insgesamt nach TNO weniger Patienten dieser
Verletzungsschwere als zuvor (n=49). Dennoch zeigte sich, dass weniger als die Halfte
der Patienten in ein UTZ geflogen wurden (46,4%). Vor TNO lag der Anteil hier bei 61,2%.
In der Folge lag der Anteil des RTZ nach TNO um 14,8% hoher. Auch fur diese
Beobachtung gab es mit p=0,208 nach Chi-Quadrat-Test keine Signifikanz.

Tabelle 18: ISS Gruppe 35-49 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

ISS in vor TNO nach TNO Signifikanz
. . nach Chi-
Gruppen uTZ RTZ LTZ uTZ RTZ LTZ Quadrat
% innerhalb
19,4 70,8 9,7 26,7 71,1 2,2
Boden vor/nach TNO p=0,231*
Anzahl 14 51 7 12 32 1
% innerhalb
61,2 38,8 - 46,4 53,6 -
RTH vor/nach TNO p=0,208"*
Anzahl 30 19 - 13 15 -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Far Patienten mit einer Verletzungsschwere zwischen 50 und 75 nach ISS (insgesamt
122 Patienten) konnte eine Zunahme des bodengebundenen Transportes in ein RTZ und
eine Abnahme des Patientenanteils des UTZ und LTZ beobachtet werden. Das LTZ wurde
nach TNO in keinem Fall mehr vom bodengebundenen Notarzt als Ziel gewahlt, zuvor
waren es 4 Falle, entsprechend 11,4%. Vor TNO wurden fast genauso viele Patienten in
ein UTZ gefahren, wie in ein RTZ (16 zu 15 Patientenfalle), sieche Tabelle 19. Nach TNO
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waren es noch 7 von 22 Patienten in dieser Gruppe, entsprechend 31,8%. Fur diesen
Unterschied gab es mit p=0,090 keine Signifikanz. Dennoch spiegelt sich hier fur
Patienten des bodengebundenen Notarztes weiterhin der bereits auch in den vorigen
Kapiteln beschriebene Trend wieder, einen hoheren Patientenanteil in ein RTZ zu
bringen. Der RTH zeigte fur dieses schwerstverletzte Patientenkollektiv den Trend mehr
Patienten nach TNO in ein UTZ zu fliegen als zuvor (+9,9%). Interessant ist, dass trotz
der Abnahme der Luftrettung nach TNO insgesamt (siehe Kapitel 3.2.2), bei dieser
Patientengruppe nach TNO mehr Patienten (n=59) mit diesem Rettungsmittel zur
Aufnahme kamen als zuvor (n=42). Aber auch fur diese Beobachtung gibt es keine
Signifikanz (p=0,484 Chi-Quadrat-Test).

Tabelle 19: ISS Gruppe 50-75 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

ISS in vor TNO nach TNO Signifikanz
. . nach Chi-
Gruppen uTz RTZ LTZ uTz RTZ LTZ Quadrat
% innerhalb
45,7 42,9 11,4 31,8 68,2 0
Boden vor/nach TNO p=0,090*
Anzahl 16 15 4 7 15 0
% innerhalb
54,8 45,2 - 64,7 35,3 -
RTH vor/nach TNO p=0,484*
Anzahl 23 19 - 34 25 -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

3.3.4 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit der

Verletzungsschwere nach NISS und des Transportmittels

In Bezug auf den New Injury Severity Score konnten im Uberblick keine signifikanten
Anderungen in der Patientenverteilung fir beide Transportmittel fir das Uberregionale
TraumaZentrum beobachtet werden. Wie Tabelle 20 zu entnehmen ist, zeigte sich fur
Patienten des bodengebundenen Notarztes, die in ein UTZ kamen, eine Erhéhung des
Medians um 2 Punkte auf 36 nach TNO. Der Mittelwert zeigte sich dagegen um 1,26
Punkte niedriger als vor TNO. Diese Entwicklung war mit p=0,734 nach Mann-Whitney-U
nicht signifikant. Mit einem p=0,294 zeigte sich auch eine Anderung des Medians und des
Mittelwertes des Lufttransportes nach Mann-Whitney-U Test nicht signifikant. Der
Mittelwert erhdhte sich von 38,72 auf 41,25 Punkte, ebenso erhdhte sich hier der Median
von 34 auf 38 Punkte.

Fur die Patienten beider Transportmittel, die als Zielklinik ein regionales TraumaZentrum
wahlten, konnte eine signifikant geringere Verletzungsschwere nach TNO beobachtet
werden. Patienten, die vom bodengebundenen Notarzt versorgt wurden und in ein RTZ
kamen, hatten mit einem Median von 29 nach TNO zu 34 vor TNO einen signifikant
geringeren NISS (p<0,001). Der Mittelwert spiegelte dies ebenfalls; er fiel um 3,91 Punkte
nach TNO ab auf 32,09 Punkte. Fir die Patienten des RTH konnte ebenso eine
signifikante Abnahme in Bezug auf das RTZ beobachtet werden - der Median verringerte
sich hier um 3,5 Punkte auf 30,50 Punkte nach TNO (p=0,001 nach Mann-Whitney-U
Test). Im Durchschnitt lag der NISS der luftgebunden zuverlegten Patienten bei 40,09
Punkten vor TNO (zu 32,87 nach TNO).
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Das lokale TraumaZentrum wurde vom Boden-NA im Vergleich der Phasen signifikant mit
weniger schwer verletzten Patienten angefahren (p=0,001 nach Mann-Whitney-U). Der
mediane NISS lag hier vor TNO bei 30, nach TNO bei 25 Punkten. Der mittlere NISS fiel
von 32,70 vor TNO auf 27,07 Punkte nach TNO ab. Eine aussagekréftige Anderung des
Lufttransportes konnte hier aufgrund der zu geringen Fallzahl (n=1 gesamt) nicht erfolgen.
Zusammenfassend zeigte sich in Bezug auf den NISS ein in etwa gleich schwer verletztes
Patientenklientel des UTZ mit keiner signifikanten Anderung durch das TNO, siehe
Abbildung 20 und Abbildung 21. Regionales und lokales TraumaZentrum dagegen
zeigten, wenn auch geringe, signifikante Anderungen fiir beide Transportmittel
(ausgenommen Lufttransport fir das LTZ) mit einer geringeren Verletzungsschwere nach
NISS nach Etablierung des TNO.

Auch hier zeigte sich, wie bereits in Kapitel 3.3.3 in Bezug auf den 1SS, dass das UTZ im
Schnitt die schwerer verletzten Patienten (Gesamt NISS 39,34) erhielt als das RTZ
(Gesamt NISS 34,54) und das LTZ (Gesamt NISS 30,77). Dieser Unterschied der
Mittelwerte in Bezug auf die verschiedenen TraumaZentren war nach einfaktorieller
Varianzanalyse mit p<0,000 signifikant.

Tabelle 20: Verletzungsschwere (NISS) der Patienten in Bezug auf das Transportmittel und das
TraumaZentrum

Trauma- NISS vor NISS nach NISS Signifikanz nach
zentrum TNO TNO Gesamt Mann-Whitney-U

Mittelwert 39,61 38,35 ~
Becen Median 34,00 36,00 2034 PR
T Mittelwert 38,72 41,25 ’ -
Median 34,00 38,00 '
Mittelwert 36,00 32,09
el Median 34,00 29,00 a4.54 p<0,001
- Mittelwert 40,09 32,87 ’ 5<0,001
Median 34,00 30,50 ’
Mittelwert 32,70 27,07
el Median 30,00 25,00 [
i * * 30,77
RTH Mittelwert - - -
Median -* -*

* Berechnung nicht moéglich bei n=0 vor TNO und n=1 nach TNO
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Verletzungsschwere (NISS) der Patienten des UTZ in Verletzungsschwere (NISS) der Patienten des RTZ in

Abhéangigkeit des Transportmittels im Vergleich Abhangigkeit des Transportmittels im Vergleich
Transportmittel Transportmittel
Bodengebunden Luftgebunden Bodengebunden Luftgebunden

754 T 751 o o °

o

New ISS (NISS)
T
New ISS (NISS)

| T | T
T T T T T T T T
2006/07 2010/11 2006/07 2010/11 2006/07 2010/11 2006/07 2010/11
Phase vor/nach TNO Phase vor/nach TNO

Abbildung 20: Verletzungsschwere (NISS) der Patienten des UTZ in Abhéngigkeit des Transportmittels im Vergleich
der Phasen (links)

Abbildung 21: Verletzungsschwere (NISS) der Patienten des RTZ in Abhéngigkeit des Transportmittels im Vergleich
der Phasen (rechts)

Zur tiefergehenden Analyse wurde fur die folgende Betrachtung der NISS in 4 Gruppen
mit Werten von 16-24, 25-34, 35-49 und 50-75 eingeteilt und die Patientenverteilung fur
jede Gruppe in Bezug auf das Transportmittel und die Zielklinik analysiert.

Tabelle 21 gibt einen Uberblick Uber die Verteilung der Patienten mit einem NISS von 16-
24 auf die Transportmittel und die TraumaZentren. Fur diese Patientengruppe konnten
365 zutreffende Falle aus der Datenbank ausgewahlt werden.

Der bodengebundene Notarzt brachte in dieser Gruppe vor TNO knapp mehr als die
Halfte der Patienten (56,6%) in ein regionales TraumaZentrum, 26,5% der Patienten in
ein LTZ und 16,8% der Patienten in ein UTZ. Der Anteil des RTZ nahm nach TNO weiter
zu auf 74,2% der Patienten und zeigt eine fast verdoppelte Patientenzahl (vor TNO 64,
nach TNO 115 Patienten). Zu beachten ist dabei, dass fur den bodengebundenen Notarzt
vor TNO 94 Patienten mit einem NISS zwischen 16-24 und nach TNO 155 Patienten
dieser Verletzungsschwere vorlagen. Die Verletzungsschwere der Patienten insgesamt
hatte nach TNO, wie bereits in Kapitel 3.2.5 erwahnt, abgenommen. Die vermehrte
Einlieferung von Patienten in ein regionales TraumaZentrum durch den
bodengebundenen Notarzt zeigte sich mit p=0,009 nach Chi-Quadrat-Test signifikant.
Beim luftgebundenen Notarzt zeigte der Vergleich der Phasen eine ebenfalls signifikante
(p=0,016 nach Chi-Quadrat-Test) Steigerung auf. Er hatte mit 69,8% nach TNO einen um
25,4% hoheren Anteil der Patienten in ein RTZ geflogen als zuvor. Vor TNO wurde mehr
als jeder 2. Patient vom RTH in ein Uberregionales TraumaZentrum gebracht, nach TNO
weniger als jeder 3. (55,6% vor TNO zu 27,9% nach TNO). Zum luftgebundenen Transport
in ein LTZ konnte keine Aussage getroffen werden, bei einer Fallzahl von 1.
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Tabelle 21: NISS Gruppe 16-24 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

N vor TNO nach TNO Sig“:lfi(k:;'_‘z
- _ nac i-
Gruppen uTz RTZ LTZ uTz RTZ LTZ Quadrat
o
% innerhalb 16,8 56,6 26,5 8,4 74,2 17,4

Boden vor/nach TNO p=0,009*

Anzahl 19 64 30 13 115 27

% innerhalb
vor/nach TNO

Anzahl 30 24 0 12 30 1

55,6 44,4 0,0 27,9 69,8 2,3

RTH p=0,016*

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Tabelle 22 zeigt in der Ubersicht die Verteilung der Patienten mit einem NISS zwischen
25 und 34 in Bezug auf die Zielklinik und das Transportmittel. Insgesamt fielen 514
Patientenfalle in diese Kategorie. Fur beide Transportmittel zeigte sich im Vergleich der
Phasen ein signifikanter Unterschied mit p<0,001 nach Chi-Quadrat-Test in der
Patientenverteilung.

Der bodengebundene Notarzt brachte vor TNO 28,2% der Patienten dieser
Verletzungsschwere in ein LTZ; nach TNO lag der Anteil um mehr als die Halfte reduziert
bei 11,9%. Das UTZ erhielt nach TNO 6,5% weniger Patienten. Der Anteil des RTZ stieg
auf 76,9% der Patienten (+22,9%) nach TNO.

In Bezug auf den luftgebundenen Notarzt hat sich das Verhaltnis der Patientenverteilung
auf das UTZ und RTZ umgekehrt. Vor TNO wurden die Patienten dieser
Verletzungsschwere mehrheitlich in ein UTZ geflogen (61,5%) und weniger in ein RTZ
(38,5%). Nach TNO wurde zu 69,0% das RTZ als Ziel gewahit, das UTZ zu 31,0%. Das
lokale TraumaZentrum wurde vom RTH vor wie nach TNO nicht angeflogen. Diese
Veranderung war, wie oben genannt, mit p<0,001 nach Chi-Quadrat-Test signifikant.

Tabelle 22: NISS Gruppe 25-34 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

NISS in vor TNO nach TNO SMnrﬁipz
.. .. nac 1-
Gruppen UTz RTzZ LTz 0Tz RTZ LTZ Quadrat

% innerhalb

17,8 54,0 28,2 11,3 76,9 11,9
Boden vor/nach TNO p<0,001*
Anzahl 29 88 46 18 123 19
% innerhalb
61,5 38,5 - 31,0 69,0 -
RTH vor/nach TNO p<0,001*
Anzahl 59 37 - 22 49 -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

In der Patientengruppe mit einem NISS zwischen 35 und 49 konnte ebenfalls eine
signifikante Anderung in der Verteilung auf die Zielkliniken durch beide Transportmittel
beobachtet werden. Insgesamt lagen fur diese Verletzungskategorie 288 Patientenfalle
vor (Tabelle 23).

-42 -



Der bodengebundene Notarzt brachte vor TNO den Hauptanteil der Patienten dieser
Gruppe mit 59,3% in ein RTZ. Der Anteil stieg nach TNO auf 74,2% der Patienten,
wahrend der Anteil des LTZ um -14,8% auf 9,3% sank in dieser Gruppe. Das UTZ erhielt
vor wie nach TNO in etwa denselben Anteil an Patienten (16,7% vor und 16,5% nach
TNO). Diese Entwicklung, weniger Patienten dieses Kollektivs in ein lokales und mehr
Patienten in ein regionales TraumaZentrum zu transportieren, war flr den
bodengebundenen Notarzt mit p=0,016 nach Chi-Quadrat-Test signifikant.

Im Falle des luftgebundenen Patiententransportes zeigte sich eine Verhaltnisumkehr des
RTZ und UTZ nach TNO Etablierung. Der Hauptanteil der Patienten mit einer
Verletzungsschwere nach NISS zwischen 35-49 wurde vor TNO zu 64,0% durch den RTH
in ein UTZ geflogen. Nach TNO waren es 39,4% wahrend der Anteil des RTZ von 36,0%
auf 60,6% zunahm. Auch fur den luftgebundenen Notarzt zeigte sich die signifikante
Anderung, mehr Patienten in ein RTZ zu verbringen nach TNO (p=0,028).

Tabelle 23: NISS Gruppe 35-49 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

NISS in vor TNO nach TNO Sign:‘fi(léir_lz
. .. nac 1-
Gruppen UTz RTz LTz U1z RTZ LTZ Quadrat

% innerhalb

16,7 59,3 241 16,5 74,2 9,3
Boden vor/nach TNO p=0,016*
Anzahl 18 64 26 16 72 9
% innerhalb
64,0 36,0 - 39,4 60,6 -
RTH vor/nach TNO p=0,028"*
Anzahl 32 18 - 13 20 -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Im Bereich der schwerstverletzten Patienten mit einem NISS zwischen 50 und 75 konnten
253 Falle erfasst werden.

Innerhalb dieser Patientengruppe zeigte sich ein anderes Bild als in den zuvor
beschriebenen Gruppen mit kleineren NISS Werten. Der Anteil der UTZ nahm fiir diese
Verletzungskategorie um 20,2% 2zu nach TNO auf 50,6% in Bezug auf den
bodengebundenen Transport. Das RTZ erhielt 8,3% weniger Patienten nach TNO (57,7%
vor TNO zu 49,4% nach TNO). Vor TNO wurde das LTZ mit Patienten dieser Gruppe noch
zu 11,5% als Ziel gewahlt, nach TNO waren es 1,9%, bei einer Fallzahl von 9 Patienten
vor TNO und 1 Patient nach TNO. Fur die Veranderungen in der Patientenverteilung in
Bezug auf den bodengebundenen Transport gab es fur dieses Patientenkollektiv jedoch
keine Signifikanz mit p=0,088 nach Chi-Quadrat-Test (Tabelle 24).

In dem einzelnen Patientenfall in dieser Gruppe, der vom bodengebundenen Notarzt in
das LTZ gebracht wurde, handelte es sich um eine 82-jahrige, weibliche Patientin mit
Zustand nach Sturz unter 3m, welche intubiert zur Aufnahme kam. Es zeigte sich bei
dieser Patientin eine Verletzung des Kopfes mit einem maximalen AIS von 5 und ein
Extremitatentrauma mit einem maximalen AIS von 2, der NISS betrug 54. Sie wurde noch
am Unfalltag innerhalb des TNO in ein regionales TraumaZentrum gebracht.
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Tabelle 24: NISS Gruppe 50-75 in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

NISS in vor TNO nach TNO Sign::i(léil-lz
. . nac i-
Gruppen uTZ RTZ LTZ uTZ RTZ LTZ Quadrat
% innerhalb
30,8 57,7 11,5 50,6 494 1,9
Boden vor/nach TNO p=0,088*
Anzahl 24 45 9 15 38 1
% innerhalb
50,6 49,4 - 62,5 37,5 -
RTH vor/nach TNO p=0217*
Anzahl 41 40 - 25 15 -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

3.3.5 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit der

praklinischen Glasgow Coma Scale und des Transportmittels

Es konnten fir 1358 Patientenfalle (93,9% der Datenbank) Angaben zur praklinischen
Glasgow Coma Scale erhoben werden. Im Folgenden wurde der GCS in 3 Gruppen
unterteilt: Ein GCS-Wert von 15-13 wurde einem leichten Schadel-Hirn-Trauma (SHT),
12-9 einem mittelschweren und 8-3 einem schweren Schadel-Hirn-Trauma zugeordnet.
31,7% aller Patienten hatten ein schweres SHT mit einem GCS unter 9. Im Rahmen der
aktuellen Fragestellung wurden auch Patienten ohne Kopf-Trauma, dann meist mit einem
GCS von 15, in die Kategorie der leichten SHT hinzugerechnet.

Insgesamt wurde der grofte Anteil aller SHT in einem regionalen TraumaZentrum
behandelt. Signifikante Unterschiede zeigten sich fur Patienten mit leichten und schweren
Schadel-Hirn-Traumata. Im Bereich der schweren SHT erhohte sich nach TNO der Anteil
der Patienten des RTZ von 44,9 auf 65,6 Prozent, wahrend sich der Anteil der Patienten
des UTZ von 50,2 auf 32,8 Prozent verringerte (p<0,001 nach Chi-Quadrat Test). Das
LTZ war an der Behandlung der schweren SHT vor wie nach TNO kaum beteiligt (3,5%
der Gesamtfalle).

Der Trend, mehr Patienten mit einem schweren SHT in einem regionalen TraumaZentrum
nach TNO zu behandeln, zeigte sich auch fir das leichte SHT. Hier stieg der
Patientenanteil des RTZ auf 72,9% (von 52,1%) nach TNO. Fir das UTZ, so wie auch
das LTZ, konnte eine Reduktion des Patientenanteils mit leichtem SHT auf 15,2 bzw.
5,6% nach TNO, im Vergleich zu 25,8 bzw. 11,6% vor TNO, beobachtet werden. Diese
Abnahme war mit p<0,001 nach Chi-Quadrat Test signifikant.

Fir die Patientengruppe mit mittelschwerem SHT zeigte sich keine signifikante
Veranderung im Vergleich der Phasen. Die Patientenzahlen veranderten sich hier nach
TNO prozentual nur um wenige Punkte. Insgesamt kamen von den Patienten mit
mittelschwerem SHT 66,0% in ein RTZ, 24,7% in ein UTZ und 9,3% in ein LTZ.

Tabelle 25 zeigt den Anteil der jeweiligen Patientengruppe nach SHT-Grad und
Transportmittel im Vergleich der Phasen.

In der Gruppe der leichten Schadel-Hirn-Traumata konnte eine signifikante Anderung fiir
beide Transportmittel beobachtet werden. Der bodengebundene Notarzt brachte nach
TNO 20,6% haufiger Patienten in ein regionales TraumaZentrum. Besonders auffallig war
in dieser Gruppe der fast halbierte Anteil der Patienten des LTZ (31,2% vor TNO zu 15,7%
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nach TNO). Der Patientenanteil des UTZ fiir den bodengebundenen Notarzt stellte bereits
vor TNO den kleinsten Anteil mit 14,5% dar und reduzierte sich nach TNO auf 9,4%. Diese
Veranderungen in der Patientenverteilung des bodengebundenen Notarztes auf die
unterschiedlichen TraumaZentren waren mit p<0,001 nach Chi-Quadrat signifikant.

Fir den luftgebundenen Notarzt konnte in der Gruppe der leichten SHT eine deutliche
Anderung (p=0,004), das UTZ betreffend, beobachtet werden: Vor TNO wurde mehr als
jeder 2. Patient in ein UTZ gebracht, nach TNO nur noch jeder 3. mit leichtem SHT (55,0%
vor TNO zu 32,6% nach TNO). Dieser Anteil verschob sich zugunsten des regionalen
TraumaZentrums, das nun nach TNO 21,3% haufiger dieses Patientengut erhielt. Das
LTZ spielte eine, wie bereits in der Ubersicht des Kapitels 3.3.2 erwahnt, eher
untergeordnete Rolle in Bezug auf den luftgebundenen Transport mit einer Fallzahl von
n=0 vor TNO und n=1 nach TNO. Aufgrund der zu geringen Fallzahl konnte hier und im
Folgenden keine weitere Aussage zu einer Veranderung im luftgebundenen Transport
durch das TNO gemacht werden.

Tabelle 25: GCS der Patienten in Bezug auf das Transportmittel und das TraumaZentrum

vor TNO nach TNO Signifikanz
SHT-Grade . . nach Chi-
uTZ RTZ LTZ UTZ RTZ LTZ Quadrat

Y
| souen Vg"r/'r']‘:;:hf,{lbo 145 543 312 94 749 157  p<0,001**
eichies

SR RTH %innerhald — op 450 00 326 663 1.1 =0,004**
vor/nach TNO ’ ’ ’ ’ ’ ’ p=9,

% innerhalb _ *x
Mittel- Boden vor/nach TNO 16,4 67,3 16,4 18,9 69,8 11,3 p—0,735

schweres SHT

11,9% % innerhalb . . _ -
RTH vorinach TNO ~ 48:0 520 - 31,8 682 - p=0,259

o
- o Boden V;‘;/'r:‘:;:hTa,Lbo 353 529 118 225 750 25 p=0,001**
chweres

32,7% ot % innerhalb 619 381 o 523 477 e =0,196**
vor/nach TNO ’ ’ ’ , i

* Berechnung nicht méglich bei n=0 vor TNO und n=1 nach TNO

** Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

In Bezug auf die Patienten mit einem mittelschweren SHT konnte flr beide Transportmittel
keine signifikante Veranderung in der Wahl der Zielklinik beobachtet werden. Der
prozentuale Anteil der Patienten des bodengebundenen Notarztes, die in dieser Gruppe
in ein RTZ oder UTZ verbracht wurden, anderte sich nur marginal (UTZ +2,5%, RTZ
+2,5%, LTZ -4,9% nach TNO; p=0,735). Der luftgebundene Notarzt wahlte zu 16,2%
haufiger das RTZ als Zielklinik, zulasten des UTZ. Dieser Unterschied war mit p=0,259
aber nicht signifikant.

Fir die Gruppe der Patienten mit schwerem SHT konnte bezlglich des
bodengebundenen Transportes eine signifikante Anderung gesehen werden. Es kamen
weniger haufig Patienten in ein UTZ (35,3% vor TNO zu 22,5% nach TNO) und ein LTZ
(11,8% vor zu 2,5% nach TNO). Der Anteil der Patienten des RTZ erhéhte sich um 22,1%
nach TNO. Diese Entwicklung war nach Chi-Quadrat Test signifikant (p=0,001).
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Auch der luftgebundene Notarzt brachte haufiger Patienten mit schwerem SHT in ein RTZ
als vor TNO, 38,1% vor zu 47,7% nach TNO. Das UTZ wurde 9,6% weniger vom RTH
angeflogen als vor TNO. Dieser Trend zeigte sich als nicht signifikant nach Chi-Quadrat
Test (p=0,196).

Abbildung 22, Abbildung 23 und Abbildung 24 zeigen, im Gegensatz zu Tabelle 25, isoliert
das Patientengut des jeweiligen Versorgungslevels in Bezug auf den GCS im Vergleich
der Phasen und in Abhangigkeit des Transportmittels. Hierbei zeigten sich fir das UTZ
(Abbildung 22) nur geringe Unterschiede in Bezug auf das Patientengut beider
Transportmittel insgesamt. Der bodengebundene Notarzt brachte nach TNO mehr
Patienten mit mittelschwerem und schwerem SHT in das UTZ als zuvor (+5,6% bzw.
+1,6%), der Anteil an Patienten mit leichtem SHT nahm um diesen Anteil ab. Diese
Unterschiede waren mit p=0,506 nach Chi-Quadrat Test nicht signifikant. Auch der
Lufttransport in ein UTZ zeigte nur marginale Unterschiede ohne Signifikanz p=0,628.

In Bezug auf das RTZ, Abbildung 23, zeigte sich fur den bodengebundenen Transport
keine signifikante Anderung (p=0,196, Chi-Quadrat Test). Fiir den Iluftgebundenen
Transport konnte eine Abnahme der Patienten mit schwerem SHT nach TNO beobachtet
werden (-17,1%). Die Patienten mit leichtem und mittelschwerem SHT nahmen nach TNO
im RTZ zu (+14,4% bzw. +2,7% nach TNO). Diese Veranderung war mit p=0,031 nach
Chi-Quadrat Test signifikant. In der Summe konnte flr das regionale TraumaZentrum eine
deutliche Abnahme der Patienten mit schwerem SHT, die mit dem RTH kamen,
beobachtet werden.

Abbildung 24 zeigt die Patientenverteilung des bodengebundenen Notarztes flr das LTZ.
Hier wurden weniger Patienten mit schwerem SHT transportiert als vor TNO (-5,1%). Der
Anteil der Patienten mit leichtem und mittelschwerem SHT erhohte sich nach TNO leicht.
Diese Entwicklung war mit p=0,486 nach Chi-Quadrat Test nicht signifikant.

Verteilung der Patienten des UTZ mit SHT in Abhidngigkeit Verteilung der Patienten des RTZ mit SHT in Abhangigkeit de¢
des Transportmittels Transportmittels

Transportmittel SHT—GCracdSe nach Transportmittel SHT—GGr%dSe nach
Bodengebunden Luftgebunden [Jieichtes SHT Bodengebunden Luftgebunden [Jicichtes SHT
mittelschweres SHT
B schweres St

T

100,0%

80,0%

60,0%

Prozent
Prozent

40,0%

20,0%

2006/07  2010/11

2006/07 2010/11 2006/07 2010/11
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Abbildung 22: Verteilung der Patienten des UTZ mit SHT in Abhéngigkeit des Transportmittels (links)
Abbildung 23: Verteilung der Patienten des RTZ mit SHT in Abhéngigkeit des Transportmittels (rechts)
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Verteilung der Patienten des LTZ mit SHT des
bodengebundenen Notarztes

SHT-Grade nach
100,0%+ GCS

60,0%]

Prozent

2006/07 2010/11
Phase vor/nach TNO

Abbildung 24: Verteilung der Patienten des LTZ mit SHT des bodengebundenen Notarztes

Insgesamt zeigte sich auch hier in Bezug auf das SHT eine Zunahme des
Behandlungsanteils der Patienten fur die regionalen TraumaZentren. Signifikante
Anderungen ergaben sich dabei fiir beide Transportmittel fiir die Gruppe der leichten SHT
mit einer Zunahme des Anteils der RTZ und Abnahme des Anteils der UTZ und LTZ. In
der Gruppe der schweren SHT zeigte sich eine signifikante Anderung nur fiir den Boden-
NA, der, wie auch der Luft-NA, auch hier mehr Patienten in ein RTZ und weniger in ein
UTZ und LTZ brachte. Diese Tendenz konnte fiir beide Notérzte auch in Bezug auf das
mittelschwere SHT beobachtet werden, ohne Signifikanz. Insgesamt zeigte sich bei
gleicher Tendenz von boden- und luftgebundenen Notérzten, dass letztere das UTZ
weiterhin haufiger anflogen als es die bogengebundenen Notarzte taten.

3.3.6 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Bezug auf die

Uberlebenswahrscheinlichkeit nach RISC und Transportmittel

In Tabelle 26 ist die Verteilung der Patienten auf die unterschiedlichen Zielkrankenhauser
in Abhangigkeit der Uberlebenswahrscheinlichkeit und des Transportmittels dargestellt.
Da nicht fiir jeden Patientenfall eine Angabe zum Transportmittel oder zum RISC vorlag,
erfolgte die Berechnung hier auf Grundlage von 1125 gultigen Patientenfallen. Es zeigten
sich kaum Unterschiede im Vergleich der Mittelwerte der Uberlebenswahrscheinlichkeit
fur das jeweilige Transportmittel und die Zielklinik. Insgesamt zeigte sich in Bezug auf die
durchschnittliche Gesamtliberlebenswahrscheinlichkeit, dass im UTZ mehr schwerer
verletzte Patienten mit einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit (71,60%)
behandelt wurden als beispielsweise im LTZ (87,33% mittlerer Gesamt-RISC). Diese
Unterschiede zwischen den verschiedenen TZ in den Mittelwerten des RISC war mit
p<0,001 nach einfaktorieller Varianzanalyse signifikant.
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Tabelle 26: Uberlebenswahrscheinlichkeit (nach RISC) der Patienten in Bezug auf das Transportmittel und
das TraumaZentrum

Signifikanz
Trauma- RISC vor RISC nach RISC Gesamt nach Mann-
zentrum TNO TNO .

Whitney-U

. . -
M E D e e
RTH e T N p=0629
Boden M'\i/:g\il;irt gggg:;: gggg:ﬁ: 82,07% o p=0,689
. - K 55%

RTH Ml\l/ttee(;\i’;in Zg:jgo;: S?:gicﬁ 73,17% p=0,232
Boden Ml\'jg‘i';i” g;gg:ﬁ g;:;?:ﬁ: 87,20% o p=0,483
RTH Mittelwert s * . 87,33% )

Median -* -
*Berechnung nicht méglich bei n=0 vor TNO und n=1 nach TNO

3.3.7 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Bezug auf das

Verletzungsmuster nach AIS und das Transportmittel

Im Folgenden wurde die Patientenverteilung durch die Transportmittel auf die
TraumaZentren in Bezug auf das flhrende Verletzungsmuster nach AIS-Regionen
betrachtet. Hierbei wurden Patientenfalle ausgewahlt, die einen AIS > 4 in einer Region
und gleichzeitig einen AIS < 2 in allen anderen Regionen aufwiesen. Diese Kriterien
konnten fir die Verletzungsregion Kopf, Thorax, Abdomen und Extremitaten angewendet
werden. Fir die AlS-Regionen Gesicht/Hals und Weichteile bestand in Bezug auf diese
Kriterien keine ausreichende Fallzahl zu weiteren Analysen. Die auf diese Weise
ausgewabhlten Patientenfalle werden nachfolgend als "fiihrende" Traumata bezeichnet.
Insgesamt wurden, wie bereits in Kapitel 3.3.1 beschrieben, die meisten Patienten in
einem regionalen TraumaZentrum behandelt (60,9% der Datenbank). Abbildung 25 zeigt
nochmals die Patientenverteilung auf die TraumaZentren insgesamt im Uberblick.
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Uberblick iiber die Patientenverteilung auf die Traumazentren

Traumazentren

mutz
ORrTz
Ourz

Anteil der Patienten
in Prozent

Abbildung 25: Uberblick tiber die Patientenverteilung auf die TraumaZentren insgesamt
3.3.7.1 Schédel-Hirntrauma als fiihrende Verletzungsregion

Das folgende Kapitel stellt die Patientenverteilung auf die TraumaZentren in Abhangigkeit
ihrer Verletzungsschwere nach dem AIS-Code fir die Region Kopf dar. Als ein
"fuhrendes" Schadel-Hirntrauma wurde in dieser Arbeit ein AIS der Kopfregion > 4
definiert, sofern in den Ubrigen Korperregionen die AlS-Werte < 2 vorlagen. Fir diese
Kriterien konnten 258 Patientenfalle erhoben werden. Von dieser Patientengruppe
wurden insgesamt 74,4% boden- und 25,6% luftgebunden verlegt. Der RTH wurde nach
TNO mit 10,3% weniger oft als Transportmittel gewahlt als zuvor (p=0,059 nach Chi-
Quadrat Test). Tabelle 27 zeigt die Verteilung dieses Patientenkollektivs auf die
TraumaZentren in Abhangigkeit des Transportmittels.

In Bezug auf den bodengebundenen Notarzt konnten signifikante Anderungen (p<0,001
nach Chi-Quadrat Test) beobachtet werden. Besonders auffallend war der um 32,1%
gestiegene Anteil an Patienten, die in ein RTZ gebracht wurden (40,5% vor TNO zu 72,6%
nach TNO). Abbildung 26 zeigt diese Entwicklung. Deutlich weniger Patienten wurden
nach TNO in ein LTZ gebracht (-22,1%). Das UTZ erhielt bodengebunden 9,9% weniger
Patienten nach TNO.

Im Bereich des Lufttransportes zeigten sich keine signifikanten Veranderungen (p=0,891
nach Chi-Quadrat-Test). Das UTZ wurde vor TNO mit 58,3% und nach TNO mit 56,7%
der Patienten angeflogen. Auch flir das RTZ anderte sich der prozentuale Anteil der
Patienten des RTH kaum (41,7% vor TNO zu 43,3% nach TNO). Das LTZ wurde vor wie
nach TNO nicht vom RTH als Ziel gewahlt.

Zusammenfassend konnte fiir den bodengebundenen Notarzt die signifikante Anderung,
weniger Patienten in ein LTZ und UTZ zu bringen, beobachtet werden.
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Tabelle 27: Verteilung der Patienten mit fiihrender Verletzungsregion Kopf

Trans- 0Tz RTZ LTZ Signifikanz
portmittel Vor Nach Vor Nach Vor Nach nach Chi-
TNO TNO TNO TNO TNO TNO Quadrat

% innerhalb
oen vor/nach TNO 24 1 14,2 40,5 72,6 354 13,3 0<0,001"
Anzahl 19 16 32 82 28 15
% innerhalb
RTH vor/nach TNO 58’3 56,7 il ,7 43’3 ) ) p=0 891*
Anzahl 21 17 15 13 - -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster
nach AlS-Region Kop

Transportmittel Traumazentren
morz
Bodengebunden Luftgebunden ERrTZ
Ourz
100%
80%
o 60%
g
N
g
40%

200I6/07 201(')/11 200%/07 201(‘)/11
Phase vor/nach TNO

Abbildung 26: Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AlS-Region Kopf >4

3.3.7.2 Thoraxtrauma als fiihrende Verletzungsregion

In der Summe konnten 165 Patientenfalle, die einen AIS-Wert > 4 fir die Region Thorax
und < 2 fur alle anderen AlS-Regionen aufwiesen, erfasst werden. In der Wahl des
Transportmittels ergaben sich keine Anderungen vor wie nach TNO fiir dieses
Patientenkollektiv (p=0,360 nach Chi-Quadrat Test). Die meisten Patienten wurden
bodengebunden (73,3% insgesamt) transportiert. Der Gesamtanteil des RTH betrug
26,7%.

Tabelle 28 und Abbildung 27 zeigen die fur diese Patientengruppe mit schwerem
Thoraxtrauma aufgetretenen Veranderungen nach TNO im Vergleich der Transportmittel
und der Wahl der Zielklinik. Auffallig ist, dass auch hier deutlich mehr Patienten nach TNO
in einem RTZ behandelt wurden. Der Anteil der bodengebunden gebrachten Patienten
lag fur das RTZ vor TNO bei 47,5% und nahm um ein Drittel zu auf 77,4% nach TNO. Das
LTZ sowie das UTZ erhielten nach TNO in etwa die Halfte der Patienten als zuvor (33,9%
zu 12,9% nach TNO fiir das LTZ und 18,6% zu 9,7% nach TNO fiir das UTZ). Diese
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Anderung in der Patientenverteilung des bodengebundenen Notarztes war mit p=0,003
nach Chi-Quadrat Test signifikant.

Abbildung 27 verdeutlicht besonders die Veranderung der Patientenverteilung des
luftgebundenen Notarztes. Vor Einfihrung des TNO wurden etwas mehr als die Halfte der
Patienten mit schwerem Thoraxtrauma, 56%, in ein RTZ geflogen. Dem UTZ wurden 44%
der Patienten vor TNO zuverlegt. Nach Etablierung des TNO nahm der Anteil der
Patienten die mit dem RTH in ein UTZ geflogen wurden auf 10,5% ab. Knapp 90% der
Patienten mit schwerem Thoraxtrauma wurden nach TNO luftgebunden in ein RTZ
verbracht. Diese Veranderung in der Patientenzuverlegung des luftgebundenen Notarztes
war mit p=0,016 nach Chi-Quadrat Test signifikant.

Nach TNO Einfiihrung wurden, die Anderungen zusammenfassend, mehr Patienten luft-,
wie auch bodengebunden in ein regionales TraumaZentrum gebracht. Konsekutiv wurden
weniger Patienten zu einem UTZ und LTZ transportiert.

Tabelle 28: Verteilung der Patienten bei fiihrender Verletzungsregion Thorax

Trans- 0Tz RTZ LTZ Signifikanz
portmittel Vor Nach Vor Nach Vor Nach nach Chi-
TNO TNO TNO TNO TNO TNO Quadrat
% innerhalb
vor/nach TNO 18,6 97 47,5 77,4 33,9 12,9 _ )
p=0,003
Anzahl 11 6 28 48 20 8

% innerhalb
vor/nach TNO 44,0 10,5 56,0 89,5 - )

RTH p=0,016*
Anzahl 11 2 14 17 - -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster
nach AlS-Region Thorax

Transportmittel Traumazentren
morz
Bodengebunden Luftgebunden ERrTZ
Ourz
100%
80%
60%]
z
v
§
o
a.
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20%

200‘6/07 201(')/11 200%/07 201(‘)/11
Phase vor/nach TNO

Abbildung 27: Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AlS-Region Thorax >4

-51-



3.3.7.3 Abdominaltrauma als fliihrende Verletzungsregion

Grundlage der folgenden Analyse sind 24 Patientenfalle mit einem AlS>4 des Abdomens
und gleichzeitigem AlS-Wert <2 fur alle anderen Regionen. Es zeigt sich keine signifikante
Veranderung in der Verteilung dieses Patientenkollektivs auf die TraumaZentren in
Abhangigkeit des Transportmittels (p=0,700 nach Chi-Quadrat-Test). Tabelle 29 und
Abbildung 28 geben einen Uberblick iber die Verteilung auf die unterschiedlichen
TraumaZentren, wobei Ergebnisse aufgrund der geringen Fallzahl vorsichtig zu
interpretieren sind. Dennoch lasst sich auch hier die Tendenz beider Transportmittel und
vor allem des bodengebundenen Notarztes, haufiger ein RTZ als Ziel zu wahlen,
erkennen.

Tabelle 29: Verteilung der Patienten bei fiihrender Verletzungsregion Abdomen

Trans- Utz RTZ LTZ Signifikanz
portmittel Vor Nach Vor Nach Vor Nach nach Chi-
TNO TNO TNO TNO TNO TNO Quadrat
% innerhalb
22,2 0,0 22,2 60,0 55,6 40,0
Boden vor/nach TNO p=0,700"*
Anzahl 2 0 2 6 5 4
% innerhalb
50,0 33,3 50,0 66,7 - -
RTH vor/nach TNO p=0,700"*

Anzahl 1 1 1 2 - -

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster
nach AlIS-Region Abdomen

Transportmittel Traumazentren
morz
Bodengebunden Luftgebunden RTZ
LTz
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Prozent

40%-

200%/07 201(‘)/11 2006/07 2010/11
Phase vor/nach TNO

Abbildung 28: Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AlS-Region Abdomen >4
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3.3.7.4 Extremitdtentrauma als flihrende Verletzungsregion

Es konnten n=34 Patientenfalle mit einem schweren Extremitatentrauma mit einem AIS
>4 und gleichzeitig mit einem AIS < 2 fur alle anderen Regionen erhoben werden. Tabelle
30 und Abbildung 29 zeigen die Verteilung dieser Patientengruppe in Abhangigkeit des
Transportmittels auf das jeweilige TraumaZentrum. Der bodengebundene Notarzt brachte
nach TNO tendenziell mehr Patienten in ein RTZ (7 Patienten vor TNO, 10 nach TNO).
Fir das UTZ und das LTZ konnte kaum eine Anderung der Patientenverteilung nach TNO
durch den bodengebundenen Notarzt erfasst werden. Diese Entwicklung war mit p=0,824
nicht signifikant nach dem exakten Test nach Fischer, wobei dieser aufgrund der geringen
Fallzahl vorsichtig zu interpretieren ist.

Der RTH zeigte ebenso keine signifikante Veranderung der Patientenverteilung (p=1,000
nach exaktem Test nach Fischer) bei wenigen Patientenfallen (n=8).

Tabelle 30: Verteilung der Patienten bei fiihrender Verletzungsregion Extremitat

Trans- 0Tz RTZ LTZ Signifikanz
portmittel Vor Nach Vor Nach Vor Nach nach Fischer-
TNO TNO TNO TNO TNO TNO Exakt
o
V(ﬁ/:]::hrr%% 8.3 71 58,3 714 33,3 21,4
Boden p=0,824*
Anzahl 1 1 7 10 4 3
% innerhalb
50,0 33,3 50,0 50,0 0,0 16,7
RTH vor/nach TNO 5=1,000"
Anzahl 1 2 1 3 0 1

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle

Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuste
nach AlS-Region Extremitaten

Transportmittel Traumazentren
@urz
Bodengebund Luftgebund RrTZ
Ourz
100%
17,15

80%

60%

Prozent

20%

zoo«'s/m zou')/u 2ooé/o7 zou')/u
Phase vor/nach TNO

Abbildung 29: Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AIS-Region Extremitéten >4
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3.3.7.5 Schwerste Verletzungen mehrerer Kérperregionen

Der nachfolgende Abschnitt gibt eine Analyse der Verteilung von Patienten mit
schwersten Verletzungen wider. Es wurden Patienten mit einem AIS >4 in mindestens 2
Korperregionen ausgewahlt und ihre Verteilung auf die Transportmittel und Zielkliniken
betrachtet (n=207). Insgesamt konnte beobachtet werden, dass fir diese Gruppe der
Anteil der Luftrettung bei 42,0% lag. Tabelle 31 zeigt, dass sich in Bezug auf den
luftgebundenen Transport im Vergleich der Phasen keine signifikanten Anderungen
ergeben haben. Es wurden identische Verteilungsmuster flir den RTH erhoben. 51,7%
der Patienten wurden vor wie nach TNO in ein UTZ geflogen, das RTZ erhielt 48,3% der
Patienten (vor und nach TNO). Ein LTZ wurde nicht als Ziel gewahlt. Da das
Verteilungsverhaltnis identisch war, bei unterschiedlichen Fallzahlen (siehe Tabelle 31),
lag p nach Chi-Quadrat Test bei 1,000.

Insgesamt wurden Patienten des bodengebundenen Notarztes vermehrt in ein RTZ
gebracht. Nach TNO betrug der Anteil des RTZ 76,1% (+18%) wahrend das LTZ und UTZ
weniger Patienten erhielten und ihr Anteil bei 21,7% (UTZ) und 2,2% (LTZ) lag. Besonders
das LTZ erhielt nach TNO weniger Patienten, allerdings kann hier bei der sehr geringen
Fallzahl dieser Trend nur vorsichtig interpretiert werden (n=10). Mit p=0,064 gab es fur
die Veranderungen im Bereich des bodengebundenen Transports keine Signifikanz,
dennoch lasst sich auch hier der Trend aus den vorigen Kapiteln, mehr Patienten in ein
regionales TraumaZentrum zu bringen, wiedererkennen.

Tabelle 25: Verteilung der Patienten bei schwersten Verletzungen mehrerer Kérperregionen

Trans- 0Tz RTZ LTZ Signifikanz
portmittel Vor Nach Vor Nach Vor Nach nach Chi-
TNO TNO TNO TNO TNO TNO Quadrat

% innerhalb
29,7 21,7 58,1 76,1 12,2 2,2
Boden vor/nach TNO p=0,064*
Anzahl 22 10 43 35 9 1

% innerhalb
51,7 51,7 48,3 48,3 - -
RTH vor/nach TNO 0=1,000"
Anzahl 30 15 28 14 - =

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle
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Verteilung der Patienten in Bezug auf schwerste
Verletzungen mehrerer Kérperregionen
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Abbildung 30: Verteilung der Patienten in Bezug auf schwerste Verletzungen mehrerer Kérperregionen und das
zubringende Transportmittel

3.3.8 Verteilung der Patienten mit praklinischem Schock auf die

Versorgungsstufen in Abhangigkeit des Transportmittels

Das folgende Kapitel stellt die Patientenverteilung auf die Versorgungsstufen in
Abhangigkeit der Rettungsmittel und des Vorhandenseins eines Schocks im praklinischen
Setting dar. Als Schockkriterium wurden hier Patienten mit einem initialen Blutdruck
systolisch unter 90mmHg betrachtet. Insgesamt konnten 248 Patienten mit diesem
Kriterium erfasst werden, entsprechend 20,9% aller Patienten. Dabei zeigte sich eine
signifikante Abnahme der Patienten mit Schock nach TNO (24,5% vor TNO auf 16,6%
nach TNO, p=0,001).

In Bezug auf das Transportmittel konnte beobachtet werden, dass der Boden-NA vor TNO
ein Drittel der Patienten mit Schock in ein UTZ (30,4%) und 59,5% in ein RTZ brachte.
Der Anteil des RTZ an der Versorgung nahm nach TNO zu auf 74,2%, wahrend der Anteil
des UTZ auf 22,6% sank. Weniger Patienten erhielt nach TNO auch das LTZ mit 3,2%
der Patienten vom bodengebundenen Notarzt (-6,9%). Diese Beobachtung war aber mit
p=0,130 nicht signifikant.

Im Bereich des RTH konnte eine Zunahme (+10,4%) der Patientenzuweisung in ein UTZ
nach TNO beobachtet werden. Der Anteil der Patienten, die in ein RTZ kamen, nahm auf
34,5% ab, siehe Tabelle 32. Das LTZ erhielt vom RTH keinen Patienten mit Schock vor
wie nach TNO. Auch fir diesen Trend, Patienten mit Schock vermehrt in ein
Uberregionales TraumaZentrum zu bringen, gab es mit p=0,383 keine Signifikanz.
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Tabelle 32: Verteilung der mit praklinischem Schock auf die TraumaZentren in Abhdngigkeit des

Transportmittels
Trans- 0Tz RTZ LTZ Signifikanz
portmittel Vor Nach Vor Nach Vor Nach nach Fischer-
TNO TNO TNO TNO TNO TNO Exakt

% innerhalb

30,4 22,6 59,5 74,2 10,1 3,2
Boden vor/nach TNO p=0,130*
Anzahl 24 14 47 46 8 2
% innerhalb
55,1 65,5 449 34,5 - -
RTH vor/nach TNO p=0,383*

Anzahl 43 19 35 10 = =

*Berechnung fiir eine 2x3 Kreuztabelle.

3.4 Patientenoutcome
3.4.1 Letalitat im Verhaltnis zur vorhergesagten Letalitat nach RISC

Insgesamt konnte beobachtet werden, dass etwa jeder 6. Patient an seinen Traumafolgen
verstarb. Die Gesamtletalitdt, in Abbildung 31 dargestellt, konnte fir alle Patienten
(n=1446), die das Krankenhaus lebend erreichten, erfasst werden und betrug 17,9% vor
TNO und 18,0% nach TNO. Dieser Unterschied war mit p=0,458 nach Mann-Whitney-U-
Test nicht signifikant.

Von allen verstorbenen Patienten starben mit 63,4% die meisten innerhalb der ersten 24
Stunden nach Aufnahme. Der Median lag hier vor TNO bei 0 Tagen und nach TNO bei 1
Tag.

Letalitat vor und nach TNO

verstorben
100% im
Krankenhaus

D uberlebt
Dlverstorben

80%

60%-

Prozent

40%

20%

200%/07 201(‘)/11
Phase vor/nach TNO

Abbildung 31: Uberblick tiber die Letalitét
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Um eine Versorgungsqualitat zu evaluieren ist es sinnvoll, die tatsachliche Letalitat in
Zusammenhang mit der vorhergesagten Letalitat, hier dargestellt durch den RISCport, ZuU
stellen. Grundlage der folgenden Berechnungen, auch der beobachteten Letaliat, sind
1148 Patientenfalle, fur die ein gultiger RISC erhoben werden konnte. Tabelle 33 zeigt
diese Parameter im Vergleich der Phasen und in Bezug auf das Transportmittel.
Grundsatzlich konnte beobachtet werden, dass die vorhergesagte Letalitat fur beide
Transportmittel im Schnitt um 4,0% hdher war als die tatsachlich beobachtete.

Fir den bodengebundenen Notarzt betrug die Differenz von vorhergesagter zu
tatsachlicher Letalitat vor TNO 2,9% und nach TNO 4,4%.

Die SMR (standardized mortality ratio) gibt das Verhaltnis von beobachteter zu
tatsachlicher Letalitat an. Sie lag fur den bodengebundenen Notarzt vor TNO bei 0,839
und nach TNO bei 0,778. Daraus kénnte ein geringer Uberlebensvorteil nach TNO
abgeleitet werden, jedoch war diese Beobachtung mit p=0,663 nicht signifikant. Aus der
SMR von 0,858 vor TNO und 0,831 nach TNO fur den luftgebundenen Notarzt kdnnte
ebenfalls ein Uberlebensvorteil nach TNO abgeleitet werden. Dieses Ergebnis war aber
mit p=0,863 ebenfalls nicht signifikant.

Im Vergleich des bodengebundenen Notarztes mit dem luftgebundenen Notarzt war die
Letalitat der Patienten des Luft-NA nach TNO um 5,7% hoher (siehe Tabelle 33).

Der Unterschied zwischen vorhergesagter und tatsachlicher Letalitat lag hier nach TNO
bei 4,4% fur den Boden-NA und bei 4,3% fur den Luft-NA.

Tabelle 33: Verteilung der beobachteten Letalitdat mit der vorhergesagten Letalitdt nach RISCmort in
Abhingigkeit des Transportmittels

- schlich Vorher % Konfidenz- Sl
agictiche Voo SLKIIU. (ot
Boden- Vor TNO 15,1% 18,0% 11,3-17,7% 0,839
gebunden Nach TNO 15,5% 19,9% 13,5-20,4% 0,778
Luft- Vor TNO 24,9% 29,0% 19,2-29,2% 0,858
gebunden Nach TNO 21,2% 25,5% 14,6-26,1% 0,831
Vor TNO 18,5% 22,2% 15,2-20,5% 0,834
Nach TNO 17,2% 21,6% 15,1-20,9% 0,798
Fir die einzelnen Versorgungsstufen konnten dhnliche SMR ohne signifikante Anderung
im Vergleich der Phasen beobachtet werden, siehe Tabelle 34.
Auffallig ist jedoch der - auf den ersten Blick - sehr deutliche Uberlebensvorteil der
Patienten im LTZ, der durch die niedrige SMR vor wie nach TNO suggeriert wird (0,555
und 0,414). In diese Betrachtung gingen aber auch Patienten ein, die innerhalb von 48
Stunden frih weiterverlegt wurden. Analysiert man nun die SMR der Patienten des LTZ
nur fur primare Patienten ohne die, die weiterverlegt wurden, ergibt dies eine SMR von
0,887 vor wie nach TNO (p=0,999, T-Test). Somit zeigte sich eine ahnliche SMR fur alle
Versorgungsstufen ohne signifikante Anderung nach TNO. Zwischen den

Transportmitteln gab es nach TNO anhand der SMR keine signifikanten Unterschiede mit
p=0,725 nach T-Test.
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Tabelle 34: Verteilung der beobachteten Letalitdt mit der vorhergesagten Letalitdt nach RISC in Bezug auf
die TraumaZentren

SMR vor TNO SMR nach TNO Differenz S'gn'f'kﬁ:;:t“ach 1=

0,860 0,855 -0,005 0,979
0813 0872 o056 0699
0555 os1s o4 o655

3.4.2 Dauer der stationaren Behandlung

3.4.2.1 Krankenhausliegedauer insgesamt

Der folgende Abschnitt gibt mit Tabelle 35 und Abbildung 32 einen Uberblick Uber die
Dauer der Krankenhausbehandlung insgesamt im Vergleich der Phasen. Patienten, die
innerhalb von 48 Stunden nach Aufnahme weiterverlegt wurden, werden in diesem und
im folgenden Kapitel 3.4.2.2 in die weitere Analyse nicht miteingeschlossen. Daher waren
1269 Patientenfalle Grundlage fur die folgenden Berechnungen.

Es konnte eine im Durchschnitt verkiirzte Liegedauer nach TNO mit einem Mittelwert von
17,29 Tagen beobachtet werden. Der Median spiegelt diese Tendenz ebenfalls wider, vor
TNO waren es 16, nach TNO 14 Tage. In Abbildung 32 fallt nach TNO insgesamt eine
geringere Spannbreite der Werte auf, in Einzelfallen waren Patienten bis zu 108 bzw. 101
Tage im Krankenhaus. Diese Entwicklung war nach Mann-Whitney-U Test mit p=0,004
signifikant.

Tabelle 35: Krankenhausliegedauer vor und nach TNO

Vor TNO Nach TNO
Mittelwert 19,07 17,29
Krankenh Standardabweichung 15,33 15,57
rankenhaustage 95% Konfidenzintervall mit
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes e A2 ez inlehes
Median 16 14

p=0,004 nach Mann-Whitney-U-Test
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Krankenhausliegedauer vor und nach TNO
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Abbildung 32: Uberblick (iber die Krankenhausliegedauer

Fiar die nachfolgende Analyse wurde die Krankenhausliegedauer in Bezug auf die
TraumaZentren betrachtet. Signifikante Anderungen mit p<0,001 nach Mann-Whitney-U-
Test konnten nur fur das RTZ beobachtet werden, siehe Tabelle 36. Hier zeigte sich in
Bezug auf den Median eine deutliche Reduktion der Liegedauer von 18,0 Tagen vor TNO
auf 13,0 Tage nach TNO. Der Mittelwert zeigte diese Entwicklung ebenfalls, er sank auf
17,12 Tage nach TNO (-2,98 Tage).

Eine Tendenz zur kurzeren Krankenhausbehandlung konnte auch beim LTZ beobachtet
werden. Der Mittelwert unterschied sich um -0,36 Tage nach TNO auf 15,97 Tage. Der
Median lag vor TNO bei 12,0 Tagen und nach TNO bei 13,5 Tagen. Allerdings gab es fur
diese Veranderung keine Signifikanz (p=0,870).

Fir das Uberregionale TraumaZentrum lieR sich keine groRere Anderung (p=0,917) der
Krankenhausliegedauer feststellen. Der Mittelwert unterschied sich um -0,23 Tage nach
TNO auf 18,09 Tage, bei einem Median von 15,0 Tagen vor und 15,5 Tagen nach TNO.

In der Summe zeigte sich also eine ahnliche Verweildauer fur alle Versorgungsstufen

ohne bedeutende Veranderung nach TNO fiir das LTZ und UTZ. Eine deutlich kiirzere
Verweildauer konnte nur fur das RTZ beobachtet werden.
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Tabelle 36: Krankenhaustage vor und nach TNO in Bezug auf die TraumaZentren

Trauma- Signifikanz
Statistik Vor TNO Nach TNO nach Mann-
zentrum .
Whitney-U
Mittelwert 18,32 18,09
Standardabweichung 16,25 15,59
] . . p=0,917
95% Konfidenzintervall mit
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes 18272 2 1980 20,70
Median 15,0 15,5
Mittelwert 20,10 17,12
Standardabweichung 14,96 15,83
] . . p<0,001
95% Konfidenzintervall mit
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes el 2 [es 9 Tl e
Median 18,0 13,0
Mittelwert 16,33 15,97
Standardabweichung 13,35 11,56
) . . p=0,870
95% Konfidenzintervall mit
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes IS Ry Ulie 20,28
Median 12,0 13,5
3.4.2.2 Dauer einer Intensivbehandlung
Tabelle 37: Intensivverweildauer vor und nach TNO
Mittelwert 10,15 8,69
Standardabweichung 13,07 10,44
Intensivtage 95% Konfidenzintervall mit
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes Sz e
Median 7 5

p=0,001 nach Mann-Whitney-U-Test

Im Vergleich der Phasen wurden 89,4% der Patienten vor und 90,0% der Patienten nach
TNO auf einer Intensivstation behandelt. Dieser Unterschied war nach Chi-Quadrat Test
nicht signifikant (p=0,206) Die Gesamtdauer der Intensivbehandlung konnte fur 1138
Patienten erhoben werden. Im Mittel lag sie vor TNO bei 10,15 Tagen und reduzierte sich
nach TNO auf 8,69 Tage. Der bereits im vorherigen Kapitel 3.4.2.1 beobachtete Trend
zur kirzeren Krankenhausbehandlung nach TNO setzte sich auch hier in einer kiirzeren
Intensivliegedauer fort und war mit p=0,001 nach Mann-Whitney-U Test signifikant.

Zur tiefergehenden Analyse der Intensivbehandlungsdauer wurden die verschiedenen
Versorgungsstufen einzeln betrachtet. Tabelle 38 gibt hierzu einen Uberblick. Fir das
UTZ konnte eine signifikante Anderung mit p=0,003 nach Mann-Whitney-U-Test
festgestellt werden. Im Schnitt lagen Patienten im UTZ 2,76 Tage weniger auf einer
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Intensivstation als vor TNO. Dies zeigte auch der Median, der von 9,0 Tagen vor TNO auf
5,0 Tage nach TNO sank.

Das RTZ zeigte ebenfalls einen Trend zur kirzeren Intensivbehandlung nach TNO, der
nicht ganz so ausgepragt war, wie beim UTZ. Der Median lag hier bei 6,0 Tagen vor TNO
und 5,0 Tagen nach TNO. Ein kleiner Unterschied war im Vergleich der Mittelwerte
erkennbar (-1,06 Tage nach TNO). Diese Beobachtung war mit p=0,052 nicht signifikant
aber nahe am gesetzten Signifikanzniveau.

Fir das LTZ konnte eine Anderung der Mittelwerte und des Medianes beobachtet werden.
Vor TNO lagen Patienten im Durchschnitt 6,77 Tage auf einer Intensivstation, nach TNO
8,07 Tage. Der Median differierte um +0,5 Tage nach TNO. Diese Veranderungen waren
mit p=0,978 nicht signifikant.

Insgesamt zeigte sich fur die RTZ und LTZ im Vergleich der Phasen keine signifikante
Anderung der Intensivverweildauer, wobei fir die RTZ eine Tendenz zur kirzeren
Verweildauer auf der Intensivstation sichtbar wird. Signifikant zeigte sich dieser Trend zur
kirzeren Intensivbehandlung nur fur die UTZ.

Tabelle 38: Intensivverweildauer (Tage) vor und nach TNO in Bezug auf die TraumaZentren

Trauma- Signifikanz
Statistik Vor TNO Nach TNO nach Mann-
zentrum 5
Whitney-U
Mittelwert 11,82 9,06
. Standardabweichung 11,99 10,36
Hie 95% Konfidenzintervall mit T - [
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes ’ ’ ’ ’
Median 9,0 5,0
Mittelwert 9,66 8,60
Standardabweichung 14,32 10,38
Rz 95% Konfidenzintervall mit 8.15/11.18 753/967 Epllee
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes ’ ’ ’ ’
Median 6,0 5,0
Mittelwert 6,77 8,07
Standardabweichung 7,00 11,85
L 95% Konfidenzintervall mit 493861 347 /1267 Eat
Untergrenze/Obergrenze des Mittelwertes ’ ’ ’ ’
Median 4,0 4,5

3.4.3 Outcome in Bezug auf die frilhe Weiterverlegung in ein anderes

Krankenhaus

Im folgenden Kapitel wurde untersucht, wie haufig Patienten aus dem erstaufnehmenden
Krankenhaus weiterverlegt wurden. Dabei wurden flr diese Analyse nur Patientenfalle
eingeschlossen, die innerhalb der ersten 48 Stunden (=frGhe Weiterverlegung) nach
Aufnahme in der Primarklinik in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden. Insgesamt
wurden 177 von 1446 Patienten innerhalb der ersten 48 Stunden weiterverlegt. Dies
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entspricht einem Anteil von 12,2%. Davon wurden 32,2% der Patienten auf3erhalb und
67,8% innerhalb des TNO verlegt.

Im Vergleich der Phasen zeigte sich ein geringgradiger Zuwachs der Weiterverlegungen
nach TNO von urspringlich 11,9% (vor TNO) auf 12,7%. Fur diese Beobachtung gab es
mit p=0,633 nach Chi-Quadrat-Test jedoch keine Signifikanz.

In Tabelle 39 ist die Weiterverlegung in Bezug zum Transportmittel und zur Zielklinik
dargestellt. Hierbei konnte in Bezug auf die Quote an Weiterverlegungen in Prozent des
bodengebundenen Notarztes keine signifikante Anderung nach TNO (p=0,836)
beobachtet werden. 48,2% der Patienten des Boden-NA, die in ein LTZ kamen, wurden
nach TNO weiterverlegt (vor TNO 41,4%). Dieser Unterschied innerhalb der Patienten der
LTZ im Vergleich der Phasen war mit p=0,414 nicht signifikant nach Chi-Quadrat-Test. Es
konnte eine leichte Zunahme an Weiterverlegungen aus den RTZ von 11,1% der
Patienten des Boden-NA auf 14,7% beobachtet werden. Das UTZ verlegte vor wie nach
TNO keinen Patienten der vom Boden-NA gebracht wurde.

Fir den luftgebundenen Transport konnte eine Reduktion um 24% der
Weiterverlegungen fiir das RTZ auf 3,5% nach TNO beobachtet werden, das UTZ verlegte
vor wie nach TNO kaum Patienten (1,9% vor und 0,0% nach TNO). Fir diese
Beobachtungen gab es keine Signifikanz (p=0,377 nach Chi-Quadrat-Test). Das LTZ
erhielt keinen Patienten vom RTH, der weiterverlegt wurde.

Zusammenfassend hat sich die Quote an Weiterverlegungen prozentual fur beide
Transportmittel nach TNO nicht bedeutend geandert. Auffallig ist im Vergleich der
Versorgungsstufen jedoch die hohe Quote an friih weiterverlegten Patienten aus dem LTZ
heraus.

Tabelle 39: Uberblick iiber friih weiterverlegte Patienten in Abhingigkeit des Transportmittels (und der
TraumaZentren)

Trans- V) p4 RTZ LTZ Signifikanz
portmittel Vor Nach Vor Nach Vor Nach nach Chi-
TNO TNO TNO TNO TNO TNO Quadrat

% innerhalb
- = 11,1 14,7 41,4 48,2
Boden vor/nach TNO p=0,836*
Anzahl - - 29 51 46 27

% innerhalb
1,9 0,0 59 3,5 - -
RTH vor/nach TNO p=0,377*

Anzahl 3 0 7 4

*Berechnung fiir eine 2x2 Kreuztabelle
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4 Diskussion

In der folgenden Diskussion sollen die schon in der Einleitung aufgebrachten Fragen
anhand der vorliegenden Daten beantwortet werden:

- Hat sich in Bezug auf die Schwerverletztenversorgung durch Einfihrung des TNO
die Patientenverteilung auf die Zielkliniken verandert?

- Wird der "richtige Patient" in die "richtige Klinik" gebracht? Gibt es Unterschiede
im Patientengut der jeweiligen Transportmittel?

- Inwiefern sind die unterschiedlichen Versorgungsstufen an der Versorgung
von Schwerverletzten insgesamt beteiligt?

4.1 Patientengut und dessen Veranderung nach Einfuhrung
des TNO

4.1.1 Geschlechter- und Altersverteilung

Das Patientengut dieser Arbeit war zum groften Teil mannlich 571 ,8%) wie in den meisten
anderen Arbeiten der Polytraumaforschung auch.*’*%° In Bezug auf die
Geschlechterverteilung zeigte sich kein Unterschied flr die verschiedenen Phasen.
Maoglicherweise ist der hohe Anteil an Mannern durch eine vermehrte berufliche
Gefahrenexposition wie beispielsweise als Maschinenmechaniker oder -schlosser, im
Baugewerbe, als Kraftfahrzeugfihrer und durch riskantere Freizeittatigkeiten, wie zum
Beispiel Motorradfahren, erklarbar.®®®'*? Zudem sind in der Gruppe der jungen
Erwachsenen die Manner in Bezug auf ihr Fahrverhalten bei Verkehrsunfallen deutlich
risikobereiter als Frauen dieses Alters.>

Das Durchschnittsalter von 42,71 Jahren vor TNO war signifikant geringer als nach TNO
mit einem Mittelwert von 48,01 Jahren. Arbeiten aus Daten des TraumaRegisters zeigen
mit 49,2 Jahren in Bezug auf die letzten 10 Jahre aber eine ahnliche Altersstruktur,
zumindest fir die Phase nach TNO.*¥%%% Warum das Durchschnittsalter vor TNO
deutlich geringer war als nach TNO ist aus der Datenlage nicht ersichtlich. Mdglicherweise
war die tatsachliche Verletzungsschwere praklinisch nicht deutlich ersichtlich sodass sich
vor allem bei alteren Patienten, die durch ihre Komorbitdiaten noch schwieriger
einschatzbar sind, erst nach Aufnahme in der Klinik eine hdhere Verletzungsschwere
herausstellte als urspriinglich angenommen.”® Solche Patienten wiren dann bei fehlender
Schockraumbehandlung retrospektiv (fur die Jahre 2006/07) vom Doktorandenteam nicht
erfasst worden. Eine andere Ursache kdnnte sein, dass es vor TNO keine einheitlichen
Standards gab ab wann ein Patient in einem Schockraum behandelt werden sollte, sodass
dies im alleinigen Ermessen des Notarztes lag und eventuell dadurch stark differierte.
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4 1.2 Verletzungsschwere der Patienten in Bezug auf die Injury Severity

Scale und New Injury Severity Scale

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich ein signifikanter Unterschied in der
Verletzungsschwere der Patienten nach ISS und NISS im Vergleich der Phasen. Die
Patienten waren vor TNO mit einem mittleren ISS von 30,38 und einem NISS von 37,21
schwerer verletzt als nach TNO (ISS 27,14; NISS 33,39; p<0,001). Die durchschnittliche
Verletzungsschwere ist der in anderen Studien mit vergleichbaren Einschlusskriterien
beobachteten Verletzungsschwere sehr ahnlich. Zudem spiegelt sich der Rickgang der
Verletzungsschwere auch in den Jahresberichten des TraumaRegisters wider. 436577
Der Ruckgang der Verletzungsschwere konnte unter anderem durch verbesserte
Sicherheitssysteme in der Automobilindustrie und am Arbeitsplatz zu erklaren
sein.’0°898061 oK der geschilderte Effekt in einem 6-Jahreszeitraum zu erkennen ist,
bleibt offen. Andererseits stellt sich die Frage, ob ein statistisch signifikanter Unterschied
von 3,24 ISS-Punkten und 3,82 NISS-Punkten eine tatsachliche klinische Relevanz hat.
Weiterhin ist es mdglich, dass aufgrund der unterschiedlichen Erhebungsmethoden und
ggf. Schockraumeinschlusskriterien (siehe 4.1.1.) ein Unterschied auftrat.

4.1.3 Unfallhergang

Als Ursache fir eine schwere Verletzung waren mit 63,9% die Verkehrsunfalle am
Haufigsten. Dabei nahmen Verkehrsunfalle mit dem PKW den grof3ten Anteil von 36,9%
ein. Neben den Verkehrsunfallen waren Sturze die zweithaufigste Traumaursache, wobei
in Bezug auf diesen Unfallhergang im Vergleich der Phasen eine signifikante Zunahme
der Sturze unter 3m beobachtet werden konnte (10,5% vor TNO zu 18,5% nach TNO,
p<0,001). Mit 6,8% sind andere Traumaursachen wie Stich- und Schussverletzungen oder
Stromunfalle eher selten. Die Art des Unfallherganges hat sich im Vergleich der Phasen
bis auf die Stlrze unter 3m kaum verandert

Insgesamt ist das Verhaltnis der Unfallhergange, insbesondere mit den héuf'gen PKW-
Unfallen, in vielen anderen Studien dhnlicher Einschlusskriterien vergleichbar.*/ 485279
Eine mdgliche Erklarung fur die Zunahme an Sturzen konnte, wie in Kapitel 4.1.1 auch
schon beobachtet, ein steigendes Patientenalter und damit verbunden ein hdheres
Sturzrisiko sein. So waren 56% aller unter 3m gestirzten Patienten alter als 66 Jahre.
Zudem konnten altere Patienten bei gleicher Krafteinwirkung schwerer verletzt sein als
jlingere Patienten aufgrund ihrer Komorbiditaten.®?

4.2 Patientenverteilung auf die Versorgungsstufen und
deren Veranderung nach EinfUhrung des TNO unter
Berucksichtigung des Transportmittels

4.2.1 Verteilung auf die Transportmittel insgesamt

In dieser Studie wurde fur 1396 Patienten (96,5% der Datenbank) ein Transportmittel
erfasst. Den Hauptanteil an der praklinischen Versorgung hatte der bodengebundene
Notarzt mit mehr als 71,4% (Wert nach Einfihrung des TNO). Es zeigte sich im Vergleich
der Phasen ein signifikanter Rlickgang des Lufttransportes von urspriinglich 37,8% auf
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28,6% nach TNO und damit gleichzeitig eine Zunahme des bodengebundenen
Transportes von 62,2% auf 71,4%.

Diese Beobachtung zeigt auch eine Studie von Schweigkofler et al.” mit 39.916 Fallen
des Traumaregisters zwischen 2005 und 2011. Der Anteil der Luftrettung hatte hier einen
Gesamtanteil von 33%, war aber im Verlauf der Jahre kontinuierlich von 43% (2005) bis
auf 27% (2011) zuriickgegangen. Eine Erklarung hierfir gaben Schweigkofler et al. nicht.
™ Fraglich bleibt trotzdem, weshalb der Lufttransport insgesamt abgenommen hat.
Maglicherweise ist dies durch den immer grofer werdenden Anteil an internistischen und
neurologischen Krankheitsbildern bedingt. Zu Beginn der Luftrettung in den 1980er
Jahren waren der Hauptanteil der Patienten des RTH traumatologischer Natur und
internistische Notfalle eher selten. Seither wurde eine stetige Zunahme der Anteile der
kardiovaskuldren und neurologischen Notfille des Patientengutes des RTH beobachtet.®®
6478 Eventuell war dadurch der Hubschrauber anderweitig belegt und nicht immer
disponierbar. Schweigkofler et. al beschrieben zudem, dass 34,4% der Polytraumata (bei
ihm definiert durch ISS > 8) in der sogenannten "fliegerischen Nacht" geschehen, sodass
der RTH diesen Anteil gar nicht transportieren konnte. "> RTH mit Nachtflugerlaubnis sind
in Deutschland selten - fur Bayern gibt es nur 3 davon: den RTH Regensburg, Minchen
und Nurnberg.

Ein weiterer Aspekt kdnnte sein, dass die Nachforderung eines RTH relativ viel Zeit kostet
und daher zugunsten eines schnelleren Transportbeginns auf die Nachforderung
verzichtet wurde. "8 Im TraumaNetzwerk Ostbayern ist allerdings die im WeiRbuch der
Schwerverletztenversorgung festgelegte Transportzeit von max. 30 min. zu
beriicksichtigen, die nicht {iberschritten werden sollte.?®"

4 2.2 Verteilung auf die Versorgungsstufen

Insgesamt wurden mit 60,9% die meisten Patienten in einem RTZ behandelt, die
wenigsten in einem lokalen TraumaZentrum (11,8%). Die UTZ hatten einen Anteil von
27,2% an der Versorgung.

Nach Etablierung des TraumaNetzwerkes Ostbayern konnten signifikante (p<0,001)
Veranderungen in der Verteilung der Patienten auf die unterschiedlichen
Versorgungsstufen der TraumaZentren beobachtet werden.

Nach TNO zeigte sich eine deutliche Verschiebung des Patientengutes weg von den
Uberregionalen und lokalen TraumaZentren hin zu den regionalen Versorgern. Die RTZ
leisteten dadurch zu 71,1% fast zwei Drittel der Polytraumaerstversorgungen. Die LTZ
wurden mit 8,6% kaum beteiligt; die UTZ erhielten nur noch 20,2% aller hier betrachteten
Patienten. Dies entspricht einer Zunahme um 18,8% fur das RTZ und Abnahmen von
13,0% und 5,9% fiir die UTZ und LTZ nach TNO Etablierung.

Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen zeigt der Jahresbericht des TraumaRegisters der
DGU® flur das Jahr 2016, erstellt von Lefering et al., einen hdheren Versorgungsanteil der
UTZ mit 57,9% und einen kleineren Anteil von 32,0% fiir die RTZ.*® In Bezug auf die
lokalen TraumaZentren sind sich die Beobachtungen ahnlich (10,2% gesamt dieser Arbeit
zu 11,8% Lefering et. al).

Dieser Unterschied der Versorgungsanteile ist durch die verschiedenen infrastrukturellen
Besonderheiten zwischen Gesamtdeutschland, auf die sich der Jahresbericht der DGU
bezieht, und der Region Ostbayern erklarbar. Der Jahresbericht der DGU bezog sich auf
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124 Uberregionale, 233 regionale und 279 lokal zertifizierte TraumaZentren (Verhaltnis
UTZ:RTZ:LTZ; 1:1,9:2,3). Im Flachenstaat Ostbayern hingegen existierten zur Zeit der
Datenerhebung einzig in Regensburg 2 Uberregionale TraumaZentren auf 9 regionale und
14 lokale TraumaZentren (1:4,5:7).” Somit liegt fiir das TNO ein deutlich geringeres
Verhaltnis von UTZ zu RTZ und LTZ vor. Aufgrund der doch weiten Transportwege von
teilweise mehr als 90 Minuten Fahrtzeit aus entlegenen Regionen zu einem
Uberregionalen Versorger, konnte daher in Ostbayern ein regionales TraumaZentrum als
schneller erreichbares Ziel gewahlt worden sein.®

Insgesamt ist die Studienlage in Bezug auf die Anderung der Patientenverteilung nach
Etablierung eines Traumanetzwerkes, insbesondere in  Abhangigkeit des
Transportmittels, sehr dudnn. Lediglich internationale Studien aus den USA haben
Zuweisungsstrategien nach Einfihrung eines TN untersucht. Allerdings lassen sich die
dort gezeigten Beobachtungen auf das deutsche System nur schwer (ibertragen.”? Allein
die infrastrukturellen  Besonderheiten, ein  unterschiedliches praklinisches
Rettungssystem (Paramedics mit der Devise "scoop and run", keine Notarzte) und die Art
der Verletzungen (in Deutschland mehr stumpfe Traumata; USA viele penetrierende
Verletzungen) sind fiir Deutschland und die USA sehr verschieden.® %"

Die wenigen vorhandenen Studien, die sich mit der Anderung von Patientenzuweisungen
auf verschiedene Kliniken nach Implementierung eines Traumanetzwerkes befassen,
zeigen aber ebenfalls, dass es hier signifikante Veranderungen gab.

In einer amerikanischen Studie von Barquist et al. zum New York State Trauma System,
zeigte sich, dass nach Einfihrung eines Traumasystems in einer Iandlichen Region (hier
die "Finger Lake Region") Patienten signifikant haufiger direkt in ein Traumazentrum
gebracht wurden.”? Dabei muss angemerkt werden, dass fiir diese Region ein Level | und
zwei Level Il Traumazentren existierten gegenuber 15 Nicht-Traumazentren. Ein
Zusammenschluss mehrerer Kliniken, so wie hierzulande im TNO, existierte dabei nicht.
Zudem schloss die Studie auch leichter verletzte Patienten mit einem ISS ab 9 ein.

In einer weiteren amerikanischen Studie von Mullins et. al. wurde untersucht, wie sich die
Etablierung eines Traumanetzwerkes in einer Region auf das Outcome der Patienten
auswirkt. Mullins et. al. stellten dabei auch fest, dass nach Etablierung des Netzwerkes
deutlich mehr Patienten in ein Level 1 (ungefahr einem UTZ entsprechend) als zu anderen
TZ oder Nicht-TZ gebracht wurden.” Eine Vergleichbarkeit dieser Studie mit der
vorliegenden Arbeit ist dennoch schwer, da das amerikanische praklinische System sich
deutlich vom deutschen unterscheidet. Zudem war das Erhebungsgebiet urban, sodass
geografisch auf wenigen Quadratkilometern jedwede Versorgungsmadglichkeit erreichbar
war. Eine Unterscheidung des zubringenden Transportmittels wurde in dieser Studie auch
nicht durchgefuhrt, sodass zwar insgesamt gezeigt werden konnte, dass ein
Traumanetzwerk signifikante Effekte auf die Patientenstrome hatte, aber worin diese
genau begrindet waren, bleibt unklar.

Eine weitere Studie zum Oregon trauma system, ebenfalls von Mullins et. al. untersuchte
die Effekte dieses Traumanetzwerkes vor und nach dessen Etablierung. Hier wurden
Patientenzuweisungen in einer landlich gepragten Region mit einem urbanen Zentrum
untersucht. Nach Etablierung des Traumanetzwerkes konnte gezeigt werden, dass ein
Level 1 Zentrum deutlich haufiger Patienten erhielt und ein Level 3 und 4 Zentrum
(ungefahr einem LTZ entsprechend) weniger Patienten. Besonders Patienten mit SHT
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profitierten von dem System und wurden haufiger in ein Level | Zentrum gebracht. Auch
wenn es keine bedeutenden Anderungen in der Patientenverteilung zu einem Level 2
Zentrum (ungefahr ein RTZ hierzulande) in dieser Studie gab, so sind die Effekte des
Oregon trauma systems mit dieser Arbeit am ehesten vergleichbar. In Bezug auf das
Transportmittel wurden hier jedoch keine Aussagen getroffen.”

Far Deutschland existiert keine Studie, die die Effekte eines Traumanetzwerkes in Bezug
auf Transportmittel und Zuweisungsstrategien vor und nach Etablierung eines
Netzwerkes untersucht. Diese Arbeit ist die erste, die sich mit dieser Thematik befasst
und leistet einen wichtigen Beitrag zur Evaluierung und zum Qualitatsmanagement von
deutschen Traumanetzwerken, insbesondere dem Ostbayerischen. Dies ist umso
wichtiger, da die Traumanetzwerke ja gerade in landlichen Gebieten mit wenig
Krankenhausdichte (und weniger UTZ pro km?) die Versorgung Schwerstverletzter
sicherstellen  sollen. Dies ist ein Kernanliegen des WeilRbuchs der
Schwerverletztenversorgung.”’

In wieweit sich die hier gefundenen Ergebnisse auf andere Traumanetzwerke Ubertragen
lassen, hangt stark von den dort vorherrschenden, infrastrukturellen Gegebenheiten
(insbesondere der Lange der Transportwege und der schon bestehenden
Krankenhauslandschaft) ab.

4.2.3 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit

des Transportmittels

Nach Etablierung des TNO konnten in Bezug auf die Patientenverteilung signifikante
Unterschiede fur beide Transportmittel beobachtet werden.

Dabei zeigte sich insgesamt eine Halbierung der Zuweisungshaufigkeit des Boden-NA in
ein lokales TraumaZentrum von 24,0% (n=111) vor TNO auf 12,0% (n=56) nach TNO
(p<0,001).

Generell scheint der luftgebundene Patiententransport in ein LTZ kaum eine Rolle zu
spielen.” In dieser Arbeit waren es 0 Patienten vor TNO und 1 Patient nach TNO. In
diesem Einzelfall, der per RTH in ein LTZ gebracht wurde, handelte es sich um einen 58
Jahre alten mannlichen Patienten mit isoliertem Extremitatentrauma und ISS 17 nach
Sturz >3m. Dieser Patient verblieb auch zur definitiven Versorgung vor Ort und wurde
nicht weiterverlegt. Warum dieser Patient in ein LTZ geflogen wurde, ist aus der Datenlage
nicht ersichtlich.

Die regionalen TraumaZentren hatten, wie bereits im vorigen Kapitel beschrieben, den
groften Anteil an der Versorgung und erhielten 74,7% der Patienten des Boden-NA nach
TNO. Dies entspricht einer signifikanten Zunahme von 18,2% (p<0,001). Auch der RTH
brachte seine Patienten nach TNO mit 61,0% signifikant haufiger in ein RTZ (+18,7%,
p<0,001).

Das UTZ erhielt vor wie nach TNO nur einen kleineren Anteil der bodengebunden
transportierten Patienten mit 16,4% insgesamt (19,5% vor und 13,3% nach TNO). Dies
entspricht einem mit p=0,011 signifikanten Ruckgang der Einlieferungen um 6,2%.
Insgesamt war der Anteil der Patienten, die in ein UTZ gebracht wurden, beim
Lufttransport mit Gber 50% deutlich gréRer als beim bodengebundenen Transport. Nach
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Etablierung des TNO konnte jedoch ein signifikanter (p<0,001) Rickgang um 19,2% von
57,7% auf 38,5% beobachtet werden.

Zusammenfassend ergab sich durch den bodengebundenen Transport nach TNO eine
Verringerung der Transporte in UTZ (-6,2%) und LTZ (-12%) hin zum RTZ, welches nun
zu 18,2% vom Boden-NA mehr angefahren wird. Beim luftgebundenen Transport zeigt
sich eine dhnliche Tendenz, nur, dass hier der Shift vor allem von den UTZ zu den RTZ
geht (zu etwa 19%), da das LTZ fast nie als Ziel gewahlt wurde.

Insgesamt gibt es, wie oben beschrieben, kaum Studien, die eine Verteilung von
Patienten auf Zielkliniken unterschiedlicher Versorgungsqualitadten untersucht haben, was
eine Vergleichbarkeit dieser Arbeit mit anderen Studienergebnissen deutlich erschwert,
aber gleichzeitig auch die Wichtigkeit dieser Arbeit unterstreicht.

In einer Studie von Schweigkofler et al. wurde fur Deutschland untersucht, mit welchem
Transportmittel ein schwerverletzter Patient in welches Krankenhaus gebracht wurde.
Hier zeigten sich teilweise deutlich verschiedene Zuweisungshaufigkeiten fur die
TraumaZentren im Vergleich zu den beobachteten Ergebnissen dieser Arbeit.”
Schweigkofler et al. untersuchte 38.986 Patientenfalle mit einem ISS >9 zwischen 2005
und 2011, die im TR-DGU fur ganz Deutschland erfasst worden sind. Dabei beschreibt er
den Anteil der Schwerverletzten die vom RTH in ein UTZ gebracht wurden auf 85%, 14%
fiir das RTZ und weniger als 1% fiir das LTZ.”

Der Boden-NA transportierte in der Studie von Schweigkofler et al. 61% der Patienten in
ein UTZ, 34% in ein RTZ und 6% in ein LTZ.

In Bezug auf das LTZ und den Lufttransport decken sich die Beobachtungen von
Schweigkofler et al. mit der vorliegenden Arbeit, allerdings zeigen sich deutlich
unterschiedliche Beobachtungen in der Zuweisung der Luftrettung auf die regionalen und
Uberregionalen TraumaZentren. Der RTH brachte in der Untersuchung Schweighofer et
al. Patienten zu 85% in ein UTZ und zu 14% in ein RTZ. Demgegenlber steht in dieser
Arbeit ein Anteil von 61,0% der Patienten des RTH im TraumaNetzwerk Ostbayern, die
nach TNO in ein RTZ kamen, sowie ein Anteil von 38,5% fiir das UTZ nach TNO.

Auch im Hinblick auf den bodengebundenen Transport differieren die Beobachtungen: In
der vorliegenden Arbeit wurde die Masse der Patienten per Boden-NA in ein RTZ
gebracht, in der Studie von Schweigkofler et. al wurden sie zu 61% in ein UTZ gebracht.
Dies konnte in der infrastrukturellen Besonderheit des Flachenstaates Ostbayern und der
Tatsache, dass in dieser Region nur 2 Uberregionale Versorger in Regensburg waren,
begrundet sein. Eine Vergleichbarkeit der vorliegenden Arbeit, die sich im Speziellen mit
dem TNO befasst, ist somit mit anderen Traumanetzwerken erschwert. Aulerdem wird in
der Studie Schweigkoflers et al. nicht dezidiert zwischen den Jahren 2006/07 und 2010/11
unterschieden, so dass die Ergebnisse durch eine Zunahme an Zertifizierungen fur
Uberregionale TraumaZentren in Deutschland nach 2008 verfalscht sein kdnnten.

Hinzu kommt, dass ein bodengebundener Notarzt in anderen Regionen Deutschlands
sicher wissen muss, dass ein Patient auch in einem Haus der Schwerpunktversorgung
adaquat behandelt werden kann. Tut er das nicht, so ist es in Regionen, die nicht so
landlich gepragt sind wie der ostbayerische Raum, sicherlich die einfachste Variante, den
Patienten in ein Haus der Maximalversorgung zu fahren. Dabei wird aber die Rolle des
Uberregionalen Versorgers einer Netzwerkregion verkannt - ein UTZ sollte nicht als
"Sammelstelle" fur alle Patienten dienen und die Versorgung Polytraumatisierter fur sich
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alleine beanspruchen. Vielmehr sollte es eine "Schutzhltte" fir alle anderen Kliniken im
Netzwerkverbund sein, mit der im Weillbuch der Schwerverletztenversorgung zugrunde
gelegten Ubernahmegarantie.””®

Wie bereits zu Beginn dieses Kapitels erwahnt und auch aus der zuletzt beschriebenen
Studie ersichtlich, gibt es kaum Studien, die sich mit der Patientenverteilung auf die
verschiedenen Versorgungsstufen nach Etablierung eines Traumanetzwerkes befassen.
Dartber hinaus existiert im Speziellen keine einzige vergleichbare Studie, die die
Patientenverteilung in Abhangigkeit des Transportmittels untersuchte.

4.2 .4 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit der

Verletzungsschwere nach ISS und NISS und des Transportmittels

Grundsatzlich zeigte sich ein Unterschied der Verletzungsschwere der Patienten fur die
verschiedenen Versorgungsstufen. Schwerer verletzte Patienten wurden mit einem
durchschnittlichen 1SS von 32,44 bzw. NISS von 39,34 in ein UTZ gebracht. Das RTZ
erhielt von beiden Transportmitteln Patienten mit einem geringeren mittleren ISS von
28,11 (bzw. NISS von 34,54). Das LTZ erhielt im Schnitt die am Wenigsten schwer
verletzten Patienten mit einem Mittelwert des ISS von 23,91 (bzw. 30,77 NISS). Es konnte
hier also eine signifikante Abstufung zwischen den TraumaZentren beobachtet werden
(p<0,001).

Eine solche Beobachtung zeigte sich auch in anderen Studien.”®

Somit lasst sich im Uberblick offenbar eine Selektierung der Patienten anhand ihrer
Verletzungsschwere erkennen, die sich in der Wahl der Zielklinik auswirkt. Um zu
untersuchen, ob dieser Unterschied durch beide oder nur ein Transportmittel bedingt ist,
wurde dies in der vorliegenden Arbeit fur jedes Transportmittel gesondert betrachtet.

Dabei wurden fur beide Scores, NISS und ISS, signifikante Unterschiede im Vergleich der
Phasen fur das RTZ beobachtet. Vor TNO erhielt das RTZ signifikant schwerer verletzte
Patienten von beiden Transportmitteln als nach TNO. Der RTH brachte nach TNO um
5,93 Punkte nach ISS (NISS 7,22 Punkte) weniger schwer verletzte Patienten zu
regionalen TraumaZentren (p=0,003). Eine ahnliche, ebenfalls signifikante (p<0,001)
Entwicklung konnte auch fur den Boden-NA beobachtet werden. Er brachte nach TNO
Patienten mit einem um 2,92 Punkte geringeren ISS (NISS 3,91 Punkte) bei einem
mittleren ISS von 26,01 (NISS 32,09) in ein RTZ.

Dieser Trend zeigte sich auch fur die lokalen TraumaZentren in Bezug auf den Boden-
NA, allerdings deutlich geringer ausgepragt. Eine signifikante Anderung (p<0,001) konnte
nur in Bezug auf den NISS beobachtet werden, der um 4,63 Punkte niedriger war als vor
TNO. Auch der Median fiel hier um 5 Punkte ab auf 25,00. Da der Luft-NA nur einen
einzigen Patienten in ein LTZ brachte, kann dieser hier nicht betrachtet werden.

Far die regionalen und lokalen TraumaZentren kann also in Bezug auf den ISS und den
NISS eine deutliche, signifikante Anderung des von beiden Transportmitteln
zugewiesenen Patientengutes nach Etablierung des TNO beobachtet werden. LTZ und
RTZ erhielten weniger schwer verletzte Patienten, wahrend sich fur das UTZ keine
signifikanten Anderungen des Patientengutes zeigten.
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Dies kdnnte zum einen daran liegen, dass in Bezug auf das Patientengut insgesamt die
Verletzungsschwere im Vergleich der beiden Zeitraume abgenommen hat. Dennoch fallt
auf, dass die Verletzungsschwere sich nicht ubiquitar fur alle Versorgungsstufen gleich
reduziert hat und legt somit die Vermutung nahe, dass hier eine bewusste Selektierung
und Anderung der Zuweisungstaktik durch beide Notérzte nach TNO stattgefunden hat.
Im  WeilRbuch der Schwerverletztenversorgung wurden im Jahr 2006
Entscheidungskriterien fiir die Notérzte festgelegt, welcher Patient in ein RTZ oder UTZ
gebracht werden muss.”” Auch die LTZ sind darin eingebunden, falls lebenserhaltende
Malnahmen unverzuglich durchgefihrt werden mussen und/oder die erwartete
Transportzeit Uber 30 Minuten zu einer Klinik hoherer Versorgungsstufe liegt. Eine
wesentliche Forderung des Weilbuchs der Schwerverletztenversorgung kénnte somit
vermehrt umgesetzt worden sein.”’

Noch deutlicher wird dieser Effekt des TNO sichtbar, wenn der ISS und NISS in 4 Gruppen
unterteilt wird (16-24, 25-34, 35-49, 50-75) und jede Gruppe in Bezug auf Wahl der
Zielklinik nach Transportmittel betrachtet wird.

Dabei zeigte sich fur die erste Gruppe (ISS bzw. NISS 16-24) signifikant (p<0,001 bzw.
p=0,009) weniger Einlieferungen von beiden Notarzten in die Uberregionalen und lokalen
TraumaZentren. Der Hauptanteil der Patienten wurde vom Boden-NA nach TNO zu knapp
zwei Dritteln (74,4% nach ISS und 74,2% nach NISS) in ein regionales TraumaZentrum
gebracht. Besonders die lokalen TraumaZentren erhielten von dieser Patientengruppe
deutlich weniger (15,5% nach ISS und nach 17,4% NISS). Ihr Anteil fiel somit um 9,1%
(ISS) bzw. 15,7% (NISS) nach TNO ab. Die UTZ erhielten von dieser Patientengruppe die
wenigsten Patienten vom Boden-NA mit 10,1% (ISS) bzw. 8,4% (NISS) nach TNO,
entsprechend einer Reduktion von 7,3% bzw. 8,4%.

Dieser Shift, weniger Patienten in ein UTZ und LTZ zu bringen, hin zu den RTZ, zeigt sich
besonders ausgepragt fur diese Gruppe fur den RTH. Vor TNO brachte er deutlich mehr
als die Halfte dieser Patienten in ein UTZ (61,5% nach ISS und 55,6% nach NISS). Den
Rest dieser Patienten flog er in ein RTZ (die LTZ wurden vom RTH wie bereits erwahnt,
nicht angeflogen). Hier hat sich nach TNO Etablierung die Zuweisungsstrategie des RTH
komplett umgekehrt. Nach TNO wurde zu 61,3% (nach ISS) und zu 69,8% (nach NISS)
ein RTZ durch den Luft-NA als Ziel gewahlt. Das UTZ erhielt nur noch in 37,3% (nach
ISS) bzw. 27,9% (nach NISS) der Falle Patienten vom RTH. Diese Anderung war mit
p=0,005 bzw. p=0,016 signifikant.

Dieser Effekt zeigt, in Bezug auf den Boden-NA, die gewilinschte Anderung in der
Patientenzuweisung nach TNO und darutber hinaus, fir den RTH, auch eine Entlastung
der UTZ mit Patienten, die zwar schwer verletzt sind, sich aber von der
Verletzungsschwere nach ISS und NISS eher am unteren Rand der Scala befinden und
somit auch adaquat von einem RTZ versorgt werden kdnnten. Somit wird die in Ostbayern
knappe Ressource UTZ fir die Patienten "aufgespart", die dort auch wirklich behandelt
werden mussen. In Bezug auf den Anteil der Patienten des LTZ konnte eine deutliche
Reduktion der Zuweisungen beobachtet werden. Dennoch wurden immer noch ungefahr
15% der Patienten dieser Gruppe dort behandelt. Dabei kdnnte man mutmalien, dass es
sich hierbei zum Teil um praklinische Fehleinschatzungen im Sinne einer Unterschatzung
der Verletzungsschwere handelte. AuRerdem zeigte sich, dass selbst in den sehr hohen
ISS- bzw. NISS-Gruppen kaum Patienten im LTZ erststabilisiert werden mussten.
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Die im oberen Absatz beschriebene Veranderung zeigte sich auch signifikant in der
Gruppe der Patienten mit einem ISS bzw. NISS von 25-34. Der Shift der Patienten des
Boden-NA hin zum RTZ kam vor allem durch eine deutliche Reduktion des Anteils der
LTZ zustande. Das RTZ erhielt nach TNO auch in dieser Gruppe etwas mehr als ein Drittel
der Patienten des Boden-NA (p=0,006 fur den ISS). Dabei wurde das LTZ aber um 12,2%
nach TNO weniger angefahren, was einer Halbierung des Versorgungsanteils im
Vergleich zu vor TNO darstellt (23,4% zu 11,2% nach ISS). Das UTZ wurde nach TNO im
Vergleich zur Patientengruppe ISS bzw. NISS 16-24 zwar immer noch weniger vom
Boden-NA angefahren, aber nur geringfugig (-4,3% nach ISS) Diese signifikanten
Veranderungen zeigten sich in ahnlicher Weise auch fir den NISS, hier allerdings mit
einem p<0,001.

Besonders deutliche Anderungen ergaben sich fiir diese Gruppe in Bezug auf den RTH.
Diese Anderungen traten besonders auffallig fir den NISS in Erscheinung. Patienten
wurden vor TNO zu 61,5% vom RTH in ein UTZ geflogen. Nach TNO kehrte sich dieses
Verhaltnis ebenso um wie in der Gruppe der Patienten mit einem ISS bzw. NISS von 16-
24, sodass nach TNO 69,0% der Patienten dieser Gruppe in ein RTZ geflogen wurden
(p<0,001, +30,5%). Dennoch zeigt sich, dass hier im Vergleich zu der leichter verletzten
Patientengruppe vom RTH etwas mehr Patienten wieder in ein UTZ geflogen wurden
(+3,1%). Diese Beobachtungen traten in ahnlicher Weise auch fur den ISS auf mit einer
Signifikanz von p=0,003.

Auch in dieser Gruppe wurde durch die Notarzte offenbar gezielter selektiert als vor TNO
mit dem Resultat einer Entlastung der UTZ zugunsten der RTZ und einem deutlichen
Ruckgang der Zuweisungen in die LTZ. Patienten sollten ja, laut Weillbuch der
Schwerverletztenversorgung, in ein RTZ oder UTZ gebracht werden, einzig eine
Transportzeit Uber 30 Minuten dorthin oder wenn lebensrettende Sofortmallnahmen
ergriffen werden missen rechtfertigen einen Transport in ein LTZ.

In der Gruppe der Patienten mit schwereren Verletzungen mit einem ISS bzw. NISS von
35-49 zeigte sich im Vergleich mit den bereits beschriebenen Gruppen in Bezug auf den
Boden-NA zum ersten Mal ein Shift hin zum UTZ nach TNO (+7,3% nach ISS). Das RTZ
hatte vor wie nach TNO einen Anteil von ungefahr 70% an dieser Patientengruppe. Die
LTZ wurden nach TNO kaum noch angefahren (2,2% nach ISS), sodass sich der hdhere
Anteil der Patienten im UTZ auf dem geringeren Anteil im LTZ erklaren lieRe.

Diese Veranderung war aber mit p=0,231 nicht signifikant.

Der NISS zeichnet hier ein anderes Bild: Der Anteil der Patienten des UTZ &nderte sich
nach TNO kaum (16,7% zu 16,5%). Das RTZ erhielt nach TNO um 14,9% mehr Patienten
(auf 74,2%) und das LTZ entsprechend weniger (9,3%). Diese Beobachtung war mit
p=0,016 signifikant. Dieser Unterschied zwischen beiden Scores ist durch deren
Errechnung bedingt, wie in Kapitel 2.3.2 beschrieben, wobei der NISS zwar weniger
popular aber praziser ist. Demnach zeigt sich aber ein erwlinschter Effekt des TNO in
dieser schwer verletzten Patientengruppe: Weg von den LTZ hin zu den RTZ und UTZ.
Auch der RTH bringt zwar noch einen guten Teil der Patienten dieser Gruppe vermehrt in
ein RTZ als vor TNO (+14,8% nach ISS und +24,6% nach NISS), aber im Vergleich zu
den anderen Gruppen mit geringeren ISS und NISS Werten, fliegt er nun schon deutlich
haufiger ein UTZ an (39,4% zu 31,0% bei NISS 25-34 und 27,9% bei NISS 16-24). Diese
Veranderungen waren nur in Bezug auf den NISS signifikant, fur die Beobachtungen in
Bezug auf den ISS gab es fur beide Transportmittel keine Signifikanz.
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Diese bewusste Selektierung und Anderung in der Zuweisungsstrategie zeigt sich auch
in der Gruppe mit den maximal schwer verletzten Patienten mit einem ISS bzw. NISS
zwischen 50 und 75. In Bezug auf den ISS und den Boden-NA zeigte sich hier immer
noch ein Shift zu den RTZ im Vergleich der Phasen (+25,3%), aber nach TNO wurde kein
Patient dieser Gruppe mehr ins LTZ gebracht (zuvor waren es noch 11,4%). Im Vergleich
mit den anderen Patientengruppen kann hier eine Zunahme auf 31,8% der Patienten, die
ins UTZ gebracht wurden, festgestellt werden. Eine Signifikanz gab es fir die hier
beobachteten Veranderungen nicht.

In Bezug auf den NISS gibt es fur diese Gruppe und den Boden-NA ein anderes Bild: Vor
TNO wurde ein Drittel dieser Patienten in ein UTZ gebracht, nach TNO waren es 50,6%,
entsprechend einer Zunahme um 19,8%. Die RTZ erhielten weniger Patienten (49,4%)
und die LTZ nur einen Patienten (1,9%). In dem einzelnen Patientenfall in dieser Gruppe,
der vom bodengebundenen Notarzt in ein LTZ gebracht wurde, handelte es sich um eine
82-jahrige, weibliche Patientin mit Zustand nach Sturz unter 3m, welche intubiert zur
Aufnahme kam. Es zeigte sich bei dieser Patientin eine Verletzung des Kopfes mit einem
maximalen AIS von 5 und ein Extremitatentrauma mit einem maximalen AlS von 2, der
NISS betrug 54. Sie wurde noch am Unfalltag innerhalb des TNO in ein regionales
TraumaZentrum gebracht. Diese Patientin konnte einerseits zur Erststabilisierung in ein
LTZ gefahren worden sein. Andererseits konnte aber auch die Verletzungsschwere des
Kopfes praklinisch nicht erkennbar gewesen sein (alte Patientin mit mdglichen
Komorbiditaten, schwieriger Anamnese). Der tatsachliche Grund hierfur ist aus der
Datenlage nicht ersichtlich.

In Bezug auf den NISS zeigte sich fur diese Patientengruppe ein Shift der Patienten des
Boden-NA hin zu den UTZ zulasten der RTZ und LTZ. Allerdings war dieser Trend mit
einem p=0,088 nicht signifikant. Dennoch zeigt diese Tendenz, dass die sehr schwer
verletzten und kritischsten Patienten vermehrt in die Hauser mit den maximalen
Therapiemoglichkeiten gebracht wurden.

Auch in Bezug auf den RTH zeigte sich fiir das UTZ in dieser Patientengruppe erstmalig
nach TNO ein Shift vom RTZ hin zum UTZ. Vor TNO wurden vom RTH 54,8% in ein UTZ
und 45,2% der Patienten in ein RTZ geflogen. Nach TNO wurden um 9,9% mehr Patienten
in ein UTZ geflogen (64,7%). Der NISS zeigte hier dhnliche Ergebnisse, allerdings, wie
auch fur den ISS, ohne Signifikanz.

Die Beobachtungen dieses Kapitels in Bezug auf die verschiedenen Patientengruppen
mit unterschiedlicher Verletzungsschwere nach ISS und NISS zeigen eine ganz bewusste
Auswahl der Patienten durch die Notéarzte. Die UTZ wurden insgesamt nach TNO weniger
oft von beiden als Ziel gewahlt - jedoch im Vergleich der Patientengruppen mit steigender
Verletzungsschwere immer haufiger. Vor allem der RTH zeigte diesen Shift ganz deutlich.
Die UTZ hatten in der Gruppe der Schwerstverletzten den héchsten Versorgungsanteil
und erhielten auch vom Boden-NA mehr als die Halfte seiner Patienten. Fur die weniger
schwer verletzten Patientengruppen konnte durch beide Notarzte eine Entlastung der
UTZ zugunsten der RTZ beobachtet werden. In allen Patientengruppen zeigte sich nach
TNO ein deutlich geringerer Anteil an Patienten, die in ein LTZ gebracht wurden.

Diese Anderungen lassen sich auch hier wieder mit den Forderungen des WeiRbuchs der
Schwerverletztenversorgung verbinden: "Bei lebensbedrohlichen Zustanden oder einer
zu erwartenden Transportzeit von mehr als 30 Minuten zwischen Unfallort und
regionalem/Uberregionalem TraumaZentrum soll die nachstgelegene Versorgungseinheit
des regionalen TraumaNetzwerkes angefahren werden. Dies kann und muss auch eine
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Einrichtung der Basisversorgung zur Behandlung von Schwerverletzten sein."’” Patienten
sollten also vorrangig in ein RTZ oder UTZ gebracht werden und wurden es auch, wie
oben beschrieben. Sollte dies aufgrund der Transportzeit oder des Zustandes des
Patienten nicht mdéglich sein, dann muss gemal des WeilRbuches auch ein lokales
TraumaZentrum angefahren werden. Im Umkehrschluss bedeutet dies, einen Patienten
nur in ein LTZ zu bringen, wenn es sein Zustand und/oder der Transportweg nicht anders
erlaubt. Auch diese Forderung konnte in der vorliegenden Arbeit nachvollzogen werden
und zeigte sich in den sehr deutlich reduzierten Versorgungsanteilen der LTZ.

Warum allerdings auch der RTH in Bezug auf die mittleren Patientengruppen (ISS/NISS
25-34 und 35-49) haufiger in ein RTZ flog, ist aus der Datenlage nicht klar ersichtlich.
Moglicherweise kdnnte auch der RTH unter der Pramisse den Patienten schnellstmdglich
in ein geeignetes (und somit auch regionales) TraumaZentrum zu bringen hier
Transportzeit eingespart haben wollen und das kiirzere Flugziel ausgewahlt haben.”®
Eventuell hat sich bei diesen Patienten auch erst nach Aufnahme in der Klinik gezeigt,
dass sie schwerer verletzt waren als praklinisch angenommen (z.B. asymptomatische
intracerebrale Blutung).”® Wahrscheinlicher ist es aber aufgrund der deutlichen Datenlage
mit stark erhdhten Zuweisungsraten in die RTZ, dass der RTH ganz bewusst haufiger in
ein RTZ flog, moglicherweise um die UTZ zu entlasten. Eine definitive Aussage hierzu
wurde aber tiefergehende, weitere Studien erfordern.

4.2.5 Uberblick tiber die Verletzungsmuster anhand der Abbreviated Injury

Scale (AIS)

In den meisten der erhobenen Patientenfalle zeigten sich mit 70,4% der Falle
Thoraxverletzungen am haufigsten, gefolgt von SHT mit 67,8%, Extremitatentraumata mit
63,7% und Abdominalverletzungen mit 40,9% der Falle. Seltener verletzt waren die
Weichteile (34,4%) und Gesicht/Hals (24,6%). In Bezug auf die AIS waren der Thorax und
der Kopf nicht nur die am Haufigsten, sondern auch die am Schwersten verletzten
Korperregionen mit einem AIS im Schnitt von 2,43 (Thorax) und 2,42 (Kopf). Andere
Studien zeigten hier ahnliche Ergebnisse in Bezug auf Schwere und Haufigkeit der
einzelnen AIS Regionen, wobei in den neueren Studien das SHT etwas haufiger als die
Thoraxtraumata waren.*®°%:"®

Insgesamt zeigten sich im Vergleich der Phasen von den AlS-Mittelwerten her betrachtet,
einzig Unterschiede in den Regionen Thorax (-0,37 Punkte nach TNO) und Abdomen (-
0,37 Punkte nach TNO).

Bei der genauen Betrachtung der Verteilung der einzelnen AIS-Werte in den
Korperregionen zeigten sich in allen Bereichen, aul3er in Thorax, Abdomen und Gesicht,
keine groRen nominalen, geschweige denn signifikanten, Unterschiede. In den genannten
Bereichen kam es aber zu einer signifikanten Verschiebung hin zu weniger Verletzungen
in diesen Regionen gesamt (Thorax -10,6%, Abdomen -8,6, Gesicht -7,7%) und zu einer
Verschiebung zu weniger schweren Verletzungen. Eine Abnahme der schweren Thorax-
und Kopftraumata konnte auch im TraumaRegister im Vergleich der Jahresberichte
beobachtet werden.*®*

Diese Beobachtung konnte, wie bereits in Kapitel 4.1.2 vermutet, durch mehr Sicherheit
in den Riickhalte- und Airbagsystemen der Automobilindustrie zu erklaren sein.*®
Ebenfalls denkbar ware, dass leichtere Verletzungen wie Kopfplatzwunden,
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Abschurfungen und Kontusionen, die zuvor von den Doktoranden alle codiert wurden,
durch die Kliniken selbst ab 2008 nicht in der Datenbank dokumentiert wurden.

4.2.5.1 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Bezug auf das
Verletzungsmuster nach AIS und das Transportmittel

4.2.5.1.1 Fdhrende Traumata nach AlS-Verletzungsregionen

Anhand des AIS-Codes wurden Patientengruppen mit fuhrenden Traumata fur eine
Region >4 und gleichzeitig flr alle anderen Regionen AlS <2 gebildet. Grund hierflr war,
dass explizit gepruft werden sollte, ob es bei bestimmten "klassischen Diagnosen"
Unterschiede in der Patientenverteilung auf die Level gab. Dabei zeigten sich signifikante
Veranderungen fur die Gruppe der Patienten mit schwerem SHT und Thoraxtrauma.
Patienten mit einem schweren Schadel-Hirn-Trauma (AlSsut>4) und einer gleichzeitig nur
geringflgig verletzten anderen Region (AlSangere<2) wurden zum  Grolteil
bodengebunden transportiert (74,4%). Der Anteil der Luftrettung, ein Viertel dieser
Patienten, war somit relativ klein und signifikant geringer als vor TNO. Im
Zuweisungsverhalten zeigte sich fir den Luft-NA keine wesentliche Anderung nach
Etablierung des TNO, er brachte etwas mehr als die Halfte seiner Patienten in ein
Uberregionales TraumaZentrum. Die andere Halfte der Patienten wurde von ihm in ein
RTZ geflogen. Dies konnte fur das TNO madglicherweise daran liegen, dass neben
Regensburg noch 2 weitere Hubschrauber in Weiden und in Straubing im Gebiet des TNO
aktiv sind. Diese beiden Hubschrauber konnten die Patienten vermehrt in ihr RTZ am
Standort in Weiden/Amberg oder Straubing/Deggendorf gebracht haben, weswegen die
hier beobachteten Anteile des RTH so verschieden zu denen anderer Studien sein
kénnten.”

Warum der Anteil der Luftrettung fir dieses Patientenkollektiv so gering war und sich nach
TNO weiter reduzierte, geht aus den vorliegenden Daten nicht hervor. Die
Einsatzhaufigkeit des RTH hatte, wie bereits in Kapitel 4.2.1 erwahnt, insgesamt auf
28,6% abgenommen. Denkbar waren aber auch Schlechtwetterlagen, bei denen der RTH
nicht fliegen konnte "%

Der Boden-NA hingegen zeigte fir die Patientengruppe mit schwerem SHT signifikante
Anderungen in seiner Zuweisung. Er brachte seine Patienten nach TNO zu 72,6% in ein
RTZ (zuvor waren es nur 40,5%) und um die Halfte seltener in ein LTZ.

Auch fir Patienten mit Thoraxtrauma als fuhrende Verletzung (AlSthorax>4, AlSandere<2)
konnte eine signifikante Anderung der Patientenverteilung auf die Kliniken beobachtet
werden. Beide Notarzte brachten ihre Patienten deutlich haufiger in ein RTZ, wobei 73,3%
bodengebunden zugebracht wurden. In der Wahl des Transportmittels gab es also nach
TNO keine Anderung.

Die UTZ und LTZ wurden mit nur noch 9,7% (UTZ) und 12,9% (LTZ) deutlich weniger
vom Boden-NA angefahren als vor TNO (-8,9% fiir das UTZ und -11,0% fiir das LTZ).
Entsprechend nahm der Anteil des RTZ nach TNO um 29,9% zu auf 77,4%. Diese
Veranderung in der Patientenzuweisung war mit p=0,003 signifikant.

Der RTH flog diese Patienten nach TNO fast nur noch in ein RTZ (89,5%). Vor TNO wurde
nur jeder 2. mit schwerem Thoraxtrauma in ein RTZ geflogen. Diese Veranderung in der
Zuweisungstaktik des Luft-NA war mit p=0,016 signifikant, allerdings bei geringer Fallzahl.
Innerhalb dieser Patientengruppe wurde vor wie nach TNO das LTZ nicht vom RTH
angeflogen.
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Eine mogliche Erklarung hierflr konnte, wie bereits im obigen Abschnitt erwahnt, an den
Hubschrauberstandorten in Ostbayern liegen, von denen 2 mit einem RTZ verbunden
sind. Andererseits, kdnnte der Luft-NA ganz bewusst ein naher gelegenes Ziel ausgewahlt
haben, da schwere Thoraxverletzungen mit Gefahr des hamorrhagischen Schocks und
Hamatopneumothorax vor allem zeitkritisch sind.

Fur Patienten mit schwerem Abdominaltrauma und Extremitatentrauma (AlSapdomen>4,
AlSandere<2 bzw. AlSexremits>4, AlSandere<2) konnte keine signifikante Anderung im
Zuweisungsverhalten beider Notarzte beobachtet werden. Die Fallzahl war in diesen
Gruppen allerdings auch sehr gering (n=24 bzw. 34) was eine Analyse und Interpretation
zusatzlich erschwerte. Tendenziell zeigte sich aber auch hier eine Zunahme des
Versorgungsanteils des RTZ.

Besonders fur die Patientengruppen mit schwerem SHT und Thoraxtrauma, die oftmals
sehr zeitkritisch und instabil werden konnen, zeigte sich nach TNO eine klare
Zuweisungsstrategie, die der bereits in Kapitel 4.2.4 erwahnten, entspricht. Klare
Zuweisungskriterien fur mindestens ein regionales TraumaZentrum wurden im Weil3buch
der Schwerverletztenversorgung auch fiir diese Patienten definiert.”” Somit soll jeder
Patient beispielsweise mit einem GCS <14, bei Vorliegen eines schweren Schadel-Hirn-
Traumas oder instabilem Thorax oder Sauerstoffsattigung unter 90% innerhalb von 30
Minuten in ein regionales oder Uberregionales TZ gebracht werden. Nur wenn dies nicht
méglich ist, sollte ein LTZ als Ziel gewahlt werden.”” ®

Besonders erfreulich ist der signifikante Effekt des TNO fir die beiden Patientengruppen
mit SHT und Thoraxtrauma, sind diese doch die am haufigsten und am schwersten
verletzten (siehe Kapitel 4.2.5).

Warum allerdings der RTH Patienten haufiger in ein RTZ flog, ist auch hier aus der
Datenlage nicht ersichtlich. Man kdnnte, wie bereits erwahnt, im Hinblick auf die RTH
Standorte vermuten, dass der RTH auch gerne seine "Heimatstation" wieder anfliegt, was
im Falle des RTH Straubing und Weiden ein regionales TraumaZentrum zur Zeit der
Datenerhebung war. Fir diese MutmalRung gibt es jedoch keinen Beleg.

4.2.5.1.2 Verteilung von schwerstverletzten Patienten mit einem AlS>4 in mindestens 2 Regionen
auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit des Transportmittels

In diese Analyse wurden schwerstverletzte Patienten mit einem AIS>4 in mindestens 2
Korperregionen einbezogen. Fur den RTH zeigte sich in dieser Patientengruppe ein Anteil
von 42 % insgesamt. Somit wurden Patienten dieser Gruppe deutlich haufiger von einem
RTH transportiert. Dieser flog vor wie nach TNO in der Halfte der Falle in ein UTZ oder
RTZ. Hierbei zeigten sich aber keine signifikanten Anderungen nach TNO.

Der Boden-NA fuhr mit Patienten dieser Verletzungsschwere haufiger in ein RTZ und fast
nicht mehr in ein LTZ (-10,0%). Fur diese Beobachtung wird jedoch die Signifikanz mit
p=0,064 knapp verfehlt.

Auch in dieser Gruppe mit sehr schwer verletzten Patienten kann ein Shift in die RTZ
beobachtet werden. Bemerkenswert ist, dass kaum noch Patienten des Boden-NA in ein
LTZ kamen. Im Gegensatz zu den anderen Patientengruppen mit den fihrenden
Verletzungsregionen Kopf, Thorax, Abdomen und Extremitaten zeigt sich hier kein Shift
zum RTZ des Luft-NA. Dieser flog diese schwerstverletzten Patienten zu 50% in ein UTZ.
Dies konnte zeigen, dass diese kritisch kranken Patienten von den Notarzten erkannt
wurden und entsprechend die Quote an Zuweisungen in ein UTZ hoch blieb. Dass beim
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Boden-NA die Quote von Zuweisungen in ein UTZ geringer wurde, kénnte entweder
darauf hinweisen, dass der Boden-NA zlgig in das nachste Krankenhaus wollte oder
meinte, dass selbst dieser schwer verletzte Patient im nachsten RTZ gut aufgehoben war.

4.2 .6 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Abhangigkeit der

praklinischen Glasgow Coma Scale (GCS) und das Transportmittel

In Bezug auf Patienten mit Kopftrauma anhand des praklinischen GCS kann eine
signifikante Anderung der Patientenzuweisung nach TNO beobachtet werden. Die
Patienten wurden anhand des GCS in 3 Gruppen eingeteilt, kein bis leichtes (15-13),
mittelschweres (12-9) und schweres (8-3) Schadel-Hirn-Trauma (=SHT).

Schwere SHT lagen in 31,7 % der Falle vor.

Der grofite Anteil der Versorgung fand auch hier in einem regionalen TraumaZentrum
statt und nahm nach TNO noch weiter zu. Der Boden-NA brachte nach TNO knapp zwei
Drittel seiner Patienten mit leichtem SHT in ein RTZ, zuvor waren es 20% weniger. Aus
dieser Gruppe brachte auch der RTH 20% mehr Patienten in ein RTZ. Das LTZ erhielt
kaum Patienten vom RTH und auch deutlich weniger (um die Halfte reduziert) Patienten
vom Boden-NA. Diese signifikante Entwicklung nach TNO zeigt sich auch in der Gruppe
der schweren und mittelschweren SHT. Beide Notarzte brachten auch Patienten dieser
Gruppen haufiger in ein RTZ, wobei diese Anderung nur in Bezug auf schwere SHT und
den Boden-NA signifikant ist. Das LTZ erhielt in allen Gruppen nach TNO einen deutlich
kleineren Patientenanteil von beiden Notarzten (bzw. vom RTH teilweise keinen).
Obwohl| Patienten mit einem schweren SHT nach TNO deutlich seltener in ein UTZ
transportiert wurden, hat sich am prozentualen Verhaltnis der SHT-Grade innerhalb des
UTZ keine gravierende Veranderung ergeben.

Vor wie nach TNO machten Patienten mit einem schweren SHT etwa 47% aller Patienten
des UTZ aus.

Auch hier kann festgestellt werden, dass in Bezug auf diesen Punkt, Forderungen des
WeiRbuchs der Schwerverletztenversorgung vermehrt umgesetzt wurden.”” Besonders
Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma und einer initialen GCS unter 9 profitieren
von einer schnellen Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus mit neurochirurgischer
Interventionsmdglichkeit. Dies muss nicht zwangslaufig ein UTZ sein, denn auch die
regionalen TraumaZentren sind zur Vorhaltung eines erweiterten Schockraumteams mit
einem Facharzt der Neurochirurgie oder eines in der Neurotraumatologie erfahrenen
Unfallchirurgen verpflichtet.”” Gerade fiir den Boden-NA stellten diese Forderungen des
Weillbuchs der Schwerverletztenversorgung offenbar eine neue Madoglichkeit der
Versorgung auf: er konnte Transportzeit und somit wertvolle praklinische Zeit einsparen,
indem er die nachstgelegene Einrichtung (dies ist in Ostbayern haufig das RTZ) anfuhr
und sich klar gegen eine Versorgung im nachstgelegenen LTZ gemal’ den Empfehlungen
entscheiden konnte.

4.2.7 Verteilung der Patienten mit praklinischem Schock auf die

Versorgungsstufen in Abhangigkeit des Transportmittels

Es zeigte sich im Vergleich der Phasen eine signifikante Reduktion an Patienten mit
Schock (RRsys<90mmHg). Vor TNO waren es 24,5% aller Patienten, nach TNO nur 16,6%
(p=0,001). Mit einem Gesamtanteil von 20,9% der Datenbank, hatten Patienten dieser
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Arbeit haufiger einen Schock im praklinischen Setting. Andere, vergleichbare Studien,
hatten zu 15-18% Patienten mit Schock. #4857

Fir die Gruppe der Patienten mit praklinischem Schock konnte keine signifikante
Anderung nach TNO Etablierung festgestellt werden. Dennoch zeigte sich fir den Boden-
NA der bereits in den vorigen Kapiteln beschriebene Trend mehr Patienten, auch mit
Schock, in ein RTZ zu bringen. Das LTZ und UTZ erhielten nach TNO weniger Patienten
mit Schock vom Boden-NA.

Dem gegenulber steht, dass der RTH nach TNO mehr Patienten mit Schock in ein
uberregionales TraumaZentrum flog (65,5%% insgesamt) und damit weniger in ein RTZ
(34,5% insgesamt). Dies entspricht einer Anderung um +10,4% nach TNO. Fir diese
Beobachtung gab es allerdings mit p=0,333 keine Signifikanz.

Im Weilsbuch der Schwerverletztenversorgung wurde fur Patienten mit einem Blutdruck
systolisch unter 90mmHg die Forderung gestellt, diese, wenn maoglich, innerhalb von 30
Minuten in ein regionales oder Uberregionales TraumaZentrum zu bringen. Es scheint,
dass diese Anweisungen auch hier vermehrt in die Tat umgesetzt wurden, auch wenn
sich keine Signifikanz fur diese Patientengruppe feststellen liel3.

4.2.8 Outcome

4.2.8.1 Verteilung der Patienten auf die Versorgungsstufen in Bezug auf RISC, Letalitat
und vorhergesagte Letalitdt (=RISCmor) in Abhdngigkeit des Transportmittels

Insgesamt zeigte sich mit 78,08% die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach RISC fir alle
Patienten sehr  gut. Lediglich 18,3% der  Patienten hatten eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit unter 50%. Im Vergleich der Phasen gab es keine nominell
nennenswerte oder signifikante Anderung; auch nicht beim Vergleich der einzelnen
Transportmittel.

Die Letalitat lag flr die Gesamtpopulation im Schnitt bei 18,0% und anderte sich im
Vergleich der Phasen nicht. Dabei muss angemerkt werden, dass hier nur Patienten
erfasst wurden, die das Krankenhaus lebend erreichten, Uber die Letalitat bei
Schwerverletzung insgesamt oder der Patienten, die auf dem Weg ins Krankenhaus
verstarben, kann in dieser Arbeit keine Aussage getroffen werden.

In Bezug auf die TraumaZentren und das Transportmittel zeigten sich nach TNO
Etablierung keine signifikanten Anderungen des RISC. Die UTZ erhielten von beiden
Notarzten die Patienten mit der niedrigsten Uberlebenswahrscheinlichkeit, 71,49%. Die
RTZ erhielten tendenziell Patienten mit hdherem RISC vom Boden-NA (82,07%) und auch
vom RTH (73,13%). Die LTZ erhielten vom Boden-NA die Patienten mit der besten
Prognose, 87,20%. Insgesamt unterschieden sich aber die Transportmittel in ihrem
Patientengut in Bezug auf die Uberlebenswahrscheinlichkeit. Der RTH hatte nach dem
RISC-Score ein Patientengut, dessen Uberlebenswahrscheinlichkeit um 8,77% geringer
war als das des Boden-NA (p<0,001).

Die vorhergesagte Letalitat anhand des RISC (=RISCnort) war flr beide Transportmittel
im Schnitt um 4,0% hoher als die tatsachlich beobachtete aller Patienten fur die ein RISC
zu berechnen war (1148 Falle). Die standardized mortality ratio (=<SMR) war fur beide
Transportmittel unter 1,0. Fir den Boden-NA lag sie vor TNO bei 0,839 und bei 0,778
nach TNO. Hier, wie auch aus der SMR von 0,858 vor TNO und 0,831 nach TNO fiur den
Luft-NA kénnte ein Uberlebensvorteil nach TNO abgeleitet werden, jedoch zeigte sich
hierfur keine Signifikanz. Ebenso war der Unterschied von 0,831 (RTH) zu 0,778 (Boden-
NA) nach TNO mit p=0,585 nicht signifikant.

-77 -



Vergleicht man die Versorgungsstufen untereinander in Bezug auf den RISCp,ot und die
tatsachliche Letalitat, so zeigte sich kein nennenswerter Unterschied. Die SMR lag nach
TNO fir die UTZ bei 0,855, fiir die RTZ bei 0,872 und flir die LTZ 0,887. Die SMR &nderte
sich im Vergleich der Phasen fiir die LTZ und UTZ nicht in nennenswerter Form. Fir die
RTZ kdnnte im Vergleich der Phasen eine geringe Zunahme um 0,059 der SMR einen
Uberlebensnachteil suggerieren, jedoch gibt es hierfiir, wie auch fiir Anderungen der SMR
der anderen TZ keine Signifikanz (p=0,639 RTZ).

Insgesamt zeigte sich also nach TNO Etablierung keine wesentliche Anderung in der
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach RISC und der Letalitit. Setzt man beide ins
Verhaltnis, so zeigt sich Uber die SMR eine Tendenz zu einer besseren Prognose der
Patienten beider Transportmittel nach TNO. Diese Tendenz zeigte sich aber als nicht
signifikant. In der Studie von Schweigkofler et. al "Bedeutung der Luftrettung fir die
Schwerverletztenversorgung" zeigten sich sehr ahnliche standardized mortality ratios, mit
einem leicht besseren, aber ebenfalls nicht signifikanten Uberlebensvorteil der Patienten
des RTH.”™

Sichtbar wird anhand des RISC auch eine Vorselektion der Patienten durch die Notarzte
- die Patienten mit den geringeren Uberlebenschancen wurden zu einem TraumaZentrum
der hochsten Versorgungsstufe gebracht. Allerdings bestand diese Art der Selektierung
bereits vor Etablierung des TNO und hat sich auch danach nicht geandert. Besonders
bemerkenswert und hervorzuheben ist, dass fur alle TraumaZentren die SMR ungefahr
gleich war. Dies zeigt, zumindest in Bezug auf das Uberleben, keine relevanten Nachteile
einer Behandlung in einem Nicht-UTZ, was den Netzwerkgedanken weiter bestarken und
die These stutzen konnte, dass durch Etablierung eines Traumanetzwerkes der "richtige"
Patient zur "richtigen" Klinik kam.

In der Literatur finden sich zu diesem Aspekt sehr viele Studien, teils mit
widerspruchlichen Ergebnissen in Bezug auf die Letalitadt von Traumapatienten. Mehrere
Studien zeigen aber dass nach Etablierung eines Traumanetzwerkes die Letalitat
insgesamt zuriickging.?!8283848586.94 B einen, so beispielsweise Smith et al., kamen zu
dem Ergebnis, dass eine geringere Letalitat bestehe, wenn eine Klinik mehr als 200
schwer verletzte Patienten pro Jahr behandele.®’

Zacher et. al. untersuchte diese Thematik flr Deutschland anhand von Daten aus dem
TraumaRegister und konnte eine signifikante Verbesserung der Letalitatsrate fur die
verschiedenen TraumaZentren bei einer Traumapatientenzahl (ISS >16) von mindestens
40 nachweisen. Fur deutsche TraumaZentren scheint sich also, laut Zacher et. al, eine
Traumapatientenzahl von mindestens 40 pro Jahr als gunstig auf das Outcome
auszuwirken.®

Andere, zum Beispiel Cooper et al. konnten in ihrer Studie "An Examination of the Volume-
Mortality Relationship for New York State Trauma Centers" keinen Zusammenhang
zwischen der Graduierung eines Traumazentrums (Level 1 bzw. UTZ) und der Letalitat
feststellen.®® Dabei wurde in dieser Studie untersucht, ob Kliniken mit einem héheren
Traumapatientenumsatz bessere Mortalitatsraten haben als andere (mit weniger hohen
Fallzahlen). Ein verbessertes Outcome wurde von Cooper et. al. nicht nachgewiesen.
Hierbei muss aber erwahnt werden, dass im amerikanischen Traumasystem ein Level 1,
ungefdhr entsprechend einem UTZ hierzulande, eine definierte Anzahl an
Traumapatienten pro Jahr vorweisen muss (1200 Traumapatienten und davon
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mindestens 240 mit einem 1SS 216).%° Auch wird in dieser Studie nur zwischen Level 1
und Nicht-Level 1 Kliniken unterschieden - welcher Art die Nicht-Level 1 Kliniken waren,
wird hier nicht erwahnt und kann somit den deutschen RTZ oder LTZ nicht gleichgesetzt
werden.

Der Effekt der Patientenzahl pro Jahr auf die Letalitat in Bezug auf schwerverletzte
Patienten ist gemal der aktuellen Studienlage noch nicht ganz geklart und somit kénnen
auch keine Empfehlungen diesbeziiglich gegeben werden. 7791:929389

4.2.8.2 Outcome der Patienten in Bezug auf die Dauer der stationdren Behandlung

Im Vergleich der Phasen zeigte sich der signifikante Trend zu Kkurzerer
Krankenhausliegedauer nach TNO (Mittelwert 17,29 Tage nach TNO, -1,78 Tage).
Dabei verbrachten Patienten des UTZ vor wie nach TNO rund 18 Tage stationér. Die RTZ
behandelten im Durchschnitt signifikant kirzer mit 17,12 Tagen nach TNO (Mittelwert -
2,98 Tage, Median -5,5 Tage) als zuvor. Diese Tendenz zeigte sich auch fur die LTZ, aber
ohne Signifikanz.

Diese Entwicklung zur kurzeren Liegedauer zeigte sich auch in einer signifikant
verkurzten Intensivbehandlung nach TNO mit 8,69 Tagen insgesamt (Mittelwert -1,74
Tage nach TNO, Median -1,0 Tage). Dabei lagen Patienten der UTZ im Schnitt 9,06 Tage
auf der Intensivstation (Median 5,0); um 2,76 Tage weniger als vor TNO (p=0,003). Die
RTZ behandelten vor wie nach TNO kirzer als die UTZ mit im Schnitt 8,60 Tagen,
entsprechend einer Abnahme um 1,06 Tagen mit p=0,052.

Die LTZ hatten nach TNO um 2,70 Tage langer Patienten auf der Intensivstation,
insgesamt 8,07 Tage. Allerdings gab es fur diese Beobachtung mit p=0,978 keine
Signifikanz.

Auffallig ist in Bezug auf die Intensivliegedauer ein Anteil von 10,6% vor TNO und 10,0 %
der Patienten nach TNO, die nicht auf einer Intensivstation behandelt wurden. Schliel3t
man die Patienten, die innerhalb von 12 Stunden nach Aufnahme verstarben aus, so
waren 95,6% vor und 95,0% der Patienten nach TNO auf einer Intensivstation. Fur die
ubrigen Patienten kann zum einen die Eintragung ins TraumaRegister luckenhaft
gewesen sein oder, zum anderen, der Patient tatsachlich nicht auf der Intensivstation
aufgenommen worden sein.

Der Unterschied in den Liegedauern zwischen den verschiedenen Traumazentren auf der
Intensivstation kann nur vorsichtig interpretiert werden, da sich in den vorigen Kapiteln ja
bereits zeigte, dass die Verletzungsschwere und RISC Prognose deutlich unterschiedlich
fur die verschiedenen Level waren (siehe Kapitel 3.3.3, 0 und 3.3.6).

Andere Studien zeigten aber ahnliche Behandlungs - und Intensivliegedauern bzw. die
Tendenz zu kiirzerer Behandlunsdauer.*®%*

Der Trend zu kurzerer Liegedauer konnte durch die Einfihrung der DRG Fallpauschalen
und den steigenden Kostendruck bedingt sein.*® Auch muss bedacht werden, dass
Patienten nach TNO signifikant weniger schwer verletzt waren als vor TNO (siehe Kapitel
3.2.5), was sich auch mit einer kirzeren Behandlungsdauer in Zusammenhang bringen
lieRe.

4.2.8.3 Outcome in Bezug auf frithe Weiterverlegung in ein anderes Krankenhaus

Die frihe Weiterverlegung wird in dieser Arbeit als Outcomeparameter verwendet, da sie
fur das TNO zwei wesentliche Aspekte beinhaltet. Auf der einen Seite ware eine
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niedrigere Weiterverlegungsquote nach TNO ein Indikator daflir, dass der "richtige"
Patient in die "richtige" Klinik gebracht wurde gemaf den Empfehlungen des Weil3buchs.
Auf der anderen Seite kdnnte eine hohere Weiterverlegungsquote aber auch bedeuten,
dass die Zusammenarbeit und Kommunikation innerhalb des Netzwerkes funktioniert und
auch hier Empfehlungen des Weil3buchs umgesetzt wurden.

In dieser Arbeit zeigte sich eine Weiterverlegungsquote von 12,2% der Patienten
innerhalb von 48 Stunden nach Erstaufnahme im TraumaNetzwerk.

Tendenziell nahmen nach TNO die Weiterverlegungen leicht zu, von 11,9% auf 12,7%.
Andere Studien zum TraumaNetzwerk in Deutschland zeigten hier eine ahnliche Quote
an Weiterverlegungen.*® Diese Beobachtung war in dieser Arbeit jedoch nicht signifikant,
konnte aber durch eine bessere Vorauswahl der Notarzte bedingt sein, nach dem oben
genannten Kredo der "richtige" Patient wird in das "richtige" Krankenhaus gebracht.
Gestutzt wirde diese These durch eine niedrige Quote an Weiterverlegungen aus den
RTZ. Nach TNO wurden 14,7% der Patienten des Boden-NA, die in RTZ kamen,
weiterverlegt (+3,6%), wogegen nur noch 3,5% der Patienten des RTH aus den RTZ
verlegt werden mussten (-2,3%). Die LTZ hatten insgesamt die hochste
Weiterverlegungsquote, die sich aber nach TNO nicht signifikant anderte und bei 43,3%
lag. Fur diese Beobachtungen gab es allerdings mit p=0,836 (Boden-NA) und p=0,377
(RTH) keine Signifikanz.

Im Vergleich der Transportmittel konnte also beobachtet werden, dass Patienten des RTH
weniger oft verlegt wurden als vor TNO. Dabei muss aber bedacht werden, dass hier nur
sehr geringe Fallzahlen vorlagen (n=11 fur die RTZ). Die so niedrige Quote an
Weiterverlegungen der Patienten, die mit dem RTH kamen, kénnte mit den weiten
Transportmoglichkeiten des RTH erklarbar sein, da dieser ja quasi "frei" in der Wahl der
Zielklinik ist und innerhalb von 30 Minuten sehr weite Transportwege abdecken kann.
Fir die LTZ ware insgesamt nach TNO eine héhere Quote an friihen Weiterverlegungen
zu erwarten. Hier soll ja, laut "Weil3buch der Schwerverletztenversorgung", lediglich dann
ein Patient zugewiesen werden, wenn die erwartete Transportzeit uber 30 Minuten liegt
oder der Patient lebensrettende Sofortmalinahmen bendtigt. Eine Quote von 41,4% an
frihen Weiterverlegungen der Patienten des Boden-NA vor TNO zu 48,2% nach TNO
zeigt den erwarteten Trend. Dieser Unterschied war aber mit p=0,414 nicht signifikant.
Eine Quote von 41,4% an frihen Weiterverlegungen des Boden-NA aus den LTZ vor TNO
zeugt aber von der schon damals erkannten Notwendigkeit einen schwerverletzten
Patienten in ein Krankenhaus der hoheren Versorgungsstufe zu verbringen.
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5 Zusammenfassung

Die bestmogliche Versorgung polytraumatisierter Patienten ist insbesondere vor dem
Hintergrund der hohen Inzidenz schwerer Verletzungen bei typischerweise relativ jungen
Patienten mit einer hohen Rate an posttraumatischen Behinderungen und mit konsekutiv
grol3en soziodkonomischen Folgekosten von enormer Bedeutung.

Um die Versorgung dieser Patienten zu verbessern, Kosten zu senken und insbesondere
knappe Ressourcen optimal zu nutzen, wurde im Jahr 2006 das Weillbuch der
Schwerverletzenversorgung publiziet und 2008 das deutschlandweit erste
TraumaNetzwerk in Ostbayern (TNO) zertifiziert. Bis zu diesem Zeitpunkt gab es keine
klaren Richtlinien, in welche Klinik ein schwer verletzter Patient einzuliefern sei.

Diese Arbeit untersucht erstmalig den Einfluss der TraumaNetzwerkinitiative auf die
initiale Verteilung der Patienten auf die unterschiedlichen Versorgungsstufen bezogen auf
den Patiententransport.

Hierzu wurden durch drei Doktorandinnen in allen 25 Kliniken, die Teil des
TraumaNetzwerkes Ostbayern waren, Daten von polytraumatisierten Patienten mit einem
ISS >15, die im Zeitraum 01.01.2006-31.12.2007 verungluckten, anhand des QM-
Erhebungsbogens des TraumaRegisters erhoben. Diese Daten wurden mit denen aus
dem Zeitraum nach Einfuhrung des TNO (01.01.2010-31.12.2011) verglichen. Die Daten
hierfur lagen bereits im TraumaRegister vor und sind durch die Kliniken selbst eingegeben
worden.

Zur Auswertung lagen nach Anwendung der Ein- und AusschluRkriterien 1446 Datensatze
vor. Das Patientenkollektiv war Uberwiegend mannlich mit einem durchschnittlichen Alter
von 45 Jahren. Verkehrsunfalle waren die hauptsachliche Traumaursache und es lagen
fast ausschliel3lich stumpfe Traumata vor. Das Transportmittel der Patienten war vor TNO
in 62,6% bodengebunden. Dieser Anteil nahm nach TNO aus nicht sicher zu erklarenden
Grinden signifikant auf 71,4% zu.

Bei einem durchschnittlichen ISS von 28,9 Punkten und einer
Uberlebenswahrscheinlichkeit (nach RISC) von 78,08% wurde eine Letalitat von 18%
beobachtet. Bei in etwa gleich bleibender Letalitat und Uberlebenswahrscheinlichkeit
sank der durchschnittliche ISS-Wert nach Einfihrung des TNO signifikant um 3,9 Punkte
(NISS -3,8 Punkte).

Vor Einfuhrung des TNO wurden durch den bodengebundenen Notarzt 19,5% aller
Patienten in ein Uberregionales TraumaZentrum (UTZ), 56,5% in ein regionales
TraumaZentrum (RTZ) und 24,0% in ein lokales TraumaZentrum (LTZ) eingeliefert. Nach
Einfihrung des TNO konnte ein deutlicher Shift weg von den UTZ und noch starker von
den LTZ hin zu den RTZ beobachtet werden (UTZ nun 13,3%; RTZ 74,7%; LTZ 12,0%).
Der RTH brachte vor TNO 57,7% seiner Patienten in UTZ und 42,3% in RTZ. Nach TNO
waren es in den UTZ noch 38,5% und in den RTZ 61,0% (LTZ 0,5%).

Trotz eines sehr deutlichen Shifts bei beiden Transportmitteln hin zu den RTZ (jeweils
mehr als 18% mehr Patienten) kann dennoch beobachtet werden, dass der RTH im
Vergleich zum bodengebunden Notarzt seine Patienten deutlich haufiger in ein UTZ
verbringt.
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In der genauen Betrachtung der Patientenverteilung nach bestimmten Patientengruppen
fiel auf, dass insbesondere Patienten mit schweren SHT's und einem hohen AIS in der
Kopf- oder Thoraxregion vermehrt in die RTZ transportiert wurden. Auch Patienten mit
hohen AIS-Werten in mehr als zwei Kérperregionen wurden durch den bodengebundenen
Notarzt vermehrt in ein RTZ transportiert. Luftgebunden zeigte sich keine signifikante
Anderung. Hier betrug der Anteil von UTZ zu RTZ etwa 50%/50%. Insgesamt waren die
Anderungen bei den bodengebundenen Notérzten ausgepragter als bei den
luftgebundenen Notarzten.

Trotz deutlichem Shift hin zu den RTZ bleibt festzustellen, dass mit steigendem (N)ISS-
Wert und fallender Uberlebenswahrscheinlichkeit nach RISC die Wahrscheinlichkeit fiir
einen Transport zu einem UTZ zunahm. Auch Patienten, die sich im Schock befanden
und per RTH transportiet wurden, haben nach TNO eine deutlich hdhere
Wahrscheinlichkeit, in ein UTZ verbracht zu werden.

Das Outcome der Patienten, insbesondere die SMR als risikoadjustierte Mortalitat, zeigte
weder signifikante Vor- noch Nachteile durch die Einfuhrung des TNO. Eine Uber alle
Level hinweg in etwa identische SMR zeigt jedoch, dass ein niedrigeres Level fur die
dorthin transportierten Patienten keinen Nachteil darstellt. Eine Anderung in der
Weiterverlegungsquote der Patienten nach TNO war weder nominell stark ausgepragt
noch signifikant und ist vor allem durch Weiterverlegungen von den lokalen
TraumaZentren aus bedingt (48,2% der Patienten des Boden-NA nach TNO wurden
innerhalb von 24 Stunden aus einem LTZ verlegt).

Die hier durchgefuhrte Arbeit zeigt deutliche Veranderungen im Zuweisungsverhalten von
Notarzten durch das TNO, vor allem in Hinblick auf eine Verschiebung der Patienten weg
von den UTZ und LTZ hin zu den RTZ. Spezielle Patientengruppen werden jedoch jetzt
vermehrt auch direkt in ein UTZ transportiert. Gerade im Hinblick auf die regionalen
Besonderheiten - Ostbayern als Flachenstaat mit diinn besiedelten Gebieten und nur 2
UTZ in Regensburg - ist eine flichendeckende, ressourcenschonende und vor allem
zugig verfugbare, adaquate Polytraumaversorgung unabdingbar. In Bezug auf diese
Kriterien zeigt sich durch die Zunahme der Patientenzuweisungen zu einem RTZ (und
deutlicher Rickgang der Zuweisungen zu den LTZ) ein deutlicher Einfluss des
Netzwerkgedankens. Die Frage ob sich diese Anderungen auch auf das individuelle
Outcome der Patienten auswirkt, konnte nicht hinreichend beantwortet werden. Hierzu
sind weitere Untersuchungen vonnoéten.
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6 Anhang

6.1 Abkurzungsverzeichnis

Abkiirzung Bedeutung

AIS Abbreviated Injury Scale
Einschatzung der Vorerkrankungen nach der

ASA SCORE American Society of Anaesthesiologists
DESTATIS Statistisches Bundesamt
DGU Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
GCS Glasgow Coma Scale
INR International Normalized Ratio.
(Wert zur Messung der Blutgerinnung)
ISS Injury Severity Score
KIS Krankenhausinformationssystem
LTZ Lokales TraumaZentrum
MAIS Maximaler AIS (s.0.)
MVZ Medizinisches Versorgungszentrum
NISS New Injury Severity Score
PTT Partiellg Thromboplastinzeit (Wert zur Messung der
Blutgerinnung)
RISC Revised Injury Severity Classification Score
RR SYS Systolischer Blutdruckwert
RTH Rettungshubschrauber
RTZ Regionales TraumaZentrum
SHT Schéadel- Hirntrauma
SMR Standardized mortality ratio
TNO TraumaNetzwerk Ostbayern
TRISS Trauma and Injury Severity Score
TZ TraumaZentrum
UTZ Uberregionales TraumaZentrum
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6.2 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:
Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:
Abbildung 17:
Abbildung 18:
Abbildung 19:
Abbildung 20:
Abbildung 21:
Abbildung 22:
Abbildung 23:
Abbildung 24:

Abbildung 25:
Abbildung 26:

Abbildung 27:

Abbildung 28:

TraumaNetzwerk Ostbayern mit zugehoérigen TraumaZentren, Stand
1.1.2012 TraumaNetzwerk DGU

Kriterien fir einen hohen Gefahrdungsgrad aus dem WeilRbuch der
Schwerverletztenversorgung 2006

Die Region Ostbayern, Uberblick tiber die Verkehrsinfrastruktur, Quelle:
mr-kartographie, Gotha, 2018

Personelle Ausstattung des Basisteams zur Schwerverletztenversorgung
in Abhangigkeit von der Versorgungsstufe der Klinik. Kopiert aus
Erhebungsbogen des TraumaRegisters der DGU, Stand 01.03.2009,
kopiert aus Quelle

Ubersicht tiber die Geschlechterverteilung im Vergleich der Phasen (links)
Ubersicht Uber die Altersverteilung im Vergleich der Phasen (rechts)
Verteilung der Patienten auf das Transportmittel im Vergleich der Phasen
Ubersicht tiber die Unfallhergange im Vergleich der Phasen

ISS Verteilung der gesamten Datenbank

NISS Verteilung der gesamten Datenbank

Verteilung des ISS vor und nach TNO

Verteilung des NISS vor und nach TNO

Uberlebenswahrscheinlichkeit anhand des RISC Scores
Uberlebenswahrscheinlichkeit (RISC) im Vergleich vor/nach TNO
Uberblick Uber die Patientenverteilung in Bezug auf das TraumaZentrum
Verteilung der Patienten auf die TraumaZentren in Abhangigkeit des
Transportmittels

Verletzungsschwere (ISS) der Patienten des UTZ in Abhangigkeit des
Transportmittels im Vergleich der Phasen (links)

Verletzungsschwere (ISS) der Patienten des RTZ in Abhangigkeit des
Transportmittels im Vergleich der Phasen (rechts)

Verletzungsschwere (NISS) der Patienten des UTZ in Abhangigkeit des
Transportmittels im Vergleich der Phasen (links)

Verletzungsschwere (NISS) der Patienten des RTZ in Abhangigkeit des
Transportmittels im Vergleich der Phasen (rechts)

Verteilung der Patienten des UTZ mit SHT in Abhangigkeit des
Transportmittels (links)

Verteilung der Patienten des RTZ mit SHT in Abhangigkeit des
Transportmittels (rechts)

Verteilung der Patienten des LTZ mit SHT des bodengebundenen
Notarztes

Uberblick tUber die Patientenverteilung auf die TraumaZentren insgesamt
Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AlS-
Region Kopf >4

Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AlS-
Region Thorax >4

Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AlS-
Region Abdomen >4
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Abbildung 29: Verteilung der Patienten in Bezug auf das Verletzungsmuster nach AlS-
Region Extremitaten >4

Abbildung 30: Verteilung der Patienten in Bezug auf schwerste Verletzungen mehrerer
Korperregionen und das zubringende Transportmittel

Abbildung 31: Uberblick Uber die Letalitat

Abbildung 32: Uberblick tber die Krankenhausliegedauer
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