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DGU-TraumaRegister - Jahresbericht fiir Klinik DGU gesamt 1

1. Vergleich von Mortalitat und Prognose

Ein zentrales Element der Qualitatssicherung im TraumaRegister ist der Vergleich der beobachteten Letalitats-
rate der eigenen Traumapatienten mit einer aus dem Schweregrad der Verletzungen abgeleiteten Prognose. Zur
Berechnung dieser Prognose wird der im TraumaRegister entwickelte RISC Score herangezogen (RISC =
Revised Injury Severity Classification). Dieser Prognose-Score berlicksichtigt mehr Informationen und ist besser
an die Daten des Traumaregisters angepasst als der TRISS. Details zum RISC finden Sie auf Seite 7 dieses
Berichts.

Die Gesamtzahl von Patienten aus Ihrer Klinik im DGU-TR betrégt: n = 35664
Davon entfallen auf das Jahr 2007: n=4736
Der Anteil primar versorgter Patienten liegt flir Ihre Klinik in 2007 bei 87%: n = 5250

Davon hatten 92% hinreichende Angaben fir die Berechnung einer RISC-Prognose:  n = 4845

Diese 4845 Patienten waren durchschnittlich 42,7 Jahre alt, und 74% waren mannlich. Der ISS lag im Mittel bei
24,3 Punkten. Von diesen Patienten sind 561 im Krankenhaus verstorben, d.h. 11,6% (95% Konfidenzintervall:
10,6 - 12,6). Die Prognose dieser Patientengruppe lag bei 15,5%. Diese Werte sind zusammen mit entsprechen-
den Vergleichswerten Ihrer Klinik und des DGU-TraumaRegisters in der nachfolgenden Grafik aufgefiihrt.
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Erlauterungen zur Grafik:

Die gelben Séulen stellen die tatsachlich beobachtete Letalitat in Prozent dar; der Wert ist jeweils an der Basis jeder
Séule angegeben. Die Querbalken représentieren die vorhergesagte Prognose gemal RISC Score (in griin, falls das
Ergebnis giinstiger ist als erwartet, in [ falls ungiinstiger).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist aber zu beachten, dass die beobachteten Letalitatsraten Zufallsschwankungen
unterliegen. Daher wird zuséatzlich das 95%-Konfidenzintervall fir die Letalitatsraten angegeben (senkrechte Linie mit
Querstrichen an beiden Enden). Das Konfidenzintervall gibt an, in welchem Bereich mit hoher Wahrscheinlichkeit
(hier 95%) der ,,wahre* Wert fur die beobachtete Letalitat liegt. Je groRer die Patientenzahl, desto enger ist das
Konfidenzintervall. Sollte die Prognose (roter/griiner Querbalken) auBerhalb des Konfidenzintervalls liegen, lasst sich
diese Abweichung nur schwer (p<0,05) durch Zufall allein erkléren.

Bei weniger als 5 Fallen wurde auf die Angabe eines Konfidenzintervalls verzichtet.

© 2008 Sektion NIS der DGU



s DGU-Traumaregister Jahresbericht fur Klinik DGU gesamt

2. Basisdaten im 3-Jahres-Vergleich
Anmerkung: Bei weniger als 3 Patienten werden keine Statistiken angegeben

Ihre Klinik TraumaRegister
gesamt 2005 2006 2007 2007 gesamt
Fallzahl gesamt [n] 35664 3909 4736 6034 6.034 35.664
Patienten:
Alter & [Jahre] 41,5 42,2 43,1 43,2 43,2 41,5
Anteil Manner [%] 2% 2% 2% 73% 73% 2%
Mit Vorerkrankungen  [%] 26% 35% 34% 35% 35% 26%
Trauma:
Stumpfes Trauma [%] 95% 94% 94% 95% 95% 95%
ISS [MW] 24,1 23,7 24,5 24,4 24,4 24,1
ISS>16 [%] 73% 73% 74% 74% 74% 73%
SHT (AIS-Kopf > 3) [%] 45% 45% 47% 45% 45% 45%
Primar-Versorgung am Unfallort:
Primdr versorgte Pat. [n] 29418 3278 3955 5250 5.250 29.418
Intubation durch Notarzt [%] 52% 50% 48% 48% 48% 52%
Bewusstlos (GCS < 8) [%] 29% 27% 28% 26% 26% 29%
Schock (RR <90 mmHg) [%] 19% 19% 18% 17% 17% 19%
Versorgung im Schockraum:
Abbruch wegen Not-OP [%] 7% 5% 3% 3% 3% 7%
Einsatz eines CT [%] 74% 83% 86% 88% 88% 74%
Patienten mit Blutgabe [%] 25% 22% 21% 21% 21% 25%
Weiterversorgung Klinik:
Operierte Patienten [%] 7% 74% 73% 75% 75% T1%
Anzahl OPs (falls op.) [MW] 39 3,7 3,8 4,0 4,0 3,9
Intensivpflichtige Pat.  [%] 86% 85% 83% 85% 85% 86%
Beatmete Intensivpat.  [%] 78% 73% 2% 71% 71% 78%
Outcome:
Liegedauer im Khs. [Tage] 25,0 23,5 23,3 22,8 22,8 25,0
Liegedauer Intesiv* [Tage] 11,2 10,6 10,6 10,6 10,6 11,2
Intubationsdauer*  [Tage] 91 91 91 9,3 9,3 91
Frith-Letalitat (<24 h)  [%] 7% 7% 6% 5% 5% 7%
Letalitat im Khs. [%] 14% 14% 13% 12% 12% 14%
Pat. mit Organversagen [%] 36% 40% 39% 39% 39% 36%
Verlegt in anderes Khs. [%] 22% 20% 18% 16% 16% 22%

* falls intisivpflichtig bzw. intubiet

© 2007 Sektion NIS der DGU




/ DGU-Traumaregister-Jahresbericht fir Klinik DGU gesamt

3. Kriterien des Qualitatsmanagements (Auditfilter)*:

Prozente und SD wurden nur berechnet, falls von mindestens 2 primar versorgten Patienten Daten vorliegen.

DGU DGU
Auditfilter gesamt 2005 2006 2007 2007 Gesamt
Primér versorgte Patienten n=29418 n=3278 n=3955 n=5250 n=5.250 n=29.418
1. Dauer der praklinischen Zeit
nahme bei Schwerverletzten mit n=17332 | n=1976 | n=2330 | n=3314 n=3314 | n=17.332
ISS > 16 [ min + SD]
2. Intubationsrate bei Patienten
mit schwerem Thoraxtrauma 66% 65% 62% 61% 61% 66%0
(AIS 4-5) durch den Notarzt 4750/ 7154 | 518/798 | 636/1022 | 856/1403 | | 856/1403 | 4750/ 7154
[%, n / gesamt]
3. Intubationsrate bei Patienten
mit Verdacht auf Schadel-Hirn- 93% 93% 91% 93% 93% 93%
Trauma (bewusstlos, GCS < 8) 7438/8003 | 762/821 | 945/1035 | 1196/1281 | |1196/1281| 7438 /8003
[%, n / gesamt]
4, Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchftihrung der 14+ 17 12+ 16 10+ 12 11+ 14 11+ 14 14 +17
Rontgenaufnahme des Thorax
bei Schwerverletzten (ISS > 16) n=10502 n=1156 n=1251 n=1552 n=1.552 | n=10.502
[ min £ SD]
5. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchftihrung der 20+ 21 14+ 14 13+12 14+15 14+15 20+ 21
Rontgenaufnahme des Beckens
bei Schwerverletzten (|SS > 16) n=8308 n=901 n=948 n=1190 n=1.190 n=8.308
[Z min £ SD]
6. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der _ 8+13 7+13 7+ 9 6+11 6+11 8+13
Abdomen-/Thorax-Sonographie
bei schwerem Trauma (|SS > 16) n=12317 n=1360 n=1727 n=2409 n=2.409 n=12.317
[Z min + SD]
7. Zeit bis zur Durchfihrung einer
Computertomographie des 33+21 32422 28+ 20 25+ 17 25+ 17 33+21
Schadels (CCT) bei préklinisch
bewusstlosen Patienten (GCS < 8) n=4079 n=373 n=512 n=628 n=628 n=4.079
[ min + SD]
8. Dauer bis zur Durchfiihrung
eines Ganzkérper-CT be| a”en 27 + 20 33 + 25 26 + 19 24 + 18 24 + 18 27 + 20
Patienten, falls durchgefirt n=4418 n=710 n=1169 | n=1607 n=1.607 | n=4.418
[Z min £ SD]

Bemerkung:

Fur das Kriterium 1 wurden Zeiten > 8 Stunden und fir die Kriterien 4-8 Zeiten > 3 Stunden nicht berlicksichtigt.

Ebenfalls wurden Patienten ausgeschlossen, deren Schockraumbehandlung nicht regulér beendet wurde (Not-OP)

© 2008 — Sektion NIS der DGU




DGU Traumaregister Jahresbericht fur Klinik DGU gesamt 4

4. Einzelfall-Analysen

Hier werden Patienten aufgefiihrt, die im Krankenhaus verstorben sind, obwohl ihre initiale Prognose, basierend auf
dem Schweregrad-Score RISC, nicht so gravierend gewesen zu sein scheint (Punkt 4.a). Dies waren 26 Félle im
Gesamt-Register fir 2007. Obwohl auch bei niedrigem Sterberisiko einige wenige Patienten versterben, kann doch
im einen oder anderen Fall ein qualitatsrelavantes Problem die Ursache gewesen sein. Dies lasst sich nur in einer
individuellen Detailanalyse kléren.

Als weiterer Punkt (4.b) werden aber auch solche Patienten aufgefiihrt, die trotz eines hohen Mortalitatsrisikos (hier
groRer als 75%) tberlebt haben. Dies waren 70 Félle im Gesamt-Register fiir 2007. Auch hier kann die Aufarbeitung
der Einzelfalle wichtige Hinweise fiir eine besonders gute Versorgung von Traumapatienten liefern.

Diese Analyse kann nattrlich nur fir solche Patienten durchgefiihrt werden, die eine hinreichende Datenbasis zur
Berechnung der RISC-Prognose haben. Von den 6034 Patienten lhrer Klinik im Jahr 2007 traf dies auf 5450
Patienten (90%) zu (zur Vollstandigkeit der Variablen im RISC Score, siehe Abschnitt 7).

4.a) Verstorbene Patienten mit einem geringen Sterberisiko < 10% (laut RISC)

Von den 5450 Féllen mit Prognose-Daten hatten 3596 Patienten ein Mortalitatsrisiko von unter 10%.
Die verstorbenen Patienten aus dieser Gruppe (n = 26) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt.

DGU-Index* RISC | ISS Alter Geschlecht Trauma-Datum Tage bis Tod
D-XXXXXXXXXX. 5,2 20 78 F 01-NOV-2007 28

4.b) Uberlebende Patienten mit einem hohen Sterberisiko > 75% (laut RISC)

Von den 5450 Féllen mit RISC-Prognose hatten 342 Patienten ein Mortalitatsrisiko von iber 75%.

Die Uiberlebenden Patienten aus dieser Gruppe (n = 70) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt.

DGU-Index* RISC | ISS Alter Geschlecht Trauma-Datum Liegedauer
D-XXXXX.yyyyy.n 88,1 | 45 16 M 28-FEB-2007 33

* Der DGU-Index setzt sich zusammen aus dem Landerkirzel, der Klinik-Kennung (Postleitzahl), der Patienten-ID sowie
einem Hinweis auf die Online-Datenbank ('n’).

© 2008 Sektion NIS der DGU



@l DGU Traumaregister Jahresbericht fiir Klinik DGU gesamt 51

5. Graphische Klinikvergleiche

Fallzahl-Entwicklung iiber die Zeit

Die nachfolgenmde Abbildung zeigt die Entwicklung der Fallzahlen aus lhrer Klinik (gesamt: n = 35664) fiir die
einzelnen Jahre. Aus Ihrer Klinik liegen Daten aus 15 verschiedenen Jahren vor.

Zum Vergleich ist in der Grafik die mittlere Anzahl von Fallen pro Jahr fir Kliniken der drei Versorgungsstufen ange-
geben (waagerechte Linien). Die Farbe der Balken fiir Ihre Klinik entspricht ihrer Versorgungsstufe (Maximal-
versorger). Die Information zur Versorgungsstufe stammt von www.dgu-traumanetzwerk.de

Sollten Ihre Werte unterhalb des Mittelwertes fiir Ihre Versorgungsstufe liegen, werden entweder unterdurchschnittlich
viele Traumapatienten von Ihnen versorgt, oder es werden nicht alle Traumapatienten im Traumaregister erfasst.
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Graphische Vergleiche mit anderen Kliniken 2007

In den folgenden Abbildungen werden ausgewdhlte Angaben der von Ihnen gemeldeten Patienten aus 2007 mit den
Angaben der tbrigen Kliniken im DGU-Traumaregister verglichen. Kliniken mit weniger als 3 Patienten in 2007 (lhre
Klinik: n = 4736) wurden nicht beriicksichtigt. Jeder Balken reprasentiert eine Klinik; Der Wert Ihrer Klinik ist jeweils
schwarz hervorgehoben; der Traumaregister-Gesamtwert fiir das Jahr 2007 (DGU) ist weil3 markiert.

Patientenzahl in 2007 lhre Klinik: n = 6034; DGU: n=6.034

Insgesamt sind aus lhrer Klinik jetzt 35664 Patienten erfasst dies entspricht einem Anteil von 100,00 % am
Gesamtregister.
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- DGU Traumaregister Jahresbericht fir Klinik DGU gesamt 5.2

Mittlerer ISS (Injury Severity Score) Ihre Klinik: 24,4 Punkte; DGU: 24,4 Punkte
Die Angaben zum ISS beruhen auf 5908 Patienten aus 2007.
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Klinik-Letalitat (in %) Ihre Klinik: 11,7% (707 von 6034); DGU: 11,7%
Bei weniger als 3 Patienten wurde wegen zu grofer statistischer Unsicherheit keine Letalitatsrate berechnet.
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Praklinische Zeit vom Unfall bis zur Klinikaufnahme Ihre Klinik: 70,8 Min.; DGU: 70,8 Min.
Der Mittelwert in Minuten basiert auf 4557 primdr versorgten Patienten lhrer Klinik mit Zeitangaben zum Unfall und
zur Klinikaufnahme. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der Grafik beriicksichtigt.
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DGU Traumaregister Jahresbericht fiir Klinik DGU gesamt 5.3

Dauer der Schockraum-Versorgung (Minuten) Ihre Klinik: 65,7 Min.; DGU: 65,7 Min.

Fur diesen Mittelwert werden nur primér versorgte Patienten mit Zeitangabe betrachtet, bei denen es nicht zu einem

Abbruch der Schockraum-Diagnostik gekommen ist (fir lhre Klinik: n = 4290). Angaben nur bei mind. 3 Patienten.
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Krankenhaus-Liegedauer (Tage) Ihre Klinik: 22,8 Tage; DGU: 22,8 Tage

Der Mittelwert basiert auf 6034 Patienten ihrer Klinik. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der

Grafik berticksichtigt. Der Anteil in andere Krankenhduser verlegter Patienten betrug 14,0%.
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Mittleres Alter der Patienten (Jahre) Ihre Klinik: 43,2 Jahre; DGU: 43,2 Jahre

Der Mittelwert basiert auf 6011 Patienten mit Angabe zum Alter. Bei weniger als 3 Féllen wird der Klinikwert nicht in
der Grafik berucksichtigt
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2l DGU-Traumaregister-Jahresbericht fur Klinik DGU gesamt 5.4

Graphische Klinikvergleiche: Letalitat versus Prognose

In den folgenden Grafiken wird die beobachtete Mortalitat im Krankenhaus mit der RISC Prognose verglichen. Es
werden nur primdr versorgte Patienten betrachtet, die hinreichende Daten fiir den RISC besitzen. Kliniken mit weniger
als 5 Patienten werden wegen der statistischen Unsicherheit in diesen Grafiken nicht beriicksichtigt.

Differenz zwischen Letalitat und Prognose (2007)

Diese Grafik zeigt die Differenz in % zwischen der beobachteten Letalitétsrate und der RISC-Prognose. Ein gruner Balken
(rechts) zeigt glinstige Werte an, das heil3t, hier ist die Letalitat niedriger als die Prognose. Bei einem - Balken liegt die
Letalitatsrate entspr. ber der Prognose (links). Die senkrechte Linie ist das 95% Konfidenzintervall [Clgs] fir die Differenz.

lhre Klinik 2007: 5250 von 6034 Patienten wurden primér versorgt. Von diesen hatten 4845 Pat. eine RISC-Prognose.
Mortalitdt: 11,690  RISC Prognose: 15,5%  Differenz: - 3,9% [Clgs - 4,8 bis - 3,0]

25 - 25
"Letalitat ist F
groRer als 0 £ 20
die Prognose” E
15 C 15
10 F 10
= DGU E
. L | 1 o
$ 03 UWJLU DU w{ [l H H §
5 I »
-10 3 F-10
Letalitatist 15 3 F 15
niedriger als ] o
die Prognose” .20 3 lhre L -20
25 1 Klinik F o5

Relativer Unterschied - SMR (2005-2007)

Eine weitere, haufig verwendete Methode flr Klinikvergleiche ist die Standardised Mortality Ratio (SMR), bei welcher die
tatsachliche Letalitatsrate durch die erwartete Prognose dividiert wird. Ergibt sich ein Wert von 1, sind beobachtete und
erwartete Letalitat gleich; Werte unter 1 zeigen ein gunstiges Verhaltnis an, d.h. es sind weniger Patienten verstorben als nach
RISC-Prognose erwartet, bei Werten groRer als 1 sind entsprechend mehr Patienten verstorben als erwartet. Der senkrechte
Strich zu jedem Balken bezeichnet wieder das 95%-Konfidenzintervall (Clgs).

Um die statistische Unsicherheit zu reduzieren, wurden fir diese Grafik die Werte der letzten 3 Jahre zusammengefasst. Bei
weniger als 5 Fallen wurde keine Statistik erstellt.

lhrer Klinik 2005-07: 12483 von 14679 Patienten der letzten 3 Jahre wurden primar versorgt. Bei 11092 dieser Patienten
liegen hinreichende Daten fur eine RISC-Prognose vor.
Mortalitdt: 12,8% RISC-Prognose: 16,4%  SMR: 0,78 [Clgs 0,74 - 0,82]
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DGU-Traumaregisters Jahresbericht fiir Klinik DGU gesamt 6.1

6. Daten zur Traumaversorgung (Zeitpunkte A - D)

Auf den folgenden beiden Seiten werden Daten der Traumaversorgung aus zu den vier Zeitpunkten Préklinik (A), Notaufnahme (B),
Intensivstation (C) und Entlassung (D) dem aktuellen Jahr 2007 dargestellt. Als Vergleichskollektive dienen das Traumaregister
insgesamt (DGU gesamt) sowie das aktuelle Jahr (DGU 2007).

Ihre Klinik 2007 DGU 2007 DGU gesamt
Anzahl Patienten 6034 6.034 35.664
Basisdaten / Demographie
Primarversorgung % n % n % n
primar versorgt 87,0 5250 87,0 5.250 82,5 29.418
Zuverlegung innerhalb 24 h nach Unfall 11,6 701 11,6 701 15,1 5.400
Zuverlegung spater als 24 h 1,3 81 1,3 81 2,0 716
Patientendaten
Alter in Jahren (MW £SD,n) | 432+208 6011 43,2 £ 20,8 6.011 415+20,6  35.492
Anteil Kinder unter 16 J. (%, n) 51 307 51 307 58 2.082
Geschlecht ménnlich (%, n) 73,3 4420 73,3 4.420 72,2 25.753
Pat. mit Vorerkrankungen (%, n) 34,9 1728 34,9 1.728 26,2 8.404

BMI Body Mass Index (MW+ SD, n) 257+4,6 2121 25,7 +4,6 2121 256+45 4.347

Zeitpunkt A: Befund am Unfallort

Unfallmechanismus % n % n % N
stumpf 94,9 5726 94,9 5.726 94,4 33.680
penetrierend 5,1 308 51 308 52 1.859

Nachfolg. Angaben nur fir primér versorgte Pat. 5250 5.250 29.418

Unfallart * % n % n % n
Verkehrsunfall — Auto 28,1 1696 28,1 1.696 29,4 7.137
Verkehrsunfall — Motorrad 15,1 910 15,1 910 13,6 2.329
Verkehrsunfall — Fahrrad 8,2 496 8,2 496 7,4 1.277
Verkehrsunfall - FuBgénger 79 478 79 478 1,7 1.363
Sturz aus tiber 3m Hohe 15,3 924 15,3 924 14,7 2.614
Sturz < 3m 12,3 743 12,3 743 11,7 2.054
Ursache: V.a. Suizid 4,6 279 4.6 279 5,0 916
Ursache: V.a. Verbrechen 2,2 133 2,2 133 2,5 459

Vitalparameter * MW + SD n MW + SD N MW + SD N
Blutdruck [mm Hg] 121 +33 4760 121 +33 4.760 120 + 33 17.982
Puls [/min] 93 +23 4761 93 +23 4.761 93 +23 17.931
Atemfrequenz [/min] 15,7+6,1 3144 15,7+ 6,1 3.144 15,6 £6,1 11.361
Glasgow Coma Scale (GCS) 115+45 5013 115+45 5.013 11,3+£4,6 19.176

Befunde * % n % N % N
Schock (syst. Blutdruck < 90 mmHg) 16,8 802 16,8 802 17,8 3.192
bewusstlos (GCS < 8) 25,8 1294 25,8 1.294 27,8 5.324

NACA Index * % n % N % N
mind. Grad IV (,,lebensbedrohlich®) 86,9 3755 86,9 3.755 86,7 13.795

Therapie (bei primar versorgten Pat.) % n % N % N
Reanimation / Herzmassage 2,7 143 2,7 143 31 906
Thoraxdrainage 4,8 251 4.8 251 5,8 1.702
Intubation 46,7 2453 46,7 2.453 51,0 14.999
Analgosedierung 76,9 4036 76,9 4.036 74,2 21.836
Volumengabe 89,5 4700 89,5 4.700 90,6 26.667

Volumengabe MW + SD n MW + SD N MW + SD N
Gesamtmenge uber alle Pat. (ml) 1169 + 926 5266 1169 + 926 5.266 1296 + 1137  30.775
Kristalloide (ml)** 965 + 584 4588 965 + 584 4.588 1065 + 744 25.910
Kolloide (ml)** 713 + 400 2209 713 + 400 2.209 812 + 574 14.386

Hyperonkot./-osmolare Losung (ml)** 314 + 218 492 314 +218 492 337+281 1.766

* fir die Spalte ,,DGU gesamt“ werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) berticksichtigt
** falls diese gegeben wurden
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6.2
Ihre Klinik 2007 DGU 2007 DGU gesamt
Anzahl Patienten gesamt 6034 6.034 35.664
Zeitpunkt B: Notaufnahme / Schockraum
Alle Angaben zum Zeitpunkt B b_e2|ehen n = 5250 N = 5950 N =29.418
sich nur auf primar versorgte Patienten
Transport zur Klinik % n % n % n
im Hubschrauber 37,6% 1884 37,6% 1884 40,3% 10.980
Patienten im Schock % n % n % N
syst. Blutdruck < 90 mmHg 11,5% 559 11,5% 559 13,0% 3.511
Glasgow Coma Scale (GCS) MW + SD n MW + SD n MW + SD n
bei préklinisch intubierten Pat. 3,3£15 2252 3,3£15 2.252 34+17 13.894
bei Patienten, die intubiert wurden 13,0+ 3,2 804 13,0 £3,2 804 129+34 5.181
bei nicht intubierten Patienten 142+ 1,7 1730 142 £1,7 1.730 142 +18 7.521
Primérdiagnostik % n % n % n
Sonographie Abdomen 82,1% 4312 82,4% 4.312 80,8% 23.765
Réntgen Thorax 58,9% 3090 58,9% 3.090 71,8% 21.129
CCT 57,4% 3012 57,4% 3.012 55,0% 16.194
Ganzkorper-CT * 48,1% 2524 48,1% 2.524 33,2% 6.789
vorzeitiger Abbruch der Diagnostik* 5,6% 295 5,6% 295 7,1% 1.460
Dauer der Schockraumbehandlung * MW +SD n MW + SD N MW +SD N
bei Abbruch der Diagnostik [min] * 36 +32 149 36 +32 149 40 + 36 727
bei Friih-OP [min] * 70+ 39 1829 70+ 39 1.829 77 + 46 6.676
bei Verlegung auf Intensiv [min] * 68 + 39 1794 68 + 39 1.794 80 + 46 6.434
Therapie % n % N % N
Reanimation / Herzmassage 4,1% 215 4,1% 215 4,1% 1.208
Thoraxdrainage 16,4% 859 16,4% 859 18,1% 5.337
akute externe Frakturstabilisierung * 6,3% 329 6,3% 329 7,7% 1.250
Bluttransfusion 21,5% 1128 21,5% 1.128 25,3% 7.440
Ha&mostase-Therapie ** 8,1% 360 8,1% 360 8,0% 753
Initiale Laborwerte MW =+ SD n MW =+ SD n MW =+ SD n
TPZ (Quick) [%] 83+22 4560 83+22 4.560 80+23 23.489
PTT [sec] 33+17 4224 33+17 4.224 35+20 15.809
Base Excess [mmol/l] -3,1+ 47 2715 -3,1+47 2.715 -3,2+5,2 13.501
Hé&moglobin [g/dI] 12,1+ 277 4941 12,1+27 4.941 11,7+3,0 26.113
Temperatur [°C] ** 36,1+ 1,3 2016 36,1+13 2.016 36,0+1,4 5.668
Zeitpunkt C: Intensivstation
Patienten mit Intensivtherapie n=4418 (84,2%) n=4.418 (84,2%) 24.893 (84,6%)
Schweregrad MW =+ SD n MW + SD n MW + SD n
SAPS Il Score bei Aufnahme ** 25,4 £16,5 2677 25,4+ 16,5 2.677 25,7 +16,8 5.508
Therapie % n % N % N
Hémostase-Therapie ** 9,4% 401 9,4% 401 9,6% 870
Dialyse / Hamofiltration 2,3% 92 2,3% 92 2,5% 388
Gabe von EK/FFP **
inneralb der ersten 48 Std. nach Aufnahme 31,5% 1393 31,5% 1.393 29,0% 3.013
Komplikationen % n % n % N
Organversagen OV 38,2% 1643 38,2% 1.643 36,1% 8.746
Multiorganversagen MOV 24,5% 1056 24,5% 1.056 20,5% 4,984
Sepsis 8,3% 387 8,3% 387 8,9% 2.137
Liege- und Beatmungsdauer MW + SD n MW = SD n MW + SD N
Dauer der Intubation [Tage] 9,1+119 3126 91+119 3.126 8,9+1272 19.361
Liegedauer auf der Intensivst. [Tage] 10,4 +12,7 4393 10,4 + 12,7 4.393 11,0+£14,0 24.699

* flir die Spalte ,,DGU gesamt* werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) beriicksichtigt

** seit der Revision 2005 verfugbar
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Ihre Klinik 2007 DGU 2007 DGU gesamt
Anzahl Patienten gesamt 6034 6.034 35.664

Zeitpunkt D: Entlassung / Outcome

Operationen % n % n % n
Operierte Patienten 74,9% 4426 74,9% 4.426 76,7% 26.374
Anzahl OPs, falls operiert [MW, SD] 40 4,1 4,0 4,1 3,9 3,8

Thrombo-embolische Ereignisse ** % n % n % n
Patienten mit mind. einem Ereignis 2,4% 100 2,4 100 2,4 237

(Herzinfarkt, Lungenembolie, DVT, Apoplex, etc.)

Outcome (alle Patienten) % n % n % n
iiberlebende Patienten gesamt 88,3% 5327 88,3% 5.327 85,7% 30.550
verstorben im Krankenhaus gesamt 11,7% 707 11,7% 707 14,3% 5.114
30-Tage-Letalitét 11,3% 684 11,3% 684 13,7% 4.896
verstorben innerhalb der ersten 24 Stunden 5,5% 329 5,5% 329 6,8% 2.442

Glasgow Outcome Skala* % n % n % n
Patienten mit Angaben zur GOS 5487 5.487 21.957
Zustand bei Entlassung/Verlegung ...

— gut erholt 48,3% 2652 48,3% 2.652 47,0% 10.321
— méBig behindert 25,9% 1419 25,9% 1419 25,1% 5.507
— schwer behindert 10,3% 567 10,3% 567 10,4% 2.285
— nicht ansprechbar; vegetativ 2,5% 139 2,5% 139 2,7% 597

Verlegung / Entlassung % N % n % N

Lebend die Klinik verlassen und ...
in ein anderes Krankenhaus verlegt 15,9% 844 15,9% 844 22,3% 6.484
in eine Reha-Klinik verlegt 31,9% 1687 27,7% 1.687 31,4% 9.131
nach Hause entlassen 50,9% 2693 50,9% 2.693 44,1% 12.814

Liegedauer im Krankenhaus MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Alle Patienten 22,8 +24,7 6034 22,8 24,7 6.034 25,0 £29.2 34.297
Nur verstorbene Patienten 7,6 £184 707 7,6+18,4 707 7,8+17,6 5.108
Nur iiberlebende Patienten, ... 249+248 5327 24,9 +248 5.327 28,0+£29.7 29.171

... bei Verlegung in Reha 35,7 +25,8 1687 35,7+258 1.687 38,6 £28,2 9.073

... bei Verlegung in Krankenhaus 18,0+19.3 844 18,0+ 19,3 844 18,5+21.,6 6.407

... bei Entlassung nach Hause 20,3+23,5 2693 20,3+235 2.693 25,1+31,1 12.701
Summe aller Behandlungstage [Tage] 137828 137.828 856.155

Behandlungskosten (siehe FuBnote) € n € n € n
Durchschnittliche Kosten pro Patient fiir ...

... alle Patienten 21.674 6034 21.674 6.034 23.103 34.279
... nur verstorbene Patienten 15.542 707 15.542 707 16.315 5.108
... nur verstorbene Patienten mit ISS > 16 15.534 671 15.534 671 16.587 4.763
... nur iiberlebende Patienten 22.488 5327 22.488 5.327 24.292 29.171
.. nur iiberlebende Patienten mit ISS > 16 27.459 3673 27.459 3.673 29.295 19.750
Summe aller Kosten 130.782.296 € 130.782.296 € 791.953.935 €
Durchschnittliche Kosten pro Behandlungstag 948,90 € 948,90 € 925,00 €

* fiir die Spalte ,,DGU gesamt* werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) beriicksichtigt
** geit der Revision 2005 verfiligbar

Die hier verwendete Kostenschétzung beruht auf einem modularen Algorithmus, der innerhalb der AG Polytrauma entwickelt wurde.
Er basiert auf Daten, die im Traumaregister enthalten sind wie Liegedauer, Beatmungsdauer, Operationen (Art und Anzahl), Blut-
und Volumengabe, Schockraumtherapie und Verletzungsschwere. Die Kostenangaben beziehen sich auf das Jahr 2000. Fiir ndhere
Angaben zu diesem Kostenschétzverfahren siche Pape et al. ,,Entwicklung eines Modells zur Berechnung der Kosten der Versorgung
Schwerverletzter - eine Initiative des Traumaregisters der DGU*. Unfallchirurg 2003, 106: 348-357.
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7. Schweregrad- und Prognose-Scores

In diesem Bericht kommt wieder der RISC (= Revised Injury Severity Classification) Score zur Abschitzung der Prognose zum
Einsatz. Er wurde mit Daten des Traumaregisters (1993-2000) entwickelt und an den Daten der nachfolgenden Jahre validiert. Er
stellt somit ein wesentlich préziseres Instrument zur Quantifizierung der Verletzungsschwere dar als der frither verwendete TRISS.

Im Fenster rechts ist die Berechnung des RISC dargestellt. Beginnend
mit der Konstanten +5,0 werden fiir jeden Patienten entsprechend den
jeweiligen Auspriagungen der einzelnen Variablen Punkte abgezogen
(die "Koeffizienten"), der Scorewert des NewlISS ist dabei mit -0,03 zu
multiplizieren. Liegt der Wert auflerhalb der genannten Bereiche (z.B.
Alter unter 55 Jahre), werden keine Punkte abgezogen. Der so
ermittelte Gesamtwert X wird dann mit Hilfe der logistischen Funktion

P=1/[1+exp(-X)]
in eine Zahl zwischen 0 und 1 iberfiihrt, die als Uberlebenswahr-
scheinlichkeit interpretiert werden kann. Bei einem X-Wert von 0
ergibt sich 50%, positive Werte entsprechen einer héheren, und
negative Werte einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit.

Bei vielen Patienten fehlen einzelne Werte fiir den RISC, was zu
einem Ausschluss dieser Fille aus der Prognosenberechnung fiihren
wiirde. Aus diesem Grunde wurde fiir fast alle Parameter des RISC
sogenannte "Ersatzvariablen" bestimmt, die im Falle fehlender Daten
eingesetzt werden. Es gibt aber zwei Ausnahmen, wo keine Ersetzung
fehlender Werte vorgenommen wird. Dieses Vorgehen soll vermeiden,
dass Patienten, denen wesentliche Daten fehlen, eine RISC-Prognose
erhalten:

1. wenn die AIS-Codierung der Diagnosen fehlt, und
2. wenn mehr als die Hélfte der benétigten Parameter fehlt.

RISC Revised Injury Severity Classification

Parameter Wert Koeffizient
Alter 55-64 -1,0
65 - 74 -2,0
ab 75 -23
New ISS Score -0,03
AIS Kopf 4 -0,5
5/6 -1,8
AIS Extremitaten 5 -1,0
GCS 3-5 -09
Gerinnung (PTT) 40-49 -0,8
50-79 -1,0
ab 80 -1,2
Base Excess -9 bis -19,9 -0,8
<-20 -2,7
Herzstillstand / RR=0 ja -25
Indir. Blutungszeichen* 1 -04
2 -0,8
3 -1,6
Konstante 5,0

*RR, <90 mmHg/Hb <9 mg/dl / Anzahl EK >9

Neben dem international bekannten Injury Severity Score ISS, der nur die jeweils schwerste Verletzung aus den drei am starksten
betroffenen Korperregionen beriicksichtigt, wird hier auch der New ISS (NISS) dargestellt, der die drei schwersten Verletzungen
unabhéngig von ihrer Lokalisation verwendet. Damit werden Mehrfachverletzungen derselben Korperregion stirker gewichtet.

NISS-Werte sind daher in der Regel hoher als ISS-Werte.

Siehe: Osler et al. A modification of the Injury Severity Score that both improves accuracy and simplifies scoring. J Trauma 1997; 43:922-925

Ihre Klinik DGU
2007 gesamt 2007 gesamt
Alle Patienten n=6034 n=35664 n=6.034 n=35.664
Injury Severity Score
ISS Anzahl Patienten mit ISS / New ISS n 5908 34289 5.908 34.289
Anteil von allen Patienten % 98% 96% 98% 96%
ISS gesamt MW 244 24,1 24,4 24,1
Anteil Patienten mit ISS > 16 % 74% 73% 74% 73%
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 22,3/40,2 21,8/37,3 22,3/40,2 21,8/373
Primir Versorgte / Zuverlegte MW / MW 24,3 /25,7 23,9/24,6 243/257 | 23,9/24,6
New ISS NewlISS gesamt MW 30,2 29,5 30,2 29,5
Anteil Patienten mit ISS > 16 % 81% 81% 81% 81%
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 27,5/50,4 26,7/45,9 27,5/50,4 | 26,7/45,9
Primir Versorgte / Zuverlegte MW / MW 29,8/32,5 29,3/30,6 29,8/32,5 | 29,3/30,6
Prognosescores: RISC / TRISS
Primér versorgte Patienten n=5250 n=29418 n=5.250 n=29.418
RISC alle Daten zur RISC Berechnung vorhanden ~ n/% 2116 /40% 7582/26% | 2.116/40% | 7.582/26%
RISC Berechnung nach Ersetzen moglich n/% 4845/ 92% 25603 / 87% 4.845/92% | 25.603/87%
davon sind verstorben n 561 3829 561 3.829
Letalitat % 11,6% 15,0% 11,6% 15,0%
RISC-Prognose % 15,5% 16,4% 15,5% 16,4%
TRISS alle Daten zur TRISS Berechnung vorhanden n/% 3007 / 50% 17310/49% | 3.007/50% | 17.310/49%
davon sind verstorben n 329 2451 329 2451
Letalitat % 10,9% 14,2% 10,9% 14,2%
TRISS-Prognose % 17,1% 17,9% 17,1% 17,9%
Zum Vergleich: die RISC-Prognose
in dieser Patientengruppe % 14,6% 15,6% 14,6% 15,6%
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8. Dokumentationsqualitat und Vollstandigkeit

Ein Register und ein Qualitétsbericht konnen nur so gut sein wie die in ihm enthaltenen Daten und Informationen. Wenn
von vielen Patienten zum Beispiel wichtige Daten zur Beschreibung des Schweregrades fehlen, konnen fiir diese keine
Auswertungen durchgefiihrt werden. Nachfolgend wird fiir eine Reihe ausgesuchter Variablen die Vollstdndigkeit der Daten
angegeben. Fiir jede Variable ist deren Bedeutung im Rahmen der Qualitdtssicherung angegeben.

Gute Vollstindigkeitsraten sind dabei GRUN markiert, weniger gute in GELB, und nicht akzeptable Raten in [{i8llll. Dabei
griindet sich die — fiir jede Variable eigens festgelegte — Vorgabe nicht auf den DGU-TR Durchschnitt, sondern auf die
wiinschenswerte Zielvorgabe im Traumaregister.

Hier werden nur Daten seit Einfiihrung der Online-Dokumentation (2002) betrachtet. Zum Vergleich werden die Daten
TIhrer Klinik im aktuellen Jahr 2007 mit den Raten fritherer Jahre (2002-06) sowie dem aktuellen DGU-TR Gesamtwert
flr 2007 verglichen. Neben der Angabe zur prozentualen Vollstandigkeit wird auch die Anzahl fehlender Werte genannt, da
bei geringen Fallzahlen bereits ein oder zwei fehlende Werte zu einer deutlich schlechteren Vollstédndigkeit fiihren.

Vorgaben (%) Ihre Klinik Ihre Klinik DGU-TR
Variable Bedeutung 2007 2002-06 2007
Personliche Daten
alle Patienten n=6034 n=18213 n=6.034
Alter wichtiger unabhéngiger Prognose- 100% 999 100%
faktor; fiir RISC und TRISS nétig 100 1 99-98 1 97- =23 n=122 n=23
Préklinische Daten (A)
Nur primér versorgte Patienten n=5250 n=15218 n=5.250
GCS Fiir TRISS und RISC Nétig; und wird o o o
auch zur Definition von Patienten bei | --99 [ 98-90 : 89-- 9_5 /0 %2 Y0 9:5 %o
zwei Audit-Filterm benétigt n=259 n=1166 n=259
Systol. Im TRISS (Revised Trauma Score) o o o
B)I/utdruck und RISC als indirektes Blutungs- --99 198-90 ¢ 89-- 9_0 Y0 8_6 Y0 - 99 /0
zeichen notig; Schock-Definition =509 n=2085 n=509
Herz- Die Herzmasﬂsa_ge‘ist sel_ten (3-4%)), 100 9995 o4 98% 95% 989%
massage aber hoch pridiktiv; Teil des RISC - - =100 =700 =100
Atem- Als Teil des RTS im TRISS enthalten 60% 549% 60%
fregenz (aber nicht im RISC) ~or o080, 7o | Bory IR s ) 2,

Notaufnahme / Schockraum (B)

Entlassung/Verlegung

Nur primér versorgte Patienten n=5250 n=15218 n=5.250
Uhrzeit Notwendig zur Berechnung der 97% 96% 97%
Aufnahme Diagnostik-Zeiten (Audit-Filter) =99 19895 | 94-- n=142 n=594 =142
BE Base Excess ist Teil des RISC ; 52% 39% 52%
unabhingiger Prognose-Faktor 91 90-75 74~ n=2535 - n=9356 - n=2535 -
Gerinnun PTT und/oder Quick; mind 1 Angabe 87% 76% 87%
g ist fiir RISC erforderlich —96 19590 89— n=677 - n=3652 - n=677 -
Hb Tiel des RISC als indirektes Blutungs- | ) N 94% 86% 94%
zeichen 96 195901 89 n=309 n=2182 - n=309
Diagnosen / Outcome (D)
alle Patienten n=6034 n=18213 n=6.034
1SS Verletzungsmuster und —schwere tiber o o o
AIS ist Grundlage jeder Auswertung; 100 99 98-- 98% . 96% - 98% -
ALIS ist Pflicht bei manueller Eingabe =20 =760 i
ISS<9 Bei ISS < 9 ist der Pat. wahrscheinlich o o o
zu leicht verletzt, oder die --96 :95-90: 89-- 99 70 %0 %o 99 %
Verletzungen sind nicht alle codiert e n=1868 =588
Verlegun Die Verlegung (nach Hause / Reha / ) ) )
gung Krankenhaus) ist wichtig zur Inter- --99 :98-95: 94-- 9? /o 9_7 %o 9? %
pretation der Liegedauer =5 =618 n=35
GOS Die Glasgow Outcome Skala GOS 91% 90% 91%
hreibt Zust Pat. bei - - - 0 0 °
beschreibt den Zustand des Pat. bei 99 :98-95: 94 547 - 1748 - =547 -
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9. Verletzungsmuster

Die folgende Abbildung zeigt das durchschnittliche Verletzungsmusters Ihrer Patienten im Vergleich zu allen Patienten im
Traumaregister. Fiir diese Darstellung wurden nur schwer verletzte Patienten mit einen 1SS > 16 beriicksichtigt.
Dargestellt sind die sechs Korperregionen, die die Grundlage des ISS (Injury Severity Score) sind, wobei nur "schwere"

Verletzungen mit einem AIS-Schweregrad™ von mind. 3 oder mehr Punkten beriicksichtigt wurden. Grundlage der
Codierung ist die Abbreviated Injury Scale, Update 1998 [Association of the Advancement of Automotive Medicine].

Aus Ihrer Klinik hatten insgesamt 34289 von 35664 Patienten einen giiltigen ISS. Von diesen waren 24901 Patienten
(72,6%) schwer verletzt mit einem ISS > 16 Punkten. Die Zahlen ihrer Klinik fur 2007 beruhen auf 4344 Schwerverletzten

mit einem ISS > 16. Das sind 73,5% von den 5908 Patienten mit ISS.

Die Angaben fiir DGU-TR 2007 bzw. DGU-TR gesamt basieren auf 4.344 bzw. 24.901 Schwerverletzten.

Gesicht

Nase, Mund und Ohren

Ihre Klinik 2007
Ihre Klinik ges.

Gesichtsknochen, Kiefer, Augen.

Gehirn, Schidel, Nacken und
Halswirbelsdule
’ Ihre Klinik 2007  56,7%
: Ihre Klinik ges. 58,3%
4,1% N
46% DGU-TR 2007 56,7%
R DGU-TR gesamt 58,3%

Kopf / Hals

/Abdomen

Organe im Bauchraum und im
Becken; Lendenwirbelsdule

Ihre Klinik 2007  20,7%
Ihre Klinik ges. 22,8%

DGU-TR 2007 20,7%
\DGU—TR gesamt 22,8%

/Weichteile \

Haut- und Weichteilverletzungen aus
allen Korperregionen; Verbrennungen

Ihre Klinik 2007 1,2%
Ihre Klinik ges. 1,0%

DGU-TR 2007 1,2%

DGU-TR 2007 4,1%
QGU—TR gesamt 4,@/

\DGU-TR gesamt 1,0%/

Thorax \

Brustkorb, Lunge, Herz und
thorakale Wirbelsdule

lhre Klinik 2007  61,6%
Ihre Klinik ges. 58,0%

DGU-TR 2007 61,6%

DGU-TR gesamt 58,0°/y

Extremitéten

Arme und Hénde incl. Schulter,
Beine und Fiifle incl. Becken

lhre Klinik 2007 38,9%
Ihre Klinik ges. 38,0%

DGU-TR 2007 38,9%
DGU-TR gesamt 38,0%

\

= 5
é:fg‘gi JETRN

£S5 € 5 EEeR

* AIS = Abbreviated Injury Scale:

1 — leicht, 2 — miBig, 3 — schwer, nicht lebensbedrohend, 4 — schwer, lebensbedrohend, 5 — schwer, Uberleben fraglich, 6 — todlich
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10. Allgemeine Daten

Manche Aspekte der Traumaversorgung, die sich aus dem Traumaregister der DGU ergeben, sind eher
von allgemeinem Interesse und werden hier flir das gesamte Register ausgewertet und dargestellt. Eine
Spezifizierung nach den einzelnen Kliniken erfolgt nicht.

10.1 Teilnehmende Kliniken

und Fallzahl 6000 - _
Bis Ende 2007 wurden Daten von PeEies
35.664 Patienten aus 145 Kliniken in 5000 1 32% 034

das Traumaregister eingegeben. In
2007 waren 101 Kliniken aktiv, 13 1|4736
mehr als im Vorjahr. Unter den 3000 1B391] 399
Teilnehmern sind bereits 17 Kliniken 3382
aus dem europaischen Ausland
(Osterreich, Schweiz, Niederlande,
Belgien und Slovenien).
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Mehr als zwei Drittel der Patienten WM@
(68%) sind bereits durch die Online- o lze[207] :

4000 -

2000 4

Daten-Eingabe ab 2002 ins Register 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
aufgenommen worden.
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10.2 Prognose und Outcome im Zeitvergleich

Seit flinf Jahren arbeitet das Traumaregister der DGU mit dem neu entwickelten RISC Score zur
Schweregrad-Adjustierung und Ermittlung der Prognose, da die Verwendung des TRISS zu einer deutlich
schlechteren Prognose gefiihrt hatte. Der RISC wurde an Hand von Daten aus dem Traumaregister der
Jahre 1993-2000 entwickelt und in den Folgejahren (2001-2003) validiert.

Im aktuellen Jahrgang 2007 setzt sich aber die Tendenz der letzten beiden Jahre fort, dass die RISC-
Prognose von 15,5% bei primar versorgten Patienten deutlich Uber der tatsachlich beobachteten
Letalitatsrate von 11,6% liegt. Damit scheint dieser Trend nicht nur zufallsbedingt, sondern spiegelt eine
tatsachliche Verbesserung im Outcome der Traumapatienten wider.

Im Gesamtkollektiv (Traumaregister 1993-2007) zeigt sich aber mit 16,4% immer noch eine brauchbare
Ubereinstimmung mit der beobachteten Letalitat von 15,0%. Dennoch wird mittelfristig eine Uberarbeitung
des RISC notwendig werden.
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Diese Entwicklung wird noch deutlicher, wenn man sich das relative Verhaltnis von Outcome und
Prognose, die SMR (Standardised Mortality Ratio), anschaut. Seit 2001 liegt die SMR knapp, und seit
2004 sogar deutlich unterhalb der ,1%. Seit 2005 ist dieser Unterschied sogar signifikant (die senkrechte
Linie zu jedem Balken, das 95% Konfidenzintervall, Gberdeckt nicht mehr die ,1%).

Far 2007 liegt die SMR bei 0,75 (95%-KI: 0,68 — 0,81).
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10.3 ,Trends in Trauma Care" - CT

Das Traumaregister umfasst mittlerweile Daten aus 15 Jahren. Durch die sehr beachtlichen jahrlichen
Fallzahlen (seit 1998 mehr als 1000 Patienten jahrlich) ist es jetzt mdglich, fur einige Aspekte der
Traumaversorgung Trends nachzuweisen oder ,gefiihlte* Anderungen empirisch zu belegen.

CT: ,Auf dem Vormarsch!* 100.0 7

In immer mehr Kiinken be- - ] "
steht mittlerweile die Méglich- 890

keit, Traumapatienten rasch 70,0 - L S

mit aufwandigen bildgeben- 60,0 o * o o

den Verfahren zu diagnos- ] .

tizieren. § 50’0'_ ° o

Neben der Klassischen CT-~ 4001 ¢

Diagnostik ( ) ist 30,0

insbesondere das  Ganz- 20,0 1 +—=CT

kérper- oder Multi-Slice-CT 1 —o— Ganzkorper-CT

(blaue Linie) rasant auf dem 10’0'_

Vormarsch. 0,0

1093 1094 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Die Angabe zum Ganzkorper-CT liegt erst seit der Online-Eingabe 2002 vor (insgesamt 4146 von 14.974
Patienten mit Ganzkérper-CT, entspricht 27,8%). Die Angaben der obigen Abbildung beruhen nur auf
primar versorgten Patienten.

10.4 ,Trends in Trauma Care” - Schockraum-Zeiten

Ein Schwerpunkt der Arbeit des Traumaregisters liegt in der Prozessqualitat der initialen Schockraum-
versorgung schwerverletzter Patienten. Die nachfolgende Auswertung der Zeiten bezieht sich auf die An-
gabe zur Weiterversorgung auf Bogen B, die seit Einfiihrung der Online-Erhebung (2002) vorhanden ist.

Die Grafik zeigt die Entwicklung der Schockraum-Zeiten in den vergangenen 6 Jahren. Im Durchschnitt
ist eine Reduzierung der Schockraum-Zeiten um 20 Minuten und mehr zu beobachten, ausgenommen
die Gruppe der Patienten mit Abbruch der regularen SR-Diagnostik, unter denen sich auch die im
Schockraum verstorbenen Patienten befinden. Die ,anderen® Patienten in der Grafik sind Gberwiegend
leichter verletzte Patienten, die weder direkt operiert noch intensivmedizinisch bahandelt werden
mussten. lhr Anteil liegt bei etwa 10%.
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10.4
10.5 Verletzungsmuster bei Verkehrsunfallopfern
Das DGU Traumaregister hat im Auftrag der
Bundesanstalt fiir Strallenwesen (BAST) untersucht, ob
sich die Zahl der Verkehrsunfallopfer in den letzten 10
Jahren verandert hat oder nicht. Hier konnte aber kein e
deutliche Zunahme oder Abnahme festgestellt werden.
Desweiteren wurden auch die typischen Verletzungs-
muster der unterschiedlichen Verkehrsteilnehmer unter-
sucht. Die nachfolgenden Abbildungen veranschau-
lichen diese Verletzungsmuster graphisch. Dabei U
wurden alle Verletzungen ab einem Schweregrad AIS 2
berlcksichtigt.
Die Auswertung beruht auf
7207 Verkehrsteilnehmern, die B 70%+
in den Jahren 2002-2006 in Iso-eg%
deutschen Kliniken behandelt I 50-59%
wurden, darunter 3743 Auto- 0
fahrer, 1651 Motorradfahrer, 40-49%
815 Fahrradfahrer und 998 30-39%
Fuliganger. 20-29%
Der Ergebnisbericht dieser | |<20%
Untersuchung wird in Kirze in
der Schriftenreihe der BAST
publiziert.
FuRgéanger
Fahrradfahrer Motorradfahrer Autofahrer
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AG Polytrauma

Leitfaden zur Ausflllung des Traumaregister — Erhnebungsbogens

Der Erhebungsbogen besteht aus 6 Seiten, die zu 4 festgelegten Zeitpunkten ausgefullt werden.
Eingeschlossen werden alle Patienten, die Gber den Schockraum aufgenommen werden und potentiell intensivpflichtig sind.
Weitere Einzelheiten kénnen auch dem Manual Uber das Traumaregister bzw. unter Www.TRAUMAREGISTER.DE entnommen werden.

Zeitpunkt S: Stammdaten (Stammdaten, Unfall-Anamnese)
Diese Daten sind, mit Ausnahme der klinikinternen Zusatz-ID, fir ALLE Patienten verpflichtend.

Zeitpunkt A: Préklinik (Erstbefund, Therapie)
Der Bogen sollte fur alle priméar aufgenommenen Patienten ausgefullt werden. Die AG Polytrauma empfiehlt die Verwendung des
Notarzteinsatzprotokolls nach den Empfehlungen der DIVI ab Version 4.0.

Index: Der Index besteht aus zwei Zahlengruppen. Die vorangestellte 5-stellige Zahlengruppe fur die Postleitzahl lhrer Klinik
und die nachgestellte 5-stellige Zahlengruppe fiir eine klinikinterne, eindeutige Dokumentationsnummer, die Sie selbst
vergeben (z.B. 00105 fur Patient 001 im Jahr 2005).

Vitalparameter: Es sollten die von der Therapie unbeeinflussten Werte bei Eintreffen des Notarztes erfasst werden.

Therapie: Thoraxdrainage erfasst jede Form der Pleuraentlastung.
Analgosedierung erfasst Analgetika, Sedativa oder Narkotika.

NACA-Index: I=geringflgige Stérung, Il=ambulante Abklarung, lll=station. Behandlung, IV=akute Lebensgefahr
nicht auszuschliefRen, V=akute Lebensgefahr, VI=Reanimation, VII=Tod

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Priméardiagnostik, Therapie)

Weiterversorgung: Wurde |hr klinikeigenes Schockraum-Protokoll reguldar beendet oder musste die Diagnostik vorzeitig abgebrochen
werden? Wenn die Diagnostik vorzeitig abgebrochen wurde, sollten Sie angeben, ob die fehlende Diagnostik vor
Aufnahme auf die Intensivstation komplettiert wurde.

Therapie: Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitraum von Schockraum bis Intensivstation, ggf. einschlieBlich Operation. Die
préklinische Phase wird nicht berticksichtigt. Eine akute externe Frakturstabilisierung umfasst alle wahrend der
Schockraumphase auRerhalb des OP durchgefuhrten Frakturstabilisierungen, wie Beckenfixateur, Beckenzwinge, Halo-
Fixateur und jede sonstige Fraktur-Fixation.

Zeitpunkt C: Intensivstation (Aufnahmebefund, Verlauf)

SAPS I Grundlage fur den SAPS II-Score sind die schlechtesten Werte der ersten 24 Std. nach Aufnahme auf die ICU. Wegen
der unsicheren Bestimmung sollen dabei KEINE Punkte fur die Bewusstseinslage (GCS) vergeben werden (entspricht
den Aufwandspunkten fur die intensivmedizinische Komplexbehandlung).

Organversagen: Der SOFA-Score (Vincent et al (1996), Intensive Care Med. 22: 707-710) bewertet die Organdysfunktion bzw. —
versagen von 6 Organen in jeweils 4 Schweregradstufen. Im Rahmen der Traumaregister-Dokumentation soll ein
Schweregrad > 2 dokumentiert werden:

Organsystem Parameter SOFA-Score > 2 Punkte
1. Atmung (Lunge) Pa O,/Fi O, (mit Beatmung) < 200 mm Hg
2. Koagulation Thrombozyten < 50.000 / mm®
3. Leber Bilirubin > 6,0 mg/dL
4. Herz-Kreislauf Katecholamindosis Dopamin > 5 pg/kg-min oder
jegliche Adrenalin- / Noradrenalin-Gabe

5. ZNS Glasgow Coma Scale (GCS) < 9 Punkte
6. Niere Kreatinin oder > 3,5 mg/dL oder

Ausfuhrmenge pro Tag <500 ml/Tag

Sepsis: Nach den Kriterien von Bone et al (1991), Critical Care Med. 19: 973-976: Klinischer Beweis einer Infektion mit

Tachypnoe >20/min oder Beatmung >10l/min, Tachykardie >90/min, Hyper- bzw. Hypothermie >38,0° bzw. <35,5° C.
Beatmungstherapie: Intubation endet mit endotrachealer Extubation bzw. Dekanulierung bei Tracheotomie.

Zeitpunkt D: Abschluss (D1: Outcome D2/D3: Diagnosen, Operationen)

D2 und D3: D3 entspricht D2 und dient lediglich dazu, weitere Diagnosen erfassen zu kénnen.
Diagnose: Es sind nur Traumadiagnosen relevant, ein AlS ist fir jede Diagnose verpflichtend. Der ICD entfallt.
Operation: Zu jeder OP wird nur noch das Datum dokumentiert (Bogen D2/D3). Einzig von der ersten Operation nach dem

Schockraum wird auf Bogen D1 Datum und Uhrzeit (Schnitt) erfasst. Zu jeder Diagnose sollen unter 1. und 2. die
beiden fuhrenden Operationen aufgefiinrt werden (z.B. 1. Fixateur externe, 2. Plattenosteosynthese). Alle weiteren
Operationen fur diese Diagnose werden allein in ihrer Anzahl erfasst.

Im Zweifel sollte fur alle Bégen immer das ausfuhrliche Manual zu Rate gezogen werden.

© AG Polytrauma der DGU 11/2005
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S: Stammdaten, Unfall-Anamnese || Index _____._____ M
(Pflichtdokumentation fur alle Patienten) Geburtsdatum WO
Unfall-Anamnese
Unfalldatum _.20___ Unfallzeit __Ubr
Ursache: Unfall L] Hergang: Verkehr: PKW/LKW-Insasse L]
V. a. Gewaltverbrechen L] Motorradfahrer L]
V. a. Suizid L] Fahrradfahrer L]
Andere Ol FuRganger angef. O
Sturz: > 3m Hohe L]
Trauma: stumpf L] < 3m Héhe []
penetrierend L] Sonstiges: [

Optionale klinikinterne Zusatz-ID:

Zuverlegung aus anderem KH

nein [] === Zeitpunkt A

ja []==——=b> Zeitpunkt B

Zeitpunkt A: Praklinik
(Erstbefund, Therapie)

Vitalparameter Eintreffen des Notarztes . Unhr
_ Abfahrt vom Unfallort __:  Unhr
RR systolisch MMHY || Transportmittel RTWO NAWNEFO  RTHO
Puls /min
Verletzungen (Verdachtsdiagnosen Notarzt)
Atemfrequenz /min
keine leicht mittel schwer
Sauerstoffsattigung (Sp O.) % Schédel-Hirn O O O O
Gesicht O O O O
Glasgow Coma Scale Thorax O O O O
A offi Verbale Antwort Motorische Antwort Abdom-g o o B o
ugendffnung erbale Antwo otorische Antwo! . A
[Z] spontan [2] orientiert [2] Aufforderung Wirbelsaule O O O O
2] Aufforderung  [Z] verwirrt [2] gezielt (Schmerz) Becken 0 O U U
(2] schmerz [2] inadaquat [] ungezielt (Schmerz) Obere Extremitaten O O O O
[ keine ] un.versténdlich 2] Beugekr?mpfe Untere Extremitaten 0 0 0 0
[1] keine ] Str.eckkrampfe Weichteile 0 0 O O
[[]keine
Summe aus: Th . .
o . o . _ =@Cs eraple bis zur Klinikaufnahme
Kristalloide ml ; ; ;
PupillengroBe Lichtreaktion | "7 -0 _ nean J_aD
rechts links rechts links Kolloide — _____ mi Analgosedierung  neinl]  jall
Herzmassage nein(1 jald
eng O O prompt O O hyperonkotische / i ) i
Katecholamine nein(] jald
mittel - - trage - - EéZELOan:OIare ml Thoraxdrainage nein(] jall
weit [l [l keine [l [l gen ————-
NACA-Index (I-VII): OO WWW.TRAUMAREGISTER.DE
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Zeitpunkt B: Notaufnahme Index _ ____ e M L
Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie
( ’ 9 ’ #1E) Geburtsdatum . w [
| Eintreffen Datum __.__ .20 Uhrzeit__:__ Uhr
Vitalparameter + Atmung Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
RR systolisch mm Hg durchgefihrt Uhrzeit
Puls /min Sono-Abd. nein(] jalJ . Uhr
Atemfrequenz (spontan) /min RO.-Thorax neinll  jalJ —i—unhr
q - P e R6.-Becken nein(] jalJ . Uhr
Sauerstoffsattigung (SpO2) __ % R6.-WS neind  jaOdl . Uhr
Bereits bei Ankunft intubiert? neind  jaOl R6.-Extremitaten neinl]  jalJ
— wennja FiO, ccT nein(]  jall __ . Unr
P20 mm H CT-Ganzkoérper nein(] jalJ . Uhr
2 — 9 CT-Thorax nein(] jald
CT-Abdomen nein(] jalJ
Glasgow Coma Scale CT-Becken neinl]  jall
N - CT-Wirbelsaule neinl] jad
Augendéffnung Verbale Antwort ~ Motorische Antwort
[2] spontan ] orien.tiert ] Auff'orderung Labor bei Aufnahme
(-] Aufforderung  [] verwirrt [ ] gezielt (Schmerz) b o o
|:| Sghmerz |:| inadéquﬂat . |:| ungezielE(Schmerz) Thrombozyten _ |} _::: Jul BE [+/] ] _::: mmol/l
|:| keine |:| un.verstandhch |:| Beugekr?mpfe TPZ (Quick) R Laktat . mmol
[] keine [ streckkrampfe PTT T sec Temperatur . ec
D keine CK o
Summe aus:
— p— * ____=6CS__ Verlauf bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
PupillengroRe Lichtreaktion schlechtester Hb g
rechts links rechts links schlechteste TPZ (Quick) %
eng O O prompt | O schlechtester BE [+/-] [1___, mmoll
mittel O O trage O O .
weit O O keine O O Theraple bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
Weit Kristalloide mi
elterversorgung Kolloide -
SR-DIagnOStIk I’egU|ér beendet? neinl:l ]al:l Hyperonk_ / Hyperosmo'_ Lésung _____ ml
— wenn ja: Blut ___ EKs
Weiterverlegung: Friih-OP Il FFP / Frischplasma ___ Einheiten
ICU O Thrombozyten _ _ _ Einheiten
andere(s) O
Uhrzeit: : Uhr Intubation nein (] jall
- Herzmassage nein (1 jall
- wenn nein: . . .
Abbruch . O Katecholamine nein 1 jall
ruch wegen- NOt_O.P Thoraxdrainage nein 0 jal
sonstiges O
Uhrzeit: . Uhr Embolisation nein (] jald
Komplettierung der Diagnostik Akugﬁéﬁ;ﬁbﬁzgggt)ab'“S'erung nein L3 ja [
vor ICU? nein(]  jald
Hamostase — Therapie
Gabe von rFVila? nein(1 ja[l PPSB nein 0 ja [l
ja = Anzahl der Gaben L Antifibrinolytika nein ] ja [l
Gesamtdosis ——- Mg Fibrinogen nein 0  ja O
Anzahl EK vor Gabe . .
andere hamost. Medikamente nein (1 ja [l
Datum / Uhrzeit der ersten Gabe
.20 um : Uhr
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Zeitpunkt C: Intensivstation Index o M O
(Aufnahmebefund, Verlauf) Geburtsdatum _ _ W I
Eintreffen Datum . .20 Uhrzeit __:  Uhr
SAPS Il — Score (1.Tag) ____ Punkte Labor bei Aufnahme

Hb ___ gl pH o
Organversagen (SOFA-Score > 2) Thromboz yten Il BE[+- [ ]___. mmoll
1. Atmung neinC] jal:! Tage TPZ (Quick) % Laktat _ __._ mmolll

— PTT __ . seC Temperatur .. °C

2. Koagulation nein0d jald __ Tage CK i
3. Leber neinl] jald __ Tage Therapie
4. Herz-Kreislauf neinl] jall ___ Tage FFP  _ _ Einheiten in den ersten 48h nach ICU-Aufnahme
5. ZNS neind jad __ Tage Eks ____Einheiten in den ersten 48h nach ICU-Aufnahme
6. Niere neind jaO ___ Tage Dialyse / Hamofiltration neind jal _  Tage

Aufenthaltsdauer + Beatmungstherapie
MOV neinO0 jalO __ Tage
(mind. 2 Organe, mind. 2 Tage gleichzeitig) Intensivtage neind jal _ Tage
Sepsis neind jald Intubationstage neind jal _ Tage

Patienten-ID der IAG Qualitatssicherung in der Intensivmedizin der DIVI:

Hamostase — Therapie

Gabe von rFVila? nein(] jald PPSB nein 0 ja [l
ja—> Anzahl der Gaben L Antifibrinolytika nein (1 ja [l
Gesamtdosis ———-mg Fibrinogen nein 0 ja O

Anzahl EK vor Gabe _ . ,
andere hamost. Medikamente nein (1 ja [l

Datum / Uhrzeit der ersten Gabe
.20 um : Uhr
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Zeitpunkt D: Abschluss (1) Index : M O

(Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembol. Ereignisse) Geburtsdatum W O
Tod neind]  jaOl Vorerkrankungen / Risikofaktoren
Datum . .20 um __ :  Uhr keine [ ja O (bitte angeben—> vgl. Manual)
|:| Gesicherter Herzinfarkt vor weniger als 6 Monaten
Glasgow Outcome Scale '] Gesicherter Herzinfarkt vor mehr als 6 Monaten
|:| Instabile Angina pectoris
gut erholt - [] ] Herzinsuffizienz (NYHA I1I-1V)
mafig behindert [] [C] Arteriele Verschlusskrankheit (pAVK Stadium V)
Sf:hwer behindert [] [C] COPD (medikamentds behandelt od. Ruhedyspnoe od. Sauerstoffbedarf)
nicht ansprechbar B [7] Asthma bronchiale (medikamentds behandelt)
tot |:| |:| Diabetes mellitus (medikamentds behandelt)
[2] Terminale Niereninsuffizienz (dialysepflichtig)
Entlassung [0] chronische Niereninsuffizienz (mit Kreatinin > 2,0 mg/dl)
|:| Angeborene oder erworbene Gerinnungsstérung
Datum . .20 nach Hause [[]] Leberzirrhose (gesichert)
Reha-Klinik [[]] Alkoholismus (gesichert), Entzugsdelir (neurolog./psych. Manifestation)
Krankenhaus |:| [7] Lymphom, Leukémie, metastasierendes Carcinom
sonstiges [] [[] HiV-Infektion, AIDS
|:| Immunsuppression
(Nur fiir Deutschland) [] andere
DRG-Nr.: GroRe cm Gewicht kg
Aufwandpunkte Intensivmedizin: Raucher neinCl jadl
Zeitpunkt der ersten operativen Versorgung
Datum . .20 Uhrzeit : Uhr
Klinisch relevante thrombembolische Ereignisse nein []
(Klinische Relevanz beurteilt durch den behandelnden Arzt) ja [J===> bitte unteren Teil ausfiillen
Beginn des thrombembolischen Ereignisses: Datum: .20 : Uhr

(Im Falle mehrerer Ereignisse, bitte nur den Zeitpunkt des ersten Ereignisses angeben!)
Bestand Thromboseprophylaxe zum Zeitpunkt des Ereignisses: nein 0 jalO

Art des thrombembolischen Ereignisses:
[ Herzinfarkt

Bestétigt durch EKG nein[] jal]  Kilinische Zeichen und Symptome neinl] ja[l

Herzenzymdiagnostik nein[] jal]  Bestatigt durch Echokardiografie/Angiografie neinl] ja[l
0 Lungenembolie

bestatigt durch V/Q Szintigraphie nein(] jald  Dopplersonografie untere Extremititen durchgefiihrt? nein[] jal]

bestatigt durch Blutgasanalyse nein(] ja[l Wenn ja, tiefe Beinvenethrombose verifiziert? nein(] jald

bestatigt durch EKG-Ergebnisse nein(] ja[l

bestatigt durch Ré-Thorax/CT/MRT nein(] jal]  Tiefe Beinvenenthrombose in der Anamnese nein[d] jald
O Tiefe Beinvenenthrombose

Thrombose in der Familienanamnese nein(] jalJ  Operation in diesem Bereich nein(d] ja[d

i.v.-Zugang in diesem Bereich nein(] jalJ  Diagnose bestitigt durch Dopplersonografie nein(d] ja[d
[0 Apoplex

Neue neurologische Defizite seit mehr als 24 Stunden bestehend nein[] jall

Diagnose bestatigt durch CT/MRT neinl] jald  Hypertonie nein[] jall

[ Andere thrombemoblische Ereignisse

Beschreibung des Ereignisses:

Diagnose:

Behandlungsergebnis bezogen auf das thrombembolische Ereignis:
[ geheilt ohne Folgen
[ geheilt, aber mit bleibenden Folgen
[J Zustand gebessert
[ nicht geheilt
[ Patient verstorben
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Zeitpunkt D: Abschluss (2)

(Diagnosen, Operationen, Therapieschema)

M [
w L]

Index

Geburtsdatum

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein J ja [

Als: - offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[] operativ sofort[]

operativ sekundar[]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein J ja [

Als: - offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[] operativ sofort[]

operativ sekundar[]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein J ja [

Als: 0 offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. A .20
2. - . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[] operativ sofort[]

operativ sekundar[] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein [J ja [

Als: o offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[] operativ sofort[]

operativ sekundar[] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 1 ja [

Als: o offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. - .. 20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[] operativ sofort[]

operativ sekundar[]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 1 ja [

Als: o offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[] operativ sofort[]

operativ sekundar[] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein (1 ja [

Als: . offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[] operativ sofort[]

operativ sekundar[]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =
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Zeitpunkt D: Abschluss (3)

(Diagnosen, Operationen, Therapieschema)

M O
W L1

Index

Geburtsdatum

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein O ja O

Als: - offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[]

operativ sofort[]

operativ sekundar[]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein O ja OJ

Als: - offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. e .20
2. - . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[]

operativ sofort[]

operativ sekundar[]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein J ja [

Als: 0 offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. . .20
2. - . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[]

operativ sofort[]

operativ sekundarC]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein [J ja [

AlS: - offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. e _ 20
2. - . 20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[]

operativ sofort]

operativ sekundar[]  Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein [J ja [

Als: - offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. e - 20
2. - . .20

Initiales Therapiekonzent: konservativ[]

operativ sofort[]

operativ sekundar[] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 1 ja [

Als: o offen O  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. e - .20
2. - . . .20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[]

operativ sofort[]

operativ sekundar[] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

Traumadiagnose:

Diagnosestellung nach ICU-Aufnahme? nein 1 ja [

Als: o offen 0  Grad (I-IV):

Operation: OPS 301 Datum

1. - - .20
2. - 20

Initiales Therapiekonzept: konservativ[]

operativ sofort[]

operativ sekundar[] Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen): n =

© DGU 11/2005




Anhang - Service-Blatt 12.3

DGU gesamt

Service-Blatt

An das

. per Fax: 0221 98957-30
Traumaregister der DGU oder e-mail an:
c/o PD Dr. R. Lefering Rolf.Lefering@uni-wh.de

IFOM - Institut fiir Forschung in der Operativen Medizin

Fakultat fur Medizin der Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimer Str. 200
D - 51109 KoIn

Ich bitte um Zusendung (gewiinschtes bitte ankreuzen)

des Jahresberichtes 2008 unserer Klinik als PDF-Datei

der Rohdaten unserer Klinik (im SPSS-Format)

Die Rohdaten ihrer Klinik aus der Online-Datenbank sind auch (iber die Export-Funktion
der Eingabe-Software im Internet verfugbar (Format: MS Access)

folgende Artikel aus dem Traumaregister (als Kopie / PDF):

Absender (bitte deutlich ausfiillen): Klinik:  DGU Traumaregister
der Sektion NIS

DGU gesamt

Datum Unterschrift Name:

e-Mail:
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