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8l TraumaRegister DGU - Jahresbericht fir Klinik A-7000 Eisenstadt 1

1. Vergleich von Letalitat und Prognose

Ein zentrales Element der Qualitdtssicherung 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 TR-DGU betragt: n = 42248
Davon entfallen auf das Jahr 2008: n= 6369
Der Anteil primar versorgter Patienten liegt fur Ihre Klinik in 2008 bei 86%: n=5449

Davon hatten 91% hinreichende Angaben fir die Berechnung einer RISC-Prognose:  n=4934

Diese 4934 Patienten waren durchschnittlich 44,5 Jahre alt, und 72% waren ménnlich. Der 1SS lag im Mittel bei
24,8 Punkten. Von diesen Patienten sind 680 im Krankenhaus verstorben, d.h. 13,8% (95% Konfidenzintervall:
12,8 - 14,9). Die Prognose fur die Letalitét dieser Patienten lag bei 17,5%. Diese Werte sind zusammen mit
Vergleichswerten Ihrer Klinik sowie des TraumaRegistersin der nachfolgenden Grafik aufgefihrt.
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Erlauterungen zur Grafik:

Die gelben Séulen stellen die tatséchlich beobachtete Letalitdt in Prozent dar; der Wert ist jewells an der Basis jeder
Séule angegeben. Die Querbalken représentieren die vorhergesagte Prognose geméR RISC Score (in grtn, falls das
Ergebnis giinstiger ist als erwartet, in [l falls ungiinstiger).

Bel der Interpretation der Ergebnisse ist aber zu beachten, dass die beobachteten Letalitatsraten Zufallsschwankungen
unterliegen. Daher wird zusétzlich das 95%-Konfidenzintervall fur 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 Letalitét liegt. Je grofer die Patientenzahl, desto enger ist das
Konfidenzintervall. Sollte die Prognose (roter/griiner Querbalken) aulerhalb des Konfidenzintervalls liegen, lasst sich
diese Abweichung nur schwer (p<0,05) durch Zufal allein erkléren.

Bel weniger als 5 Fallen wurde auf die Angabe des sehr grof3en Konfidenzintervalls verzichtet.

© 2009 Sektion NIS der DGU



TraumaRegister DGU Jahresbericht fir Klinik TR-DGU gesamt

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

Ihre Klinik TraumaRegister
gesamt 2006 2007 2008 2008 gesamt
Fallzahl gesamt [n] 42248 4736 6249 6369 6.369 42.248
Patienten:
Alter & [Jahre] 42,0 43,1 431 44,9 449 42,0
Anteil Manner [%0] 2% 2% 73% 73% 73% 2%
Mit Vorerkrankungen  [%] 28% 34% 35% 36% 36% 28%
Trauma:
Stumpfes Trauma [%] 95% 94% 95% 96% 96% 95%
1SS [MW] 24,2 245 245 249 249 24,2
ISS> 16 [%0] 73% 74% 74% 76% 76% 73%
SHT (AIS-Kopf > 3) [%] 46% 47% 45% 47% 47% 46%
Primar-Versorgung am Unfallort:
Primér versorgte Pat. [n] 35033 3955 5416 5449 5.449 35.033
Intubation durch Notarzt [%] 51% 48% 48% 46% 46% 51%
Bewusstlos (GCS< 8) [%0] 27% 28% 26% 27% 27% 27%
Schock (RR < 90 mmHg) [%)] 18% 18% 17% 17% 17% 18%
Versorgung im Schockraum:
Abbruch wegen Not-OP [%)] 6% 3% 3% 3% 3% 6%
Einsatz eines CT [%] 76% 86% 88% 89% 89% 76%
Patienten mit Blutgabe [%] 24% 21% 21% 20% 20% 24%
Weiterversorgung Klinik:
Operierte Patienten [%] 7% 73% 75% 76% 76% 7%
Anzahl OPs (falls op.) [MW] 39 38 4,0 3,8 38 3,9
Intensivpflichtige Pat.  [%] 86% 83% 85% 86% 86% 86%
Beatmete Intensivpat.  [%)] 76% 2% 71% 70% 70% 76%
Outcome:
Liegedauer imKhs. [Tage] 24,5 23,3 22,8 21,9 21,9 24,5
Liegedauer Intesiv*  [Tage] 111 10,6 10,6 10,2 10,2 111
Intubati onsdauer* [Tage] 9,0 9,1 93 8,7 8,7 9,0
Fruh-Letalitét (<24 h)  [%) 7% 6% 5% 7% 7% 7%
Letalitat im Krankenhs. [%] 14% 13% 12% 14% 14% 14%
Pat. mit Organversagen [%)] 37% 39% 39% 39% 39% 37%
Verlegt in anderes Khs. [%)] 22% 18% 16% 18% 18% 22%

* fallsintensivpflichtig bzw. intubiert
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: TraumaRegister DGU Jahresbericht fiir Klinik D-56072 Koblenz BWK

3. Kriterien des Qualitatsmanagements (Auditfilter):

Eine Standardabweichung (SD) wird nur berechnet, falls mindestens 2 primar versorgte Patienten vorhanden sind.

Ihre Klinik TR-DGU
Auditfilter gesamt 2006 2007 2008 2008 Gesamt
Primér versorgte Patienten n=35033 n=3955 n=5416 n=5449 n=5.449 n=35.033
1. Dauer der praklinischen Zeit
nahme bei Schwerverletzten mit n=21079 n=2330 n=3449 n=3612 n=3.612 | n=21.079
ISS> 16 [@ min + SD]
2. Intubationsrate bei Patienten
mit schwerem Thoraxtrauma 65% 62% 61% 59% 59% 65%
(AIS 4-5) durch den Notarzt 5659/ 8698 | 636/1022 | 891/1459 | 874/1488 | | 874/1488 | 5659/ 8698
[%, n/ gesamt]
3. Intubationsrate bei Patienten
mit Verdacht auf Schadel-Hirn- 93% 91% 93% 90% 90% 93%
Trauma (bewusstlos, GCS< 8) 872219429 | 945/1035 | 1243/1335 | 1237/1372 | |1237/1372| 87229429
[%, n/ gesamt]
4, Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchftihrung der 14 +18 10+ 12 11+ 14 13+18 13+ 18 14 + 18
Rontgenaufnahme des Thorax
bei Schwerverletzten (1SS > 16) n=12160 n=1251 n=1651 n=1559 n=1559 | n=12.160
[ min+£ SD]
5. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchftihrung der 19+21 13+12 13+15 14+15 14+15 19+ 21
Rontgenaufnahme des Beckens
bei Schwerverletzten (1SS > 16) n=9491 n=948 n=1283 n=1090 n=1.090 | n=9.491
[ min+ SD]
6. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der _ 8+12 7+ 9 6+ 11 6+ 9 6+9 8+12
Abdomen-/Thorax-Sonographie
bei schwerem Trauma (1SS > 16) n=14729 n=1726 n=2520 n=2302 n=2.302 | n=14.729
[Z min+ SD]
7. Zeit bis zur Durchfihrung einer
Computertomographie des 31421 28+ 20 24+ 17 22415 22+15 31+21
Schadels (CCT) bei praklinisch
bewusstlosen Patienten (GCS < 8) n=4690 n=512 n=645 n=594 n=594 n=4.690
[ min+ SD]
8. Dauer bis zur Durchfiihrung
Patienten, falls durchgefuhrt n=6677 n=1169 n=1712 n=2154 n=2.154 | n=6.677
[ min+ SD]

Bemerkung:

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

Ebenfalls wurden fir die Kriterien 4-7 Patienten ausgeschlossen, deren Schockraumbehandlung nicht regulér
beendet wurde (Abbruch z.B. wegen Not-OP).

© 2009 — Sektion NIS der DGU




@l TraumaRegister DGU Jahresbericht firr Klinik TR-DGU gesamt 4

4. Einzelfall-Analysen

Hier werden Patienten aufgefthrt, 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 38 Félle im
Gesamt-Register fir 2008. Obwohl auch bel niedrigem Sterberisiko einige wenige Patienten versterben, kénnte im
einen oder anderen Fall auch ein qualitatsrelavantes Problem die Ursache gewesen sein. Dies lasst sich nur in
einer individuellen Analyse des Falles kléren.

Als weiterer Punkt (4.b) werden aber auch solche Patienten aufgefiihrt, die trotz eines hohen Mortalitétsrisikos (hier
grofRer als 80%) Uberlebt haben. Dies waren 61 Félle im Gesamt-Register fir 2008. Auch hier kann die Aufarbeitung
der Einzelfédlle wichtige Hinweise liefern, z.B. auf eine besonders gute Versorgung von Traumapatienten, oder
aber auch auf eine frilhe Verlegung.

Diese Analyse kann nattirlich nur fUr primér versorgte Patienten durchgefiihrt werden, die eine hinreichende Daten-
basis zur Berechnung der RISC-Prognose haben. Von den 6249 Patienten lhrer Klinik im Jahr 2008 traf dies auf
4934 Patienten (77%) zu (zur Vollstéandigkeit der Variablen im RISC Score, siehe Abschnitt 7).

4.a) Verstorbene Patienten trotz geringem Sterberisiko < 10% (laut RISC)

Von den 4934 Féllen mit Prognose-Daten hatten 3477 Patienten ein Mortalitétsrisiko von unter 10%.
Die verstorbenen Patienten aus dieser Gruppe (n = 38) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefihrt.

DGU-Index* RISC | ISS Alter Geschlecht Trauma-Datum Tage bis Tod
D-XXXXX.00001.n 4,2 9 61 M 11-JUL-2008 2

4.b) Uberlebende Patienten trotz hohem Sterberisiko > 80% (laut RISC)

Von den 4934 Féllen mit RISC-Prognose hatten 354 Patienten ein Mortalitétsrisiko von Uber 80%.
Die tiberlebenden Patienten aus dieser Gruppe (n = 61) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt.

DGU-Index* RISC | ISS Alter Geschlecht Trauma-Datum Liegedauer
D-XXXXX.00002.n 84,2 | 50 48 M 13-JAN-2008 36

*  Der DGU-Index setzt sich zusammen aus dem Landerkiirzel, der Postleitzahl, der Patienten-1D sowie einem Hinweis auf
die Online-Datenbank ('n’).

© 2009 Sektion NIS der DGU



8l TraumaRegister DGU Jahresbericht fiir Klinik TR-DGU gesamt 51

5. Graphische Klinikvergleiche

Fall zahl-Entwicklung Uber die Zeit

Die nachfolgende Abbildung zeigt die Entwicklung der Patientenzahlen aus Ihrer Klinik (gesamt: n = 42248) fir die
einzelnen Jahre. Aus lhrer Klinik liegen Daten aus 16 verschiedenen Jahren vor.

Zum Vergleich ist die durchschnittliche Anzahl von Fallen pro Jahr fir Kliniken der drei Versorgungsstufen ange-
geben (waagerechte Linien). Dabei wurden Angaben n<20 bei Maximal- und n<5 bei Schwerpunktversorgern nicht
berlicksichtigt. Die Farbe der Baken lhrer Klinik entspricht der Versorgungsstufe (Maximalversorger). Die
Information zur Versorgungsstufe slammt von www.dgu-traumanetzwerk.de

Sollten Ihre Werte unterhalb des Mittelwertes fiir Ihre Versorgungsstufe liegen, werden entweder unterdurchschnittlich
viele Traumapatienten von lhnen versorgt, oder es werden nicht alle Traumapatienten im Traumaregister erfasst.
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Patientenzahl in 2008 Ihre Klinik: n =6369; TR-DGU: n = 6.369

Insgesamt sind aus lhrer Klinik jetzt 42248 Patienten erfasst dies entspricht einem Anteil von 100,00 % am
Gesamtregister. Der Wert lhrer Klinik ist schwarz hervorgehoben
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Lt TraumaRegister DGU Jahresbericht fir Klinik TR-DGU gesamt 5.2

Grafische Vergleiche mit anderen Kliniken 2008

In den folgenden Abbildungen werden ausgewahlte Angaben lhrer Patienten aus 2008 mit den Angaben der Ubrigen
Kliniken im TraumaRegister DGU verglichen. Bei weniger als 3 Patienten (lhre Klinik: n=6369) wurde lhre Daten
nicht bertcksichtigt. Jeder Balken reprasentiert eine Klinik; der Wert Ihrer Klinik ist jeweils schwarz hervorgehoben;
der TraumaRegister-Gesamtwert fir das Jahr 2008 (TR-DGU) ist weil markiert.

Mittlerer ISS (Injury Severity Score) Ihre Klinik: 24,9 Punkte; TR-DGU: 24,9 Punkte
Die Angaben zum ISS beruhen auf 6268 Patienten aus 2008.
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Klinik-Letalitat (ale Patienten, in %) Ihre Klinik: 13,5% (862 von 6249); TR-DGU: 13,5%
Bel weniger als 3 Patienten wurde wegen zu grof3er statistischer Unsicherheit keine L etalitétsrate berechnet.
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Praklinische Zeit vom Unfall bis zur Klinikaufnahme Ihre Klinik: 70,3 Min.;: TR-DGU: 70,3 Min.

Der Mittelwert in Minuten basiert auf 4924 primér versorgten Patienten Ihrer Klinik mit Zeitangaben zum Unfall und
zur Klinikaufnahme. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der Grafik berticksichtigt.
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Lt TraumaRegister DGU Jahresbericht fir Klinik TR-DGU gesamt 5.3

Dauer der Schockraum-Versorgung (Minuten) Ihre Klinik: 65,5 Min.; TR-DGU: 65,5 Min.

Fir diesen Mittelwert werden nur primér versorgte Patienten mit Zeitangabe betrachtet, bei denen es nicht zu einem
Abbruch der Schockraum-Diagnostik gekommen ist (fir Ihre Klinik: n = 4919). Angaben nur bei mind. 3 Patienten.
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Krankenhaus-Liegedauer (Tage) Ihre Klinik: 21,9 Tage; TR-DGU: 21,9 Tage

Der Mittelwert basiert auf 6369 Patienten ihrer Klinik. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der
Grafik beriicksichtigt. Der Anteil in andere Krankenhéuser verlegter Patienten betrug 15,6%.
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Mittleres Alter der Patienten (Jahre) Ihre Klinik: 44,9 Jahre; TR-DGU: 44,9 Jahre

Der Mittelwert basiert auf 6342 Patienten mit Angabe zum Alter. Bei weniger as 3 Fallen wird der Klinikwert nicht in
der Grafik berticksichtigt
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@l TraumaRegister DGU Jahresbericht fiir Klinik TR-DGU gesamt 5.4

Liegedauer und Verlegung

Diese Grafik stellt die durchschnittliche Liegedauer lhrer Klinik relativ zur Verlegungsrate in andere Krankenhauser
dar. Bei Patienten, die in ein anderes Krankenhaus verlegt wurden, ist die medizinische (Akut-) Behandlung noch nicht
vollstdndig abgeschlossen, was zu einer reduzierten Liegedauer fihren kann.

Kliniken mit weniger als 5 Patienten werden wegen der statistischen Unsicherheit hier nicht berlicksichtigt
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Graphische Klinikvergleiche: Letalitat versus Prognose

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

Differenz zwischen Letalitat und Prognose (2008)

Diese Grafik zeigt die Differenz in % zwischen der beobachteten Letditétsrate und der RISC-Prognose. Ein Balken
(rechts) zeigt glinstige Werte an, das heif3t, hier ist die Letalitat niedriger als die Prognose. Bei einem Balken liegt die
Letalitatsrate entspr. Uber der Prognose (links). Die senkrechte Linie ist das 95% Konfidenzintervall [Clgs] fur die Differenz.

lhre Klinik 2008: 5449 von 6369 Patienten wurden primér versorgt. Von diesen hatten 4934 Pat. eine RISC-Prognose.
Letditét: 13,8% RISC Prognose: 17,5% Differenz: - 3,7% [Clgs - 4,7 bis- 2,7]
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TraumaRegister DGU Jahresbericht fiir Klinikk TR-DGU gesamt 55

Relativer Unterschied - SMR (2006-2008)

Eine weitere, hdufig verwendete Methode fir Klinikvergleiche ist die Standardised Mortality Ratio (SMR), bei welcher die beobachtete Letalitdtsrate durch die erwartete Prognose
dividiert wird. Ergibt sich ein Wert von 1, sind beobachtete und erwartete Letalitét gleich; Werte unter 1 zeigen ein ginstiges Verhdltnis an, d.h. es sind weniger Patienten verstorben als

nach RISC-Prognose erwartet, bei Werten grof3er 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 fur diese Grafik die Werte der letzten 3 Jahre zusammengefasst. Bei weniger als 5 Fallen wurde keine Statistik erstellt.

lhrer Klinik 2006-08: 14820 von 17354 Patienten der letzten 3 Jahre wurden primér versorgt. Bei 13443 dieser Patienten liegen hinreichende Daten fir eine RISC-Prognose vor.
Letalitdt: 12,8% RISC-Prognose: 16,5% SMR: 0,77 [Clgs 0,73 - 0,81]
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TraumaRegister DGU Jahresbericht firr Klinik TR-DGU gesamt 6.1

6. Daten zur Traumaversorgung

Auf den folgenden drel Seiten werden Daten der Traumaversorgung aus den vier Bereichen Stammdaten (S), Praklinik (A), Notauf-
nahme (B), Intensivstation (C) und Entlassung (D) aus dem aktuellen Jahr 2008 dargestellt. Als Vergleichskollektive dienen das
TraumaRegister DGU insgesamt (TR-DGU) sowie das aktuelle Jahr (TR-DGU 2008).

Ihre Klinik 2008 TR-DGU 2008 TR-DGU
Anzahl Patienten 6369 6.369 42.248
(S) Stammdaten / Unfall
Primarversorgung % n % n % n
primér versorgt 85,6 5449 85,6 5.449 82,9 35.033
Zuverlegung innerhalb 24 h nach Unfall 12,6 802 12,6 802 14,8 6.244
Zuverlegung spéter als 24 h 1,8 116 1,8 116 2,0 839
Patientendaten
Alter in Jahren (MW £ SD, n) 449+ 21,3 6342 449+ 21,3 6.342 42,0 + 20,8 42.045
Anteil Kinder unter 16 J. (%, n) 4,4 279 44 279 5,6 2.373
Geschlecht méannlich (%, n) 72,6 4622 72,6 4.622 72,2 30.522
Pat. mit Vorerkrankungen (%, n) 35,5 1980 35,5 1.980 27,7 10.454
BMI Body Mass Index (MW+ SD, n) 258+4,8 2262 258+4,38 2.262 256 +4,7 6.846
Unfallmechanismus % n % n % n
stumpf 95,6 6089 95,6 6.089 94,6 39.978
penetrierend 4,4 280 44 280 51 2.145
Unfallart * % n % n % n
Verkehrsunfall — Auto 26,6 1691 26,6 1.691 28,9 8.907
Verkehrsunfall — Motorrad 12,9 821 12,9 821 134 4.142
Verkehrsunfall — Fahrrad 8,4 534 8,4 534 7,6 2.342
Verkehrsunfall - FuRgénger 7,5 480 7,5 480 7,6 2.353
Sturz aus tiber 3m Hohe 16,8 1070 16,8 1070 15,2 4.678
Sturz <3m 14,5 924 14,5 924 12,3 3.777
Ursache: V.a. Suizid 5,8 369 5,8 369 52 1.592
Ursache: V.a. Verbrechen 2,2 143 2,2 143 2,4 744
Zeitpunkt A: Befund am Unfallort
| Nachfolg. Angaben nur fiir primar versorgte Pat. 5449 5.449 35.033
Vitalparameter * MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Blutdruck [mm Hg] 122 £ 34 4892 122 £ 34 4.892 120 £33 22.864
Puls [/min] 93 + 24 4885 93+ 24 4.885 93+ 23 22.815
Atemfrequenz [/min] 15,3+5,5 3145 15,3+5,5 3.145 15,5+6,0 14.468
Glasgow Coma Scale (GCS) 11,4+45 5190 11,4+45 5.190 11,3+46 24.355
Befunde * % n % n % n
Schock (syst. Blutdruck < 90 mmHg) 17,4 853 17,4 853 17,7 4.056
bewusstlos (GCS < 8) 26,6 1382 26,6 1.382 27,6 6.715
NACA Index * % n % N % N
mind. Grad IV (,,lebensbedrohlich®) 88,9 3935 88,9 3.935 87,2 17.839
Therapie % n % n % n
Reanimation / Herzmassage 3,4 184 34 184 3,1 1.098
Thoraxdrainage 4.8 262 4.8 262 57 1.983
Intubation 445 2424 445 2.424 50,0 17.510
Analgosedierung 73,4 3998 73,4 3.998 74,1 25.966
Volumengabe 87,3 4756 87,3 4.756 86,2 30.198
Volumengabe MW + SD n MW + SD N MW + SD n
Gesamtmenge Uber ale Pat. (ml) 1089 + 921 5449 1089 + 921 5.449 1252 +1093  35.033
Kristalloide (ml)** 925 + 643 4677 925 + 643 4.677 1043 + 729 30.712
Kolloide (ml)** 698 + 372 2112 698 + 372 2.112 797 + 553 16.568
Hyperonkot./-osmolare Losung (ml)** 324 +171 481 324+ 171 481 334 + 260 2.278

* fUr die Spalte,, TR-DGU" werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) beriicksichtigt

** falls diese gegeben wurden
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6.2

Anzahl Patienten gesamt

Zeitpunkt B: Notaufnahme / Schockraum

Alle Angaben zum Zeitpunkt B beziehen
sich nur auf primar versorgte Patienten

Transport zur Klinik

im Hubschrauber
Patienten im Schock

syst. Blutdruck < 90 mmHg

Glasgow Coma Scale (GCS)

bei préklinisch intubierten Pat.
bei Patienten, die intubiert wurden
bei nicht intubierten Patienten

Primérdiagnostik
Sonographie Abdomen
Rontgen Thorax
CCT
Ganzkorper-CT *
vorzeitiger Abbruch der Diagnostik*
Dauer der Schockraumbehandlung *
bei Abbruch der Diagnostik [min] *
bei Friih-OP [min] *
bei Verlegung auf Intensiv [min] *
Therapie
Reanimation / Herzmassage
Thoraxdrainage
akute externe Frakturstabilisierung *
Bluttransfusion
Hémostase-Therapie **
Initiale Laborwerte
TPZ (Quick) [%]
PTT [sec]
Base Excess [mmol/I]
Hamoglobin [g/dl]
Temperatur [°C] **

Zeitpunkt C: Intensivstation

Patienten mit Intensivtherapie

Schweregrad
SAPS || Score bei Aufnahme **

Therapie
Hémostase-Therapie **
Dialyse/ Hamofiltration
Gabe von EK/FFP **
inneralb der ersten 48 Std. nach Aufnahme

Komplikationen
Organversagen OV
Multiorganversagen MOV

Sepsis
Liege- und Beatmungsdauer

Dauer der Intubation [Tage]
Liegedauer auf der Intensivst. [Tage]

Ihre Klinik 2008 TR-DGU 2008 TR-DGU gesamt
6369 6.369 42.248
n = 5449 n =5.449 n =35.033
% n % n % n
33,0% 1719 33,0% 1.719 39,2% 12.788
% n % n % n
12,3% 604 12,3% 604 12,9% 4.140
MW + SD n MW + SD n MW + SD n
32+ 13 2181 32+13 2.181 34+17 16.160
12,8+ 34 937 12,8 +34 937 128+34 6.155
142+ 1,8 1810 142 +18 1.810 142 +18 9.675
% n % n % n
77,6% 4229 77,6% 4.229 80,3% 23.765
55,1% 3005 55,1% 3.005 69,2% 21.129
52,3% 2851 52,3% 3.012 54,5% 16.194
61,3% 3340 61,3% 3.340 39,3% 10.256
5,3% 289 5,3% 289 6,7% 1.759
MW + SD n MW + SD n MW + SD n
40 + 30 137 40+30 137 40+32 859
69 + 40 1685 69 + 40 1.685 75+ 43 8.422
69 + 39 1917 69 + 39 1917 76 +43 10.145
% n % n % n
4,3% 234 4,3% 234 4,1% 1.452
15,3% 836 15,3% 836 17,7% 6.201
6,6% 360 6,6%0 360 6,2% 1.622
20,0% 1092 20,0% 1.092 24,5% 8.584
8,3% 399 8,3% 399 8,1% 1.175
MW + SD n MW + SD n MW + SD n
82+23 4828 82+23 4.828 80+23 34.041
34 +19 4599 34+19 4.599 35+20 20.564
-3,3+ 5.2 2690 -3,3+52 2.690 -3,2+52 16.270
12,1+ 26 5061 12,1+26 5.061 11,8+29 31.333
36,0+ 13 1822 36,0+13 1.822 36,0+14 7.554
n = 4654 ( 85,4%) n =4.654 (85,4%) 29.705 (84,8%)
MW + SD n MW + SD n MW + SD n
27,4 +16,9 3467 27,4+ 16,9 3.467 26,3 +16,7 10.012
% n % n % n
8,7% 441 8,7% 441 9,4% 870
2,2% 111 2,2% 111 2,5% 388
29,3% 1612 29,3% 1.612 29,3% 3.013
% n % n % n
38,8% 1810 38,8% 1.810 36,6% 8.746
24,6% 1146 24,6% 1.146 21,2% 4,984
7,7% 382 7,7% 382 8,7% 2.137
MW + SD n MW + SD n MW + SD n
8,7+114 3825 8,7+114 3.126 9,0+122 27.688
10,2 +124 5469 10,2+ 124 4.393 11,1+139 36.035

* in der Spalte , TR-DGU gesamt* werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) berlicksichtigt

** geit der Revision 2005 verfligbar
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Ihre Klinik 2008 TR-DGU 2008 TR-DGU gesamt
Anzahl Patienten gesamt 6369 6.369 42.248

Zeitpunkt D: Entlassung / Outcome

Operationen % n % n % n
Operierte Patienten 75,6% 4738 75,6% 4.738 76,5% 31.287
Anzahl OPs, falls operiert [MW, SD] 3,8 4,1 3,8 4,1 3,9 3,8

Thrombo-embolische Ereignisse ** % n % n % n
Patienten mit mind. einem Ereignis 2,2% 107 2,2 107 2,4 351
(Herzinfarkt, Lungenembolie, DVT, Apoplex, etc.)

Outcome (alle Patienten) % n % n % n
iiberlebende Patienten gesamt 86,5% 5507 86,5% 5.507 85,8% 36.241
verstorben im Krankenhaus gesamt 13,5% 862 13,5% 862 14,2% 6.007
30-Tage-Letalitét 12,9% 819 12,9% 819 13,6% 5.743
verstorben innerhalb der ersten 24 Stunden 6,6% 422 6,6% 422 6,8% 2.876

Glasgow Outcome Skala* % n % n % n
Patienten mit Angaben zur GOS 6017 6.017 28.175
Zustand bei Entlassung/Verlegung ...

— gut erholt 48,7% 2929 48,7% 2.929 47,4% 13.356
— méBig behindert 24,0% 1445 24,0% 1.445 24,8% 6.993

— schwer behindert 10,2% 612 10,2% 612 10,4% 2.919

— nicht ansprechbar; vegetativ 2,8% 169 2,8% 169 2,7% 767

Verlegung / Entlassung % n % n % n

Lebend die Klinik verlassen und ...
in ein anderes Krankenhaus verlegt 18,2% 996 18,2% 996 21,6% 7.494
in eine Reha-Klinik verlegt 30,7% 1678 30,7% 1.678 31,4% 10.889
nach Hause entlassen 48,9% 2677 48,9% 2.677 44,9% 15.581

Liegedauer im Krankenhaus MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Alle Patienten 21,9+248 6369 21,9+248 6.034 245+285 40.863
Nur verstorbene Patienten 7,4+13,9 862 7,4+13,9 707 7,7+17,1 6.001
Nur iiberlebende Patienten, ... 24,2 +253 5507 24,2 +253 5.327 27,4 +29,1 34.862

... bei Verlegung in Reha 34,2 +236 1678 34,2 +236 1.687 37,9+275 10.831

... bei Verlegung in Krankenhaus 17,6 £20,5 996 17,6 £20,5 844 18,4+21.4 7.416

... bei Entlassung nach Hause 20,3 +26,0 2677 20,3 £26,0 2.693 24,2 +303 15.468
Summe aller Behandlungstage [Tage] 139757 139.757 1.000.559

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

... alle Patienten 21.089 6369 21.089 6.369 22.312 42.248
... nur verstorbene Patienten 15.589 862 15.589 862 16.203 6.007
... nur verstorbene Patienten mit ISS > 16 15.619 820 15.619 820 16.445 5.585
... nur iiberlebende Patienten 21.950 5507 21.950 5.507 23.325 36.241
.. nur liberlebende Patienten mit ISS > 16 25.977 3938 25.977 3.938 28.565 24.275
Summe aller Kosten 134.317.445 € 134.317.445 € 942.633.890 €
Durchschnittliche Kosten pro Behandlungstag 962,40 € 962,40 € 944,50 €

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

Die hier verwendete Kostenschitzung 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 siehe 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 der RISC (= Revised Injury Severity Classification) Score zur Abschétzung 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 Auspragungen der einzelnen Parameter Punkte abgezogen

RISC Revised Injury Severity Classification

(die "Koeffizienten"), der Scorewert des NewISS ist dabei mit -0,03 zu Parameter Wert Koeffizient
multiplizieren. Liegt der Wert auflerhalb der genannten Bereiche (z.B. Alter gg ) % ) %’8
beim Alter unter 55 Jahre), werden keine Punkte abgezogen. Der so ab 75 -23
ermittelte Gesamtwert X wird dann mit Hilfe der logistischen Funktion New 1SS Score 20,03
P=1/[1+exp(-X)] AIS Kopf 4 -0
in eine Zahl zwischen 0 und 1 iberfiihrt, die als Uberlebenswahr- AISE L 5 ) 1’0
scheinlichkeit interpretiert werden kann. Bei einem X-Wert von 0 xtremitaten T
ergibt sich 50%, positive Werte entsprechen einer héheren, negative GC$ 3-5 -0.9
Werte einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit. Gerinnung (PTT) ‘518-‘713 - (1),2
Bei vielen Patienten fehlen einzelne Werte fiir den RISC, was zu ab 80 -12
einem Aussch‘luss dieser Fille aus der Prognosenberechnung fithren Base Excess 9 bis -19,9 -0,8
wiirde. Aus diesem Grunde wurde fiir fast alle Parameter des RISC <-20 -2,
sogenannte "Ersatzvariablen" bestimmt, die im Falle fehlender Daten Herzstillstand / RR=0 ja -2,5
eingesetzt werden. Es gibt aber zwei Ausnahmen, wo keine Ersetzung Indir. Blutungszeichen* 1 -04
fehlender Werte vorgenommen wird: % : (l)’g
1. wenn die AIS-Codierung der Diagnosen fehlt, und Konstante 5,0

2. wenn mehr als die Hélfte der bendtigten Parameter fehlt.

Dieses Vorgehen soll vermeiden, dass Patienten, denen wesentliche
Daten fehlen, eine RISC-Prognose erhalten.

*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 TR-DGU
2008 gesamt 2008 gesamt
Alle Patienten n=6369 n=42248 n=6.369 n=42.248
Injury Severity Score
ISS Anzahl Patienten mit ISS / New ISS n 6268 40766 6.268 40.766
Anteil von allen Patienten % 98% 97% 98% 97%
ISS gesamt MW 24,9 24,2 24,9 24,2
Anteil Patienten mit 1SS > 16 % 76% 73% 76% 73%
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 22,6/39,9 21,9/37,7 22,6/39,9 | 21,9/37,7
Primér Versorgte / Zuverlegte MW /MW 24,7/26,3 24,1/24,9 2471263 | 24,1/24,9
New ISS NewISS gesamt MW 31,0 29,8 30,2 29,8
Anteil Patienten mit NISS > 16 % 83% 81% 81% 81%
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 27,9/50,8 26,9 /46,6 27,5/50,4 | 26,9/46,6
Primér Versorgte / Zuverlegte MW / MW 30,6 /33,7 29,5/31,0 29,8/32,5 | 29,5/31,0
Prognosescores: RISC / TRISS
Primér versorgte Patienten n=5449 n=35033 n=5.449 n=35.033
RISC alle Daten fiir RISC Berechnung vorhanden n/% 2229/41% 9875/28% | 2.229/41% | 9.875/28%
RISC Berechnung nach Ersetzen méglich  n/% 4934/ 91% 30682 /88% | 4.934/91% | 30.682/88%
von diesen sind verstorben n 680 4528 680 4.528
Letalitat % 13,8% 14,8% 13,8% 14,8%
RISC-Prognose % 17,5% 16,6% 17,5% 16,4%
TRISS alle Daten zur TRISS Berechnung vorhandenn/% 2970/ 47% 19353 /46% | 2.970/47% | 19.353 / 46%
davon_ s"ind verstorben n 404 2716 404 2716
Letalitat Yo 13,6% 14,0% 13,6% 14,0%
TRISS-Prognose % 18,0% 17,9% 18,0% 17,9%
Zum Vergleich: RISC-Prognose in dieser Patientengruppe % 16,9% 15,8% 16,9% 15,8%
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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 sind fiir eine Reihe ausgesuchter Variablen die Vollsténdigkeit (%) der
Daten sowie die Zahl der Patienten mit fehlenden Angaben (n) gelistet. Fiir jede Variable auch ist auch deren Bedeutung
im Rahmen der Qualitétssicherung genannt.

Gute Vollstindigkeitsraten sind dabei @RUN markiert, weniger gute in GELB, und nicht akzeptable Raten in [f{8]]. Dabei
griindet sich die — fiir jede Variable eigens festgelegte — Vorgabe nicht auf den TR-DGU Durchschnitt, sondern auf die

wiinschenswerte Zielvorgabe im TraumaRegister.

Es werden nur Daten seit Einfiihrung der Online-Dokumentation (2002) betrachtet. Zum Vergleich werden die Daten Threr
Klinik im aktuellen Jahr 2008 mit den Raten fritherer Jahre (2002-07) sowie dem aktuellen TR-DGU Gesamtwert flr
2008 verglichen. Neben der Vollstindigkeitsrate wird auch die Anzahl fehlender Werte genannt, da bei geringen Fallzahlen

bereits ein oder zwei fehlende Werte zu einer deutlich schlechteren Vollstdndigkeit fiihren.

Entlassung/Verlegung

Vorgaben (%) Ihre Klinik | | lhre Klinik DGU-TR
Variable Bedeutung 2008 2002-07 2008
Personliche Daten
alle Patienten n=6369 n=24462 n=6.369
Alter wichtiger unabhéngiger Prognose- 100 99-98 © 97-- 100% 99% 100%
faktor; fiir RISC und TRISS nétig n=27 n=149 n=27
Préklinische Daten (A)
Nur primér versorgte Patienten n=5449 n=20634 n=>5.449
GCS Fiir TRISS und RISC nétig; und wird 0 0 0
auch zur Definition von Patienten bei | 99+ :98-90 : 89-- 9? %o %3 %o 9? 7o
zwei Audit-Filterm bendtigt n=290 n=1438 n=290
Systol. Im TRISS (Revised Trauma Score) ) ) )
B)I/utdruck und RISC als indirektes Blutungs- 99+ 198-90 : 89-- 8_9 %0 - %7 %o - 8_9 %
zeichen notig; Schock-Definition T n=2631 =588
Herz- Die Herzma§§qge.is.t sel_ten (3-4%), 100 19995 | 94. 97% 96% 97%
massage aber hoch prédiktiv; Teil des RISC n=143 =800 n=143
Atem- Als Teil des RTS im TRISS enthalten 57% 55% 57%
S + - -
frequenz | (@ber nichtim RISC) 91+ 190-80; 79 iy M| 0 W) O
Notaufnahme / Schockraum (B)
Nur primér versorgte Patienten n=5449 n=20634 n=5.449
Uhrzeit d. Nf)twend.ig zur Berechnpng.der 99+  98-95 04 95% 97% 95%
Aufnahme Diagnostik-Zeiten (Audit-Filter) =255 n=538 =255
BE Base Excess ist Teil des RISC und ein 49% 42% 49%
unabhéngiger Prognosefaktor M+ 19075 1 74~ n=2759 . n=11978 - n=2.759 -
Gerinnun PTT und/oder Quick; Prognosefaktor; 89% 79% 89%
g mind. 1 Angabe fiir RISC erforderlich 96+ 19590 89-- n=602 - n=4339 - n=602 -
Hb Prognosefaktor; Teil des RISC als 93% 88% 93%
indirektes Blutungszeichen 96+ :95-90  89-- n=388 n=2498 - n=388
Diagnosen / Outcome (D)
alle Patienten n=6369 n=24462 n=6.369
ISS Verletzungsmuster und —schwere iiber 0 ) 0
AIS ist Grundlage jeder Auswertung; 100 99 98-- 9_8 /o - 9_6 70 - 9_8 /o -
AIS ist Pflicht bei manueller Eingabe =l n=892 n=101
ISS<9 Bei ISS <9 ist der Pat. wahrscheinlich o o o
zu leicht verletzt, oder nicht alle Ver- | 96+ :95-90 @ 89-- 9? %o %O % 9? %
letzungen wurden codiert e n=2459 n=489
Verlegun Die Verlegung (nach Hause / Reha / o o 0
gung Krankenhaus) ist wichtig zur Inter- 99+ :98-95: 94-- 9S_) %o 9_7 %o 9? %
pretation der Liegedauer = n=652 n=37
GOS Die Glasgow Outcome Skala GOS 0 o o
beschreibt den Zustand des Pat. bei 99+ - 98-95  94-- 1?:535/3 ngzg £ 9 - 22535/3 -
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9. Verletzungsmuster

Die Abbildung unten zeigt das durchschnittliche Verletzungsmusters Ihrer Patienten im Vergleich zum TraumaRegister
DGU. Fiir diese Darstellung wurden nur schwer verletzte Patienten mit einen ISS > 16 beriicksichtigt. Zur Verringerung
der statistischen Unsicherheit werden hier die Patienten der letzten 3 Jahre (2006-2008) gemeinsam betrachtet.

Dargestellt sind hier neun Korperregionen des hierarchisch organisierten AIS (Abbreviated Injury Scale), und zwar alle
Verletzungen mit einem Schweregrad von AIS > 2 (z.B. Radiusfraktur, Wirbelfrakturen, etc.).

Im Zeitraum 2006-2008 hatten insgesamt 16952 von 17354 Patienten aus Ihrer Klinik einen giiltigen ISS. Unter diesen
Patienten waren 12650 Schwerverletzte (74,6%) mit einem ISS > 16 Punkten (TR-DGU n=12.650; 74,6%).

Kopf Ihre Klinik 64,6% (n=28171)
TR-DGU 64,6% (n=8.171)

Thre Klinik 15,8%  (n=1996)
TR-DGU 158%  (n=1.996)

Hlals Ihre Klinik 0,9% (n=108)
TR-DGU 0,9% (n=108)

Ihre Klinik 61,6%  (n=7790)
TR-DGU 61,6%  (n=7.790)
Abdomen Ihre Klinik 23.8% (n=3013)
TR-DGU 23.8%  (n=3.013)

Wirbelsdule Ihre Klinik  33,2%  (n=4205)
TR-DGU 33,2%  (n=4.205)

Ihre Klinik 35,4%  (n=4473)
TR-DGU 354%  (n=4.473)

Becken Ihre Klinik 22,3%  (n=2826)
TR-DGU 223%  (n=2.826)

Beine Thre Klinik 43,8% (n=5541)
TR-DGU 43.8%  (n=5.541)

Injury Severity Score

Der AIS ist auch Grundlage des weltweit verwendeten ISS (Injury Severity Score), bei dem nur 6 Korperregionen
betrachtet werden, die sich teilweise von den Kategorien des AIS unterscheiden (z.B. werden Verletzungen der Wirbelséule
den jeweiligen Korperregionen zugeordnet, und Weichteilverletzungen bilden eine eigene Kategorie). Fiir die 4 wichtigsten
Korperregionen des ISS ist hier zusétzlich der Anteil von Patienten mit ,,relevanten® Verletzungen (AIS > 3) aufgefiihrt.
Die Prozentangaben sind daher etwas geringer als oben. Auch diese Werte beziehen sich nur auf schwerverletzte Patienten
(ISS > 16) der letzten 3 Jahre.

Relevante Verletzung (AIS > 3)

Thre Klinik
n=12650

TR-DGU
n=12.650

.. des Kopfes

.. des Thorax
.. des Abdomens

.. der Extremititen

58,3% (n=7378)
60,6% (n=7671)
20,1% (n=2537)
37,1% (n=4687)

58,3% (n=7.378)
60,6% (n=7.671)
20,1% (n=2.537)
37,1% (n=4.687)
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10.1

10. Allgemeine Daten

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

10.1 Teilnehmende Kliniken
und Fallzahl
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10.2 Prognose und Outcome im Zeitvergleich

Seit 2003 arbeitet das TraumaRegister DGU mit dem neu entwickelten RISC Score zur Schweregrad-
Adjustierung und Ermittlung der Prognose, da der TRISS deutlich schlechter kalibriert war. Der RISC
wurde mit Daten aus dem TraumaRegister der Jahre 1993-2000 entwickelt und in den Folgejahren 2001-
2003 validiert (Lefering; Europ. J. Trauma 2009).

Wahrend die RISC Prognose in den ersten Jahren dieses Jahrzehnts sehr genau die Letalitatstrate traf,
setzt sich im aktuellen Jahrgang 2008 wieder die Tendenz der letzten Jahre fort, dass deutlich mehr
Patienten Uberleben. Der RISC-Prognose von 17,5% bei primar versorgten Patienten steht einer
tatsachlich beobachteten Letalitéatsrate von nur 13,8% gegeniber. Dieser Trend ist nicht nur zufalls-
bedingt, sondern spiegelt eine tatsachliche Verbesserung im Outcome der Traumapatienten wider.

Im Gesamtkollektiv (TraumaRegister DGU 1993-2008) weicht die Prognose von 16,4% weniger von der
beobachteten Letalitdt von 14,8% ab, bedingt durch die groRen Fallzahlen der letzten Jahre wird aber
auch dieser Unterschied langsam grofer. Daher wird demnachst eine Aktualisierung der RISC-Prognose
notwendig werden.
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Diese Entwicklung wird noch deutlicher, wenn man sich das relative Verhaltnis von Letalitdt und
Prognose, die SMR (Standardised Mortality Ratio), anschaut. Seit 2004 liegt die SMR deutlich unterhalb
der ,1% seit 2005 ist dieser Unterschied auch signifikant (die senkrechte Linie zu jedem Balken, das 95%
Konfidenzintervall, schneidet nicht mehr die ,,1,0%).

Far 2008 liegt die SMR bei 0,79 (95%-KIl: 0,73 — 0,85).
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10.3 Ganzkorper - CT

Das Traumaregister umfasst mittlerweile Daten aus 16 Jahren. Durch die beachtlichen jahrlichen
Fallzahlen von zur Zeit Gber 6000 pro Jahr (seit 1998 mehr als 1000 Patienten) ist es moglich, den Einsatz
der Computer-Tomographie (CT) und anderer Aspekte der Traumaversorgung im Trend zu untersuchen
und ,gefiihlte* Anderungen empirisch zu belegen.

Deutlicher Anstieq 100 4 P
1 rozent -t
In immer mehr Kliniken be- 907 >
steht mittlerweile die Mdglich- 80 o9
keit, Traumapatienten rasch ;4 ] - »
mit aufwandigen bildgeben- . * *
den Verfahren zu diagnos- 60 ¢
tizieren. 50 { & >
1 *
Neben der klassischen CT- 40 -
Diagnostik ( ), die 3]
insbesondere beim Schédel- 00 ] *—CT
Hirn-Trauma zum Einsatz i . .
kommt, ist insbesondere das 10 - Ganzkorper-CT
Ganzkoérper- oder Multi-Slice- o\ 00O
CT (blaue Linie) rasant auf 1993 1994 195 196 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

dem Vormarsch.

Die Angaben der Abbildung rechts beruhen auf primar versorgten Patienten mit ISS = 9. Verlassliche
Angaben zum Ganzkdrper-CT liegen erst ab der Online-Datenerfassung im Jahr 2002 vor.

Ganzkoérper-CT

Der Effekt einer Ganzkérper-CT Untersuchung auf das Outcome (Uberleben) von Traumapatienten
konnte nun mit Hilfe von Daten aus dem TraumaRegister DGU eindrucksvoll bestatigt werden. In einer
Analyse an 4621 primar versorgten Patienten aus den Jahren 2002-2004 wurde die beobachtete Letalitat
von Patienten mit und ohne GK-CT Untersuchung mit ihrer Prognose nach RISC und TRISS verglichen.

Bei beiden Vergleichen zeigte sich ein deutlicher

57 <000 p=06 p=0-01/ p=0-42 Uberlebensvorteil von 3% absolut (basierend
232 230 auf der RISC Prognose) oder sogar 6% (TRISS

T T Prognose) flr Patienten, die diese Diagnostik

20 4 BN 206 | erhalten hatten. Fir Patienten ohne GK-CT

l stimmten Prognose und Letalitdt nahezu exakt
171 Uberein. Dieser Effekt blieb auch nach
Adjustierung fir Versorgungsstufe, Klinik und

Traumajahr stabil. Die Abbildung links fasst die
Ergebnisse zusammen.

——

15

Diese Untersuchung wurden von der Zeitschrift
10 The Lancet zur Publikation angenommen
(Huber-Wagner, Lefering et al, Lancet 2009;
373: 1455-61) und hat so ein weltweites Echo
gefunden. Fir das TraumaRegister DGU ist
dieser Erfolg ein schéner Beleg dafir, dass
durch interdisziplindre Kooperation neben dem

Mortality rate (%)

173 175 19:9 213 Ziel der Qualitatssicherung auch hochwertige
0 T T T | wissenfaftliche  Ergebnisse erzielt werden
Whole-body Non-whole-body ~ Whole-body Non-whole-body kdnnen.
T T T T
(n=800) (n=1459) (n=1400) (n=2713) Zur Zeit untersucht eine Arbeitsgruppe an
—_— aktuellen Daten, ob und in wieweit der Zeitpunkt
TRISS prognosis RISC-score prognosis der GK-CT-Untersuchung eine Relavanz fir das

Outcome hat.
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10.4 Verletzungsmuster

Bereits im letzten Jahr wurde an dieser Stelle das Verletzungsmuster von schwer verletzten Verkehrs-
unfallopfern beschrieben, was Teil einer Untersuchung des TraumaRegister DGU im Auftrag der Bundes-
anstalt fir Stralenwesen (BAST) war.

Die Beschriftung fur Auto- und Motorradfahrer
war allergings aus Versehen vertauscht
worden. Hier nun die korrekten Darstellungen.
Zusatzlich wurde nach gleichem Schema das
Verletzungsmuster von Patienten nach Stirzen
ausgewertet, wobei Stlrze aus niedriger und
groRer Hohe (>3m) separat betrachtet wurden.
Es wurden hier alle Verletzungen mit einem
Schweregrad von AIS 2 2 bericksichtigt.

Die Auswertung beruht auf

3113 Patienten mit Stirzen J 70%+
aus geringer Hohe und 4268 o
Patienten mit Stlrzen aus Ml 60-69%
gréRBerer Hohe (2002-2008; I 50-59%
ISS mind. 9 Punkte). Die Zah- 40-49%
len der Verkehrsteilnehmern 0
entstammen dem  BAST- 30-39%
Report: Zeitraum 2002-2008, 20-29%
in deutschen Kliniken behan- D<20%

delt und mit einem ISS = 9:

3743 Autofahrer, 1651 Motor-
radfahrer, 815 Fahrradfahrer

und 998 FuBganger. Stilirze Stirze
aus geringer Hohe aus groBer Hohe

(bis 3 m) (>3 m)
Autofahrer Motorradfahrer Fahrradfahrer FuBganger
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Leitfaden zur Ausflullung des TraumaRegister DGU-Erhebungsbogens

Der Erhebungsbogen besteht aus 5 Seiten, die zu vier festgelegten Zeitpunkten ausgefiillt werden.
Eingeschlossen werden alle Patienten, die Giber den Schockraum aufgenommen werden und potentiell intensivpflichtig sind.
Weitere Einzelheiten kdnnen auch dem Manual Uber das Traumaregister bzw. unter Www.TRAUMAREGISTER.DE entnommen werden.

Zeitpunkt S: Stammdaten (Unfallanamnese, Patientencharakterisierung)

Diese Daten sind fur alle Patienten verpflichtend, wobei ein geschatzter Unfallzeitpunkt besser ist als keiner.

Index: Der eindeutige Index setzt sich zusammen aus dem Klinik-Code (Landerkennung + PLZ), dem Unfalljahr
sowie einem eindeutigen Patienten-Code. Es sollten keine Namen oder Initialen verwendet werden. Die
Durchnummerierung kann jedes Jahr neu beginnen.

ASA-Score: fragt nach dem pratraumatischen Allgemeinzustand, wobei ASA 5 und 6 unberiicksichtigt bleiben.
Unfallart: ~Schlag” meint jede stumpfe Einwirkung, egal ob durch Mensch, Gegenstand oder sonstige
Einwirkungen von auf3en.

Zeitpunkt A: Praklinik (Erstbefund, Therapie)

Der Bogen sollte fir alle primar aufgenommenen Patienten ausgefillt werden. Die Sektion NIS der DGU empfiehlt die
Verwendung des Notarzteinsatzprotokolls nach den Empfehlungen der DIVI ab Version 4.0

Vitalzeichen: Es sollten die von der Therapie unbeeinflussten Werte bei Eintreffen des Notarztes erfasst werden.
Transport: Bei kombiniertem Transport soll nur das aufwandigere Transportmittel angegeben werden.
Therapie: Thoraxdrainage erfasst jede Form der Pleuraentlastung.

Analgosedierung erfasst Analgetika, Sedativa oder Narkotika.

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie)

Klinikint. Zusatz-ID: Sie kénnen fir jeden Patienten eine zusatzliche, beliebige Kennung vergeben (z.B. KIS-Nr.)

Zuverlegung: Falls der Patient aus einer anderen Einrichtung zuverlegt wurde, ist es wegen der Zusammenfihrung der
Daten, wichtig zu wissen, woher der Patient kam.

Weiterversorgung:  Waurde lhr klinikeigenes Schockraum-Protokoll regulér 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.

Diagnostik: Bei CT-Ganzkorper mul3 eine CCT nicht zusétzlich angegeben werden.

Therapie: Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitraum vom Schockraum bis zur Intensivstation, ggf. ein-
schlieBBlich Operation. Die praklinische Phase wird nicht berticksichtigt. Eine akute externe Fraktur-
stabilisierung umfasst alle wahrend der Schockraumphase ausserhalb des OP durchgefiihrten Fraktur-
stabilisierungen, wie Beckenfixateur, Beckenzwinge, Halo-Fixateur und jede sonstige Fraktur-Fixation.

Erster Notfalleingriff: Hier wird nach dem Eingriff gefragt, der zur Stabilisierung des Patienten als erstes durchgefiihrt wurde.
Bei gleichzeitiger Durchfihrung mehrerer MalRnahmen ist die ,gréRere” anzugeben.

Zeitpunkt C: Intensivstation (Aufnahmebefund, Verlauf)

Organversagen: Es wird nur noch erfal3t, ob eine Organversagen stattgefunden hat oder nicht. Dabei gelten die Defini-
tionen des SOFA-Scores (Vincent et al (1996), Intensive Care Med. 22: 707-710) fur Organversagen
(soll an mind. 2 Tagen vorliegen): Atmung (Lunge): Pa O/Fi O, (mit Beatmung) < 200 mm Hg;
Koagulation: Thrombozyten < 50.000 / mm3; Leber: Bilirubin > 6,0 mg/dL; Herz-Kreislauf: Katechol-
amindosis Dopamin > 5 pg/kg-min oder jegliche Adrenalin-/Noradrenalin-Gabe; ZNS: Glasgow Coma
Scale (GCS) < 9 Punkte; Niere: Kreatinin oder Ausfuhrmenge pro Tag > 3,5 mg/dL oder < 500 ml/Tag

Sepsis: Sepsis wird gemaf der ACCP/SCCM Consensus Conference als SIRS plus Keimnachweis definiert.
Details siehe: Crit Mare Med 1992, 20:864-74.
Mech. Beatmung: Nur die Tage mit mechanischer Beatmung auf der Intensivstation sind zu bertcksichtigen.

Zeitpunkt D: Abschluss (D1: Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembol. Ereignis D2/D3: Diagnosen, Operationen, Therapieschema)

Diagnose: Es sollten alle Verletzungen erfasst werden. Dabei sind nur Traumadiagnosen relevant, nicht jedoch
individuelle Traumafolgen (z.B. Schock) oder Vorerkrankungen. Ein AIS ist fir jede Diagnose
verpflichtend.

Operation: Unter 1. und 2. sollten die beiden fuhrenden Operationen der Diagnose aufgefiihrt werden (z.B.

1. Fixateur externe, 2. Plattenosteosynthese). Alle weiteren Operationen fir diese Diagnose kénnen mit
ihrer Anzahl erfasst werden, ohne genauer klassifiziert zu werden.

Damage Control: Angabe, ob die erste Notfalloperation nach ,Damage Control“-Prinzipien erfolgte.

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

© Sektion NIS der DGU © 03/2009
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Erhebungsbogen fur das TraumaRegister DGU ©DGU 03/2009
S: Stammdaten Index - .20 -
(Unfall-Anamnese, Patientencharakter.) Lond ol Bushsibe  Jahr oationtonD
Patient: Geburtsdatum . MO WO
Unfall-Anamnese: Unfalldatum .20 Unfallzeit : Uhr
Ursache: Unfall O Unfallart:
V. a. Gewaltanwendung [ Verkehr: PKW /LKW-Insasse O
V. a. Suizid O Motorradfahrer O
Fahrradfahrer O
Trauma: stumpf O Fulganger O
Sturz: Uber 3 m Héhe O
ASA vor Unfall unter 3 m Hohe =
gesund 1 O Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast...) |
leichte Einschrankungen 2 O S(fhuss 0
schwere system. Einschr. 3 O Stich O
lebensbedr. Allgemeinerkr. 4 Anderer O
Zeitpunkt A: Praklinik Alarmzeit —
(Erstbefund, Therapie) Eintreffen des Notarztes : Uhr
Abfahrt vom Unfallort : Uhr
Vitalzeichen Transportmittel
bodengebunden mit NA [ RTH O
RR systolisch _ mmHg bodengebunden ohne NA [ selbst/privat O
Puls /min
. Verletzungen (Verdachtsdiagnosen Notarzt)
Atemfrequenz /min
L o keine leicht mittel schwer
Sauerstoffsattigung (Sp Oy) %o Schadel-Hirn 0 0 0 0
Gesicht O O O O
Glasgow Coma Scale Thorax 0 O O O
Augendffnen Verbale Antwort Motorische Antwort Abdomen O O O O
@ spontan ® orientiert ® Aufforderung Wirbelsaule O O O O
® Aufforderung @ verwirrt ® gezielt (Schmerz)
- . Becken O O O O
@ schmerz ® inadaquat @ ungezielt (Schmerz) o
@ keine @ unverstand. @ Beugekrampfe Obere Extremitaten O O O O
@ keine @ streckkrémpfe Untere Extremitaten O O O O
Summe: D keine Weichteile O O O O
__+ ____+ ___ =6Cs __
Therapie bis zur Kiinikaufnahme
PupillengroRe Lichtreaktion
rechts links rechts links Kristalloide — _ _ _ _ ml Intubation nein 0 ja O
eng S g PR S E Kolloide ml Analgosedierung  nein L1 ja [1
m|t.te| trage Herzmassage nein 0 ja [
weit O O keine O O hyperonkotische / . ) !
hyperosmolare Katecholamine nein (1 ja [
NACA-Index (I-VII): OO DOC D D] || Lesungen m Thoraxdrainage ~ nein L1 ja [J
WWW.TRAUMAREGISTER.DE
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Zeitpunkt B: Notaufnahme Index ] . .20 -
(Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie) od Pz urcebe  sar Patintenid
Eintreffen Datum . .20 Uhrzeit _ :  Uhr

Optionale klinikinterne Zusatz-ID:
Zuverlegung aus anderem KH:

nein [] =) Zeitpunkt A

ja [ we———p Zeitpunkt B

Wenn ja: Welches KH? KH-Code:
Vitalparameter + Atmung Diagnostik bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
RR systolisch mm Hg durchgefiihrt Uhrzeit
Puls /min Sono-Abdomen. nein 0 ja O __ = Ubr
Atemfrequenz (spontan) /min Réngten Thorax nein O ja [l . Uhr
Sauerstoffsattigung (Sp O2) % Rontgen Becken nein g ja g . Uhbr
Bereits bei Ankunft intubiert? nein (I ja [ eI LR TN Ja — Uhr
. FiO CCT nein 0 ja O . Uhr
- wemnja 122 CT-Ganzkorper nein (0 ja [ . Uhr
Pa0; mm Hg Rotem / Rotec nein O jaO
Glasgow Coma Scale Labor bei Aufnahme
Augendffnen Verbale Antwort Motorische Antwort Hb L g/dl INR .
@ spontan ® orientiert ® Aufforderung Thrombozyten _ __ ul BE[+/-] [ 1___._ mmoll
® Aufforderung @ verwirrt ® gezielt (Schmerz) TPZ (Quick) % Laktat _._ mmol/l
@ Schmerz ® inadaquat @ ungezielt (Schmerz) PTT ___._ sec Temperatur _ °C
@ keine @ unverstand. @ Beugekrampfe - . .
D keine @ Streckkrimple Erster operativer Notfalleingriff:
Summe: @ keine [ Craniotomie (dekompressive Craniotomie)
+ + =GCS [ Thorakotomie (ohne Thoraxdrainage/Mini-Thorakotomie)
- . . L] Laparotomie
PupillengroBe Lichtreaktion P o ]
. . [J Revaskularisation Beginn der OP:
rechts  links rechts  links o
eng O 0 prompt [ 0 [0 Embolisation .
mittel 0 O trage 0 O ] Stabilisierung Becken Schnitt: __ ;. Uhr
weit O O keine O O [0 Stabilisierung Extremitat
Weiterversorgung Therapie bis zur Aufnahme auf die (Intensiv-) Station
SR-Diagnostik regular beendet?  nein 0 ja O Kristalloide ml
- Kolloide ~—  _____ ml
- wenn Ja_' . Hyperonk. / Hyperosmol. Lésung ~  __ __ _ ml
Weiterverlegung: Frih-OP O
Intensiv O Blut ——— Eks
andere(s) O FFP / Frischplasma _ _ _ Einheiten
Uhrzeit: _ :  Uhr Thrombozyten ___ Einheiten
Intubation nein 1 ja [
~  wenn nein: Herzmassage nein 1 jall
Abbruch wegen:  Not-OP g Katecholamine nein (1 jall
i
. sonstiges Thoraxdrainage nein 1 ja [l
Uhrzeit: __ ;. Uhr
Embolisation nein 1 ja [
Komplettierung der Diagnostik Akute externe Frakturstabilisierung neind jall
vor ICU? nein (1 ja [l (auRerhalb des OP)
Hamostase — Therapie
rFVila nein (1 ja Fibrinogen nein (0 ja [
PPSB nein (1 jall andere hamost. Medikamente nein 1 ja [l
Antifibrinolytika nein J ja [l
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Zeitpunkt C: Intensivstation ndex - S0 -
(AUfnahmebefund, VerIan) Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID
Eintreffen Datum . .20 Uhrzeit __ : Uhr
SAPS Il — Score (1. Tag) ____ Punkte || L@bor bei Aufnahme

Hb ___ g/l INR e
Organversagen (SOFA-Score > 2) Thrombozyten _ __ _ _ Ml BE[H [ 1___._ mmol
1. Atmung neind jall TPZ (Quick) % Laktat . mmol/l
2. Koagulation neind jall PTT . sec Temperatur . °C
3. Leber neind jall
4. Herz-Kreislauf ~ nein0 jaO Therapie
5.ZNS neinl  ja O FFP _ Einheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme
6. Niere neind  jall EK __ Einheiten in den ersten 48h nach Intensiv-Aufnahme
MOV nein0  ja [l Nierenersatzverfahren neinO jaO
Sepsis neind jaO Hamostase — Therapie
Aufenthaltsdauer / Beatmungstherapie rFVila nein [l ja U

PPSB nein O ja [l
Intensivtage nein O ja Tage Antifibrinolytika nein O ja [l
Dauer mech. Beatmung nein [ ja [ Tage || Fibrinogen nein U ja Ol

andere hamost. Medikamente nein 1 jal

Zeitpunkt D: Abschluss (1 ) (Outcome, Prognosefaktoren, Thromboembolische Ereignisse)

Datum . .20

O verstorben Uhrzeit : Uhr

O iberlebt  Entlassung/Verlegung Glasgow Outcome Scale
nach Hause O gut erholt 50
Reha-Klinik O maRig behindert 4 0O
Krankenhaus O Welches KH : schwer behindert 30
sonstiges O nicht ansprechbar 20

(Nur fiir Deutschland) Klinisch relevante thromboembolische Ereignisse

0 keine [0 Herzinfarkt
DRG-Nr.: O Lungenembolie
[ Tiefe Beinvenenthrombose
Aufwandpunkte L) Apoplex
Intensivmedizin: [ Andere thromboemoblische Ereignisse

Bestand Thromboseprophylaxe: nein (1 jald
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Zeitpunkt D: Abschluss (2) Index ] _ o0 -

(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) - === - - ————=
Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID

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

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

Operation: OPS 301 Datum

1. - _ .20

2. - .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein (1 ja [

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

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20

2. - .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

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

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

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20

2. - _ .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [J nein [J Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein (1 ja [

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

Operation: OPS 301 Datum

1. - _ .20

2. - .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

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

Als: . offen O  Grad (I-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20

2. - .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [J Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

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

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

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20

2. - _ .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [0 nein [J Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

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

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

Operation: OPS 301 Datum

1. - .20

2. - _ .. .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [0 nein [J Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):
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Zeitpunkt D: Abschluss (3) Index - _ 20 -
(Diagnosen, Operationen, Therapieschema) Land PLZ  Buchstabe  Jahr Patienten-ID
Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein 1 ja (J
Als: . offen O  Grad (I-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. . _ .20

2. . _ .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [ nein [J Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein O ja J
Als: ofen 0  Grad (I-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. e _ .20

2. e .20

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

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein (1 ja (I
Als: . offen O  Grad (I-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. . _ .20

2. . _ .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein (1 ja [J
Als: . offen O  Grad (I-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. . _ .. .20

2. . .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein [0  ja [
Als: . offen 0  Grad (I-IV): ____

Operation: OPS 301 Datum

1. . _ .20

2. - .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein (1 ja (1
Als: _ . offen O  Grad (I-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. . _ .20

2. e .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):

Verletzung: Diagnosestellung nach Intensiv-Aufnahme? nein (1 ja [
Als: . offen 0  Grad (I-IV): ___

Operation: OPS 301 Datum

1. R .20

2. . .20

Initiales Therapiekonzept: Damage Control-OP ja [1 nein [ Anzahl weiterer OPs (z.B. Revisionen):
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Leitfaden zur Ausfiillung des TraumaRegister® DGU-Erhebungsbogens

Der Erhebungsbogen besteht aus 1 Seite, die zu vier festgelegten Zeitpunkten ausgefillt wird.
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

Diese Daten sind fur ALLE Patienten verpflichtend, wobei ein geschétzter Unfallzeitpunkt besser ist als keiner.

Index: Der eindeutige Index setzt sich zusammen aus dem Kilinik-Code (Landerkennung + PLZ), dem Unfalljahr
sowie einem eindeutigen Patienten-Code. Es sollten keine Namen oder Initialen verwendet werden. Die
Durchnummerierung kann jedes Jahr neu beginnen.

ASA-Score: fragt nach dem pratraumatischen Allgemeinzustand, wobei ASA 5 und 6 unberiicksichtigt bleiben.

Unfallart: ~Schlag” meint jede stumpfe Einwirkung, egal ob durch Mensch, Gegenstand oder sonstige
Einwirkungen von auf3en.

Zuverlegung: Falls der Patient aus einer anderen Einrichtung zuverlegt wurde, ist es wegen der Zusammenfihrung der

Daten, wichtig zu wissen, woher der Patient kam.

Zeitpunkt A: Praklinik (Erstbefund, Therapie)

Der Bogen sollte fir alle primar aufgenommenen Patienten ausgefillt werden. Die Sektion NIS der DGU empfiehlt die
Verwendung des Notarzteinsatzprotokolls nach den Empfehlungen der DIVI ab Version 4.0.

Vitalzeichen, GCS: Es sollten die von der Therapie unbeeinflussten Werte bei Eintreffen des Notarztes erfasst werden.
Transport: Bei kombiniertem Transport soll nur das aufwandigere Transportmittel angegeben werden.

Zeitpunkt B: Notaufnahme (Aufnahmebefund, Primardiagnostik, Therapie)

Erster Notfalleingriff: Hier wird nach dem Eingriff gefragt, der zur Stabilisierung des Patienten als erstes durchgefiihrt wurde.
Bei gleichzeitiger Durchfihrung mehrerer MaBnahmen ist die ,gré3ere” anzugeben. (Craniotomie meint
nur dekompressive Craniotomie incl. Bohrlochtrep., Thorakotomie ohne Thoraxdrainage und Mini-
Thorakotomie)

Therapie: Alle Angaben beziehen sich auf den Zeitraum vom Schockraum bis zur Intensivstation, ggf.
einschlief3lich Operation. Die praklinische Phase wird nicht beriicksichtigt.

Zeitpunkt C: Intensivstation

Intensivtherapie: Erster und letzter Tag sind jeweils als ganzer Tag zu berlcksichtigen.
Mech. Beatmung: Nur die Tage mit mechanischer Beatmung auf der Intensivstation sind zu bertcksichtigen.

Zeitpunkt D: Outcome (Verletzungen/Diagnosen)

Diagnhosen: Fur den Fall, dass es mehr Diagnosen gibt als der Bogen vorsieht, sollen die Diagnosen mit dem
schwereren Verletzungsgrad nach AIS berilicksichtigt werden. Dabei sind nur Traumadiagnosen
relevant, nicht jedoch individuelle Traumafolgen (z.B. Schock) oder Vorerkrankungen. Ein AIS ist fiir
jede Diagnose verpflichtend.

Im Zweifel sollte das ausfihrliche Onlinemanual zu Rate gezogen werden.

© Sektion NIS der DGU © 03/2009
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. Index _ - - -20_ -
S' Stammdaten Land PLZ Buchstabe Jahr Patienten-ID
Geburtsdatum . . Unfallart:
Geschlecht MO WO Unfalldatum: __.___20__ | yeriohr: PKW / LKW-Insasse L]
Unfallzeit: ___Unhr Motorradfahrer L]
ASA  vor Unfall Fahrradfahrer L]
gesund 1 [ | Ursache: FuRganger 0
leichte Einschrankungen 2 [1 | Unfalll [ andere (Zug, Schiff,...) O
schwere system. Einschr. 3 [] | V.a. Gewaltverbrechen [ Sturz:  Uber 3m Hoéhe O
lebensbedr. Aligemeinerkr. 4 ] | V.a. Suizid L] unter 3m Hohe |
Sonstige: Schlag (Gegenstand, Ast...) [
Zuverlegung: nein [1 ja [l Trauma: Schuss Ll
. stumpf L] Stich L]
Falls ja, woher penetrierend L] Anderes ]
XTI Ankunft Notarzt: Glasgow Coma Skala
A: Praklinik i
a Uhrzeit —_Uhbr Augenoffnen Verbale Antwort Motorische Antwort
Therapie: Transport: @ spontan ® orientiert ® Aufforderung
Intubation nein[_J ja O Bodengebunden mit NA ] ® Aufforderung @ verwirrt ® gezielt (Schmerz)
Herzmassage nein|:| ja |:| Bodengebunden ohne NA D @ schmerz ©) inadaquat @ ungezielt (Schmerz)
RTH @ keine @ unverstand. @ Beugekrampfe
Vt?lume.ngabe: privat / selbst 0 @ keine @ streckkrampfe
Kristalloide ml @ keine
Kolloide ml Vitalzeichen: Summe:
osmolare Lésung ml | Atemfrequenz
. Aufnahme: Erster operativer
B- NOtannahme Datum: . .20  Uhrzeit: __ :  Uhr Notfalleingriff:
Vitalzeich Diagnostik: [] Craniotomie
italzeichen: Sono Abdomen  neinl] a[] _ :  Uhr [ Thorakotomie
Blutdruck systol. mm Hg R&-Thorax nein_] ja ] . Uhr Ol Laparotomie
Atemfrequenz jmin  |Re-Becken  nenll ] - Unhr | LJ Revaskularisation
. CCT nein[] ja Ol . Ubhr o Emb_olhsat'on
Labor: Ganzkérper-CT  neinld a1 : Uhr [] stabilis. Becken )
Base Excess [+/-] mmol/l - [ Stabilis. Extremitat
TPZ (Quick) % ;lht:tram? _ Beginn der OP
Hb-Wert g/dl uttransfusion Anzahl EK: - )
FFP Anzahl FFP: Schnitt: __.__ Uhr
. . Intensivtherapie neinl] ja[]  Dauer: Tage
C: Intensivstation Mech. Beatmung neinC] ja[]  Dauer: Tage
) Verletzungen / Diagnosen:
D: Outcome AlS-Code Text
Datum: . 20 | ______ _
[ Verstorben Uhrzeit: _ :_ Uhr | ————__ _
JOberlebt | —————— -
-nach Hause entlassen [] | ————_—_ —
- verlegt Reha [ R _
- verlegt Krankenhaus [l
Welches KH? Uhrzeit: ___:_ Uhr

Zustand bei Entlassung/Verlegung:
gut erholt

maRig behindert [l
schwer behindert [
nicht ansprechbar / veaetativ =[]




Anhang - Service-Blatt 12.3

Service-Blatt

Die am TraumaRegister DGU teilnehmende Kliniken kdnnen per eMail folgende
Leistungen anfordern:

&~ den Jahresbericht 2009 der Klinik als PDF-Datei

¢~ die Rohdaten der eigenen Klinik im SPSS-Format
fur eigene Auswertungen

¥~ Publikationen aus dem TraumaRegister DGU als PDF-Datei
bitte Jahr, Autor und Stichwort angeben

Ihre Anforderungen richten Sie bitte per eMail an:

Admin@TraumaRegister.de

Bitte vergessen Sie nicht Ihre Absender-Angaben:
e Name
o Kilinik
e Postleitzahl (Kennung lhrer Klinik im TR-DGU):

Der AK TraumaRegister der Sektion NIS der DGU
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