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Vorwort

Sehr geehrte Teilnehmer am TraumaRegister DGU®,

wir freuen uns, lhnen hiermit den Jahresbericht 2012 des TraumaRegister DGU® fiir lhre Klinik
Uberreichen zu dirfen. Dieser Bericht enthalt alle bis Ende 2011 verunfallten und von lhnen bis
Ende April 2012 dokumentierten Schwerverletzten. Fur die aktive Teilnahme am TraumaRegister
DGU® mochten wir uns auch im Namen der DGU recht herzlich bei Ihnen bedanken.

Erneut konnte die Anzahl der aktiv teilnehmenden Kliniken (n=509 aus 8 Landern) wie auch die
Anzahl der dokumentierten Patienten (n=23.416 in 2011) im Vergleich zum Vorjahr deutlich ge-
steigert werden. Dies beruht insbesondere auf der Etablierung weiterer TraumaNetzwerke in
Deutschland. Damit umfasst das TraumaRegister DGU® nun insgesamt 93.024 Patienten (seit
1993). Die Patienten wurden im Jahr 2011 etwa je zur Haélfte mit dem Standard-Datensatz (51%)
bzw. dem reduzierten QM-Datensatz (49%) dokumentiert. 9% der dokumentierten Patienten wur-
den in Klinken auf3erhalb Deutschlands behandelt.

Der Arbeitskreis TraumaRegister der Sektion NIS hat in mehreren Treffen eine Uberarbeitung
des aktuellen Datensatzes vorgenommen, der im Laufe des kommenden Jahres auch in der Er-
fassungssoftware implementiert werden wird. Die wesentlichen Eckpunkte dieser Revision finden
Sie zusammengefasst auf S. 10.3 dieses Berichts.

Vor einem Jahr hatten wir an dieser Stelle auf einige Defizite in der Datenqualitat hingewiesen,
insbesondere was die vollstandige Erfassung einiger wichtiger Variablen angeht. Erfreulicherweise
hat sich die Vollstandigkeit zum Beispiel beim initialen Base Excess von 45% auf 58% verbessert
(vgl. S. 8). Bei anderen Variablen hat sich die Vollstandigkeit auf hohem Niveau stabilisiert. Trotz-
dem sind wir von dem Ziel, fiir wichtige Variablen eine Vollstandigkeit >95% zu erreichen, noch ein
Stick weit entfernt. Daher auch heute nochmals der Aufruf zur Steigerung der Datenqualitat, ins-
besondere bei den Akutparametern. Die Ergebnisse aus dem TraumaRegister DGU® kénnen nur
S0 gut sein, wie die Qualitat der Daten.

Auch in diesem Jahr sind bereits wieder viele wissenschaftliche Auswertungen mit Daten aus
dem TraumaRegister DGU® publiziert worden; eine Auflistung der Arbeiten aus diesem und den
letzten Jahren finden Sie im Anhang dieses Berichtes.

Dieser Bericht wie auch die Jahresberichte friherer Jahre steht allen Kliniken im PDF-Format im
Internet zur Verfigung. Der Zugang erfolgt tber lhren Klinikadministrator im TraumaRegister-
Portal unter dem Menuepunkt “Berichte”.

Mit den besten Wiinschen

Q . AN e vadoer
(BN G/

Rolf Lefering Thomas Paffrath Ulrike Nienaber
Sektion NIS — Arbeitskreis TraumaRegister und Akademie der Unfallchirurgie der DGU

© 2011 Sektion NIS der DGU
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1. Vergleich von Letalitat und Prognose

Ein zentrales Element der Qualitatssicherung im TraumaRegister DGU ist der Vergleich der beobachteten
Letalitat 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 beriicksichtigt mehr Informationen und ist besser
an die Daten des TraumaRegisters angepasst als der TRISS. Details zum RISC finden Sie auf Seite 7.

Die Gesamtzahl von Patienten aus lhrer Klinik im TR-DGU betrégt: n = 93024
Davon entfallen auf das Jahr 2011: n=23416
Der Anteil primar versorgter Patienten, die nicht innerhalb von 48 Std. in ein anderes

Krankenhaus weiterverlegt wurden (n=1585), liegt fiir Ihre Klinik in 2011 bei 84%: n=19719
Davon hatten 85% hinreichende Angaben fur die Berechnung einer RISC-Prognose: n=16819

Diese 16819 Patienten waren durchschnittlich 46,4 Jahre alt, und 72% waren méannlich. Der ISS lag im Mittel
bei 18,3 Punkten. Von diesen Patienten sind 1723 im Krankenhaus verstorben, d.h. 10,2% (95%
Konfidenzintervall: 9,8 - 10,7). Die Prognose fir die Letalitat dieser Patienten lag bei 12,1%. Diese Werte sind
zusammen mit Vergleichswerten Ihrer Klinik sowie des TR-DGU in der nachfolgenden Grafik aufgefiihrt.

n = 66949 n=11324 n =16819 n=19.719 n = 66.949
K R R R R R LR EEEEEE R 35
O R R R R R LR E R EEEEEE R 30
S R R R LR LR LR R R 25
S, 20 [ oo 20
:§
S
D 15 [Tt ototttestestsssesses e 15
— ——— ———
==
10 f--- e == RECENNERR . — = REPPREPRN (| EEPRE 10
N EEEEE I EEEEEEEEEE I EEEEEEEREE I (EEEEENEEE] I EEEEEEEEE] B EEEEE 5
13,1 11,5 10,2 10,2 13,1
0 0
Ihre Klinik Ilhre Klinik Ihre Klinik TR-DGU TR-DGU
gesamt 2010 2011 2011 gesamt

Erlduterungen zur Grafik:

Die Sdulen stellen die beobachtete Letalitat dar; der Prozentwert ist jeweils an der Basis jeder Séaule
angegeben. Die Querbalken repréasentieren die vorhergesagte Prognose gemaf RISC Score (in grin, falls das
Ergebnis gunstiger ist als die Prognose, in rot falls unglinstiger).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist aber zu beachten, dass die beobachtete Letalitat Zufallsschwankungen unter-
liegt. Daher wird zusétzlich das 95%-Konfidenzintervall fiir 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 fiir die beobachtete Letalitéit liegt. Je groBer 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 erklaren.

Bei weniger als 5 Fallen wurde auf die Angabe des sehr groRen Konfidenzintervalls verzichtet.

© 2012 Sektion NIS der DGU / AUC
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2. Basisdaten im 3-Jahres-Vergleich
Anmerkung: Bei geringen Fallzahlen sind die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren

lhre Klinik TraumaRegister DGU
gesamt 2009 2010 2011 2011 gesamt
Fallzahl insgesamt [n] 93024 10041 16727 23416 23.416 93.024
Primér ausbehandelte Pat.[n] 76752 8440 14104 19719 19.719 76.752
Fruh weiterverlegte Pat. [n] 4042 370 1049 1585 1.585 4.042
Priméraufnahmen gesamt [n] 80794 8810 15153 21304 21.304 80.794
Zuverlegte Patienten [n] 12230 1231 1574 2112 2.112 12.230
Patienten:
Alter [Jahre] 444 45,7 46,3 47,0 47,0 444
Anteil Manner [%] 2% 2% 71% 72% 2% 2%
Trauma:
Stumpfes Trauma [%] 95% 95% 96% 95% 95% 95%
ISS [Mw] 20,7 21,3 18,8 18,3 18,3 20,7
ISS > 16 [96] 61% 65% 55% 53% 53% 61%
SHT (AIS-Kopf > 3) [%] 40% 41% 36% 34% 34% 40%
Versorgung am Unfallort (nur Priméraufnahmen):
Intubation durch Notarzt [%] 39% 38% 31% 26% 26% 39%
Bewusstlos (GCs<8)  [%] 24% 24% 20% 17% 17% 24%
Schock (RR <90 mmHg) [%] 15% 15% 13% 12% 12% 15%
Volumengabe [mI] 1132 1063 932 856 856 1132
Versorgung im Schockraum (nur Primaraufnahmen)::
Ganzkdrper - CT [%] 58% 70% 68% 69% 69% 58%
Rontgen Thorax [9%] 68% 62% 59% 52% 52% 68%
Patienten mit Blutgabe [%] 17% 15% 11% 9% 9% 17%
Weiterversorgung in der Klinik:
Operierte Patienten V% [%] 76% 72% 71% 72% 72% 76%
Anzahl OPs V¥ [MW] 31 2,5 2,6 2,8 2,8 31
Intensivpflichtige Pat.  [%] 85% 87% 80% 81% 81% 85%
Beatmete Intensivpat.  [%] 64% 61% 53% 48% 48% 64%
Outcome:
Liegedauer im Khs.® [Tage] 21,6 21,5 18,5 17,2 17,2 21,6
Intensivstation ¥ [Tage] 9,7 9,3 8,3 7,5 75 9,7
Intubationsdauer 2 [Tage] 54 49 4,2 3,6 3,6 54
Frih-Letalitat (<24 h)  [%] 6,7% 7,0% 6,1% 5,3% 5,3% 6,7%
Letalitat im Khs.® [9%] 12,8% 13,1% 11,4% 10,3% 10,3% 12,8%
Organversagen V) [%] 38% 42% 40% 36% 36% 38%
Verlegt in anderes Khs. [%] 18% 15% 17% 16% 16% 18%

Y nicht verfiigbar im QM Datensatz 2 nur Intensivpatienten * ohne friih Weiterverlegte “ Kliniken mit unvollstindigen OP-Raten ausgeschlossen

© 2012 Sektion NIS der DGU / AUC
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3
3. Kriterien der Prozessqualitat (Auditfilter)
Die Auswertungen auf dieser Seite beziehen sich nur auf primér versorgte Patienten oder auf Untergruppen von diesen.
Bei den Zeiten von Klinikaufnahme bis zur Durchfiihrung der Diagnostik werden jeweils nur Falle mit giltiger Zeitangabe betrachtet.
Eine Standardabweichung (SD) wird nur berechnet, falls mindestens 2 primér versorgte Patienten vorhanden sind.
lhre Klinik TR-DGU
Kriterien gesamt 2009 2010 2011 2011 Gesamt
Primdr versorgte Patienten n=80794 n=8810 n=15153 n=21304 n=21.304  n=80.794
1. Dauer der préklinischen Zeit
zwischen Unfall und Klinikauf- 72+ 48 72+ 49 72+ 53 70+ 54 70+54 72 +48
nahme bei Schwerverletzten mit | | n-40933 | n=4727 | n=6714 | n=9198 n=0.198 | n=40.933
ISS > 16 [ min = SD]
1 i = 0,
2. Intubatlo_nsrate bei bewusst 90% 90% 88% 85% 85% 90%
losen Patienten (GCS < 8) 16007 /
[%, n / gesamt] 17762 1733/1927 | 2455/ 2792 | 2930 /3427 | | 2930/ 3427 | 16.007/17.762
3. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der ersten 14+18 12+15 12+16 15+ 20 15+20 | 14+18
Rontgenaufnahme des Thorax
bei Schwerverletzten (ISS > 16) n=23314 n=2571 n=3372 n=4200 n=3.185 | n=23.314
[< min £ SD]
4. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchftihrung der ersten 17+20 12+12 13+14 16 +19 16+19 | 17+20
Rontgenaufnahme d. Beckens
bei Schwerverletzten (1SS > 16) n=17070 n=1810 n=2372 n=2879 n=2.879 n=17.070
[< min £ SD]
5. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfilhrung der ersten 7+11 5+ 7 7+11 7+11 7+11 7+11
Abdomen-Sonographie bei
schwerem Trauma (|SS > ]_6) n=32709 n=3786 n=5424 n=7544 n=7.544 n=32.709
[ min + SD]
6. Zeit bis zur Durchfiihrung einer
Computertomographie des 27+20 22+16 23+17 23+18 23+18 | 27+20
Schadels (CCT) bei préklinisch
bewusstseinsgetrubten Pat. n=30808 n=3786 n=5634 n=7772 n=7.772 n=30.808
(GCS < 15) [@ min + SD]
7. Dauer bis zur Durchflihrung
eines Ganzk('jrper_CT bel a”en 25+18 24 +18 24 +17 24 +19 24 +£19 25+18
Patienten, falls durchgefiihrt n=37650 | n=5737 | n=9418 | n=13487 | | n=13.487 | n=37.650
[< min £ SD]
8. Dauer bis zur Durchflihrung des
ersten Notfa"e”]grlffs’ aus 78 + 41 78 + 41 78 + 41 77 +40 77+ 40 78 + 41
einer Liste von 7 Eingriffen n=6760 n=1282 n=2000 n=3129 n=3.129 | n=6.760
[& min £ SD]

Bemerkungen: Fir das Kriterium 1 wurden Zeiten > 8 Stunden, fur die Kriterien 3-8 Zeiten > 3 Stunden nicht beriicksichtigt.
Fur das Kriterium 6 wurde auch das Ganzkdrper-CT mit gewertet (falls durchgefiihrt).
Fur das Kriterium 8 wurden folgende 7 Eingriffe ausgewertet: Craniotomie, Thorakotomie, Laparotomie,

Revaskularisation, Embolisation, Sabilisierung des Beckens und der Extremitaten.

© 2012 — Sektion NIS der DGU / AUC
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4. Einzelfall-Analysen

Hier werden Patienten aufgefihrt, die im Krankenhaus verstorben sind, obwohl ihre initiale Prognose, basierend
auf dem RISC-Score, gunstig erschien (Punkt 4.a). Dies waren 195 Falle im Gesamt-Register fur 2011. Obwohl
auch bei niedrigem Sterberisiko einige wenige Patienten versterben, kdnnte auch in dem einen oder anderen Fall ein
qualitatsrelavantes Problem die Ursache gewesen sein. Dies lasst sich nur in einer individuellen Analyse des
Falles klaren.

Als weiterer Punkt 4.b) werden aber auch solche Patienten aufgefihrt, die trotz eines hohen Sterberisikos (hier
groRer als 80%) Uberlebt haben. Dabei werden friih weiterverlegte Patienten natirlich nicht betrachtet. Dies waren
126 Félle im Gesamt-Register fiir 2011. Auch hier kann die Aufarbeitung der Einzelfalle wichtige Hinweise liefern,
z.B. auf eine besonders gute, interdisziplindre Versorgung von Traumapatienten. Allerdings kénnte bei einigen
Patienten auch die Behandlung noch nicht abgeschlossen gewesen sein (Verlegungen, Reha).

Diese Analyse kann natlrlich nur fur primar versorgte Patienten durchgefuhrt werden, die eine hinreichende Daten-
basis zur Berechnung der RISC-Prognose haben. Zudem werden friih (<48 Std.) weiterverlegte Patienten hier nicht
beriicksichtigt. Von den 16727 Patienten Ihrer Klinik im Jahr 2011 traf dies auf 16819 Patienten (72%) zu. Zur
Vollstandigkeit der Variablen im RISC Score, siehe Abschnitt 7.

4.a) Verstorben trotz geringem Sterberisiko (< 10% gemal RISC)

Von den 16819 primaren Fallen mit Prognose-Daten hatten 12566 Patienten ein Mortalitatsrisiko von unter 10%.
Die verstorbenen Patienten aus dieser Gruppe (n = 195) sind in der nachfolgenden Tabelle aufgefiihrt.

DGU-Index* RISC ISS Alter Geschl. | Aufnahmedatum | Tage
D-XXXXX-A@20000.n 4,2 26 26 M 14-JUN-2011 19

4.b) Uberlebt trotz hohem Sterberisiko (> 80% gemal RISC)

Von den primaren Féllen mit RISC-Prognose hatten 701 Patienten ein Mortalitatsrisiko von (iber 80%.

Die Uiberlebenden Patienten aus dieser Gruppe (n = 126) sind nachfolgend aufgefiihrt.

DGU-Index* RISC ISS Alter Geschl. | Aufnahmedatum | Tage
D-XXXXX-A@10000.n 88,9 50 70 M 23-0OCT-2011 59

*  Der DGU-Index setzt sich zusammen aus der Klinik-Kennung vor dem @ und dem Jahr sowie der Patienten-1D mit
einem Hinweis auf die Online-Datenbank ('n").

© 2012 Sektion NIS der DGU / AUC
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5. Graphische Klinikvergleiche

5.1 Fallzahl-Entwicklung im Zeitverlauf

Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung der Patientenzahlen in den letzten 15 Jahren. Aus lhrer Klinik liegen insge-
samt Daten von 93024 Patienten aus 19 Jahren vor. Patienten, die weder intensivmedizinisch behandelt wurden, noch
eine Verletzungsschwere von mind. ISS 9 aufwiesen, wurden ausgeschlossen (lhre Klinik gesamt: n=5596; 2011:
n=2058).

Zum Vergleich ist die durchschnittliche Anzahl von Fallen pro Jahr fiir Kliniken der drei Versorgungsstufen ange-
geben (waagerechte Linien). Dabei wurden Fallzahlen von n<20 bei tberregionalen und n<5 bei regionalen Trauma-
zentren nicht berticksichtigt. Die Farbe der Balken lhrer Klinik entspricht der Versorgungsstufe gemaR AKUT ().

Liegt Ihre Klinik unterhalb des Durchschnitts fiir Ihre Versorgungsstufe, werden entweder weniger Traumapatienten
von lhnen versorgt, oder es werden nicht alle Traumapatienten im TraumaRegister DGU erfasst.

150 - — - 150
140 [ I§I|n|k X_ L 140
i — Uberregional

130 1 Regional 130

120 A Lokal - 120

110 L 110

100 L 100
90 - L 90
80 - L 80
70 L 70
60 L 60
50 L 50
40 L 40
30 - L 30
TR
10 . L 10
0 - Lo

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
5.2 Dokumentierte Patienten in 2011 Ihre Klinik: n =23416; TR-DGU: n=23.416

Insgesamt sind aus lhrer Klinik jetzt 93024 Patienten erfasst dies entspricht einem Anteil von 10<0,01 % am
Gesamtregister. Der Wert lhrer Klinik ist rot hervorgehoben.
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Grafische Vergleiche mit anderen Kliniken 2011

Im Folgenden werden ausgewahlte Angaben Ihrer Patienten aus 2011 mit den Angaben der lbrigen Kliniken im
TraumaRegister DGU verglichen. Bei weniger als 3 Patienten (lhre Klinik: n=23416) wurde lhre Daten nicht beriick-
sichtigt. Der Wert lhrer Klinik ist als roter Punkt hervorgehoben; die waagerechte Linie entspricht dem durch-
schnittlichen Klinikwert fiir das Jahr 2011, die 10%- und 90%-Perzentile sind gestrichelt dargestellt. TR-DGU ist der
Mittelwert aller Patienten in 2011.

Mittlerer ISS (Injury Severity Score) Ihre Klinik: 18,3 Punkte; TR-DGU: 18,3 Punkte

Die Angaben zum ISS beruhen auf 23416 Patienten aus 2011.
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Klinik-Letalitat (in %) Ihre Klinik: 10,3% (2246 von 21831); TR-DGU: 10,3%

Frih (d.h. innerhalb von 48 Std.) weiterverlegte Patienten werden hier nicht beriicksichtigt.
Bei weniger als 3 Patienten wurde wegen zu groRer statistischer Unsicherheit keine Letalitatsrate berechnet.
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Praklinische Zeit vom Unfall bis zur Klinikaufnahme (Min.) Ihre Klinik: 60,5 Min.; TR-DGU: 60,5 Min.

Der Mittelwert in Minuten basiert auf 17459 primar versorgten Patienten Ihrer 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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Krankenhaus-Liegedauer (Tage) Ihre Klinik: 17,2 Tage; TR-DGU: 17,2 Tage

Frih weiterverlegte Patienten (d.h. innerhalb von 48 Std.; n=1585) werden hier nicht berticksichtigt.

Der Mittelwert basiert auf 21831 Patienten ihrer Klinik. Bei weniger als 3 Patienten wird der Klinikwert nicht in der
Grafik bercksichtigt. Der Anteil in andere Krankenh&user verlegter Patienten betrug in Ihrer Klinik 9%.
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Liegedauer und Verlegung

Diese Grafik vergleicht die Liegedauer der Uberlebenden Patienten Ihrer Klinik (ohne Friih-Verlegungen) mit
der Verlegungsrate in andere Krankenhduser. Bei verlegten Patienten ist die medizinische (Akut-) Behandlung
noch nicht abgeschlossen, was zu einer reduzierten Liegedauer fiihren kann.

Kliniken mit weniger als 5 Patienten werden wegen der statistischen Unsicherheit hier nicht berlcksichtigt

o 40
H |hre Klinik 2011:

Die Daten lhrer Klinik basieren 35
auf 19585 Patienten.
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Liegedauer (Tage)
Letalitat versus Prognose

In der folgenden Grafiken wird die beobachtete Letalitat im Krankenhaus betrachtet und die Differenz zur RISC
Prognose berechnet. Negative Werte bedeuten hier, dass weniger Patienten verstorben sind als erwartet. Diese
Differenz wird entsprechend der Fallzahl dargestellt. Die gestrichelten Linien stellen das 95% Konfidenzintervall
dar. Es werden nur primér versorgte Patienten (ohne friih Weiterverlegte) betrachtet, die eine RISC Prognose
besitzen. Kliniken mit weniger als 5 Patienten werden wegen der statist. Unsicherheit hier nicht betrachtet.

lhre Klinik 2011:  Fallzahl: 16819 Patienten mit RISC-Prognose (ohne Zu- und Weiterverlegte)
Letalitit: 10,2% RISC Prognose: 12,1% Differenz: - 1,9%

Differenz gegentber Prognose (%)

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140 150 160 170 180 190 200
Anzahl Patienten
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6. Daten zur Traumaversorgung

Auf den folgenden drei Seiten werden Daten der Traumaversorgung aus den fiinf Bereichen Stammdaten (S), Praklinik (A), Notauf-
nahme/Schockraum (B), Intensivstation (C) und Entlassung (D) aus dem aktuellen Jahr 2011 dargestellt. Als Vergleichskollektive
dienen das aktuelle Jahr (TR-DGU 2011) sowie das TraumaRegister DGU insgesamt (TR-DGU).

lhre Klinik 2011 TR-DGU 2011 TR-DGU
Anzahl Patienten 23416 23.416 93.024
(S) Stammdaten / Unfall
Primérversorgung / Verlegung % n % n % n
primar versorgt 91,0 21304 91,0 21.304 86,9 80.794
davon friih (innerh. 48 h) weiterverlegt 6,8 1585 6,8 1.585 4,3 4.042
zuverlegt innerhalb 24 h nach Unfall 8,1 1893 8,1 1.893 115 10.718
zuverlegt spéter als 24 h 0,9 219 0,9 219 15 1.403
Patientendaten
Alter in Jahren (MW +SD,n) 47,0+222 23249 459 +22,0 23.249 444 +21,6 92.560
Anteil Kinder unter 16 J. (%, n) 5,2 1213 52 1.213 53 4.951
Geschlecht mannlich (%, n) 71,2 16674 71,2 16.674 71,4 66.406
Pat. mit ASA 3-4 vor Trauma (%, n) 12,7 2558 12,7 2.558 12,8 5.376
Unfallmechanismus % n % n % n
stumpf 95,2 20894 95,2 20.894 95,2 85.115
penetrierend 4.8 1045 4,8 1.045 4,8 4.305
Unfallart / Ursache * % n % n % n
Verkehrsunfall — Auto 25,2 5373 25,2 5.373 27,2 20.868
Verkehrsunfall — Motorrad 13,7 2924 13,7 2.924 13,8 10.598
Verkehrsunfall — Fahrrad 9,1 1936 91 1.936 8,3 6.341
Verkehrsunfall - FuRganger 7,3 1559 7,3 1.559 7.4 5.695
Sturz aus Uber 3m Hohe 17,2 3663 17,2 3.663 16,5 12.700
Sturz aus < 3m Hohe 20,3 4335 20,3 4.335 16,8 12.869
V.a. Suizid 4,2 945 4,2 945 4.8 3.804
V.a. Verbrechen 2,6 577 2,6 577 2,5 1.993
Zeitpunkt A: Befund am Unfallort
| Nachfolg. Angaben nur fiir primér versorgte Pat. 21304 21.304 80.794
Vitalparameter MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Blutdruck [mm Hg] 128 + 33 18856 128 + 33 18.856 123+33 70.873
Atemfrequenz [/min] 155+5,6 13638 155+5,6 13.638 15,4 +6,3 47.817
Glasgow Coma Scale (GCS) 125+4,0 19913 125+4,0 19.913 118+44 75.568
Befunde % n % n % n
Schock (syst. Blutdruck < 90 mmHg) 11,6 2191 11,6 2.191 15,3 10.871
bewusstlos (GCS < 8) 17,3 3449 17,3 3.449 23,7 17.915
NACA Index* % n % n % n
mind. Grad IV (,,lebensbedrohlich®) 80,0 6481 80,0 6.481 84,9 32.901
Therapie % n % n % n
Reanimation / Herzmassage 2,7 566 2,7 566 3,1 2411
Intubation 25,8 5373 25,8 5.373 39,2 30.952
Volumengabe 83,8 17464 83,8 17.464 86,3 68.095
Thoraxdrainage *** 3.1 316 3,1 316 49 2.826
Analgosedierung *** 65,3 6570 65,3 6.570 72,6 41557
Volumengabe MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Durchschnitt Gber alle Patienten (ml) 856 + 618 18419 856 + 618 18.419 1024 £ 922 78.922
Kristalloide (ml)** 768 + 447 17067 768 + 447 17.067 905 + 610 66.379
Kolloide (ml)** 606 + 321 3928 606 + 321 3.928 732 + 475 26.241
Hyperonkot./-osmolare Lésung (ml)** 381+ 234 729 381 +234 729 349 + 231 4.432

*  fur die Spalten ,,TR-DGU* werden nur Werte ab 2002 (Beginn der Online-Dokumentation) berticksichtigt
** Durchnittliche Menge pro Patient, falls dieses Volumen gegeben wurde
*** nicht verfugbar im reduzierten QM-Datensatz
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6.2
lhre Klinik 2011 TR-DGU 2011 TR-DGU gesamt
Anzahl Patienten gesamt 23416 23.416 93.024
Zeitpunkt B: Notaufnahme / Schockraum
Alle Angaben zum Zeitpunkt B bg2|ehen n = 21304 N =21.304 N = 80.794
sich nur auf priméar versorgte Patienten
Transport zur Klinik % n % n % n
im Hubschrauber 21,5% 4458 21,5% 4.458 30,4% 23.439
Patienten im Schock % n % n % n
syst. Blutdruck < 90 mmHg 8,7% 1660 8,7% 1.660 11,0% 8.001
Glasgow Coma Scale (GCS) MW + SD n MW + SD n MW + SD n
bei préklinisch intubierten Pat. 32+ 13 2970 32+13 2.970 3,3+15 23.658
bei Patienten, die intubiert wurden 11,8+ 4,0 1115 11,8 +4,0 1.115 126 £35 8.946
bei nicht intubierten Patienten 142+ 1,7 5418 142 +1,7 5.418 142 +18 20.651
Primardiagnostik % n % n % n
Sonographie Abdomen 85,2% 16741 85,2% 16.741 87,9% 64.416
Réntgen Thorax 53,2% 9265 53,2% 9.265 68,7% 46.101
CCT (separat oder Ganzkorper) 86,5% 17826 86,5% 17.826 82,2% 64.681
Ganzkorper-CT * 71,8% 14801 71,8% 14.801 60,6% 42.710
Abbruch der SR-Diagnostik** 4,1% 417 4,1% 417 4,2% 2.261
Dauer der Schockraumbehandlung * ** MW + SD n MW =+ SD n MW + SD n
bei Abbruch der Diagnostik [min] * ** 40+ 38 338 40+ 38 338 39+33 1.656
bei Frih-OP [min] * ** 67 + 45 2543 67 + 45 2.543 73+44 13.574
bei Verlegung auf Intensiv [min] * ** 67 + 46 4121 67 + 46 4121 73+45 16.702
Therapie im SR % n % n % n
Reanimation / Herzmassage ** 2,5% 260 2,5% 260 3,6% 2.108
Thoraxdrainage ** 11,3% 1171 11,3% 1171 15,7% 9.211
Akute externe Frakturstabilisierung * ** 7,6% 785 7,6% 785 6,0% 3.522
Bluttransfusion 8,7% 1859 8,7% 1.859 17,0% 13.764
H&mostase-Therapie ** 8,0% 756 8,0% 756 8,3% 2.922
Initiale Laborwerte MW =+ SD n MW + SD n MW =+ SD n
Base Excess [mmol/I] -19+ 45 12406 -1,9+45 12.406 -2,6+49 40.060
Hamoglobin [g/dl] 130+ 24 19674 13,0+24 19.674 12,4+28 73.505
TPZ (Quick) [%] 87 +21 18290 87+21 18.290 83+22 67.684
PTT [sec] ** 31+17 8889 31+17 8.889 33+19 40.828
Temperatur [°C] ** 362+ 1,2 4713 36,2+1,2 4713 36,1+1,3 17.960

Zeitpunkt C: Intensivstation

Patienten mit Intensivtherapie n = 18468 (78,9%)

Schweregrad MW + SD n
SAPS Il Score bei Aufnahme ** 26,1 +£16,8 6349

Therapie ** % n
Hamostase-Therapie ** 13,2% 1245
Dialyse / Hamofiltration ** 2,6% 238
Gabe von EK/FFP **
inneralb der ersten 48 Std. nach Aufnahme 26,3% 2605
Mechan. Beatmung / intubiert 47,8% 8426

Komplikationen ** % n

Organversagen OV ** 37,2% 3450
Multiorganversagen MOV ** 22,1% 2048
Sepsis ** 6,2% 568
Liege- und Beatmungsdauer
ohne friih (<48h) weiterverlegte Patienten MW + SD n
Dauer der Intubation [Tage] 3,7+ 85 17623
Liegedauer auf der Intensivst. [Tage] 75+11,1 17606

n=18.468 (78,9%)

MW + SD n
26,1+ 16,8 6.349
% n
13,2% 1.245
2,6% 238
26,3% 2.605
47 8% 8.426
% n
37,2% 3.450
22,1% 2.048
6,2% 568
MW + SD n
3,7+ 85 17.623
75+11,1 17.606

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

** nicht verfiigbar im TR-QM Datensatz

77.880 (83,7%)

MW + SD n
26,4 +16,7 25.149
% n
11,8% 4.499
2,6% 1.155
15,5% 6.462
64,2% 48.510
% n

39,2% 21.712

23,1% 12.827

8,3% 4.468
MW + SD n
5,6 +10,4 75.582
9,7+12,9 75.133
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Anzahl Patienten gesamt

Zeitpunkt D: Entlassung / Outcome

Diagnosen
Anzahl Verletzungen/Diagnosen pro Patient

Operationen (siehe FuRnote)
Operierte Patienten **
Anzahl OPs, falls operiert ** [MW]

Thrombo-embolische Ereignisse
(Herzinfarkt, Lungenembolie, DVT, Apoplex, etc.)

Patienten mit mind. einem Ereignis **

Outcome (ohne friih weiterverlegte Pat.)
tiberlebende Patienten
verstorben im Krankenhaus
30-Tage-Letalitat
verstorben innerhalb der ersten 24 Stunden

Verlegung / Entlassung (alle Patienten)
Lebend die Klinik verlassen und ...
in ein anderes Krankenhaus verlegt
darunter frith (<48h) weiterverlegt
in eine Reha-Klinik verlegt
nach Hause entlassen

Zustand b. Verlegung/Entlassung (GOS)*
(ohne friih weiterverlegte Pat.)
Patienten mit GOS Angabe *
davon tberlebende Patienten
— gut erholt
— mé&Rig behindert
— schwer behindert
— nicht ansprechbar; vegetativ

Liegedauer im Krankenhaus
(ohne friih weiterverlegte Pat.)
Alle Patienten
Nur verstorbene Patienten
Nur iiberlebende Patienten, ...
... bei Verlegung in die Reha
... bei Verlegung in ein Krankenhaus
... bei Entlassung nach Hause

Summe aller Behandlungstage [Tage]

Behandlungskosten
(ohne fruih weiterverlegte Pat.; siehe auch FufRnote)
Durchschnittliche Kosten pro Patient fiir ...

.. alle Patienten
.. nur verstorbene Patienten
.. nur verstorbene Patienten mit ISS > 16
.. nur iiberlebende Patienten
.. nur iiberlebende Patienten mit ISS > 16

Summe aller Kosten
Durchschnittskosten pro Behandlungstag

6.3
lhre Klinik 2011 TR-DGU 2011 TR-DGU gesamt
23416 23.416 93.024
MW n % n % n

4,4 23416 4,4 23,416 4.6 92,572
% n % n % n
72,1% 7313 72,1% 7.313 76,1% 47.943
3,9 3,9 4,1
% n % n % n
2,8% 304 2,8 304 2,7 1.060
% n % n % n
89,7% 19585 89,7% 19.585 87,2% 77.557
10,3% 2246 10,3% 2.246 12,8% 11.425
9,9% 2167 9,9% 2.167 12,3% 10.953
5,3% 1160 5,3% 1.160 6,7% 5.992
% n % n % n
21170 21.170 80.365
16,1% 3412 16,1% 3.412 18,5% 14.831
7,5% 1585 7,5% 1.585 5,0% 4.042
21,3% 4499 21,3% 4.499 27,3% 21.914
60,0% 12705 60,0% 12.705 51,9% 41.713
% n % n % n
21050 21.050 75.732
100% 18804 100% 18.804 100% 64.307
68,7% 12921 68,7% 12.921 62,1% 39.946
22,8% 4291 22,8% 4.291 26,1% 16.811
7,1% 1343 7,1% 1.343 9,9% 6.340
1,3% 249 1,3% 249 1,9% 1.210
MW + SD n MW + SD n MW + SD n
17,0 +18,5 21827 17,0+ 185 21.827 21,2 +242 87.902
6,8+12,3 2246 6,8+12,3 2.246 7.2+142 11.419
18,2 +18,7 19581 18,2 +18,7 19.581 23,3+24,7 76.483
30,4 +23,0 4499 30,4 +£23,0 4.499 34,4+252 21.854
10,3 +17,9 3412 10,3+17,9 3.412 14,6 +18,9 14.768
14,1 £15,7 12705 14,1 +157 12.705 18,4 £23,2 41.600
378.525 378.525 1.906.428
€ n € n € n
17.967 17574 17.967 17.574 23.164 74.300
13.493 1722 13.493 1.722 15.465 8.740
13.472 1571 13.472 1571 15.364 8.068
18.453 15852 18.453 15.852 24.191 65.560
25.146 8752 25.146 8.752 30.462 41.086
315.744.546 € 315.744.546 € 1.721.105.590 €
931,00 € 931,00 € 971,49 €

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

** nicht verfligbar im reduzierten TR-QM Datensatz

Behandlungskosten: Die hier verwendete Kostenschétzung beruht auf einem aktuellen Vergleich von 1002 deutschen Patienten aus

dem TraumaRegister DGU mit den realen Kosten aus den Jahren 2007 und 2008.
Operationen: Einige Kliniken wurden wegen vermutlich unvollstdndiger Angaben aus dieser Berechnung ausgeschlossen.

© 2012 Sektion NIS der DGU / AUC



serocy?
=2J TraumaRegister DGU TR-DGU gesamt 7

7. Schweregrad- und Prognose-Scores

Im TraumaRegister DGU kommt der RISC (Revised Injury Severity Classification) Score zur Abschédtzung der Prognose zum
Einsatz. Er wurde mit Daten aus dem TraumaRegister entwickelt und validiert. Er stellt somit die Verletzungsschwere wesentlich
praziser beschreiben als der TRISS.

Im Fenster rechts ist die Berechnl{ng'des RISQ dargestellt. Beginnend RISC Revised Injury Severity Classification "
mit der Konstanten 5,0 werden fiir jeden Patienten entsprechend den
jeweiligen Befunden Punkte abgezogen (die "Koeffizienten™), der Parameter Wert Koeffizient
Scorewert des New ISS ist dabei mit -0,03 zu multiplizieren. Liegt der Alter 55 - 64 -1,0
Wert auBerhalb der genannten Bereiche (z.B. ein Alter unter 55 Jahre), 65-74 -20
werden keine Punkte abgezogen. Der so ermittelte Gesamtwert X wird &b 75 -23
dann mit Hilfe der logistischen Funktion New 1SS Score -0.03
P=1/[1+exp(X)] AIS Kopf 56 23
in eine Zahl zwischen 0 und 1 Uberfiihrt, die als Uberlebenswahr- AIS Extremitaten 5 -1,0
scheinlichkeit interpretiert werden kann. Bei einem X-Wert von 0 GCS 3-5 -0,9
ergibt sich 50%, positive X-Werte entsprechen einer hoheren, negative Gerinnung (PTT) 40-49 208
Werte einer niedrigeren Uberlebenswahrscheinlichkeit. 50-79 -1,0
Bei vielen Patienten fehlen einzelne Werte fiir den RISC, was zum a_b 80 -12
Ausschluss dieser Falle aus der Prognosenberechnung fithren wiirde. Base Excess -9 b<'5_§(1)9’9 :g'g
Daher wurde fir fast alle Parameter des RISC sogenannte "Ersatz- Herzstillstand / RR=0 B ja ) 2'5
variablen" bestimmt, die bei fehlenden Daten eingesetzt werden. Es Indir. Blutunaszeichen* 1 A
- : - L . gszeichen 0,4
gibt aber zwei Ausnahmen, wo keine Ersetzung vorgenommen wird: 2 -08
1. wenn die AIS-Codierung der Diagnosen fehlt, und 3 -16
2. wenn mehr als die Halfte der benétigten Parameter fehlt. Konstante - 50
Zur Entwicklung/Validierung des RISC und den Ersatzvariablen siehe: * RR,, <90 mmHg / Hb < 9 mg/dl / Anzahl EK > 9
R. Lefering: Development and validation of the Revised Injury

Severity Classification (RISC) score for severely injured patients.

Europ J Trauma Emerg Surg 2009, 35: 437-47.

Neben dem international bekannten Injury Severity Score ISS, der nur die jeweils schwerste Verletzung aus den drei am stérksten
betroffenen Kérperregionen berticksichtigt, wird hier auch der New ISS (NISS) dargestellt, der die drei schwersten Verletzungen
unabhdngig von ihrer Lokalisation verwendet. (Siehe: Osler et al. J Trauma 1997; 43: 922-25)

lhre Klinik TR-DGU
2011 gesamt 2011 gesamt
Alle Patienten n=23416 n=93024 n=23.416 n=93.024
Injury Severity Score
ISS Anzahl Patienten mit ISS / New ISS n 23416 92479 23.416 92.479
Anteil Patienten mit ISS > 16 % 53% 61% 53% 61%
Anteil Patienten mit 1SS unter 9 % 21% 15% 21% 15%
ISS gesamt MW 18,3 20,7 18,3 20,7
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 16,6 /34,1 18,6 /35,3 16,6/34,1 | 18,6/353
Primér Versorgte / Zuverlegte MW / MW 17,8/22,4 20,3/23,0 17,8/22,4 | 20,3/23,0
New ISS  Anteil Patienten mit NISS > 16 % 64% 72% 64% 72%
Anteil Patienten mit NISS unter 9 % 17% 12% 17% 12%
NewlISS gesamt MW 22,9 25,7 22,9 25,7
Uberlebende / Verstorbene MW / MW 20,6 /43,8 23,0/445 20,6/43,8 | 23,0/445
Priméar Versorgte / Zuverlegte MW / MW 22,3/28,7 25,2/289 22,3/28,7 | 252/289
Prognosescores: RISC und TRISS
Nur primér versorgte Patienten, ohne friih Weiterverlegte n=19719 n=76752 n=19.719 n=76.752
RISC alle Daten fiir RISC Berechnung vorhanden n/% 5056 / 26% 20052 /26% | 5.056/26% | 20.052/26%
RISC Berechnung nach Ersetzen méglich  n/% 16839/ 85% 67137 /88% | 16.839/85% | 67.137 / 88%
von diesen sind verstorben n 1724 8759 1724 8.759
Letalitat % 10,2% 13,0% 10,2% 13,0%
RISC-Prognose % 12,3% 14,5% 12,3% 14,5%
TRISS alle Daten zur TRISS Berechnung vorhandenn/% 11531 / 59% 42858 /56% | 11.531/59% | 42.858 / 56%
davon_ S.’.ind verstorben 0n 1113 5310 1113 5.310
Letalitat %o 9,7% 12,4% 9,7% 12,4%
TRISS-Prognose % 12,0% 15,1% 12,0% 15,1%
Zum Vergleich: RISC-Prognose in dieser Patientengruppe % 11,7% 13,9% 11,7% 13,9%
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8. Dokumentationsqualitat und Vollstandigkeit

Ein Register und Qualitétsberichte kdnnen nur so gut sein wie die in ihm enthaltenen Daten. Wenn von vielen Patienten
zum Beispiel wichtige Daten zur Beschreibung des Schweregrades fehlen, kénnen fiir diese Patienten keine Auswertungen
durchgefiihrt werden. Nachfolgend sind fiir eine Reihe ausgesuchter Variablen die Vollstandigkeit (%) der Daten sowie die
Anzahl der Patienten mit fehlenden Angaben (&) gelistet. Fir jede Variable ist auch deren Bedeutung im Rahmen der
Qualitatssicherung genannt.

Gute Vollstandigkeitsraten sind griin

markiert (96% oder besser), weniger gute gelb

(90-95% Vollstandigkeit), und

nicht akzeptable Raten (unter 90%) sind rot [Jj markiert. Diese Vorgaben sind festgelegt und basieren nicht auf
Durchschnittswerten im TraumaRegister DGU, sondern auf gewtnschte Zielvorgaben.
Es werden nur Daten seit Einfihrung der Online-Dokumentation (ab 2002) betrachtet. Zum Vergleich werden die Daten
Ihrer Klinik im aktuellen Jahr 2011 mit friiheren Jahren (2002-10) sowie dem aktuellen TR-DGU Gesamtwert fir 2011
verglichen. Neben der Vollstandigkeitsrate wird auch die Anzahl fehlender Werte genannt (). Dabei wurden auch
unplausible Angaben als ,,fehlend” gewertet (z.B. Alter = 0 bei 2000 ml Volumengabe).

Durchschnitt (UTZ n=93; RTZ n=30;
vgl. 5.1) lassen nicht dok. Félle vermuten

Vorgaben (%) Ihre Klinik | | Ihre Klinik TR-DGU
Variable Bedeutung 2011 2002-10 2011
Personliche Daten
alle Patienten n=23416 n=58206 n=23.416
Alter Wichtiger Prognosefaktor fir RISC + : < 99% 100% 99%
und TRISS % 90-95 %0 @ 167 2278 & 167
Préklinische Daten (A)
Nur primér versorgte Patienten n=21304 n=50552 n=21.304
GCS Fir TRISS und RISC nétig; wird auch o o 0
zur Definition von Patienten bei zwei 96+ | 90-95: <90 94% 93% 94%
Audit-Filtern benétigt © 1391 © 3312 ©1.391
Systol. In TRISS und RISC als indirektes 819 87% 819%
Blut ichen notig; Schock- + 9095 < ° ° o
Blutdruck Deljfil;?t?gﬁem en nétig; Schoc 96+ 90-95: <90 2 4045 B 2 6459 B 25 4.045 ]
Herz- Der Kreislaufstillstand mit Herz- 0 o 0
massage massage ist selten (3-4%), aber hoch 96+ 90-95: <90 95% 92% 95%
pradiktiv; ist auch im RISC ©1093 © 4045 ©1.093
Atem- Als Teil des RTS im TRISS enthalten 64% 57% 64%
P + - <
frequenz | (abernichtim RISC) 9+ 9095 <90\ | uise M| | oo M| | 76e
Notaufnahme / Schockraum (B)
Nur primér versorgte Patienten n=21304 n=50552 n=21.304
Uhrzeit der | Notwendig zur Berechnung der 97% 97% 97%
; ik-Zei it-Fi + - <
Aufnahme Diagnostik-Zeiten (Audit-Filter) 96 90-95 90 &5 555 21490 5 555
BE Base Excess ist Teil des RISC und ein 58% 45% 58%
unabhéngiger Prognosefaktor 96+ 9095 <90 @ 8899 - @& 27816 - & 8.899 -
Gerinnun PTT, Quick, INR; mind. eine Angabe 88% 849% 88%
g fir die RISC Prognose erforderlich 96+ 90-95 <90 @ 2570 - 28101 - 2570 -
Hb Prognosefaktor; Teil des RISC als 92% 90% 91%
indirektes Blutungszeichen 96+ 9095 <90 @ 1630 @ 4845 2 1.630
Diagnosen / Outcome (D)
alle Patienten n=23416 n=58206 n=23.416
GOS Die Glasgow Outcome Skala GOS o 0 0
beschreibt den Zustand des Pat. bei 96+ : 90-95: <90 94% 93% - 94%
Entlassung/Verlegung ©1354 © 3839 ©1.354
Schwer Bei 1SS<9 ohne Intensivtherapie ist der 0 ) o
Verletzte Patient i.d.R. zu leicht verletzt, oder. 96+ 9095 <90 91% 94% 80% [
nicht alle Verletzungen wurden codiert & 2058 © 3343 ©2.058
OP Rate Eine niedrige OP-Rate kann auf einer 64% 70% 64%
unvollstand. Dokumentation beruhen 75+ {50-75 <50 7660/ 32348/ 0
(nur Standard-Datensatz; nicht QM) 11927 46438 7660/11.927
Niedrige Nur fiir Giberregionale / regionale TZ:
Fallzahl Niedrige Fallzahlen im Vergleich zum 60+  40-59 <40 0% -
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9. Verletzungsmuster

Die Abbildung unten zeigt das durchschnittliche Verletzungsmusters lhrer Patienten im Vergleich zum TraumaRegister
DGU®. Fiir diese Darstellung wurden nur schwer verletzte Patienten mit einen 1SS > 16 beriicksichtigt. Zur Verringerung
der statistischen Unsicherheit werden hier die Patienten der letzten 3 Jahre (2009-2011) gemeinsam betrachtet.

Dargestellt sind die neun Korperregionen der Abbreviated Injury Scale (AIS), und zwar alle Verletzungen mit einem
Schweregrad von mind. 2 Punkten (z.B. auch Radiusfrakturen, Wirbelfrakturen, etc.). Die Grafik zeigt die Haufigkeit der
Verletzungsbeteiligung in diesen neun Korperregionen, bezogen auf das Gesamt-Register.

Im Zeitraum 2009-2011 waren insgesamt 28081 Patienten (von 50182) aus lhrer Klinik schwer verletzt mit einem ISS von
mindestens 16 Punkten (56,0%). Zum Vergleich: TR-DGU: n=28.081; 56,0%.

Kopf lhre Klinik ~ 60,9%  (n=17111)
TR-DGU 60,9%  (n=17.111)

Gesicht lhre Klinik ~ 15,8%  (n = 4449)
TR-DGU 15,8%  (n = 4.449)

Hals lhre Klinik ~ 1,6%  (n=441)
TR-DGU 1,6% (n = 441)

Thorax lhre Klinik ~ 61,6%  (n=17284)
TR-DGU 61,6%  (n=17.284)

Abdomen lhre Klinik ~ 23,0%  (n=6461)
TR-DGU 23,0%  (n=6.461)

Wirbelsaule lhre Klinik  34,2%  (n=9599)

TR-DGU 34,2%  (n=9.599)

Legende:

Arme lhre Klinik ~ 34,1%  (n=9574) > 60%
TR-DGU 34,1% (n = 9574) 50-59%
40-49%
Becken Ihre Klinik ~ 20,8%  (n=5842) 30-39%
TR-DGU 20,8%  (n=5.842) 20-29%
10-19%

Beine lhre Klinik ~ 31,0%  (n=8711) 0 19%

TR-DGU 31,0%  (n=8.711)

Injury Severity Score

Der AIS ist auch Grundlage des weltweit verwendeten Injury Severity Score (ISS), bei dem nur 6 Kdérperregionen
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 Region; zur Region ,Kopf® zéhlt
auch der Hals, etc.). Fir die vier wichtigsten Korperregionen ist hier zusétzlich der Anteil von Patienten mit ,,relevanten*
Verletzungen (AIS > 3) aufgefiihrt. Die Prozentangaben kénnen sich daher von den obigen unterscheiden.

Auch diese Werte beziehen sich nur auf schwerverletzte Patienten (ISS > 16) der letzten 3 Jahre (2009-2011).

Ihre Klinik TR-DGU

Relevante Verletzung (AIS > 3) n = 28081 n=28.081
.. des Kopfes 54,8% (n=15402) 54,8% (n=15.402)
.. des Thorax 55,4% (n=15551) 55,4% (n=15.551)
.. des Abdomens 16,6% (n=4662) 16,6% (n=4.662)
.. der Extremitaten 32,7% (n=9173) 32,7% (n=9.173)
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10.1

10. Allgemeine Daten

Manche Aspekte der Traumaversorgung, die sich aus dem TraumaRegister DGU® ergeben, sind von
allgemeinem Interesse und werden hier fir das Gesamtregister ausgewertet und dargestellt. Eine

Spezifizierung nach einzelnen Kliniken erfolgt nicht.

10.1 Kliniken und Fallzahlen

Kliniken

Im Jahr 2011 wurden Daten von 23.416 Patienten aus
509 aktiven Kliniken in das TraumaRegister DGU ein-
gegeben. Die Gesamtzahl dokumentierter Patienten im
TR-DGU stieg damit auf 93.024 Falle.

Unter den 552 Kliniken insgesamt sind 29 Kliniken aus
dem Ausland (davon aktiv 22): Osterreich 14,
Slowenien 4, Niederlande 4, Schweiz 3, Luxemburg 2,
Belgien 1, und Vereinigte Arab. Emirate 1.

Die Grafik rechts zeigt die Verteilung der Kliniken bzgl.
ihres Status als aktive Teilnehmer, der Herkunft sowie
des Nutzung des Standard- bzw. des reduzierten QM-
Bogens. Die QM-Kurzversion zur Datenerfassung im
TraumaNetzwerk wird in Deutschland vorwiegend von
lokalen und regionalen Traumazentren genutzt (jeweils
>80%). Uberregionale Traumazentren dokumentieren
zu zwei Dritteln (65%) mit dem Standard-Bogen.

Patienten

Die Grafik unten stellt die jahrliche Patientenzahl im
Zeitverlauf dar. Der Anteil auslandischer Patienten im
Register betragt derzeit 9%. Lediglich 12% der
Patienten stammen aus der Zeit vor Beginn der Online-
Dateneingabe in 2002.

Kliniken

20 1

382

B Ausland aktiv
DAusland inaktiv
OTR inaktiv

B TR Standard aktiv
OTR-QM aktiv

Seit Mitte 2009 steht mit dem QM-Bogen eine reduzierte Version der Datenerfassung zur Verfigung.
Von den 23.416 in 2011 dokumentierten Patienten wurden 11.489 Falle (49%) mit dieser Version

erfasst.
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10.2 Prognose und Outcome im Zeitvergleich

Seit 2003 arbeitet das TraumaRegister DGU® mit dem 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).

Fur die folgenden Berechnungen wurden zuverlegte und friih weiterverlegte Patienten nicht bertcksichtigt.

Wahrend die RISC Prognose bis etwa 2004 die tatsachliche Letalitatstrate gut vorhersagte, setzt sich im
aktuellen Jahrgang 2011 die Tendenz der letzten Jahre fort, dass deutlich mehr Patienten Uiberleben als
vorhergesagt. Der RISC-Prognose von 12,3% bei primar versorgten Patienten steht eine tatsachlich
beobachtete Letalitatsrate von 10,2% gegenuber.

Im Gesamtkollektiv (TraumaRegister DGU 1993-2011; n=67.137) weicht die Prognose von 14,5% weniger
von der beobachteten Letalitat von 13,0% ab; eine Aktualisierung der RISC-Prognose ist aber in naher
Zukunft notwendig.
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Diese Entwicklung wird auch sehr deutlich, wenn man sich das relative Verhéltnis von Letalitat und
Prognose, die SMR (Standardised Mortality Ratio), anschaut. Seit 2005 liegt die SMR unterhalb der ,1%,
und dieser Unterschied ist auch signifikant (die senkrechte Linie zu jedem Balken ist das 95% Konfidenz-
intervall; die SMR ist signifikant, wenn die ,1“ nicht mehr im 95%-KI liegt).

Fir 2011 liegt die SMR &ahnlich giinstig wie in den Vorjahren bei 0,84 (95%-KI: 0,80 — 0,88).
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Datensatz-Revision

In regelmaRigen Abstdnden wurde in der Vergangenheit - und wird auch kinftig - der Datensatz des
TraumaRegister DGU® einer kritischen Revision unterzogen. Dabei wird unter anderem gepruft, wie
vollstandig einzelne Datenfelder ausgefillt wurden, wie haufig Variablen in Auswertungen verwendet
werden, und welchen Nutzen diese Daten besitzen.

Es wird aber auch geprift, ob die Dokumentation noch zeitgemaR ist, um aktuellen Probleme bzw.
kontrovers diskutierten Themen adaquat beantworten zu kdnnen. In diesem Zusammenhang kénnen auch
neue Variablen eingefiihrt werden. Zum Beispiel ist die Gerinnungstherapie derzeit nicht mehr optimal
abgebildet und bedarf einer Aktualisierung. Insgesamt wird aber auch darauf geachtet, dass der
Dokumentationsaufwand in etwa gleich bleibt.

Die nun beschlossenen Anderungen wurden vom Arbeitskreis TraumaRegister innerhalb der Sektion NIS
in mehreren Arbeitstreffen erarbeitet.

Folgende Variablen sollen NEU eingefiihrt werden:

Bogen Bereich Variable Bemerkung
S ASA Vorbestehende Gerinnungsstérung zunehmend altere Population;
Bewertung der Gerinnungstherapie
A Vitalzeichen Kapnometrie zur Qualitatssicherung bei intubierten
Patienten
A MaRnahmen  Alternative Atemwegssicherung Alternative zur endotrach. Intubation
A+B  MalBnahmen  Beckengurt Evaluation des Nutzens
A+B  GCS Pupillengrof3e / Lichtreaktion 3-stufige Erfassung gemaf des ECS #
B Laborwerte Alkohol Inzidenz; evtl. prognostische Relevanz
B+C Laborwerte Fibrinogen; Ca++; Bewertung der Gerinnungstherapie
bei Rotem: Fibtem & Extem (nur B)
B+C Hamostase-  Faktor XllI; Tranexamséaure (auch A) Aktualisierung der Medikation
therapie Kalzium-Gabe
B Therapie Zeitpunkt der ersten Blutgabe zur Differenzierung Schweregrad und
Zeitpunkt Beginn Gerinnungstherapie evtl. als Qualitatsmarker
B Diagnostik MRT zunehmende Bedeutung
B Nofalleingriffe Auswahl von mehreren Eingriffen mogl.  Reihenfolge der Mainahmen erlaubt
jeweils mit Zeitangabe OP-Beginn detailliertere Beschreibung der Ablaufe
C Sepsis bei Sepsis: Angabe des Fokus Beschreibung der Ursache
D Outcome Todesursache; Angabe nur bei verstorbenen
Therapiebezogener Patientenwille Patienten
# siehe Seite 10.4
Folgende Parameter werden GESTRICHEN:
Bogen Bereich Variable Bemerkung
A GCS rechts/links bei Pupillenreaktion/-weite nicht notwendig
B Weiterversorg. SR-Diagnostik regulér beendet bildet die Ablaufe unzureichend ab
Komplettierung der Diagnostik vor ICU
B+C  Labor Laktat schlechte Ausfuillquoten; Fokus auf BE
B+C Hamostase Faktor Vlla; Antifibrinolytika entfallt / ersetzt
© SAPS I SAPS I aufwandig; wenig genutzt
D Outcome DRG-Nr.; Aufwandpunkte nur in D; wenig genutzt; unvollstandig

Zudem wurden einige Begriffe klarer definiert, z.B. gehdren Tage auf der IMC Station nicht zur Dauer der
Intensivtherapie, vom Schockraum aus kann man jetzt auch in ein anderes Krankenhaus verlegen, ,Frih-
OP* wird durch ,,OP* ersetzt. oder bei ,anderen Verkehrsunfallen“ lasst sich nun die genaue Art benennen,
z.B. Quad, U-Bahn, etc.

Weitere Informationen zur Bogenrevision werden in Kirze auf der Homepage des TraumaRegister DGU
(www.traumaregister.de) zur Verfligung gestellt.

Die Umstellung der Erhebungsbdgen und der Online-Eingabe wird rechtzeitig bekanntgegeben.
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10.4

10.4 Aktuelle Publikationen

Hier stellen wir Ihnen einige interessante Aspekte aus aktuellen TraumaRegister-Publikationen vor.

ECS statt GCS — Ein neuer Score ?!

Die Lichtreaktion und die Pupillenweite wird seit —
Beginn der TraumaRegister-Dokumentation erfasst,
bisher aber wenig verwendet. In einer aktuellen
Auswertung zusammen mit den Kollegen vom
in Hamburg wurde daher

Klinikum Eppendorf

untersucht, inwieweit diese beiden Befunde mit der
Schwere eines Schadel-Hirn-Traumas bzw. der

[0 Normal pupil size
[ Unequal pupils
] [ Bilateral dilated pupils

Good outcome (%)
(%3]
=]
T

40 -
30
20 -
Prognose des Patienten zusammenhéngen, und ob 10 ’_"_|
| | |

diese Befunde evtl. geeignet sind, die bekannte 0

GCS zu erganzen oder gar zu Ubertreffen.

Brisk sluggish Fixed
Pupil reactivity

SR ISR I .. ... i corze:

Pupillen- normal 0 .
reaktion verzogert 1
keine 2
Pupillen- normal 0
weite ungleich 1 °
weit 3
Motorische  normal 0 b
Antwort spezifisch 1
unspezifisch 2
keine 3

Der
einfache Kombination dieser drei Merkmale, welche in der Gite
der Vorhersage dem GCS Uberlegen ist (Flachen unter den
ROC-Kurven: GCS =0,811; ECS =0,824)

Pupillenreaktion (prompt/brisk; verzégert/sluggish; keineffixed)
und Pupillenweite (normal/normal;
dilated) sind unabhangige, relevante Outcome Préadiktoren

ungleich/unequal; weit/bilateral

Die motorische Reaktion hat das groRte pradiktive
Gewicht im GCS

ECS = Eppendorf Cologne Score ist eine

Hoffmann M et al. Pupil evaluation in addition to the Glasgow Coma Scale (GCS) components in traumatic brain

injury. Br. J. Surg. 2012, 99 (Suppl.1) 122-130

Hoffmann M et al. Introduction of a novel trauma scale. J Trauma 2012, (accepted)

Préklinische Reanimationen — Wie viele Patienten tUberleben?

Traumapatienten mit praklinischen Herz-Kreislauf-Stillstand und Reanimation / Herz-Druck-Massage
lassen sich im TraumaRegister DGU nur unvollstandig abbilden, denn es werden nur solche Falle erfasst,

die lebend die Klinik erreicht haben. Aus einer
Kooperation mit dem Reanimationsregister der
DGAI (PD Dr. Grasner, Kiel) entstand die Idee,
dieses Patientenkollektiv naher zZu
untersuchen.

Dabei wurden nicht einzelne Patienten ,ge-
matcht’, sondern Uber relative Angaben aus
beiden Registern wurde fur eine fiktive Anzahl
von 100 Patienten, bei denen nach traumatisch
bedingtem Herz-Kreislauf-Stillstand eine Herz-
Druckmassage begonnen wurde, das nach-
folgende Outcome berechnet.

Das Ergebnis in Kirze:

VVon 100 Patienten tberleben im Schnitt 7% die
Akutbehandlung, aber nur 2 Patienten konnten
mit einem guten Outcome nach Hause ent-
lassen werden.

Traumatischer Herz-Kreislauf-Stillstand

CPR begonnen
100

ROSC Rate:
29%

ROSC
29
Krankenhaus emeicht
26
Uberlebt 24h
13

Mit Kreislauf
tbergeben:
26%

24-h Sterblichkeit:
50%

Sterblichkeitim
Krankenhaus:
73%

Uberlebt
7

ET]
Hause|

Grasner JT et al. Cardiopulmonary resuscitation after traumatic cardiac arrest — there are survivors. An analysis of
two national emergency registries. Crit Care 2011, 15: R276
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2012, online first.

Hoffmann M, Lefering R, Gruber-Rathmann M, Rueger JM, Lehmann W, Trauma Registry of DGU. The
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AlS
ASA
AUC
BE
CcT
cCT
DGU
EK
FFP
GCS
GOS

Hb
INR
ISS
Khs
min

ml
MOV
MW
NACA
NIS
NISS
OoP
ov
PDF
PTT
QM
RISC
RR
RTS
SAPS
sec
SD
SHT
SMR
SOFA
Std
TPZ
TR-DGU
TR-QM
TRISS
V.a.

Verzeichnis der im Jahresbeicht verwendeten

Abkilrzungen

Abbreviated Injury Scale

American Society of Anaesthesiologists (Klassifikation)
Akademie der Unfallchieurgie GmbH

Base Excess

Computertomographie

Computertomographie des Kopfes

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
Erytrozytenkonzentrat

Fresh Frozen Plasma

Glasgow Coma Scale

Glasgow Outcome Scale

Stunde

Hamoglobin

International Normalized Ratio

Injury Severity Score

Krankenhaus

Minute

Milliliter

Multi-Organversagen

Mittelwert

National Advisory Committee for Aeronautics (praklin. Score)
Notfallmedizin, Intensiv- u. Schwerverletztenversorgung, Sektion der DGU
New Injury Severity Score

Operation

Organversagen

Portable Document Format (Dateityp)

partielle Thromboplastinzeit (in sec.)
Qualitatsmanagement

Revised Injury Severity Score (Prognose-Score)
systol. Blutdruck (nach Riva-Rocci, in mmHg)
Revised Trauma Score

Simplified Acute Physiology Score

Sekunden

Standardabweichung

Schéadel-Hirn-Trauma

Standardizes Mortality Ratio

Sequential Organ Failure Assessment

Stunde

Thromboplastinzeit; Quick-Wert
TraumaRegister DGU®

reduzierter Datensatz im TR-DGU

Trauma and Injury Severity Score (Prognose-Score)
Verdacht auf
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