{g) TraumaRegiste

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR UNFALLCHIRURGIE

Deutsche Gesellschatft flir Unfallchirurgie (DGU)
Sektion Intensiv- & Notfallmedizin, Schwerverletztenversorgung (NIS)
und AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH

TraumaRegister DGU

Jahresbericht 2014

fur den Zeitraum bis Ende 2013

TraumaRegister DGU®

TR-DGU der Sektion NIS

© 2014 Sektion NIS der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) / AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH



P
» . .
Lﬁ‘! TraumaRegister DGU® TR-DGU TraumaRegister DGU®

Vorwort

Sehr geehrte Teilnehmer am TraumaRegister DGU®,

wir freuen uns, lhnen hiermit den Jahresbericht 2014 des TraumaRegister DGU® firr lhre Klinik
Uberreichen zu dirfen. Dieser Bericht enthalt alle bis Ende 2013 verunfallten und von lhnen bis
Ende Méarz 2014 dokumentierten Schwerverletzten.

Im letzten Jahr hatte das TraumaRegister DGU® Geburtstag. Seit (iber 20 Jahren werden schwer
verletzte Patienten in diesem Register erfasst und haben es zu einem der fiihrenden Register
weltweit gemacht. Anlasslich dieses Geburtstages wird ein Sonderheft der Zeitschrift Injury er-
scheinen, in dem sowohl aktuelle wissenschaftliche Beitrdge wie auch Beschreibungen des Regis-
ters, seiner Methodik und seiner bisherigen Entwicklung zu finden sind. Aber auch auf3erhalb die-
ses Sonderheftes sind bereits wieder viele neue wissenschaftliche Auswertungen mit Daten aus
dem Register erschienen. Eine Auflistung der aktuellen Arbeiten finden Sie im Anhang dieses Be-
richtes; alle Publikationen finden Sie unter www.traumaregister.de.

Was ist neu in 2014°?

Auch im letzten Jahr konnte die Anzahl der aktiv teilnehmenden Kliniken erneut gesteigert wer-
den (n=614). Die Anzahl der dokumentierten Patienten (n=34.878 in 2013) ist im Vergleich zum
Vorjahr ebenfalls deutlich héher. Insgesamt umfasst das TraumaRegister DGU® nun 159.449 Pati-
enten. 93% dieser Patienten wurden seit der Einfihrung der Online-Dokumentation 2002 erfasst,
und allein 22% im letzten Jahr. Die Halfte der Falle wurde mit dem Standard-Datensatz (50%) er-
fasst. Etwa jeder zehnte Patient wurde in einer Klink auRerhalb Deutschlands behandelt.

Im diesjahrigen Jahresbericht gibt es auch einige neue Aspekte. An erster Stelle ist zu nennen,
dass die Schweregrad-Adjustierung ab diesem Jahr konsequent auf den neuen RISC Il Progno-
se-Score umgestellt wurde. Details zum neuen Score, der mittlerweile auch bei Crit. Care publi-
ziert ist, finden Sie auf den Seiten 10.3-10.4.

Als weitere erhebliche Neuerung wurde die Seite 7 (bisher: Traumascores) komplett umgestaltet.
Sie finden dort nun Subgruppenvergleiche, die Ihnen einen differenzierten Blick auf Ihr eigenes
Patientengut erlauben. Zudem wurden fir die drei Versorgungsstufen (lokale, regionale und Uber-
regionale Traumazentren) Vergleichsdaten ermittelt, die Ihnen ebenfalls eine bessere Vergleich-
barkeit der Ergebnisse erméglicht.

Die Ergebnisse aus dem TraumaRegister DGU® kénnen nur so gut sein wie die Qualitit der Daten.
Obwohl wir schon einige Verbesserungen feststellen konnten, méchten wir noch einmal auf die
Datenqualitat hinweisen. Auf Seite 8 finden Sie die Vollstandigkeitsraten fir einige wichtige Vari-
ablen. Es muss unser Ziel sein, hier eine Vollstandigkeit >95% zu erreichen, auch wenn wir bei
einigen Variablen noch ein gutes Stiick davon entfernt sind. Die insgesamt hohe Datenqualitat in
unserem Register ist international ein Markenzeichen des TraumaRegister DGU®. Helfen Sie mit,
dass dies so bleibt!

Mit den besten Wiinschen
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Rolf Lefering Thomas Paffrath Ulrike Nienaber
Sektion NIS der DGU — Arbeitskreis TraumaRegister und AUC - Akademie der Unfallchirurgie
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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 der Prognose wird der neu entwickelte RISC 11 Score (Revised Injury Severity Classification,
Version 2) herangezogen. Details zum RISC Il finden Sie auf Seite 9.3.

Die Gesamtzahl von Patienten aus lhrer Klinik im TR-DGU betrégt: n = 159449
- davon in den letzten 10 Jahren (2004-13) n = 142424
- davon im letzten Jahr (2013) behandelt: n = 34878

Der Anteil primar versorgter Patienten, ohne Zuverlegte (n=2839) und solche, die innerhalb von 48 Std.
in ein anderes Krankenhaus weiterverlegt wurden (n=2109), liegt fur lhre Klinik bei 86%b: n=29930

Eine RISC Il Prognose wird nicht berechnet bei einem ISS < 4 Punkten (n=3547) oder einem Alter
von 0 Jahren (n=128). Damit verbleiben fur diese Analyse: n = 26444

Diese 26444 Patienten waren durchschnittlich 49,5 Jahre alt, und 69% waren ménnlich. Der ISS lag im Mittel
bei 16,9 Punkten. Von diesen Patienten sind 2645 im Krankenhaus verstorben, d.h. 10,0% (95% Konfidenz-
intervall: 9,6 - 10,4). Die Prognose fir die Letalitat dieser Patienten lag bei 9,6%. Diese Werte sind zusammen
mit Vergleichswerten Ihrer Klinik sowie des TR-DGU in der nachfolgenden Grafik aufgefihrt.

n =531 n=95 n=284 n =26.444 n =109.953
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Erléuterungen zur Grafik:

Die gelben Saulen stellen die beobachtete Letalitat dar; der Prozentwert ist jeweils an der Basis jeder Sdule angegeben.
Die Querbalken bezeichnen die Prognosen gemafR RISC Il Score (in grau, falls innerhalb des Konfidenzintervalls, in
grun, falls das Ergebnis deutlich glinstiger ist als die Prognose, in rot falls unglinstiger).

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die beobachtete Letalitat Zufallsschwankungen unterliegt.
Daher wird 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 Letalitét liegt. Je grofier die Patientenzahl, desto enger ist das Konfidenzintervall.

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

© 2014 Sektion NIS der DGU / AUC
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2. Basisdaten im 3-Jahres-Vergleich
Achtung: Bei geringen Fallzahlen sind die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren!

Ihre Klinik TraumaRegister DGU® |
10 Jahre 2011 2012 2013 2013 10 Jahre
Fallzahl insgesamt [n] 159449 24688 29998 34878 34.878 159.449
Primér ausbehandelte Pat.[n] 120010 20719 25430 29930 29.930 120.010
Fruh weiterverlegte Pat. [n] 7967 1676 1985 2109 2.109 7.967
Primé&raufnahmen gesamt [n] 127977 22395 27415 32039 32.039 127.977
Zuverlegte Patienten [n] 14447 2293 2583 2839 2.839 14.447
Patienten
Altersdurchschnitt  [Jahre] 46,7 47,1 47,7 48,7 48,7 46,7
Anteil Manner [%] 71% 71% 70% 69% 69% 71%
Trauma
Stumpfes Trauma [%] 95% 95% 95% 95% 95% 95%
ISS [Punkte] 18,3 18,3 17,0 15,7 15,7 18,3
ISS > 16 [96] 53% 53% 49% 44% 44% 53%
SHT (AIS-Kopf > 3) [%] 36% 35% 32% 30% 30% 36%
Versorgung am Unfallort (nur Priméraufnahmen)
Intubation durch Notarzt [%] 29% 26% 23% 20% 20% 29%
Bewusstlos (GCS<8)  [%] 19% 17% 17% 15% 15% 19%
Schock (RR <90 mmHg) [%] 12% 12% 10% 9% 9% 12%
Volumengabe [mi] 850 808 734 651 651 850
Versorgung im Schockraum (nur Primaraufnahmen)
Ganzkorper-CT [%] 67% 71% 71% 71% 71% 67%
Rontgen Thorax [%] 49% 46% 44% 42% 42% 49%
Pat. mit Bluttransfusion [%] 11% 9% 9% 7% 7% 11%
Weiterversorgung in der Klinik
Operierte Patienten V% [%] 69% 71% 67% 58% 58% 69%
Anzahl OPs pro Pat. 7 [n] 36 38 36 33 33 3,6
Intensivpflichtige Pat.  [%] 79% 78% 78% 75% 75% 79%
Intensivstation ? [Tage] 7.8 7.2 6,8 6,4 6,4 7.8
Beatmete Intensivpat. ? [%] 51% 48% 44% 40% 40% 51%
Intubationsdauer ? [Tage] 41 3,6 3,3 2,9 2,9 41
Outcome
Liegedauer im Khs.® [Tage] 17,9 17,0 16,3 14,9 14,9 17,9
Letalitat im Khs.® [9%] 10,3% 9,6% 9,3% 8,6% 8,6% 10,3%
Frih-Letalitat (<24 h) ¥ [%] 5,2% 4,9% 4,4% 3,9% 3,9% 5,2%
Organversagen V) [%] 37% 36% 35% 32% 32% 37%
Verlegt in anderes Khs. [%] 16% 16% 16% 15% 15% 16%

Y nicht verfiigbar im QM-Datensatz 2 nur Intensivpatienten ® ohne friih Weiterverlegte ® Jahre mit unvollstandigen OP-Angaben ausgeschlossen

© 2014 Sektion NIS der DGU / AUC
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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 Durchfilhrung der Diagnostik werden jeweils nur Falle mit giiltiger Zeitangabe betrachtet.
Eine Standardabweichung (SD) wird nur berechnet, falls Angaben fiir mindestens 2 Patienten vorhanden sind.

lhre Klinik TR-DGU

Kriterien 10 Jahre ‘ 2011 ‘ 2012 2013 2013 ‘ 10 Jahre
Primér versorgte Patienten n=127977 n=22395 n=27415 n=32039 n=32.039 n=127.977
1. Dauer der préklinischen Zeit

zwischen Unfall und Klinikauf- 71+ 52 71+ 54 70 + 52 71+ 55 71+55 71+52

nahme bei Schwerverletzten mit n=55561 n=9571 n=10787 n=11121 n=11.121 | n=55561

ISS > 16 [& min + SD]

1 i - 0,

2. Intubatlo_nsrate bei bewusst 87% 85% 84% 83% 83% 87%

losen Patienten (GCS < 8) 19542 /

[%, n / gesamt] 29501 3076 /3607 | 3513/4189 | 3610/4373 | |3610/4373 | 19542/22501

3. Zeit zwischen Klinikaufnahme

und Burchfuhrung der ersten 14+19 15+20 16+23 | 16+21 16+21 | 14+19
Rontgenaufnahme des Thorax

bei Schwerverletzten (1SS > 16) | | N=26944 | n=4436 n=4885 | n=4889 n=4.889 | n=26.944
[ min + SD]

4. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchfiihrung der ersten

. 15+ 18 16 + 19 17+21 16 + 19 16 +19 15+ 18

Rontgenaufnahme d. Beckens
bei Schwerverletzten (1SS > 16) n=18877 n=3060 n=3258 n=3382 n=3.382 n=18.877
[< min £ SD]

5. Zeit zwischen Klinikaufnahme
und Durchflihrung der ersten 7411 7411 7412 6+ 10 6410 | 711
Abdomen-Sonographie bei
Schwerverletzten (ISS > 16) n=45163 n=7944 n=9056 n=9666 n=9.666 n=45.163
[ min + SD]

6. Zeit bis zur Durchfiihrung einer
Computertomographie des 24 +18 23+18 23+18 22 17 22+17 | 24+18

Schédels (CCT) bei préklinisch

bewusstseinsgetribten Pat, n=46775 n=8123 n=9884 n=10608 n=10.608 | n=46.775
(GCS < 15) [@ min = SD]

7. Dauer bis zur Durchfiihrung
eines Ganzkdrper-CT bei allen 24+18 24+19 24 +£18 23 £17 23+17 24 +18
Patienten, falls durchgefiihrt n=76499 n=14157 n=18196 | n=20471 n=20.471 | n=76.499
[ min £ SD]

8. Dauer bis zur Durchfiihrung des
ersten Notfalleingriffs, aus 84 £40 78 £ 41 87+ 39 89 + 39 89+ 39 84 + 40
einer Liste von 7 Eingriffen n=15271 n=3288 n=4099 n=4240 n=4.240 | n=15271

[ 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: Kraniotomie, Thorakotomie, Laparotomie,
Revaskularisation, Embolisation, Stabilisierung des Beckens und der Extremitaten.

© 2014 Sektion NIS der DGU / AUC
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4. Einzelfall-Analysen

4.1 Verstorben trotz geringem Sterberisiko (< 10% gemaf RISC II)

Hier werden Patienten aufgefihrt, die im Krankenhaus verstorben sind, obwohl ihre initiale Prognose, basierend
auf dem RISC Il Score, glinstig erschien. Dies waren 361 Falle im Gesamt-Register fir 2013.

Obwohl auch bei niedrigem Sterberisiko einige wenige Patienten versterben, kdnnte auch ein qualitats-relevantes
Problem die Ursache gewesen sein. Dies l&sst sich nur in einer individuellen Analyse des Falles kléren.

Ihre Klinik: Von den 29930 primér versorgten Féllen hatten 21380 Patienten ein Mortalitatsrisiko unter 10%. Aus
dieser Gruppe sind 361 Patienten verstorben und in der nachfolgenden Tabelle aufgelistet.

Patienten-Code RISC Il ISS Alter Geschl. | Aufnahmedatum | Tage
D-XXXXX-A@2013-12345.n 4,1 9 88 W 01-MAI-2013 5

4.2 Uberlebende mit hohem Sterberisiko (> 80% gemafR RISC Il)

Patienten, die trotz eines hohen Sterberisikos (hier groRer als 80%) tberlebt haben, kdnnen auf eine besonders gute
interdisziplinare Versorgung von Traumapatienten hinweisen. Dies waren 99 Falle im Gesamt-Register fir 2013.
Auch hier kann die Aufarbeitung der Einzelfdlle wichtige Hinweise fur das therapeutische Management liefern.
Allerdings kdénnte bei einigen Patienten auch die Behandlung noch nicht abgeschlossen sein (Verlegungen, Reha).
Diese Analyse kann natirlich nur fir primér versorgte Patienten durchgefiihrt werden. Zudem werden frih (<48
Std.) weiterverlegte Patienten hier nicht berticksichtigt.

Ihre Klinik: Von den 29930 primér versorgten Fallen hatten 943 Patienten ein Mortalitatsrisiko von iber 80%. Die
Uberlebenden Patienten aus dieser Gruppe (n = 99) sind nachfolgend aufgefihrt.

Patienten-Code RISC Il ISS Alter Geschl. | Aufnahmedatum | Tage

4.3 Verstorbene mit ISS< 4

Der RISC Il erfasst alle Patienten ab einem ISS von 4 Punkten. Im Jahr 2013 hatten aber auch 3547 Patienten einen
ISS < 4, d.h. die schwerste Verletzung hatte einen AIS Schweregrad von 1. Bei diesen Unfallopfern wirde man
eigentlich keine Sterbefalle erwarten. Trotzdem sind 28 Personen (0,8%) verstorben. Diese Félle sollten einer
Einzelfallprufung unterzogen werden, die auch die korrekte Codierung der Verletzungen umfasst.

lhre Klinik: 3547 Patienten hatten einen ISS < 4 Punkten; davon sind 28 Patienten verstorben:

Patienten-Code ISS Alter Geschl. | Aufnahmedatum | Tage

*  Der Patienten-Code setzt sich zusammen aus der Klinik-Kennung vor dem @, dem Jahr sowie der Patienten-1D mit
einem Hinweis auf die Online-Datenbank (‘n”).

© 2014 Sektion NIS der DGU / AUC
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5. Grafische Klinikvergleiche

5.1 Entwicklung der Fallzahl in den letzten 10 Jahren

Die folgende Grafik zeigt die Entwicklung der Patientenzahlen in den letzten zehn Jahren. Aus lhrer Klinik liegen nsge-
samt Daten von 159449 Patienten aus 21 Jahren vor. Gemal den Einschlusskriterien des TR-DGU wurden Patienten,
die nicht intensiv-medizinisch behandelt wurden, ausgeschlossen (alle Verstorbenen sind aber enthalten). Damit
verbleiben fir lhre Klinik im 10-Jahres-Zeitraum: n=116082 von 142424; in 2013: n=26718 von 34878.

Zum Vergleich ist die durchschnittliche Anzahl von Fallen pro Jahr fiir Kliniken der drei Versorgungsstufen ange-
geben (waagerechte Linien: 105/ 31/ 9). Dabei wurden Fallzahlen von n<20 bei {berregionalen und n<5 bei regionalen
Traumazentren nicht beriicksichtigt. Die Farbe der Balken entspricht der VVersorgungsstufe lhrer Klinik geméaR AKUT

0-
Liegt Ihre Klinik unterhalb des Durchschnitts fir Ihre Versorgungsstufe, werden entweder weniger Traumapatienten
von Ihnen versorgt, oder es werden nicht alle Traumapatienten im TraumaRegister DGU® erfasst.
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5.2 Dokumentierte Patienten in 2013 Ihre Klinik: n = 34878/ 26718; TR-DGU: n = 34878/26718

In 2013 wurden aus lhrer Klinik 34878 Patienten dokumentiert (roter Punkt); von diesen wurden 26718 Patienten
intensiv-medizinisch behandelt (roter Balken). Die Anordnung der Kliniken folgt der Anzahl von Intensivpatienten.
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Grafische Vergleiche mit anderen Kliniken 2013

Im Folgenden werden ausgewahlte Angaben Ihrer Patienten aus 2013 mit den Angaben der tbrigen Kliniken im
TraumaRegister DGU® verglichen. Ihre Klinik ist als roter Punkt in der Grafik hervorgehoben, falls mindestens drei
Patienten vorhanden waren. Die waagerechte Linie entspricht dem Median der dargestellten Klinikwerte, die 10%- und
90%-Perzentile sind gestrichelt.

Mittlerer ISS (Injury Severity Score) Ihre Klinik: 15,7 Punkte; Median: 14,3 Punkte
Die Daten lhrer Klinik beruhen auf allen 34878 Patienten aus 2013.
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Klinik-Letalitat (in %) Ihre Klinik: 9,2% (3009 von 32769); Median: 6,7%

Nur primér versorgte und zuverlegte Patienten; friih (d.h. innerhalb von 48 Std.) weiterverlegte Patienten wurden hier
ausgeschlossen. Bei weniger als drei Patienten wurde lhre Klinik in dieser Grafik nicht beriicksichtigt.
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Préaklinische Zeit (vom Unfall bis zur Klinikaufnahme in Min.)  lhre Klinik: 59,6 Min.; Median: 58,0 Min.

Der Wert lhrer Klinik basiert auf 26060 von 32039 primér versorgten Patienten mit giltigen Zeitangaben zum Unfall
und zur Klinikaufnahme. Bei weniger als drei Patienten wird Ihr Klinikwert nicht in der Grafik berlcksichtigt.
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Liegedauer im Krankenhaus (Tage) Ihre Klinik: 14,9 Tage; Median: 13,1 Tage

Innerhalb von 48 Stunden weiterverlegte Patienten (n=2109) wurden hier nicht beriicksichtigt.

Der Wert Ihrer Klinik basiert auf 32573 Patienten. Bei weniger als drei Patienten wird der Klinikwert nicht in der
Grafik berlcksichtigt. Der Anteil in andere Krankenhduser verlegter Patienten betrug in Ihrer Klinik 9% (n=2839).
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5.4 Liegedauer und Verletzungsschwere

Diese Grafik zeigt den Zusammenhang von Liegedauer und Verletzungsschwere (ISS) bei Uberlebenden
Patienten. Félle, die in andere Krankenh&user verlegt wurden (n=0), sind hier nicht beriicksichtigt.

Kliniken mit weniger als drei Patienten werden wegen der statistischen Unsicherheit hier nicht dargestellt.
30

B Ihre Klinik 2013: 1SS

Die Daten lhrer Klinik basieren 25
auf 26965 Patienten.

Liegedauer: 15,6 Tage 20

ISS: 13,5 Punkte
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5.5 Letalitat versus Prognose

Die folgende Grafik vergleicht die beobachtete Letalitéat mit der RISC Il Prognose fur 2013, wie auf Seite 1.
Die Differenz von Letalitat und Prognose wird fur jede Klinik entsprechend der Fallzahl dargestellt. Negative
Werte bedeuten, dass weniger Patienten verstorben sind als erwartet. Die gestrichelten Linien stellen das 95%
Konfidenzintervall dar. Es werden nur primér versorgte Patienten (ohne friih Weiterverlegte) mit RISC Il Prognose
betrachtet. Kliniken mit weniger als funf Patienten werden wegen der statist. Unsicherheit hier nicht dargestellt.

lhre Klinik 2013: Fallzahl: 26444 Patienten mit RISC Il Prognose (ohne Zu- und Weiterverlegte)
Letalitat: 10,0% Prognose: 9,6% Differenz: + 0,4% (TR-DGU: + 0,4%)
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6.1

6. Daten zur Traumaversorgung

Auf den folgenden drei Seiten werden Daten der Traumaversorgung aus den funf Bereichen Stammdaten (S), Préklinik (A), Schock-
raum/OP-Phase (B), Intensivstation (C) und Entlassung (D) aus dem aktuellen Jahr 2013 dargestellt. Als Vergleichskollektive dienen
das aktuelle Jahr (TR-DGU 2013) sowie das TraumaRegister DGU® der letzten 10 Jahre 2004-2013 (TR-DGU 10).

lIhre Klinik 2013 TR-DGU 2013 TR-DGU 10
Anzahl Patienten 34878 34.878 142.424
(S) Stammdaten / Unfall
Primarversorgung / Verlegung % n % n % n
primar versorgt 91,9 32039 91,9 32.039 89,9 127977
davon friih (innerh. 48 h) weiterverlegt 6,0 2109 6,0 2.109 5,6 7.967
zuverlegt innerhalb 24 h nach Unfall 7,2 2503 7,2 2.503 9,0 12.810
zuverlegt spater als 24 h 1,0 336 1,0 336 11 1.637
Patientendaten
Alter in Jahren (MW +SD,n) 48,7+22,6 34828 48,7 +22,6 34.828 46,7+22,1 141.876
Anteil Kinder unter 16 J. (%, n) 5,0 1745 4,9 1.745 51 7.279
Geschlecht mannlich (%, n) 69,0 24060 70,2 24.060 70,5 100.366
Pat. mit ASA 3-4 vor Trauma* (%, n) 14,2 4025 13,7 4.025 13,5 13.052
Unfallmechanismus % n % n % n
stumpf 95,4 31314 95,4 31.314 95,2 128518
penetrierend 4,6 1526 4,6 1.526 4,8 6.533
Unfallart / Ursache % n % N % n
Verkehrsunfall — Auto 23,9 7578 23,9 7.578 25,7 33.749
Verkehrsunfall — Motorrad 12,4 3922 12,4 3.922 13,3 17.505
Verkehrsunfall — Fahrrad 9,2 2902 9,2 2.902 8,8 11.563
Verkehrsunfall — FuRganger 7,0 2231 7,0 2.231 7,2 9523
Sturz aus grof3er Héhe (>3m) 15,9 5037 15,9 5.037 16,4 21.529
Sturz aus niedriger Hohe 24,4 7724 24 4 7.724 20,1 26.468
Verdacht auf Suizid 41 1359 4,1 1.359 45 6.183
Verdacht auf Verbrechen 2,4 805 2,4 805 2,5 3.465
Zeitpunkt A: Befund am Unfallort
| Angaben nur fir primér versorgte Patienten 32039 32.039 127.977
Vitalparameter MW + SD n MW + SD n MW + SD n
Blutdruck [mm Hg] 131+32 27966 131+32 27.966 127 +33 112.064
Atemfrequenz [/min] 15,7 +5,7 19656 15,7 +5,7 19.656 16,0 £6,0 77.028
Glasgow Coma Scale (GCS) 12,8 +3,8 29286 12,8 +3,8 29.286 12,0+4,0 118.896
Befunde % n % n % n
Schock (syst. Blutdruck < 90 mmHg) 9,0 2525 9,0 2.525 12,1 13613
bewusstlos (GCS < 8) 15,1 4415 15,1 4.415 19,1 22721
NACA Index % n % n % n
mind. Grad IV (,,lebensbedrohlich®) 78,2 8128 78,2 8.128 82,7 46.269
Therapie % n % n % n
Reanimation / Herzmassage 2,3 714 2,3 714 2,7 3.441
Intubation 19,6 6154 19,6 6.154 28,2 36.046
Volumengabe 76,5 23989 76,5 23.989 82,2 102.856
Thoraxdrainage *** 2,3 340 2,3 340 3,6 2.605
Analgosedierung *** 54,5 8153 54,5 8.153 66,1 47.631
Volumengabe MW + SD n MW + SD N MW + SD n
Durchschnitt tiber alle Patienten (ml) 651 + 587 29209 651 + 587 29.209 850 + 724 116.820
Kristalloide (ml)** 737 + 488 23626 737 + 488 23.626 802 + 509 100.726
Kolloide (ml)** 582 + 309 2344 582 + 309 2.344 651 + 358 25.425

* erst ab 2009 verfiigbar

**  durchschnittliche Menge pro Patient, falls dieses Volumen gegeben wurde

*** nicht verfligbar im reduzierten QM-Datensatz
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Zeitpunkt B: Schockraum / OP-Phase
Alle Angaben zum Zeitpunkt B beziehen sich nur _ _ _
auf primér versorgte Patienten n = 32039 n=32.039 n=121.977
Transport zur Klinik % n % n % n
im Hubschrauber 17,0% 5440 17,0% 5.440 22,5% 28.819
Patienten im Schock % n % n % n
syst. Blutdruck < 90 mmHg 6,4% 2061 6,0% 2.061 8,2% 10.483
Glasgow Coma Scale (GCS) MW + SD n MW + SD n MW + SD n
bei préklinisch intubierten Pat. 32+ 13 3328 32+13 3.328 32+14 23.487
bei nicht intubierten Patienten 139+ 24 10404 139+24 10.404 13,8+25 43.060
Primérdiagnostik % n % n % n
Sonographie Abdomen 78,6% 25170 78,6% 25.170 79,5% 101.790
Réntgen Thorax 40,1% 12840 40,1% 12.840 47,5% 60.776
CCT (separat oder Ganzkorper) 82,2% 26336 82,2% 26.336 83,9% 107.388
Ganzkorper-CT 67,5% 21629 67,5% 21.629 65,5% 83.784
Abbruch der SR-Diagnostik * 2,8% 432 2,6% 432 2,6% 1.962
Dauer der Schockraumbehandlung * MW + SD n MW + SD n MW + SD n
bei Abbruch der Diagnostik [min] * 48 +37 354 48 +37 354 42 +36 2.258
bei Frih-OP [min] * 67 + 46 3358 67 + 46 3.358 71+45 18.900
bei Verlegung auf Intensiv [min] * 69 + 48 6307 69 + 48 6.307 70+45 27.391
Therapie im SR % n % n % n
Reanimation / Herzmassage * 2,2% 336 2,2% 336 3,2% 2.361
Thoraxdrainage * 8,3% 1280 8,3% 1.280 12,3% 9.152
Akute externe Frakturstabilisierung * 5,8% 889 5,8% 889 7,0% 5.179
Bluttransfusion 6,9% 2195 6,9% 2.195 11,2% 14.318
Hé&mostase-Therapie * 11,0% 1430 11,0% 1.430 11,8% 5.655
Initiale Laborwerte MW =+ SD n MW = SD n MW = SD n
Base Excess [mmol/l] -18+ 46 20606 -1,8+46 20.606 -21+47 72.608
Hamoglobin [g/dl] 13,3+ 2.2 29087 13,3+22 29.087 129+25 117.211
TPZ (Quick) [%] 88 +21 27270 88+21 27.270 85+22 109.001
INR ** 1,18 +£0,55 27686 1,18 +£0,55 27.686 1,20+0,60  110.582
PTT [sec] * 30+15 11863 30+15 11.863 32+17 57.050
Temperatur [°C] * 36,2+ 1,2 6898 36,2+1,2 6.898 36,1+1,2 30.397
Zeitpunkt C: Intensivstation
| Patienten mit Intensivtherapie n=26179 (75,1%) n=26.179 (75,1%) 113.049 (79,4%)
Schweregrad MW + SD n MW + SD n MW + SD n
SAPS Il Score bei Aufnahme * 25,0 £16,0 7840 25,0+16,0 7.840 26,0+17,0 40.322
Therapie* % n % n % n
H&mostase-Therapie * 6,6% 1621 6,6% 1.621 8,9% 7.895
Dialyse / Hamofiltration * 2,5% 298 2,5% 298 2,5% 1.619
Gabe von EK/FFP *
in den ersten 48 Std. nach ITS Aufnahme 21,1% 2887 211% 2.887 18,6% 12.721
Mechan. Beatmung / intubiert 39,8% 10424 39,8% 10.424 51,5% 58.179
Komplikationen auf der ITS* % n % n % n
Organversagen OV* 33,1% 4098/123 33,1% 4.098 38,8% 25.516
88
Multiorganversagen MOV* 19,7% 2443/123 19,7% 2.443 23,5% 15.454
88
Sepsis* 4,7% 576/1212 4,7% 576 6,8% 4,434
8
Liege- und Beatmungsdauer MW £ SD n MW = SD n MW + SD n
Dauer der Intubation [Tage] 29+ 77 25999 29+ 77 25.999 41+ 89 112.030
Liegedauer auf der ITS [Tage] 6,4 +10,3 26179 6,4 +10,3 26.179 7,8+113 112.972

* nicht verfligbar im TR-QM Datensatz

** falls nicht dokumentiert, aus dem Quick-Wert berechnet

ITS = Intensivtherapie-
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lhre Klinik 2013 TR-DGU 2013 TR-DGU 10
Anzahl Patienten gesamt 34878 34.878 142.424

Zeitpunkt D: Entlassung / Outcome

Diagnosen MW n % n % n
Anzahl Verletzungen/Diagnosen pro Patient 4,0 34878 4,0 34.878 4,3 142.424

Operationen* % n % n % n
Operierte Patienten * 57,7% 10077 57,7% 10.077 69,3% 55.437
Anzahl OPs, falls operiert * [MW] 3,3 33 3,6

Thrombo-embolische Ereignisse*

(Herzinfarkt, Lungenembolie, DVT, Apoplex, etc.) % n % n % n
Patienten mit mind. einem Ereignis * 2,2% 349 2,2 349 2,6 1.777

Outcome (ohne friih weiterverlegte Patienten) % n % n % n
tiberlebende Patienten 90,8% 29760 90,8% 29.760 89,1% 119.842
verstorben im Krankenhaus 9,2% 3009 9,2% 3.009 10,9% 14.615
30-Tage-Letalitat 8,8% 2876 8,8% 2.876 10,4% 14.024
verstorben innerhalb der ersten 24 Stunden 4,2% 1377 4,2% 1.377 5,5% 7.337

Verlegung / Entlassung (alle Patienten) % n % n % n
Lebend die Klinik verlassen und ... 100% 31869 100% 31.869 100% 127.585

in ein anderes Krankenhaus verlegt 14,8% 4711 14,8% 4,711 16,2% 20.732
darunter frilh (<48h) weiterverlegt 6,6% 2109 6,6% 2.109 6,2% 7.967
in eine Reha-Klinik verlegt 16,7% 5326 16,7% 5.326 22,3% 28.396
andere Verlegungen 4,5% 1431 4,5% 1.431 3,2% 4.093
nach Hause entlassen 64,0% 20401 64,0% 20.401 58,3% 74.364

Zustand bei Verlegung/Entlassung:

Glasgow Outcome Scale (GOS)

(ohne frih weiterverlegte Patienten) % n % n % N
Patienten mit GOS Angabe 30056 30.056 126.905
davon (berlebende Patienten 100% 27047 100% 27.047 100% 112.209

— gut erholt 72,4% 19590 72,4% 19.590 66,6% 74.814
— maRig behindert 20,1% 5435 20,1% 5.435 23,6% 26.446
— schwer behindert 6,2% 1689 6,2% 1.689 8,2% 9.221
— nicht ansprechbar; vegetativ 1,2% 333 1,2% 333 1,6% 1.809

Liegedauer im Krankenhaus (alle Patienten) MW + SD n MW = SD n MW + SD n

Alle Patienten, Mittelwert 14,1 +17,0 34682 14,1 +17,0 34.682 17,0+ 20,2 142.143

Median 9 9 11

Nur verstorbene Patienten 7,5+133 3006 7,5+133 3.006 7,1+£130 14.610

Nur iiberlebende Patienten, ... 14,7 +17,1 31676 14,7 +17,1 31.676 18,1 +20,6 127.533
... bei Verlegung in die Reha 29,1+223 5326 29,1+£223 5.326 31,5+239 28.388
... bei Verlegung in ein Krankenhaus 9,6 £13,7 4711 9,6 £13,7 4,711 11,6 +19,1 20.721
... bei Entlassung nach Hause 12,1 +13,9 20400 12,1 +139 20.400 14,7 +19,9 74.341

Summe aller Behandlungstage [Tage] 489.045 489.045 2.412.508

Behandlungskosten

(ohne frith weiterverlegte Pat.; siehe auch Ful3note) € n € n € n
Durchschnittliche Kosten in € pro Patient

.. alle Patienten 13.140 32364 13.140 32.364 16.525 132.678
.. nur verstorbene Patienten 11.503 2899 11.503 2.899 12.119 13.785
... nur iiberlebende Patienten 13.301 29465 13.301 29.465 17.036 118.893
.. nur Patienten mit ISS > 16 20.304 13950 20.304 13.950 23.156 70.084
Summe aller Kosten 425.255.826 € 425.255.826 € 2.192.544.291 €
Durchschnittskosten pro Behandlungstag 881,15 € 881,15 € 921,78 €

* nicht verfligbar im reduzierten TR-QM Datensatz

Behandlungskosten: Die hier verwendete Kostenschatzung beruht auf einem Vergleich von 1002 deutschen Patienten aus dem Trauma-

Register DGU® aus den Jahren 2007 und 2008 mit den realen Kosten dieser Falle.
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7. Subgruppen-Analysen

Gesamtergebnisse sind nicht immer hilfreich, wenn man Ursachenforschung betreibt. Daher werden auf dieser Seite
bestimmte Subgruppen betrachtet. Dazu gehéren neben Daten der Patienten und der Versorgung insbesondere das
Outcome (Sterblichkeit im Krankenhaus) sowie die zugehdrige Prognose in den Untergruppen.

Zur Reduktion statistischer Unsicherheiten wurden die die letzten drei Jahre gemeinsam betrachtet (2011-2013).

7.1 Subgruppen in lhrer Klinik

Die Angaben in der Tabelle beziehen sich nur auf primér versorgte Patienten, die intensiv-medizinisch behandelt
wurden oder verstorben sind. Aus Ihrer Klinik sind dies 63602 von 89564 Patienten (71,0%) in den letzten drei
Jahren.

Subgruppen
Alle -

i ohne Kombi- SHT Schock ISS Alter

Merkmale SHT* | Trauma* | isoliert* faled >25 >60
Fallzahlen n 63602 31522 24464 7616 5558 17970 20408
% 100% 50% 39% 12% 9% 28% 32%

Patienten Alter [Jahre] 48,1 453 48,8 57,6 48,7 50,7 74,2

Alter > 60 % 32% 25% 34% 53% 34% 37% --

Geschlecht mannl. % 71% 73% 70% 65% 70% 71% 62%

Injury Severity Score [Punkte] 18,5 14,3 23,9 18,7 31,3 34,9 19,5
Praklinik Intubation % 27% 17% 39% 37% 66% 54% 26%

Volumen [mi] 784 788 843 572 1204 986 677

Schockraum  Transfusion % 10% 10% 12% 3% 39% 23% 9%
Ganzkorper-CT % 75% 76% 81% 53% 75% 80% 69%

Liegedauern Intubation [Tage] 3,0 1,7 4.4 3,6 6,3 6,8 3,5

ITS [Tage] 6,3 48 8,1 6,6 10,1 11,2 7,0

Krankenhaus [Tage] 16,5 16,7 17,2 13,0 20,0 21,3 16,6
Outcome und ohne friih Verlegte n 56873 26888 23077 6908 5191 16877 18839
Prognose Mortalitét % 12,7% 5,9% 16,0% 28,1% 38,7% 32,4% 23,3%
RISC 11 % 11,8% 5,3% 15,5% 24,7% 38,8% 30,6% 21,0%

* Isoliertes Schadel-Hirn-Trauma: AIS > 3 in der Region ,,Kopf™ (geméf8 ISS), und AIS < 1 sonst. Patienten in der Gruppe ,,ohne SHT*
haben maximal eine Kopfverletzung vom Grad AIS 1. Alle iibrigen Patienten finden sich in der Gruppe ,,Kombi-Trauma“.
** Die Gruppe ,,Schock® umfasst alle Patienten mit einem systolischen Blutdruck <90 mmHg bei Aufnahme im Krankenhaus.

7.2 Versorgungsstufe

Die nachfolgende Tabelle erleichtert den Vergleich der eigenen Klinik-Daten mit den Ergebnissen von Kliniken
derselben Versorgungsstufe. Es werden hier alle Patienten der letzten drei Jahre berlcksichtigt.

lhre Traumazentrum
Merkmale Klinik lokal | regional |iiberregional | gesamt
Versorgungsstufe / Traumazentrum
Félle pro Jahr im Register n 29855 /Jahr 14 Jahr 43 [Jahr 150 /Jahr 53 /Jahr
Primar versorgt % n=76079, 78% 86% 86% 85%
Frih weiterverlegt (<24h) % 85% 20% 11% 2% 6%
Aus anderem Krankenhaus zuverlegt % n=5770, 6% 2% 4% 13% 9%
n=7715, 9%
Alter [Jahre] 479 50,0 48,7 471 479
Injury Severity Score [Punkte] 16,8 12,1 15,6 18,4 16,8
Anteil mit ISS > 16 % 48% 30% 44% 54% 48%
Anteil Patienten mit SHT (AIS>3) % 32% 18% 26% 38% 32%
Rettungszeit (Unfall bis Klinik) [Min] n=66803, 55,4 57,1 62,8 59,9
59,9
Liegedauer auf der ITS [Tage] 55 2,9 4.6 6,4 5,5
Liegedauer im Krankenhaus [Tage] 15,9 11,5 14,5 17,4 15,9
Outcome und  Patienten n n=68530 n=6.075 n=22.411 n=40.044 n=68.530
Prognose Mortalitat i. Krankenh. % 10,5% 6,1% 9,0% 12,0% 10,5%
RISC Il Prognose % 10,2% 6,1% 8,5% 11,8% 10,2%
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8. Dokumentationsqualitat und Vollstandigkeit

Register und Qualitatsberichte kdnnen nur so gut sein wie die in ihnen enthaltenen Daten. Wenn von vielen Patienten zum
Beispiel wichtige Daten zur Abschatzung der Prognose fehlen, kénnen fiir diese Patienten keine Auswertungen durch-
gefuhrt werden. Nachfolgend sind fiir eine Reihe ausgesuchter Variablen die Vollstdndigkeit (%) 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 [Jfljf markiert. Diese Vorgaben sind gewiinschte Zielwerte und basieren nicht
auf Durchschnittswerten im TraumaRegister DGU®.
Zum Vergleich werden die Daten lhrer Klinik im aktuellen Jahr 2013 mit den vorhergehenden Jahren (ab 2004) sowie
dem aktuellen TR-DGU Gesamtwert fiir 2013 verglichen. Neben der Vollstdndigkeitsrate wird mit dem Zeichen ,,&“ auch
die Anzahl von Patienten mit fehlenden Werten genannt. Dabei wurden auch unplausible Angaben als fehlend gewertet.

dokumentierte Félle vermuten

Vorgaben (%) Ihre Klinik Ihre Klinik TR-DGU
Variable Bedeutung 2013 2004-2012 2013
Préklinische Daten (A)
nur primér versorgte Patienten n=32039 n=95938 n=32.039
GCS Fir TRISS und RISC Il nétig; wird o 0 o
auch zur Definition von Patienten bei 96+  90-95: <90 91% 93% 91%
zwei Audit-Filtern verwendet © 2753 © 6328 ©2.153
Systol. Im TRISS und RISC zur Schock- o o o
B)Ilutdruck Definition verwendet (RISC 1 ver- 96+ | 90-95 : <90 87% B 88% B 87% B
wendet den Blutdruck bei Aufnahme) 4073 © 11840 ©4.073
Herz- Der Kreislaufstillstand mit Herz- o 0 o
massage massage ist selten (3-4%), aber hoch 96+  90-95: <90 90% 94% 90%
préadiktiv; ist auch im RISC Il < 3164 26124 & 3.164
Atem- Als Teil des RTS im TRISS enthalten 61% 80% 61%
frequenz | (@bernichtim RISC/RISC 1) 9+ 9095 <90 | | %y M| | Siose I | 51030 M
Schockraum / OP-Phase (B)
nur primér versorgte Patienten n=32039 n=95938 n=32.039
Uhrzeit der | Notwendig zur Berechnung der 9904 98% 99%
Aufnahme | Diagnostik-Zeiten (Audit-Filter) 96+ 90-95 <90 25323 22063 25323
Base Excess | Base Excess ist Teil des RISC 1l und 64% 54% 649%
ein unabhéngiger Prognosefaktor 96+ 90-95 <90 &5 11445 - @ 44005 - 25 11.445 -
Gerinnung | INR (oder _Quick) geht in die RISC 11 + ! < 86% 86% 86%
Prognose ein %+ 9095 <%0 & 4353 o @ 13042 L] @ 4.353 L]
: in di 0 0 0
Hb-Wert Prognosefaktor; geht in die RISC II 96+ 90-95 <90 91% 92% 91%
Prognose ein @ 2952 @ 7814 @2.952
Diagnosen / Outcome (D)
alle Patienten n=34878 n=142424 n=34.878
GOS Die Glasgow Outcome Scale (GOS) o o o
beschreibt den Zustand des Patienten 96+  90-95: <90 90% 95% 90%
bei Entlassung oder Verlegung & 3425 © 6890 03425
Schwer Bei 1SS<9 ohne Intensivtherapie (&) 0 o o
Verletzte | istder Patient zu leicht verletzt, oder | 96+  90-95 <90 87% B 94% 87% B
nicht alle Verletzungen wurden codiert © 4385 © 8476 ©4.385
OP-Rate Eine niedrige OP-Rate kann auf einer 55% 67% 5504
unvollstand. Dokumentation beruhen 70+ :50-69 : <50 9602/ 45608/ 2
(nur Standard-Datensatz; nicht QM) 17464 68418 9602/ 171464
Prozessdaten
alle Patienten n=34878 n=142424 n=34.878
Erfassunas- | Eine zeitnahe Erfassung der Patienten
zeitpunktg erhéht die Datenqualitit: Durchschnitt Fall angelegt 3,6 Mon. 49 Mon. 3,6 Mon.
der Zeit (in Monaten) vom Unfall bis Fall abgeschlossen 5,4 Mon. 6,8 Mon. 5,4 Mon.
zur Erfassung des Falles im TR-DGU
Niedrige Nur fiir Giberregionale / regionale TZ: 100% entsprechen
Niedrige Fallzahlen relativ zum Durch- 100% - s
Fallzahl schnitt der Versorgungsstufe lassen nicht 60+ 40-59 <40 n=30493 n=104 bei UTZ und

n= 31 bei RTZ (vgl. S. 5.1)
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9. Verletzungsmuster

Die Abbildung unten zeigt das durchschnittliche Verletzungsmuster Ihrer Patienten im Vergleich zum TraumaRegister
DGU®. Firr diese Darstellung wurden nur schwerverletzte Patienten mit einen ISS > 16 beriicksichtigt. Zur Verringerung
der statistischen Unsicherheit werden hier die Patienten der letzten drei Jahre (2011-2013) gemeinsam betrachtet.
Dargestellt sind die neun Korperregionen der Abbreviated Injury Scale (AIS), und zwar alle Verletzungen mit einem
Schweregrad von mindestens 2 Punkten (d.h. auch Radiusfrakturen, Wirbelfrakturen etc.). Die Grafik zeigt farblich die
Verteilung im TR-DGU.

Im Zeitraum 2011-2013 waren insgesamt 42954 Patienten (von 89564) aus lhrer Klinik schwerverletzt mit einem 1SS von
mindestens 16 Punkten (48,0%). Zum Vergleich: TR-DGU: n=42.954; 48,0%.

Kopf lhre Klinik ~ 60,7%  (n = 26075)
TR-DGU 60,7%  (n=26.075)

Gesicht lhre Klinik ~ 15,3%  (n = 6556)
TR-DGU 153%  (n=6.556)

Hals lhre Klinik ~ 1,6%  (n=684)
TR-DGU 1,6% (n = 684)

Thorax lhre Klinik ~ 59,2%  (n = 25418)
TR-DGU 59,2%  (n=25.418)

Abdomen lhre Klinik ~ 21,6%  (n=9278)
TR-DGU 21,6%  (n=9.278)

Wirbelsaule  Ihre Klinik  33,6%  (n=14430)
TR-DGU 33,6%  (n=14.430)

Arme lhre Klinik ~ 32,3%  (n = 13876) Legende:
TR-DGU 323%  (n=13.876) > 50%
41-50%
Becken lhre Klinik ~ 19,7%  (n=8473) 31-40%
TR-DGU 19,7%  (n=8.473) 21-30%
11-20%
Beine lhre Klinik ~ 28,5%  (n=12237) bis 10%

TR-DGU 285%  (n=13.237)

Injury Severity Score

Der AIS ist auch Grundlage des weltweit verwendeten Injury Severity Score (ISS), bei dem nur sechs Korperregionen
betrachtet werden, die sich teilweise von den Kategorien des AlS unterscheiden (z.B. werden Verletzungen der Wirbelsdule
den jeweiligen Korperregionen zugeordnet; Weichteilverletzungen bilden eine eigene Region; zur Region ,Kopf® zahlt auch
der Hals; etc.). Fur die vier wichtigsten Korperregionen ist hier zusétzlich der Anteil von Patienten mit ,relevanten®
Verletzungen (AIS > 3) aufgeflhrt. Flr die Korperregionen 'Gesicht' und "Weichteile' liegen die Prévalenzen unter 7%.

Auch diese Werte beziehen sich nur auf schwerverletzte Patienten (ISS > 16) der letzten drei Jahre (2011-2013).

Ihre Klinik TR-DGU
Relevante Verletzung (AIS > 3) n =42954 n =42.954
.. des Kopfes 54,9% (n=23563) 54,9% (n=23.563)
.. des Thorax 52,9% (n=22718) 52,9% (n=22.718)
.. des Abdomens 15,6% (n=6699) 15,6% (n= 6.699)
.. der Extremitaten 29,8% (n=12795) 29,8% (n=12.795)
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10. Allgemeine Daten

Manche Aspekte der Traumaversorgung, die sich aus dem TraumaRegister DGU® ergeben, sind von
allgemeinem Interesse und werden hier fir das Gesamtregister dargestellt. Eine Spezifizierung nach
einzelnen Kliniken erfolgt nicht.

10.1 Kliniken und Fallzahlen Kliniken 2013
Kliniken

Im Jahr 2013 wurden Daten von 34.878 Patienten aus 614
aktiven Kliniken in das TraumaRegister DGU® ein-
gegeben. Die Anzahl dokumentierter Patienten im TR- 172 426
DGU stieg damit auf insgesamt 159.449 Falle seit 1993.

Unter den insgesamt 674 Kliniken (einschlieRlich der zur
Zeit inaktiven) sind 37 Kliniken aus dem Ausland (davon
aktiv 29): Osterreich 18, Slowenien 5, Niederlande 4,
Schweiz 3, Luxemburg 2, Belgien 2, Finnland 1, Vereinigte
Arabische Emirate 1 und China 1. Aus Deutschland haben
sich im letzten Jahr 585 Kliniken aktiv beteiligt. 50

Die Grafik rechts zeigt die Verteilung der Kliniken bzgl.
ihres Status als aktive Teilnehmer, des Standorts sowie 38
des Nutzung des Standard- bzw. des reduzierten QM-

Datensatzes. Die QM-Kurzversion zur Datenerfassung im 29

TraumaNetzwerk DGU® wird in Deutschland vorwiegend

von lokalen (88%) und regionalen (76%) Traumazentren

genutzt. Uberregionale Traumazentren dokumentieren in WStandard Datensatz
der Mehrzahl (79%) mit dem Standard-Bogen. DOQM-Datensatz

DAusland

Patienten DOAusland inaktiv

Die Grafik unten stellt die jahrliche Patientenzahl im
Zeitverlauf dar. Der Anteil auslandischer Patienten im
Register betragt derzeit 11%. Lediglich 7% der Patienten
stammen aus der Zeit vor Einfihrung der Online-
Dateneingabe in 2002. Im letzten Jahr wurden insgesamt
50% der Patienten mit dem Standardbogen erfasst.

ODeutschland inaktiv

35.000 - —
@ Ausland
30.000 - 0 QM-Bogen (D) i

E Standard-Bogen (D) o
25.000 - —

20.000 4

15.000 -

10.000 -

5.000 -

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
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10.2 Prognose und Outcome im Zeitvergleich

Bisher nutzte das TraumaRegister DGU® den Revised Injury Severity Classification (RISC) Score zur
Schweregrad-Adjustierung und zur Ermittlung der Prognose (Lefering; Europ. J. Trauma 2009). Im letzten
Jahr wurde eine neue Version, der RISC Il, mit Uber 30.000 Patienten der Jahre 2010 und 2011 entwickelt
und an Daten aus 2012 validiert (Lefering et al., Crit. Care 2014; siehe auch S. 10.3 und 10.4).

Die BezugsgrofRe fur den RISC II, worauf sich die Prognose bezieht, ist demnach das Outcome euro-
paischer (vor allem deutscher) Traumapatienten aus den Jahren 2010/2011.

Der neue RISC Il kann auch Patienten (ab ISS 4) berlcksichtigen, die teilweise fehlende Daten haben.
Allerdings bleiben weiterhin zuverlegte Patienten (initialer Zustand bei Aufnahme nicht bekannt) und frih
weiterverlegte Patienten (Outcome nicht bekannt) hier ausgeschlossen. Bei den verbleibenden primér
versorgten Patienten konnte in 99,4% der Félle eine RISC Il Prognose berechnet werden.

7

Letalitat / Prognose (%)

5 |....|==o==| etalitat

e=o=Prognose

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Das Verhdltnis von Letalitat und Prognose lasst sich auch mit Hilfe der SMR (Standardised Mortality
Ratio) darstellen. Der Wert ,1“ (rote Linie) bedeutet, dass die RISC Il Prognose und das Outcome Uber-
einstimmen. Die senkrechte Linie zu jedem Balken ist das 95% Konfidenzintervall (KI), welches die
statistische Unsicherheit beschreibt. Die SMR ist signifikant, wenn die ,1“ nicht im Kl liegt.

Fur 2013 liegt die SMR ahnlich wie in den letzten 4 Jahren bei 1,04 (KI: 1,00 —1,08).

D0 oo
1,8 oo
1,6 - oo

R | T

| R T ———"

0,8 +

0,6 +

04 -

Standardisierte Mortalitatsrate SMR

0,2 +

0,0
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10.3 RISC Il - Entwicklung und Validierung

In Registern und nicht-kontrollierten Studien ist die Methode der ,,Outcome-Adjustierung” ein vielfach ver-
wendeter Weg, um unterschiedliche Patientenkollektive zu vergleichen. Dabei wird das Outcome (hier: die
Sterblichkeit im Krankenhaus) nicht direkt zwischen den Patientengruppen verglichen, sondern innerhalb
der einzelnen Patientengruppen wird das beobachtete mit dem ,erwarteten* Outcome verglichen. Das
~erwartete” Outcome ist hier die Prognose der Traumapatienten.

Auch das TraumaRegister DGU®

N Variable Wert Koeffizient Variable Wert Koeffizient
vel'.we'ndet__ dle_se Me'thOdev _Zum Konstante X Geschlecht wgiblich +0,2
Beispiel fur die Klinik-Vergleiche Schwerste  AlS 3 ; mannl. / ?2? 0
im Jahresbericht oder fiir die Verlotzung  AIS 4 : ol ™ 3 03
Evaluation von diagnostischen AlS 6 -2, 4 -1,8
und therapeutischen Verfahren in 2 Schwerste A5 0-2 ; Mechanismus ;‘:r::fr“ii mey

. . . . erletzun, B
wissenschaftlichen Publikationen. ¢ Aca ; GCS Motor normal +0,6
. ) AlS S - gezielt / ?7? 0
Als Instrument fir die Prognose- Kopf- AIS 0-2 0 ungezielt
stellung wurde anfangs der TRISS verletzung  AIS3/4 -0, keine

3 AlS 5/6 -0, Blutdruck <90
verwendet, ein Score, der auf Alter 1.5 ) bei Aufnahme  90-110/ 2?2
Daten der Major Trauma Outcome 610, ! e
Study (MTOS) beruht. Ab 2003 5559 -0, Reanimation  nein/???
wurde dann der Revised Injury 60-64 -0, ja

. . . 65-69 -0, : .
Severity  Classification  (RISC) RISC I 70.74 -1, finnung: 22
Score verwendet. Dessen Basis i -L 14-2,4/2%2
waren TR-DGU Patienten der 85+ : Bt Mot oy
Jahre 1993-2000. Die aus dem Lichtreaktion normal - ’ 7,0-11,9 /777
. Verzogert/rrr

RISC  abgeleitete  Prognose keine . raid “?6’0
entsprach also dem erwarteten Pupillenweite normal +0,2 Basa Doficit  6.9/777

i H anisokor/??? 0 _
Outcome in den 1990er Jahren in beide weit  -0,5 915
Deutschland.

Es ergaben sich aber zunehmend mehr Kritikpunkte, die eine Revision erforderten:

die Datenbasis (1993-2000) war relativ alt,

die Prognose lag in den letzten Jahren ca. 1-2% Uber der beobachteten Letalitat,

viele Variablen hatten fehlende Werte,

der Algorithmus zum Ersetzen fehlender Werte im RISC ist kompliziert,

der Anteil von Patienten mit gultiger Prognose (trotz Ersetzen) sank wiederholt unter 90%,
und einige Prognosefaktoren waren nicht berticksichtigt (Vorerkrankungen, Pupillen),

das Merkmal ,Massentransfusion” im RISC steht nicht kurz nach Aufnahme fest.

Aus diesen Griunden wurde 2013 ein Update des RISC entwickelt, der RISC Il. Es war das Ziel dieses
Updates, den Score einfacher, aktueller und besser zu machen. Er basiert auf gut 30.000 européischen
Traumapatienten aus den Jahren 2010 und 2011, die im TraumaRegister DGU® erfasst wurden. Patienten
aus dem Jahr 2012 dienten zur Validierung.

Was ist neu am RISC Il ?

Patienten: Bei der Entwicklung wurden Falle mit einem ISS < 4 ausgeschlossen. Bei diesen Fallen war die
schwerste Verletzung vom Schweregrad AIS 1. Bei diesen leicht Verletzten erscheint eine Mortalitats-
prognose nicht angemessen; zudem sind sie im TR-DGU nicht adaquat vertreten.

Fehlende Werte: Die wesentlichste Neuerung im neuen RISC Il ist der Umgang mit fehlenden Werten. Vor-

aussetzung fur die Berechnung des RISC Il ist lediglich das Vorhandensein des Alters und des
Verletzungsmusters (d.h. AlS-Codes der Verletzungen). Fir alle Gbrigen Variablen kénnen fehlende
Angaben nun im Modell bertiicksichtigt werden.
Dies geschieht nicht durch Ersetzungen (wie im RISC oder anderen Scores), sondern durch die
Verwendung eigener Kategorien im Prognosemeodell. Die jeweilige Kategorie (mit ,???' gekenn-
zeichnet) erhalt immer den Wert ,0°, d.h. dadurch verandert sich die Prognose nicht. Ist der Wert aber
vorhanden, hat er Einfluss auf die Prognose, und zwar sowohl im Positiven (bei Normalwerten) wie im
Negativen (bei pathologischen Werten).
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Neue Variablen: Als neue Variablen tauchen im RISC Il das Geschlecht, der Unfallmechanismus, Vor-
erkrankungen (ASA vor dem Unfall), die Lichtreaktion und die Pupillenweite auf. Wegen der
erheblichen prognostischen Relevanz sollen die beiden zuletzt genannten Variablen kiinftig auch im
QM-Datensatz erfasst werden.

Insgesamt werden 13 Variablen im RISC Il verwendet (wobei die drei Merkmale des Verletzungsmusters
als eine Variable gezahlt wurden). Die durchschnittlich zur Verfiigung stehende Anzahl von Werten ist damit
auch ein Merkmal der Datenqualitat.

Damit ist der neue RISC Il Score ...
- einfacher: keine aufwandigen Ersetzungsregeln mehr erforderlich
- aktueller: die Prognose bezieht sich nun auf die Jahre 2010/11
- und besser: der Vergleich der ROC-Kurven zeigt eine signifikante Verbesserung.
Zudem lasst sich der neue RISC Il Score fir fast alle Patienten berechnen.

Nachfolgend einige Angaben zur Entwicklung und Validierung des RISC Il. Details sind in der Publikation
(Lefering et al., Crit. Care 2014) zu entnehmen.

100
Die Abbildung rechts zeigt die gute %0 == observed
Ubereinstimmung von beobachteter 1 .
=#—predicted
Mortalitéat (observed) und Prognose > 80 1 P
(predicted) bei unterschiedlich % 70 -
schwer verletzten Patienten. 'g 60 -
.E 50 -
()
2 40 -
()]
2 30 -
© 20 +
10 -+
0 -

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
Subgroups of predicted mortality

Die Tabelle unten enthalt Ergebnisse aus dem

Validierungs-Datensatz (TR-DGU 2012, n=21.981).

100%

Es zeigt sich, dass der RISC Il ...
- bei deutlich mehr Patienten zu berechnen ist, 80%
- eine signifikant bessere ROC-Kurve besitzt,

- seine Prognose naher am beobachteten Wert liegt, v
- und die Kalibrierung deutlich verbessert (HL). E so% I/
a I
[
g
> ar Al
Prognose vorhanden n=19.501 n=21.918 5 il
87,9% 100% & Score
Mortalitat 10,8% 10,9% — rd = g:gg I
Prognose 12,7% 11,3% gt Ir\SIeSW 99
. ol -TRISS
Flache unter der ROC- 0,939 0,951 0% - . T T
Kurve, mit 95% Konfi-  [0,934-0,944] [0,947 - 0,954] % 0% 0% 6ot B0% 100%
denzintervall 100 - Specificity (false negative)
H-L-Statistik 141,2 50,3

Die Abbildung oben zeigt vergleichend die ROC-Kurven
verschiedener Scores im Entwicklungs-Datensatz. In
diese Berechnung gingen 17.414 Patienten ein, bei
denen alle 5 Scores vorlagen. Der RISC Il hat die
erkennbar gréf3te Flache unter der ROC-Kurve.

(Kalibrierung; je
kleiner, desto besser)
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Copyright

© 2014  Sektion Notfall- & Intensivmedizin, Schwerverletztenversorgung (NIS) der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU); Arbeitskreis TraumaRegister
(Leitung: Dr. Thomas Paffrath und Prof. Dr. Rolf Lefering)

und Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC)

Jede Verdffentlichung oder sonstige publizistische Weiterverarbeitung von Daten aus dem TraumaRegister DGU®
bedarf der vorherigen Genehmigung durch die Sektion NIS — Arbeitskreis TraumaRegister Uber einen Antrag an die
AUC GmbH (E-mail an: traumaregister@auc-online.de).

Von der Anzeigepflicht ausgenommen sind Verdffentlichungen von Daten der eigenen Klinik. Auch kénnen Daten aus
diesem Jahresbericht ohne weitere Anzeigepflicht, aber unter Verweis auf die Herkunft der Daten, genutzt werden.

Fiir wissenschaftliche Publikationen mit Daten aus dem TraumaRegister DGU® gilt die Publikationsrichtlinie des
TraumaRegister DGU®. Diese Richtlinie ist auf der Homepage (www.traumaregister.de) verfiigbar.

Der Begriff TraumaRegister DGU® ist ein geschiitzter Name.

Impressum

Statistische Auswertungen und Erstellung der Jahresberichte:
Prof. Dr. Rolf Lefering (IFOM) in Zusammenarbeit mit Ulrike Nienaber (AUC)

Korrespondenzadressen:

Ulrike Nienaber

Akademie der Unfallchirurgie GmbH (AUC)
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D-80336 Miinchen

Telefon: +49221888239-0

E-Mail: traumaregister@auc-online.de
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Finanzielle Unterstiitzung:

Das TraumaRegister DGU® wird iiber Beitrage der teilnehmenden Kliniken und durch die Akademie der Unfall-
chirurgie (AUC GmbH), einer Tochtergesellschaft der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU), getragen.
Fiir Mitglieder im TraumaNetzwerk DGU® ist die Teilnahme am TraumaRegister DGU® verpflichtend.

In den vergangenen Jahren wurde das TraumaRegister DGU® unterstiitzt durch:
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GmbH

=  Private Universitat Witten/Herdecke gGmbH (2005-2012)
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=  Sanofi Aventis Deutschland GmbH (2008)

= Deutsche Forschungsgemeinschaft - DFG (1996-2003)

= Hauptverband der Berufsgenossenschaften - HYBG (2004)
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Publikationen aus dem TraumaRegister DGU®

Publikationen aus den letzten 3 Jahren (2012-2014), ohne Abstracts, Stand. September 2014

Eine ausfiihrliche Liste von Publikationen aus dem TraumaRegister DGU®, insbesondere auch Publikationen
aus friheren Jahren, ist auf www.traumaregister.de verfigbar.

[PDF] / [PDFprov] = dieser Artikel ist als Datei im PDF-Format / provisorischem PDF-Format verflgbar.

Die mit [PDF] gekennzeichneten Artikel kénnen interessierte Teilnehmer ohne Zugang zu den jeweiligen
Zeitschriften bei der AUC anfordern (Email an: traumaregister@auc-online.de ).

Nachfolgend eine grafische Ubersicht tiber die Anzahl von Publikationen aus dem TraumaRegister DGU®
seit 1997 sowie die damit erreichte Summe der Impact-Punkte.

TraumaRegister DGU® - Wissenschaftliche Publikationen
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Anzahl Publikationen / Impact-Punkte

2014:

Andruszkow H, Hildebrand F, Lefering R, Pape HC, Hoffmann R, Schweigkofler U. 10 years of helicopter
emergency medical services in Germany: Do we still need the helicopter rescue in multiple traumatized
patients? Injury Supplement 2014; [accepted]

Bliemel C, Lefering R, Buecking B, Frink M, Struewer J, Krueger A, Ruchholtz S, Frangen TM. Early or
delayed stabilization in severely injured patients with spinal fractures? Current surgical objectivity
according to the Trauma Registry of DGU: Treatment of spine injuries in polytrauma patients. J Trauma
Acute Care Surg 2014; 76(2):366-73. [PDF]

Bohmer AB, Just KS, Lefering R, Paffrath T, Bouillon B, Joppich R, Wappler F, Gerbershagen MU. Factors
influencing lengths of stay in the intensive care unit for surviving trauma patients: a retrospective
analysis of 30,157 cases. Critical Care 2014; 18: R143. [PDFprov]

Burkhardt M, Kristen A, Culemann U, Koehler D, Histing T, Holstein JH, Pizanis A, Pohlemann T,
TraumaRegister DGU, German Pelvic Injury Register. Pelvic fracture in multiple trauma: Are we still up-
to-date with massive fluid resuscitation? Injury Supplement 2014; [accepted]

Burkhardt M, Nienaber U, Krause J, Pizanis A, Moersdorf P, Culemann U, Aghayev E, Paffrath T, Pohle-
mann T, Holstein JH, TraumaRegister DGU, German Pelvic Injury Register. Complex pelvic traumas:
Data linkage of the German Pelvic Injury Register and the TraumaRegister DGU®. Unfallchirurg 2014;
[Epub ahead of print] [PDF]

Frohlich M, Lefering R, Probst C, Paffrath T, Schneider MM, Maegele M, Sakka SG, Bouillon B, Wafaisade A
and the TraumaRegister DGU®. Epidemiology and risk factors of multiple organ failure (MOF) after
multiple trauma: An analysis of 31,154 patients from the TraumaRegister DGU®. J Trauma Acute Care
Surg 2014; 76:921-928. [PDF]

Huber-Wagner S, Mand C, Ruchholtz S, Kihne C, Holzapfel K, Kanz KG, van Griensven M, Biberthaler A,
Lefering R, TraumaRegister DGU. Effect of the localisation of the CT scanner during trauma
resuscitation on survival — A retrospective, multicentre study. Injury Supplement 2014; [accepted]
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Hussmann B, Lendemans S. Pre-hospital and early in-hospital management of severe injuries: Changes and
trends. Injury Supplement 2014; [accepted]

Kaske, S, Lefering R, Trentzsch H, Driessen A, Bouillon B, Maegele M, Probst C. Quality of life two years
after severe trauma: A single centre evaluation. Injury Supplement 2014; [accepted]

Leenen M, Scholz A, Lefering R, Flohé S, TraumaRegister DGU. Limited volume resuscitation in
hypotensive elderly multiple trauma is safe and prevents early clinical dilutive coagulopathy — a matched
pair analysis from TraumaRegister DGU®. Injury Supplement 2014; [accepted]

Lefering R. Strategies for comparative analyses in registry data. Injury Supplement 2014; [accepted]

Lefering R, Huber-Wagner S, Nienaber U, Maegele M, Bouillon B. Update of the trauma risk adjustment
model of the TraumaRegister DGU: the revised injury severity classification, version Il. Crit care 2014;
[accepted]

Lefering R, Paffrath T, Nienaber U. Das TraumaRegister DGU® als Datenquelle fur das Monitoring schwerer
Unfallverletzungen. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 2014; 57:
660-665. [PDF]

Leopold E, Trentzsch H, Nienaber U, Huber-Wagner S, Lefering R, Matthes G, Wolfl C, Paffrath T, Flohé S.
Gemeinsam Gutes bewegen: 20 Jahre TraumaRegister DGU®. Orthopéadie und Unfallchirurgie -
Mitteilungen und Nachrichten 2014; Februar: 95-97. [PDF]

Mutschler M, Nienaber U, Minzberg M, Fabian T, Paffrath T, Walfl C, Bouillon B, Maegele M. Assessment of
hypovolaemic shock at scene: is the PHTLS classification of hypovolaemic shock really valid? Emerg
Med J. 2014; 31:35-40. [PDF]

Mutschler M, Nienaber U, Wafaisade A, Brockamp T, Probst C, Paffrath T, Bouillon B, Maegele M and the
TraumaRegister DGU. The impact of severe traumatic brain injury on a novel base deficit- based
classification of hypovolemic shock. Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2014; [accepted]

Mutschler M, Paffrath T, Wélfl C, Probst C, Nienaber U, Schnipper IB, Bouillon B, Maegele M. The ATLS®
classification of hypovolemic shock: A well established teaching tool on the edge? Injury Supplement
2014; [accepted]

Paffrath T, Lefering R, Flohé S, TraumaRegister DGU. How to define severely injured patients? — An Injury
Severity Score (ISS) based approach alone is not sufficient. Injury Supplement 2014; [accepted]

Pape-Kohler CIA, Simanski C, Nienaber U, Lefering R. External factors and the incidence of severe trauma:
time, date, season and moon. Injury Supplement 2014; [accepted]

Ruchholtz R, Lewan U, Debus F, Mand C, Siebert H, Kilhne C. The TraumaNetwork DGU®: Optimizing
Patient Flow and Management. Injury Supplement 2014; [accepted]

Schweigkofler U, Reimertz C, Lefering R, Hoffmann R, TraumaRegister DGU. Importance of air ambulances
for the care of the severely injured. Unfallchirurg 2014; [Epub ahead of print]. [PDF]

Timm A, Maegele M, Lefering R, Wendt K, Wyen H, TraumaRegister DGU. Prehospital rescue times and
actions in severe trauma: A comparison between two trauma systems: Germany and the Netherlands.
Injury Supplement 2014; [accepted]

TraumaRegister DGU. 20 years of trauma documentation in Germany — Actual trends and developments.
Injury Supplement 2014; [accepted]

TraumaRegister DGU. 20 years TraumaRegister DGU®: Development, aims and structure. Injury Supple-
ment 2014; [accepted]

Trentzsch H, Lefering R, Nienaber U, Kraft R, Faist E, Piltz S and the TraumaRegister DGU: The role of
biological sex in severely traumatized patients on outcomes: A Matched-pair analysis. Ann Surg 2014;
[Epub ahead of print] [PDFprov]

Trentzsch H, Nienaber U, Behnke M, Lefering R, Plitz S. Female sex protects from organ failure and sepsis
in the squeal of major traumatic haemorrhage. Injury Supplement 2014; [accepted]

Wafaisade A, Lefering R, Bouillon B. 20 Jahre TraumaRegister DGU® - was konnen wir fur die Praklinik
daraus lernen? Der Notfallsanitater 2014; 2: 18-19. [PDF]

Wutzler, S, Maegele M, Wafaisade A, Wyen H, Marzi |. Lefering R and TraumaRegister DGU. Risk
stratification in trauma and hemorrhagic shock: Scoring systems derived from the TraumaRegister
DGU®. Injury Supplement 2014; [accepted]

2013:

Andruszkow H, Lefering R, Frink M, Mommsen P, Zeckey C, Rahe K, Krettek C, Hildebrand F. Survival
benefit of helicopter emergency medical services compared to ground emergency medical services in
traumatized patients. Critical Care 2013; 17:R124 [PDF]

Banerjee M, Wafaisade A, Shafizaheh S, Paffrath T, Lefering R, Bouillon B and TraumaRegister DGU.
Epidemiology of extremity injuries in multiple trauma patients. Injury 2013; 44(8): 1015-1021 [PDF]
Brockamp T, Maegele M, Gaarder C, Goslings JC, Cohen MJ, Lefering R, Joosse P, Naess PA, Skaga NO,

Groat T, Eaglestone S, Borgman MA, Spinella PC, Schreiber MA, Brohi K. Comparison of the predictive
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performance of the BIG, TRISS and PS09 score in an adult trauma population derived from multiple
international trauma registries. Critical Care 2013; 17:R134 [PDF]

Burkhardt M, Holstein JH, Mérsdorf P, Kristen A, Lefering R, Pohlemann T, Pizanis A and the
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Verzeichnis der im Jahresbericht verwendeten
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Abbreviated Injury Scale

American Society of Anaesthesiologists (Klassifikation)
AUC - Akademie der Unfallchirurgie GmbH

Base Excess

Computertomographie

Computertomographie des Kopfes

Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie
Erythrozytenkonzentrat

Fresh Frozen Plasma

Glasgow Coma Scale

Glasgow Outcome Scale

Stunde

Hamoglobin

Institut fir Forschung in der Operativen Medizin
International Normalized Ratio

Injury Severity Score

Krankenhaus

Minute

Milliliter

Multi-Organversagen

Mittelwert

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

Operation

Organversagen

Portable Document Format (Dateityp)

partielle Thromboplastinzeit (in Sekunden)
Qualitatsmanagement; reduzierter Datensatz im TR-DGU
Revised Injury Severity Score (Prognose-Score)
systolischer Blutdruck (nach Riva-Rocci, in mmHg)
Revised Trauma Score

Simplified Acute Physiology Score

Sekunden

Standardabweichung

Schéadel-Hirn-Trauma

Standardized Mortality Ratio

Sequential Organ Failure Assessment

Stunde

Thromboplastinzeit; Quick-Wert

TraumaRegister DGU®

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