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1. Einleitung

1.1 Definition und Epidemiologie des Polytraumas

In der westlichen Welt ist das Trauma die fihrende Todesursache in der Altersgruppe
bis 45 Jahre'?. Die Letalitat von Traumapatienten konnte in den letzten Jahren
entscheidend gesenkt werden®*. Die Behandlung mehrfachverletzter Patienten stellt
aufgrund der Komplexitat des Krankheitsbildes jedoch weiterhin hohe Anforderungen

an die behandelnden Arzte aus den unterschiedlichsten Fachdisziplinen®®.

Tscherne definierte ein Barytrauma als eine lebensbedrohende Verletzung, die sich auf
eine einzige Kérperregion bezieht’. Dahingegen bezeichnete er als Polytrauma das
gleichzeitige  Vorliegen von Verletzungen mehrerer Korperregionen oder
Organsysteme, welche einzeln oder in Kombination lebensbedrohlich sind’. Ein
Polytrauma ist mit einem Schweregrad nach dem so genannten Injury Severity Score
(ISS) von = 16 Punkten definiert’. Im Jahr 2013 wurden von der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 8,58 Millionen Unfallverletzungen gemeldet, wovon
21930 unfallbedingte Todesfalle waren®. Die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) verdffentlicht zu Qualitdtszwecken jedes Jahr einen Bericht Uber
Traumapatienten, wobei aus dem Jahresbericht 2014 des TraumaRegister DGU
hervorgeht, dass 34.878 polytraumatisierte Patienten in 614 Kliniken medizinisch
versorgt worden sind'®. Die groRe Anzahl an Patienten und die Schwere der
Verletzung stellen die behandelnden Arzte und das Pflegepersonal dabei vor eine
groRe Herausforderung und setzen ein strukturiertes und interdisziplindres Handeln
der jeweiligen Fachabteilungen voraus. Zu den haufigsten Unfallursachen zahlen der
Sturz aus niedriger H6he und der Verkehrsunfall, gefolgt von Stlrzen aus Uber drei
Metern Héhe'®. Nach Einfiihrung von Airbags und der Gurtpflicht vor Giber 40 Jahren
konnte die Anzahl der Unfallopfer im StraBenverkehr drastisch gesenkt werden''. Beim
Unfallmechanismus ist in Deutschland heutzutage zu 95% von einem stumpfen
Trauma auszugehen. Dabei handelt es sich am Haufigsten um Kopf- und Thorax-,
gefolgt von Extremitatenverletzungen'®. Die einzelnen Verletzungen der verschiedenen
Organsysteme werden anhand des Abbreviated Injury Scale (AIS) in ihre
Schweregrade eingeteilt'’>. Aus den erhobenen Werten Idsst sich dann der ISS
berechnen®. Durch die Einfilhrung standardisierter Versorgungsablaufe sowohl pra- als
auch innerklinisch konnte die Letalitat in den letzten zehn Jahren von 11,7% auf 9,6%

gesenkt werden'®"?.



1.2 Klinischer Behandlungsalgorithmus bzw. Schockraumversorgung

Durch die Einfuhrung der Gurtpflicht im Jahr 1964 konnte die Mortalitdt bei
Verkehrsunfillen in den Vereinigten Staaten gesenkt werden'. Der Sicherheitsgurt
sollte das Herausschleudern der Insassen aus dem Fahrzeug verhindern. Allerdings
zeigte sich, dass angegurtete Fahrzeuginsassen eine hohere Inzidenz an
intraabdominalen Verletzungen hatten als solche, die keinen Sicherheitsgurt angelegt
hatten'®. Wahrend bei der praklinischen Erstuntersuchung von Traumapatienten das
Augenmerk vor allem auf die Sicherung der Atemwege, die Stabilisierung der
Hamodynamik und den neurologischen Status gelegt wird, kénnen aufgrund der
diagnostischen Prozesse in dieser Phase der Erstuntersuchung Verletzungen
Ubersehen werden. Diese so genannten missed injuries fihren zu einer gesteigerten
Morbiditat, einem verlangerten Krankausaufenthalt, und somit auch zu steigenden
Kosten und einer héheren Mortalitat'®. In der Versorgung von Traumapatienten
unterscheidet man eine praklinische und innerklinische Versorgung. Im Gegensatz zur
amerikanischen praklinischen Versorgung wird diese in Deutschland durch ein
arztbesetztes Rettungsmittel gewéhrleistet'’. Somit wurden im Laufe der Jahre
Leitlinien implementiert, um den nichtarztbesetzen Rettungsmitteln, wie sie im
amerikanischen Raum verbreitet sind, einen Behandlungsalgorithmus vorzugeben. Ziel
war es, den Traumapatienten adaquat versorgen zu kdnnen. Der
Behandlungsalgorithmus geht auf das Jahr 1976 zurick. Damals verunglickte der
Orthopade Dr. Jim Styner mit seinem Privatflugzeug in einer landlichen Gegend in
Nebraska/USA. Das Krankenhaus, in welchem er versorgt wurde, war flr eine solche
Situation nicht ausreichend vorbereitet und trainiert. Aufgrund der damaligen
inadaquaten Versorgung entwickelte Styner nach seiner Genesung schliel3lich das
Konzept des Advanced Trauma Life Support (ATLS®)". Es definiert klare
diagnostische und therapeutische Prioritidten zur Versorgung der Traumapatienten
nach dem Motto: treat first, what kills first'®. In Deutschland gibt es Empfehlungen fiir
Kliniken, die an der Versorgung von Schwerverletzten teilnehmen. Je nach
zugrundeliegender Versorgungsstufe hat die Klinik eine entsprechende Ausstattung
gegeniiber dem Traumapatienten vorzuweisen®. Dazu gehért auch, dass sie {ber
einen Schockraum mit entsprechendem Team unterschiedlicher Fachrichtungen

verfugt?’

. Nach dem Weillbuch Schwerverletzten-Versorgung der DGU (2. Auflage) soll
das Basis-Schockraumteam aus mindestens drei Arzten (zwei Chirurgen, ein
Anasthesist) bestehen. In Kliniken der Maximalversorgung (Uberregionale Trauma-
Zentren) besteht das Team aus funf Arzten und funf
Krankenschwestern/Krankenpflegern. Eine solche personelle Ausstattung muss

prinzipiell rund um die Uhr vorgehalten werden®’. Die DGU empfiehlt, dass die Halfte



der im Schockraum eingesetzten verantwortlichen unfallchirurgischen Arzte eine
Weiterbildung im Schockraummanagement nachweisen muss. Diese soll mindestens
den Anforderungen des ATLS®-Kurs-Standards entsprechen®”. Es wird die
Empfehlung ausgesprochen, am ATLS®-oder an einem ATLS®-aquivalenten Kurs
(z.B. dem European Trauma Course, ETC®) teilzunehmen.

Durch die Einfuhrung dieser Behandlungsalgorithmen zur optimalen Versorgung von
polytraumatisierten Patienten hat sich die Rate der vermeidbaren Todesfalle von 40%
im Jahre 1972 bis auf 9,6% im Jahre 2013 reduziert*'®?*. In der praklinischen
Versorgung werden schwer verletzte Patienten nach dem Prinzip des Prehospital
Trauma Life Support (PHTLS®) behandelt®*. Auch hier folgt man dem Motto: treat first,
what kills first ?°. Falls keine sofortige Intervention notwendig ist, folgt eine zweite,
kurze strukturierte kérperliche Untersuchung, die so genannte secondary survey. Nach
erfolgter secondary survey erfolgt der Transport des Patienten (work and go) in ein von
der DGU zertifiziertes Traumazentrum. In der innerklinischen Versorgung kann das
Uberleben von polytraumatisierten Patienten durch die prioritdtenorientierte und
algorithmusbasierte Behandlung nach dem ATLS®-Prinzip positiv beeinflusst
werden®'®. Das Konzept des ATLS® beruht darauf, den Zustand des Patienten anhand
seiner Vitalfunktionen rasch einzuschatzen und lebensbedrohliche Verletzungen zuerst
zu behandeln (treat first, what kills first)'®. Dabei besteht die Aufgabe des
Schockraumteams, die Vitalfunktionen des Patienten wiederherzustellen und zu
sichern, mittels bildgebender Verfahren die Diagnose zu stellen und nachfolgend die
Planung von weiteren TherapiemaRnahmen einzuleiten®’. Hierbei wird der Patient
einer Erstuntersuchung unterzogen (engl.: primary survey), die sich an den
Vitalfunktionen orientiert. Eine Zweituntersuchung, die oben erwahnte secondary
survey, erfolgt nach der Untersuchung der Vitalfunktionen. Sie hat zum Ziel, alle
anatomischen Verletzungen zu erkennen.

Die Erstuntersuchung orientiert sich am so genannten ABCDE-Schema. Es werden
zuerst die  Atemwege  Uberprift. Dabei muss auf eine  mdgliche
Halswirbelsaulenverletzung geachtet werden (Airway). Parallel dazu wird die Atmung,
beziehungsweise bei intubierten Patienten die Beatmung, Uberprift (Breathing). Es
folgt die Uberprifung der hamodynamischen  Parameter  (Circulation,
Kreislaufstabilisierung und Blutungskontrolle), des Bewusstseinszustands (Disability)
und die vollstandige Entkleidung des Patienten flr eine kurze Untersuchung von Kopf
bis FuR (Exposure/Environment)'®. Wahrend der Erst- und Zweituntersuchung sollte
darauf geachtet werden, dass der Patient nicht hypotherm wird und gegebenenfalls ein

aktiver Warmeerhalt erfolgt.



Ebenfalls zur Versorgung des Traumapatienten gehoért das Prinzip der damage
controlled surgery, welches darauf abzielt, eine Ilebensbedrohende oder
schwerwiegende Komplikation fiir den Patienten abzuwenden®. Jedoch sollte man
groRe Operationen in der Akutphase vermeiden, etwa durch den Einsatz eines
Fixateurs externe — bei komplizierten Frakturen. Nachdem der Patient stabilisiert ist,
kann im spéateren Verlauf eine definitive Versorgung erfolgen?’.

Parallel zur Erst- und Zweituntersuchung des ATLS®-Prinzips wird eine
Ultraschalluntersuchung nach dem FAST-Protokoll (focused assessment sonography
with trauma) durch einen in der sonographischen Bildgebung erfahrenen Arzt
durchgefliihrt. Diese orientierende Untersuchung dient der initialen Erfassung freier
intraabdomineller Fliissigkeiten und parenchymatéser Organverletzungen®®. Somit
kdnnen bereits zu diesem Zeitpunkt erste Aussagen gemacht werden, ob eine
intraabdominelle Blutung als Ursache der moéglichen hamodynamischen Instabilitat des
Traumapatienten in Frage kommt.

Nach Beendigung der Erstuntersuchung und Durchfihrung der notwendigen
ErstmalRnahmen zur Stabilisierung der Vitalfunktionen erfolgt die Zweituntersuchung.
Diese Ganzkoérperuntersuchung des Patienten dient dazu, alle vorhandenen
anatomischen Verletzungen zu erkennen. Dabei werden zusatzlich die Vitalfunktionen
re-evaluiert und der neurologische Status neu erhoben. Zusatzlich werden Blutproben
fur Laboruntersuchungen abgenommen und weitere radiologisch notwendige
Untersuchungen durchgefuhrt, die in Abhangigkeit von Unfallmechanismus und

Erstbefund stehen (zuerst Réntgen-Thorax a.p., gegebenenfalls CT-Diagnostik)'®.

In Abbildung 1 ist der Schockraumalgorithmus des Universitatsklinikums Giel3en
abgebildet.
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Abbildung 1: Schockraumalgorithmus des UKGM GmbH, Standort Giel3en, bei

polytraumatisierten Patienten

ANA: Anasthesie; FAST: focused assessment sonography with trauma ; BGA:
Blutgasanalyse; GCS: Glasgow Coma Scale; ZVK: Zentraler Venenkatheter; R6-
Thorax: Réntgen-Thorax; ROTEM® (TEM International GmbH, Miinchen,
Deutschland); Multiplate® (Roche Holding GmbH, Deutschland)



1.3 Diagnostische Peritoneallavage (DPL), focused assessement sonography
with trauma (FAST), Mulitdetector computed tomography (MDCT)
Polytraumatisierte Patienten mit einer Abdominalbeteiligung haben meistens eine
hohere Gesamtverletzungsschwere. Innerhalb der ersten Stunden nach dem Unfall
wird neben dem Schadel-Hirn-Trauma die Letalitdt mit gleicher Haufigkeit durch das
Abdominaltrauma bestimmt®®. Bei Traumapatienten, bei denen in der MDCT eine
abdominelle Verletzung nachweisbar ist und die sich hdmodynamisch als stabil
erweisen, wird ein nichtoperatives Management erwogen. Da jedoch auch die MDCT-
Diagnostik keine definitive Aussage machen kann, ob ein Traumapatient sich nicht
doch einer operativen Laparaskopie unterziehen muss, benétigen diese Patienten eine
engmaschige Uberwachung und ein Monitoring. Eine zweizeitige Leberruptur oder
Milzruptur respektive eine kontinuierliche Blutung ins Retroperitoneum nach einer
Nierenverletzung sind zwar eher seltene Ereignisse, kdnnen jedoch fatale

Auswirkungen haben, wenn sie iibersehen werden®.

In den letzten Jahren hat es bei den Untersuchungsmethoden zur Uberpriifung von
intraabdominellen Verletzungen einen Paradigmenwechsel gegeben®'. Nach der

t*? war diese

Einfihrung der diagnostischen Peritoneallavage 1965 durch Roo
Untersuchungsmethode von abdominellen Traumata lange Zeit weit verbreitet. Dabei
wird ein schmaler Peritonealdialysekatheter unter Sicht in die peritoneale Hoéhle
eingebracht. Ein positiver Nachweis im Aspirat von Erythrozyten, Gallenfllissigkeit und
Darminhalt nach abdomineller Lavage mit einem Liter Flissigkeit lasst auf eine

intraabdominelle Verletzung schlieRen®.

In den 1980er Jahren erschienen parallel zur etablierten diagnostischen
Peritoneallavage zahlreiche Publikationen zum Einsatz von Ultraschall bei
Traumapatienten®. Tso et al. berichteten 1992 erstmals in den Vereinigten Staaten
iber den Einsatz von Ultraschall bei Patienten mit stumpfem Polytrauma®. Die
Abkiirzung FAST wurde erstmals 1996 verwendet***°. Kurze Zeit spater hat man diese
Untersuchungsmethode in das ATLS®-Ausbildungsprogramm dbernommen und als
focused assessment for the sonographic examination of the trauma patient
beziehungsweise focused assessment sonography with trauma bezeichnet®. Dabei
wurden vier standardisierte Untersuchungsabschnitte festgelegt. Diese sind in
Abbildung 2 zu sehen und gliedern sich in folgende Untersuchungsabschnitte: 1.
Perikard, 2. Rechter oberer Quadrant, auch Morrison Pouch genannt (Raum zwischen
rechter Niere und Leber), 3. Linker oberer Quadrant, perisplenischer Raum, 4.

Douglasraum (kleines Becken).



Abbildung 2: FAST mit vier standardisierten Untersuchungsabschnitten:(1)
Perikardfenster, (2) rechter oberer und (3) linker oberer Quadrant,(4) Douglasraum®.
Mit freundlicher Genehmigung von Grace S. Rozycki et al. A Prospective Study of
Surgeon-Performed Ultrasound as the Primary Adjuvant Modality for Injured Patient
Assessment, Journal of Trauma and Acute Care Surgery 1995 vol: 39 (3) pp: 492-500

Wolters Kluwer Health Inc.

Aufgrund ihrer schnellen Durchfluhrbarkeit, ihrer Nichtinvasivitdt und somit ihrer
Schmerzlosigkeit hat die Ultraschalldiagnostik im Schockraumalgorithmus bei
polytraumatisierten Patienten ihren festen Stellenwert®®**®%* Die FAST sollte somit in
der ersten Phase (pirmary survey) wahrend der Stabilisierung und Sicherung der
Vitalfunktionen des polytraumatisierten Patienten zur Erfassung von freier
intraabdomineller Fliissigkeit herangezogen werden*.

Seit der Einflhrung der Computertomographie in den 1970er Jahren hat sich die
Technik durch kontinuierliche Weiterentwicklung stetig verbessert. Die Entwicklung der
MDCT-Technik flihrte zu einer Reduktion der Bewegungsartefakte und einer
Generierung eines Volumendatensatzes mit isotropen Voxeln, die ein
dreidimensionales Gitter ergeben und anschlielend in multiplanaren Rekonstruktionen
zu Verfiigung gestellt werden*'. Die MDCT dient somit als unverzichtbarer Bestanditeil
der  radiologischen Diagnostik bei polytraumatisierten Patienten mit

Abdominalverletzung®®?°.



Somit ist sie auch eine sehr gute Methode zur Beurteilung und Klassifizierung von
Verletzungen beim hamodynamisch stabilen Polytraumapatienten und nimmt deshalb
eine wichtige Rolle als bildgebendes Diagnostikum ein, was in zahlreichen Studien
belegt werden konnte***. So werden durch die MDCT viszerale Verletzungen und
aktive Blutungen durch den Austritt von Kontrastmittel erkannt*. In einer weiteren
retrospektiven Multicenterstudie von Huber et al. konnte durch den Einsatz der MDCT
bei polytraumatisierten Patienten eine signifikante Reduktion der Mortalitdt gezeigt
werden®. Patienten, bei denen in der initialen Ultraschalluntersuchung intraabdominal
freie Flussigkeit festgestellt worden war, sollten bei hdmodynamischer Stabilitat ohne
Risiko einer weiteren Untersuchung mittels MDCT unterzogen werden*’. So sind
verschiedene Verletzungen wie kleinere parenchymatése Organldsionen, eine
retroperitoneale Blutung, Gefalverletzungen und Zwerchfellrupturen nur mit Hilfe der
Computertomographie zu diagnostizieren***’. Jedoch kénnen sich auch abdominelle
Verletzungsmuster der computertomographischen Diagnostik entziehen. Hierzu
gehoéren Pankreaskontusionen, Darmperforationen ohne Nachweis intraabdominaler
Luft und Mesenterialverletzungen. Die Sensitivitdt und Spezifizitdt solcher
Untersuchungen wird mit 82% respektive 99% angegeben®. Die FAST-Untersuchung
gilt bezuglich intraabdominaler freier Flussigkeit als sehr sensitiv. Im Hinblick auf
Organlasionen sind die Untersuchungen jedoch nicht zufriedenstellend . So ist der
sonographische Nachweis von intraabdominaler freier Flissigkeit als Warnhinweis zu
werten und muss bei begrindetem Verdacht eine weitere Abkldrung nach sich
ziehen*. Somit erfolgt die MDCT-Untersuchung nach der Stabilisierung des Patienten
und dem Abschluss der Zweituntersuchung (secondary survey)'®. Aufgrund der
mdglichen falsch-negativen Befunde sowohl in der FAST- als auch in der MDCT-
Untersuchung sollte der Patient klinisch und mittels laborchemischer Untersuchungen

beziehungsweise mittels eines hamodynamischen Monitoring Gberwacht werden.

1.4 Bewertung der Verletzungsschwere mittels verschiedener Scoringsysteme
auf Basis der Ganzkorper-CT-Diagnostik beim polytraumatisierten
Patienten, sowie verschiedene Intensivscores zur Prognoseabschatzung,
Letalitdt und Organdysfunktion beim Intensivpatienten

Der Grundgedanke jeder Kodierung ist die Reduzierung auf das Wesentliche und bildet

somit die Grundlage fiir die Vergleichbarkeit unterschiedlicher Falle*®. Fiir die klinische

Bewertung von polytraumatisierten Patienten werden reproduzierbare Kriterien

angewendet, die die Grundlage verschiedener Punktesysteme bilden®'. Dabei wird in

physiologische und anatomisch-pathologische Kriterien unterschieden. Der



Abbreviated Injury Scale (AIS) wurde vor mehr als 40 Jahren von der Association for
the Advancement of Automotive Medicine (AAAM) eingefiihrt'?. Der AIS Score wird fiir
sechs unterschiedliche Verletzungsklassen graduiert. Spater wurde noch eine weitere
Klasse mit dem AIS-Grad neun hinzugefugt. Diese wird fur solche Verletzungen

verwendet, welche nicht mit ausreichender Sicherheit diagnostiziert werden kénnen®.

Der Revised Trauma Score (RTS) wurde 1989 von Champion et al.*? auf Grundlage
des Trauma Score uberarbeitet. Der RTS ist ein physiologischer Score, der in
numerischer Form den systolischen Blutdruck, die Atemfunktion, sowie die Funktion
des Zentralnervensystems zusammenfasst. Er wird aus der Summe von
neurologischem Status, Hdmodynamik und respiratorischer Funktion berechnet®®®*.
Die Auswahl der Variablen wurde durch die einfache Messung dieser drei Parameter
bestimmt. Die im Trauma Score enthaltene Rekapillarisierungszeit und die
Atemexkursionen werden aus der Berechnung des Score ausgeschlossen®. Die
physiologischen Parameter sind in ihrer Einschatzung bei einem polytraumatisierten
Patienten leichter in Triagen anzuwenden. Dabei werden die Parameter, die
Atemfrequenz und der systolische Blutdruck in funf Abschnitte unterteilt, entsprechend
ihrer Uberlebenswahrscheinlichkeit an die GCS-Einteilung angelehnt, und einem
codierten Wert von 0-4 zugeteilt. Zusatzlich wird im RTS schweren Kopfverletzungen
mehr Bedeutung verliehen, da sich durch die Hinzunahme des GCS eine prazisere
Vorhersage fur Patienten mit schwerem Schadelhirntrauma im Vergleich zum Trauma

Score zeigte™.

Da fur die MDCT ebenfalls eine revidierte Klassifikation mit den wichtigsten Organen
existiert, ermdglicht die MDCT die Einteilung der anatomischen Verletzungsschwere
anhand des AIS Score System, wohingegen physiologische Parameter wie Blutdruck,
Atemfrequenz und der neurologische Status in Form des GCS im RTS ihre Beachtung

finden*'.

Durch die radiologische objektivierbare Graduierung der Verletzungsschwere anhand
des AIS Score lasst sich dann der ISS berechnen, der erstmals 1974 von Baker et al.
vorgestellt wurde®. Der ISS orientiert sich dabei ebenfalls an anatomischen
Verletzungen, bewertet jedoch im Gegensatz zum AIS die Kombination der
Einzelverletzungen. Die drei hochsten AIS-Werte der am schwersten verletzten
Korperregionen werden hierbei mit der zweiten Potenz (n?) berechnet. Aus der Summe
dieser Werte wird eine Punktzahl generiert, die dann dem ISS entspricht. Die maximale
Punktzahl betragt 75 (5%+5°+5%). Der ISS ist per Definiton 75, wenn einer oder

mehrerer Kérperregionen der AIS Score 6 zugerechnet wird® und gilt als Pradiktor fiir



Morbiditdt und Mortalitat>®>. Ab einem ISS Score von = 16 wird der Patient als
Polytrauma eingestuft'>. Der ISS geht mit einer altersabhingigen Uberlebenszeit
einher®®. Das Alter des Patienten flieRt jedoch nicht in die Bewertung mit ein; die
Schwere einer mdglichen Schadelhirnverletzung wird unterbewertet.

Der New Injury Severity Score (NISS) wurde im Jahr 1997 von Osler et al. eingefiihrt>®.
Dieser setzt sich ebenfalls aus der Summe der drei héchsten AIS-Werte zusammen,
jedoch unabhangig von der verletzten Kérperregion. Durch die Einfihrung des NISS
wird nur aus den hdchsten AIS-Werten, unabhangig von der Korperregion, die
Punktzahl ermittelt, sodass schwere Verletzungen von mehreren Korperregionen
hierbei bericksichtigt werden. Der ISS ist trotz einiger Limitationen weiterhin das in der
Literatur am haufigsten benutzte Scoringsystem®”.

Eine weitere Methode zur Abschatzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit bietet der
Trauma Injury Severity Score (TRISS)*®. Dabei werden neben anatomischen
Verletzungen ebenfalls physiologische Parameter, die mittels ISS und RTS berechnet
werden, miteinbezogen. Zu diesen zahlen auch das Patientenalter (unter 55 Jahren
versus Uber 55 Jahren, Altersindex 0 versus 1) und das Verletzungsmuster (stumpf
versus penetrierend). Durch Einbeziehung dieser Variablen lasst sich der so genannte
Probability of Survival- Wert (Probability of Survival) berechnen, der somit eine
Einschatzung der individuellen Uberlebenswahrscheinlichkeit abgibt.

Dieser Score vereint anatomische und physiologische Verletzungsmuster in der

Traumakategorisierung.

Ein Uberblick (iber die verschiedenen Scoringsysteme, deren Erhebungsalgorhithmen,
sowie entsprechende Berechnungen sind in Tabelle 3 bis 6 ab Seite 22 bis 24 und ab
Seite 26 bis 28 abgebildet.

Das TraumaRegister der DGU wurde 1993 gegrindet, um die Qualitdt der
Traumaversorgung zu verbessern. Dabei solite  das Register  als
Vergleichsinformationssystem zwischen den Kliniken dienen®. In den 1990er Jahren
wurde die TRISS-Methode ebenfalls vom Trauma-Register der DGU herangezogen,
um die klinischen Ergebnisse zwischen den verschiedenen Kliniken zu vergleichen.
Auf Basis der Daten des Trauma-Register der DGU wurde 2003 der Revised Injury
Severity Classification Score (RISC) eingefiihrt®. Dieser bezieht nicht nur die
anatomisch-pathologischen und physiologischen Kriterien mit ein, sondern lasst auch
Laborwerte und Interventionen wie die kardiopulmonale Reanimation in die
Berechnung des Scores mit einflieRen. Daruber hinaus erlaubt er eine genauere

Zustandsbeschreibung und Prognose des Patienten zum Zeitpunkt der
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Krankenhausaufnahme®. Der RISC umfasst insgesamt zehn verschiedene Variablen,
die in Tabelle 5 auf Seite 26 zusammengefasst sind. Der aus der Summe der
Variablen bestimmte Wert wird von einer Konstanten mit dem definierten Punktwert 5
abgezogen und anschlieRend mit Hilfe der logistischen Funktion 1/[1+exp™] in die
Uberlebenswahrscheinlichkeit umgerechnet. Der daraus berechnete Wert ist der RISC
Score. Er liegt immer zwischen 0 und 1. Im Jahr 2014 wurde der RISC Score revidiert
und eine Aktualisierung erstellt, die zum Ziel hatte, eine Vorlage zu etablieren. Diese
soll zeitgemaRer und leichter zu benutzen sein, um eine Risikoabschatzung bei
polytraumatisierten Patienten abzugeben. Zur Aktualisierung gehéren die
Pupillengrélle und -reaktion, die Klassifikation nach der American Society of
Anesthesiologists (ASA), das Geschlecht und neue bzw. modifizierte Laborwerte
(siehe auch Tabelle 6 Seite 27). Fehlende Werte werden im RISC Il in einer separaten
Kategorie mit in die Berechnung eingeschlossen. Diese neue Kategorie bekommt als
Koeffizient eine Null, so dass die Prognoseabschatzung nicht wesentlich beeinflusst

wird®°,

Nach Aufnahme eines polytraumatisieren Patienten auf der Intensivstation kommen
weitere Scores zur Abschatzung der Prognose des Patienten zum Einsatz. Dazu
gehéren der Acute Physiology and Chronic Health Evaluations Il Score (APACHE 11)°",
der Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS 11)°? und der Sequential Organ Failure
Assessement (SOFA)®. Dabei werden physiologische Parameter, Vorerkrankungen,
das Alter des Patienten, die Art der Aufnahme (Elektiv, Notfall, nichtoperiert,
postoperativ, etc.), chronische Leiden, die Beurteilung und die Funktion von

Organsystemen erhoben und berechnet.

Der APACHE Il Score ist der weltweit am meisten verbreitete Score zur Abschatzung
der Prognose eines Patienten und eine Weiterentwicklung des 1981 verdffentlichen
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score®®. Dabei gliedert sich der
Score in drei Abschnitte: physiologische Parameter (Acute Physiology Score), Alter
des Patienten (Age Points) und vorbestehende Erkrankungen (Chronic Health Points).
Die Scoreerhebung findet innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme auf einer
Intensivstation statt. Dabei werden jeweils die schlechtesten Werte fur die Berechnung
des Scores herangezogen. Bei den physiologischen Parametern handelt es sich um 12
Variablen, in die zusatzlich noch der GCS mit einflie3t. Jeder Variablen wird ein
Punktewert zugeordnet. Chronische Erkrankungen von Leber, Herz, Lunge, Niere und
Immunsystem werden ebenfalls mit Punktewerten versehen. Als drittes Punktesystem
flieBt das Alter mit ein. Zusatzlich wird noch unterschieden, ob es sich um einen

nichtoperierten Patienten oder um einen postoperativen Patienten handelt®*. Ferner
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wird noch zwischen Notfall- oder Elektivoperation unterschieden und mit Punkten
bewertet. Die Summe all dieser Werte ergibt folglich den APACHE Il Score mit einer
Punkteskala zwischen 0-71. Hohere Punktzahlen korrelieren mit einer zunehmenden

Letalitat®.
Eine Zusammenfassung des APACHE Il Score ist im Anhang auf Seite 79 dargestellt.

Der Simplified Acute Physiology Score Il (SAPS 1) zur Abschatzung der Letalitadt wurde
1993 von Le Gall et al. verdffentlicht®’. Dieser Score umfasst elf physiologische
Parameter, zu denen unter anderem der GCS, der Aufnahmestatus (geplant
chirurgisch, nicht geplant chirurgisch, medizinisch), das Alter und chronische Leiden
des Patienten (metastasierende Neoplasie, hamatologische Neoplasie, Aquired
Immune Deficiency Syndrom (AIDS)) gehdren. Die Summe aus allen Variablen ergibt
den SAPS Il Score, bei dem — ebenso wie beim APACHE Il Score — die steigende
Punktzahl mit der Letalitat korreliert®. Beim SPAS Il Score liegt die Summe der Punkte
zwischen 0 und 163.

Eine Zusammenfassung des SAPS Il Score ist im Anhang auf Seite 80 zu sehen.

Der SOFA wurde erstmals von Vincent et al. 1996 vorgestellt®®. Er wurde entwickelt,
um eine objektive qualitative Aussage zum Ausmal® von Organdysfunktion
beziehungsweise von -versagen im zeitlichen Verlauf innerhalb einer Patientengruppe
oder bei einem einzelnen Patienten zu machen®®. Dabei werden sechs verschiedene
Organsysteme (Respiratorisches System, Kardiovaskuldares System, Leber, Niere,
Gerinnungssystem, Zentrales Nervensystem) mit Punkten zwischen 0 und 4 bewertet.
Zur Beurteilung der Funktion des Zentralen Nervensystems wird der GCS
herangezogen. Der Punktewert wird taglich erhoben und zwischen 0-24 Punkten

angegeben.

1.5 Abdominelle Kontrollsonographie im stationdren Aufenthalt

Die DGU empfiehlt bei polytraumatisierten Patienten in ihren Leitlinien eine
sonographische Wiederholungsuntersuchung nach sechs Stunden®. Bislang konnte
allerdings keine Evidenz flr die Effektivitat dieser Untersuchung nachgewiesen
werden®”. Im Universitatsklinikum GieRen & Marburg GmbH (UKGM), Standort GieRen,
soll die Ultraschallverlaufskontrolle bei Patienten, die in der MDCT wahrend der
Schockraumversorgung eine abdominelle Organverletzung bzw. freie intraabdominelle

Flissigkeit aufweisen, innerhalb der ersten 24 Stunden erfolgen. Hierbei handelt es
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sich nicht um eine FAST-Untersuchung, sondern um eine aufwendige Untersuchung
des gesamten Abdomens durch einen in dieser Technik geschulten Radiologen. Dabei
sollen frihzeitig eine Zunahme der intraabdominellen Flissigkeit und Veranderungen
beziehungsweise Verletzungen der parenchymatésen Organe kontrolliert und
dokumentiert werden. Der Hintergrund dieser Untersuchung ist, dass in den ersten ein
bis drei Stunden und im Zeitraum zwischen drei und sechs Stunden nach Kopf- und
Thoraxverletzungen Hamorrhagien die Haupttodesursache darstellen®”. Da
polytraumatisierte Patienten mit Abdominalbeteiligung im Allgemeinen eine hdhere
Gesamtverletzungsschwere aufweisen als polytraumatisierte Patienten ohne
Abdominalverletzungen, ist hier auch von einer héheren Letalitat auszugehenzg. Ferner
zeigt diese Erkenntnis, dass Diagnose und Therapie die Prognose des
Abdominaltraumas mitbestimmen und beim polytraumatisierten Patienten die
Ubersehene Abdominalverletzung eine der haufigsten vermeidbaren Todesursache
ist®. Es ist jedoch nicht geklart, ob die Verlaufskontrollsonographie das klinische
Outcome von polytraumatisierten Patienten wesentlich beeinflusst. Dass eine
Verlaufskontrolle mittels Computer-Tomographie sich als nicht notwendig herausstellte,
sondern die individuelle Entscheidung zur Untersuchung des Patienten mittels MDCT,
welche klinische Zeichen einer Verschlechterung aufweist, konnte in einigen Studie
belegt werden®’°. Fiir die sonographische Verlaufskontrolle nach initialer Computer-

1”1, dass

Tomographie gibt es verschiedene Ergebnisse. So zeigten Lyass et a
radiologische Verlaufskontrollen das Patientenmanagement und die Behandlung nicht
wesentlich  beeinflussen, wohingegen bei Blackbourne et al.”? eine
Verlaufsultraschallkontrolle die Sensitivitat fur die Erfassung intraabdomineller
Verletzungen erhdhte. In der Schockraumdiagnostik wurde hier allerdings keine
|_73

MDCT-Untersuchung durchgefihrt. Geyer et al.”” zeigten, dass eine routinemallige
Verlaufsultraschallkontrolle keine zusatzlichen Informationen erbrachte, wenn die
initiale MDCT-Diagnostik keine parenchymatdse Organverletzung aufwies. Die in
dieser Studie durchgefuhrten Verlaufskontrollen nach 6 und 24 Stunden bei auffalliger
MDCT zeigten ebenfalls keine schon bekannten pathologischen Veranderungen.
Maurer et al.”* untersuchten Verlaufsultraschallkontrollen aus wirtschaftlicher
Sichtweise und zeigten, dass eine routinemaRige Durchfihrung einer
Verlaufsultraschallkontrolle nach einer initialen Schockraum-MDCT einen geringen

diagnostischen Zugewinn bei hohem Personalaufwand nach sich zieht.
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1.6 Fragestellung und Ziel der Arbeit

Der polytraumatisierte Patient stellt weiterhin hohe Anforderungen an die Arzte aus
den unterschiedlichen Fachdisziplinen. Dabei spielen radiologische Verfahren in der
initialen Diagnostik beim polytraumatisierten Patienten im Schockraum und im weiteren
stationaren Verlauf eine entscheidende Rolle. Durch die bildgebende Diagnostik
kdnnen schwerwiegende Verletzungen detektiert und maogliche intraabdominelle
Verdnderungen im Sinne eines Neuauftretens oder einer Zunahme von freier
intraabdomineller FlUssigkeit bzw. Veranderungen an parenchymatésen Organen

festgestellt werden.

In den nationalen Leitlinien®® zur Behandlung polytraumatisierter Patienten wird zudem
empfohlen, eine sonographische Wiederholungsuntersuchung in einem zeitnahen
Intervall durchzufihren. Dieser Empfehlung wird am Universitatsklinikum Giel3en und
Marburg GmbH (UKGM), Standort Giel3en, durch einen Radiologen innerhalb der
ersten 24 Stunden nach Aufnahme bei initialer auffalliger MDCT nachgegangen.

773 sowie dem

Aufgrund der oben aufgefihrten aktuellen Literatur- und Datenlage
routinemaligen Einsatz der MDCT im Schockraum, ergeben sich fir die Datenlage

folgende Fragestellungen:

1. Hat die Verlaufskontrollsonographie des Abdomens nach initialem positivem
Befund in der MDCT bei traumatisierten Patienten einen Effekt auf die weitere
medizinische Versorgung des Patienten?

2. Erlaubt die Verlaufskontrollsonographie, einen weiteren diagnostischen
Mehrwert zu gewinnen, und verdndert sich dadurch das therapeutische
Handeln?

3. Wie wird die Entscheidungsfindung durch andere routinemafig im Schockraum
und auf der Intensivstation erhobene Faktoren wie hamodynamische und

laborchemische Parameter beeinflusst?

14



2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Die Studie ist als monozentrische, retrospektive Kohortenanalyse klinischer Parameter
aus dem Radiologie-Informationsmanagementsystem (RIS) und der
Patientendatenmanagementsysteme KAOS (EDV Abteilung UKGM Gielden, Standort
Gielen, Deutschland), ICUData®, NarkoData® (Imeso GmbH, Giel3en, Deutschland)
des Universitatsklinikums Giel’ens angelegt. Erfasst wurden Patienten ab 18 Jahren,
die im Zeitraum vom 01. Mai 2011 bis zum 30. August 2014 Gber den Schockraum des
Universitatsklinikums GieRen eingeliefert wurden, und bei denen nach den Leitlinien

der DGU®"® der Verdacht auf eine Polytraumatisierung bestand.

2.2 Einschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Patienten, die im Zeitraum vom 01. Mai 2011 bis 30. August
2014 eine radiologische Untersuchung in Form einer MDCT im Schockraum des
Universitatsklinikums Giellen erhalten haben wund darin eine abdominelle
Organverletzung und/oder freie intraabdominelle FlUssigkeit aufwiesen. Die

Randomisierung der Patienten ist im Ablaufalgorithmus in Abbildung 3 zu sehen.

* Aufnahme des Patienten mit vor allem Polytraumatisierung Uber die Zentrale
Notaufnahme (ZNA) des Schockraums des Universitatsklinikums Giel3en

* Ganzkoérper-Spiralcomputer-Tomographie

* Verlaufskontrollultraschall bis 24 Stunden nach der initialen
Computertomographie-Untersuchung bei nachgewiesener parenchymatéser

Organverletzung und/oder freier intraabdomineller Flissigkeit.

Abbildung 3 zeigt das Ablaufdiagramm fur den Studieneinschluss.
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Trauma Patienten
Mai 2011 — August 2014
mit abdominellem

Trauma CT
(n=1060)
Ausschluss
Patienten
Alter <18 Jahre
(n=41)
negatives Trauma CT
abdominelles Trauma Diagnose: abdominelle
CT Verletztung
(n=950) (n=69)
Ausschluss Einschluss
Studiengruppe

Abbildung 3: Ablaufdiagramm und Einschlusskriterien fir die Studiengruppe n = 69
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2.3 Schockraumversorgung

Die Schockraumversorgung des Patienten erfolgte gemafl den geltenden Leitlinien der
DGU™. Zudem wurde das ABCDE-Schema (Airway, Breathing, Circulation, Disability,
Exposure/Environment) nach dem ATLS®-Konzept durchgefihrt. Bei der
Erstuntersuchung (primary survey) wurden die Vitalfunktionen erhoben und festgestellt,
sowie, falls notwendig, lebensrettende SofortmalBnahmen durchgefihrt. Daraufhin
erfolgte die Zweituntersuchung (secondary survey) am entkleideten Patienten,
Laborentnahmen, sowie die MDCT-Untersuchung, um mdgliche Verletzungen zu

detektieren.

2.4 Untersuchung des Patientenkollektivs im Schockraum und
Befundermittiung mittels der MDCT
Nach der Erst-und Zweituntersuchung des Patienten erfolgte bei der Studienpopulation
eine MDCT-Untersuchung. Der Computertomograph (Siemens Somatom Sensation
Open Sliding Gantry; Siemens Healthcare® GmbH, Erlangen, Deutschland) befindet
sich im Schockraum des UKGM. Das CT-Protokoll bei polytraumatisierten Patienten
des Universitatsklinikums UKGM GmbH, Standort GielRen, besteht aus zwei
Untersuchungsabschnitten, beginnend mit einer nativen Spiral-CT-Aufnahme vom
Schadel mit einer Schichtdicke von 5mm (120kV Réhrenspannung, 180mA
Stromstarke, Rotationszeit 1 Sekunde), gefolgt von einem zweiten Scan (Hals-Thorax-
Abdomen-Spiralserie), der nach der Applikation eines Kontrastmittels (Ultravist® 370,
Bayer AG, Leverkusen, Germany) durchgeflhrt wird. Dabei wurde nach Anheben der
Arme Kontrastmittel mit einer Laufrate von 4,5ml/s innerhalb von 15 Sekunden
verabreicht. Nach einer Pause von 30 Sekunden erfolgte die zweite Applikation von
Kontrastmittel mit einer Laufrate von 3,5ml/s Uber 17 Sekunden und nachfolgendem
NaCl 0,9% mit einer Laufrate von 4,5ml/s tUber 11 Sekunden. Die sich anschlielenden
Aufnahmen erfolgten mit einer Scanverzdégerung von 60 Sekunden (Schichtdicke 5mm;
Kollimation 1,2mm; 120kV Rdéhrenspannung; 180mA Stromstarke). Nach Abschluss
der bildgebenden Untersuchung wurden die Rohdaten an der CT-Konsole zur
multiplanaren Rekonstruktion bearbeitet. Noch im Schockraum wurden die erhobenen
Befunde an das Schockraum-Team weitergegeben. Im interdisziplindren Austausch
wurde daraufhin entschieden, ob der Patient operiert oder bei konservativem Vorgehen
zur Uberwachung auf die Intensivstation verlegt wird. Die Daten der Untersuchung und
der schriftiche Untersuchungsbefund wurden zeitnah ins Patientenmanagement-

system KAOS gestellt und konnten Uber dieses und das ICUData®System abgerufen
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und eingesehen werden.

2.5 Verlaufsultraschallkontrolle

Die Verlaufsultraschallkontrolle erfolgte bis 24 Stunden nach Aufnahme des
eingeschlossenen Patientenkollektivs. Die Untersuchung wurde durch den
diensthabenden Radiologen der Klinik auf der Intensivstation oder auf der Intermediate
Care Station durchgefihrt. Dabei wurden zur Untersuchung verschiedene mobil
einsetzbare Ultraschallgerate verwendet (Philips®Sparq, Philips® Ultrasound, Bothell,
WA, USA. Sonosite® Titan, FUJIFILM, SonoSite® GmbH, Frankfurt am Main,
Deutschland). Der schriftiche Befund wurde von den radiologischen arztlichen
Kollegen ins KAOS-System oder in die ICUData®-Akte eingestellt respektive
Ubertragen. Das zeitliche Intervall zwischen initialer MDCT und
Verlaufsultraschallkontrolle wurde aus dem Patientendatenmanagementsystem KAOS
oder der ICUData®-Akte berechnet.

2.6 Basisdaten und durchgefiihrte = MaBnahmen am  untersuchten
Patientenkollektiv

Bei dem zu untersuchenden Patientenkollektiv wurden verschiedene Basisparameter

erhoben sowie MaRnahmen durchgefiihrt und in die ICUData®-Akte und ins KAOS-

System eingestellt.

* Geschlecht (mannlich/weiblich)

e Alter

* Krankenhausaufenthalt in Stunden

* innerklinische Mortalitat

* Frihletalitat (<24h)

* 30-Tage-Mortalitat

* sekundares Blutungsereignis im Abdomen oder Becken
* OP-Intervention aufgrund einer parenchymatdsen Organverletzung
* auffalliger Befund in der Kontrollsonographie

* OP-Intervention nach Ultraschallkontrolle

* Folge-OP in den nachsten 30 Tagen

* abdominelles Kompartment
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2.7 Dokumentation von medizinischen MaBnahmen, Verletzungs- und Unfallart,
sowie Laborwerte und Intensivdaten

Zum Schockraumaufenthalt wurden verschiedene Daten erhoben und in die

ICUData®-Akte sowie in das KAOS-System eingestellt.

Dokumentiert wurden die verschiedenen Zeitpunkte zur Patientenaufnahme, die Dauer
der Schockraumbehandlung und die Zeitspanne bis zur ersten MDCT-Untersuchung.
Die praklinischen Mallnahmen und Befunde wurden ebenfalls erfasst und dokumentiert
und nachfolgend ins KAOS-System eingefligt. Verletzungs- sowie Unfallart
(Verkehrsunfall (VU), Sturz, Sonstiger Unfallhergang) wurden festgehalten. Die im
Schockraum abgenommenen Blutuntersuchungen, physiologischen Befunde und
durchgefihrten MaRnahmen wurden ebenfalls im Patientendatenmanagementsystem
dokumentiert. Die Aufnahmezeitpunkte auf der Intensivstation des Patientenkollektivs,
die Labordaten, die Beatmungszeiten, die Organersatzverfahren, die physiologische

Befunde und die therapeutischen MalRnahmen wurden im ICUData® erfasst.

Alle relevanten Zeiten, MalRlnahmen und Befunde, die im Schockraum erhoben, sowie
die Labordaten, die im Schockraum dokumentiert und abgenommen wurden, sind in
Tabelle 1 dargestellt. Die Daten wurden im Patientendatenmanagementsystem
ICUData® und im KAOS erfasst.

Sowohl die Datenerhebung auf der Intensivstation, als auch Aufnahmezeitpunkt,
MalRnahmen, Befunde und Labordaten, die wahrend des Intensivaufenthalts
durchgeflihrt wurden, sind in Tabelle 2 aufgefiihrt. Anschlieiend wurden die Daten im
KAOS bzw. im ICUData® dokumentiert.
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Tabelle 1: Datenerhebung und Auflistung der Routineparameter, die bei jedem

Unfallpatienten erhoben wurden.

Dokumentation der Zeitpunkte

Aufnahmezeitpunkt des

Patienten

Dauer der
Schockraumbehandlung in

Minuten

Zeitliche Dokumentation der
MDCT Untersuchung

Praklinische Mallhahmen und Physiologische Befunde

Intubation

Reanimation

Neurologischer Status mittels
GCS

Verletzungsart- und Unfallhergang

Penetrierend VU VU VU VU Sturz aus | Sturz aus | Sonstiger
oder Stumpf Auto | Kraftrad | Fahrrad FuBgénger | >3m Héhe | >3mHohe Unfall-
hergang
Labordaten, Saure-Basenhaushalt und anaerober Stoffwechsel
. . International Base-
. ) Partielle Prothombinzeit in Laktat
Hamoglobin . Normalized excess
. Tromboplastinzeit Prozent pH in
(Hb) in g/dI ) . Ratio (INR) (BE) in
(PTT) in Sekunden (Quickwert) mmol/|
mmol/l
Innerklinische Maflnahmen und physiologische Befunde im Schockraum
T fusi
ransiusion Systolischer
von Atemfrequenz
Intubation Reanimation Eryhtrozyten- | Blutdruck unter . GCS
pro Minute
konzentraten 90mmHg
(EK) (Anzahl)
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Tabelle 2: Datenerhebung zum Intensivaufenthalt; Labordaten von Blutbild,

Stoffwechsel und Gerinnung und Zeitpunkt der Verlaufsultraschallkontrolle

Daten zum Intensivaufenthalt

Zeitpunkt Intensivstationsaufnahme

Dauer des Intensivaufenthalts in Stunden

Beatmungsdauer in Minuten

Durchfiihrung eines Organersatzverfahrens ja/nein

Transfusion von EKs (Anzahl)

Steigender Katecholaminbedarf

Positiver Schockindex

Kardiopulmonale Reanimation

Labordaten

Hb in mg/dl

Gerinnungsfunktion (PTT, Quickwert, INR)
Saure-Basenhaushalt (pH, BE)
Anaerober Stoffwechsel (Laktat)

Zentralvendse Sattigung (ScvOy) in Prozent

Zeitpunkt der Verlaufskontrollsonographie

Verlaufskontrollen nach 24 Stunden von Hb, Laktatwerten und ScvO;
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2.8 Angewandte Scores im Schockraum zur Klassifizierung von Verletzungen

und zur Einschatzung der Mortalitat

2.8.1 Anwendung des Abbreviated Injury Scale

Der AIS wurde vor uber 40 Jahren entwickelt, um die Schwere einer anatomischen
Verletzung méglichst objektiv beschreiben zu kénnen'®*®. Es handelt sich um eine
Bewertungsskala flr die Letalitdt von Einzelverletzungen, die verschiedenen
Korperregionen zugeordnet sind. Die Verletzungsschwere einzelner Kdrperregionen
oder Organsysteme wird dann mit einer Zahl auf einer Skala von 1-6 (AIS) bewertet

und somit klassifiziert (Tabelle 3)

Tabelle 3: AlS Punktskala 1-6 und 9 entsprechend der Verletzungsschwere

AIS Score AIS Verletzungsschwere
1 Gering
2 Mittel
3 Schwer
4 Schwer lebensbedrohlich
5 Kritisch, Uberleben fraglich
6 Nicht Gberlebbar
9 Nicht genauer angegeben
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2.8.2 Klinische Anwendung des Injury Severity Score (ISS) und des New Injury
Severity Score (NISS)

Der 1SS wurde 1974 von Baker et al.? eingefiihrt und zwei Jahre spater modifiziert.

Mittels der ISS-Werte und der Werte aus dem RTS wird der TRISS berechnet, der eine

Abschétzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit bietet.

2.8.3 Revised Trauma Score (RTS)

Der RTS wurde 1989 von Champion et al.®> auf Grundlage des Trauma Score
Uberarbeitet. Der RTS ist ein physiologischer Score, der aus der Summe von
neurologischem Status, Hamodynamik und respiratorischer Funktion berechnet wird.
Tabelle 4 zeigt die physiologischen Variablen in Kombination mit dem neurologischen

Status und dem dazugehdrigen Punktesystem.

Tabelle 4: RTS-Berechnung aus klinischen Parametern.

GCS Systolischer Blutdruck Atemfrequenz Kodierter Wert (C)
13-15 > 90 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Mit dem fir den RTS nach Regressionsanalysen ermitteltem neu berechneten
Koeffizienten ergibt sich folgende unten aufgefiihrte Formel. Hierbei werden die zuvor
festgelegten kodierten Werte mit den Koeffizienten multipliziert; die Summe aus diesen
Werten entspricht dem RTS. Die RTS-Werte reichen von 0-7,8408, wobei die

Scorehdhe positiv mit der Uberlebenswahrscheinlichkeit korreliert®.

RTS = 0.9638*GCS ¢, + 0,7326*systolischer Blutdruckcy*+ 0,2908*Atemfrequenzc,>

In die Formel gehen vom Autor festgelegte Konstanten mit ein.
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Durch die Uberarbeitung wird beim RTS somit mehr Wert auf die Gewichtung von
schweren Schadelhirntraumata gelegt. Durch die Evaluation der Resultate kann ein
statistischer Vergleich des Outcome von polytraumatisierten Patienten sowohl in
verschiedenen Kliniken als auch innerhalb einer Klinik zu unterschiedlicher Zeit

erhoben werden®?.

2.8.4 Trauma Injury Severity Score (TRISS)
Eine weitere Methode zur Abschatzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit bietet der
TRISS®.

Der TRISS wird folgendermal3en berechnet:

TRISS = 1/ [1+exp™)]

Fir stumpfe Traumata gilt die Formel™:

X =-0,4499 + 0,8085*RTS + (-0,0835*ISS)+ (-1,9052* (Altersindex)

Fiir penetrierende Traumata gilt die Formel™:

X =-2,5355 + 0,9934*RTS + (-0,0651*ISS) + (-1,1360*(Altersindex)

Die aufgefihrten Konstanten wurden von den Autoren festgelegt. Das Ergebnis aus
der TRISS-Berechnung liegt zwischen 0 und 1 und kann als Prozent der
Uberlebenswahrscheinlichkeit angegeben werden. Die meisten Trauma-Register
verwenden den TRISS, um die klinischen Ergebnisse miteinander vergleichen zu

konnen®’.
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2.8.5 Revised Injury Severity Classification Score (RISC und RISC II)
Das TraumaRegister der DGU® wurde 1993 gegrindet, um die Qualitat der

Traumaversorgung zu verbessern. Auf Basis der Daten des TraumaRegister der
DGU® wurde 2003 der RISC eingefiihrt®®.

Die verschiedenen Variablen des RISC wund RISC Il wurden aus dem
Patientendatenmanagementsystem KAOS beziehungsweise aus dem |CUData®-
System erfasst und berechnet. Dabei wurde aus den Variablen ein Punktewert
berechnet und von der Zahl 5 abgezogen. Der hierbei sich berechnende Punktewert
wird in eine logistische Formel 1/1+exp(-x) eingesetzt, aus der sich dann eine

Uberlebenswahrscheinlichkeit berechnen lasst.

Tabelle 5 zeigt den RISC Score mit den dazugehdrigen Variablen.
Tabelle 6 zeigt die Aktualisierung des RISC Score aus dem Jahre 2014 (RISC II).
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Tabelle 5: RISC®® mit den dazugehérigen Variablen

Variable Einheit Wert Koeffizient
Alter bei Unfallereignis Jahre <55 -
55-65 -1,0
65-74 -2
75+ -2,3
NISS Score 1-75 -0,03
Schadelhirntrauma AIS 0-3 -
geman AIS
4 -0,5
5/6 -1,8
Extremitatenverletzung  AIS 0-4 -
geman AIS
5 -1,0
Bewusstlosigkeit am Punkte 6-15 -
Unfallort (GCS)
3-5 -0,9
PTT Sek. <40 -
40-49 -0,8
50-79 -1.0
>80+ -1,2
BE mmol/l -9.0 bis -19,9 -0,8
>-20 -2,7
Anzahl indirekter Anzahl Keins -
Blutungszeichen
e Systolischer
Blutdruck < 90 1 -0,4
mmHG
*  Hb<9mg/dI, 2 -0,8
*  Massive
Bluttransfusion 3 -1.6
> 9 Einheiten
Praklinische Nein -
Reanimation
Ja -2,5
Konstante 5,0
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Tabelle 6: RISC 11°° mit den dazugehérigen Variablen

Variable Kategorie Score Koeffizient
Schlimmste Verletzung AIS 2 =0 +0
3 -0,5 -0,517
4 -1,3 - 1,259
5 -1,7 -1,742
6 -29 -2,941
Zweitschlimmste Verletzung AIS  0-2 +0,2 + 0,254
3 =0 =0
4 -0,6 -0.617
5-6 -1,4 - 1,429
Kopfverletzung 0-2 =0 =0
3-4 -0,2 - 0,199
5-6 -0,8 -0,755
Alter 1-5 +1,4 + 1,411
6-10 +0,6 + 0,581
11 - 54 +0 =0
55 -59 -0,5 - 0,544
60 — 64 -0,8 -0,784
65 - 69 -0,9 - 0,921
70 -74 -1,2 - 1,250
75-79 -1,9 - 1,888
80 -84 -2,4 -2,244
85 + -2,7 - 2,665
Geschlecht Mannlich =0 =0
Weiblich +0,2 + 0,231
ASA Klassifikation 1-2 +0,3 + 0,335
3 =0 =0

4 -1.3 - 1,334




Variable Kategorie Score Koeffizient
Traumamechanismus Stumpf =0 =0
Penetrierend -0,6 - 0,623
Pupillenreaktion Prompt + 0,2 + 0,271
Trage +0 =0
Aufgehoben -1,0 -1,011
PupillengréiRe Normal + 0,2 0,178
Anisokorie +0 =0
Beide weit -0,5 -0,490
Motorische Funktion Normal +0,6 + 0,609
Gezielt =0 =0
Nicht — gezielt -0,4 - 0,378
Keine -0,8 -0,819
CPR Nein =0 =0
Ja -1,8 -1,752
Blutdruck <90 -0,7 - 0,665
90 - 110 =0 =0
111 - 150 +0,3 +0,3
> 150 =0 =0
INR <1,20 +0,6 + 0,637
1,20 - 1,39 +0,2 +0,184
1,40 — 2,39 =0 =0
2,40 + -0,4 - 0,383
Hb 12 + +0,4 +0,372
7,0-11,9 =0 =0
<7,0 -0,5 - 0551
BE <6,0 +0,3 + 0,267
6,0-8,9 =0 =0
9,0-14,9 -0,4 - 0,404
15 + -1,5 - 1,544
Konstante +3,6 + 3,590
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2.8.6 APACHE Il

Der APACHE Il Score ist der weltweit am meisten verbreitete Score zur Abschatzung
der Prognose eines Patienten und eine Weiterentwicklung des 1981 verdffentlichen
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score®"®. Eine Zusammenfassung
des APACHE Il Score ist im Anhang auf Seite 79 dargestellt.

2.8.7 SAPSII
Der SAPS Il Score wurde 1993 von Le Gall et al.® zur Abschatzung der Letalitat
veroffentlicht. Eine Zusammenfassung des SAPS Il Score ist im Anhang auf Seite 80

dargestellt.

2.8.8 SOFA
Der SOFA wurde 1996 erstmals von Vincent et al. vorgestellt®®. Tabelle 7 zeigt die

sechs verschiedenen Organsysteme, deren Parameter und die dazugehdrigen SOFA-

Punkte.%®
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Tabelle 7: SOFA, kategorisiert nach Organsystemen und den daraus berechneten

Punktwerten’’. Pa0,/FiO,; Verhaltnis des Sauerstoffpartialdrucks zur inspiratorischen

Sauerstoffkonzentration (Horowitz Index).

Organ Parameter SOFA-Punkte
1 2 3 4
Lunge PaO,/FiO, <400 <300 < 200 mit < 100 mit
Beatmung Beatmung
Niere Kreatinin oder mg/dI 1,2-1,9 2,0-3,4 3,5-4,9 >50
Ausfuhrmenge ml/Tag
< 500/Tag < 200/Tag
Leber Bilirubin mg/dI 1,2-1,9 2,0-5,9 6,0-11,9 >12
Herz-Kreislauf =~ Blutdruck mmHg und MAD< 70 niedrig mittel hoch
Katecholamine' Katechol. Katechol. Katechol
Blut/Gerinnung  Thrombozyten <150 <100 <50 <20
10%mm?®
ZNS GCS 13-14 10-12 6-9 <6

Katecholamindosis nach Vincent et al®®

niedrig = Dopamin <5 oder Dubutamin (jede Dosis) fiir mind. 1 Stunde
mittel = Dopamin > 5 oder Adrenalin / Noradrenalin <0,1 pg/kg*min
hoch = Dopamin > 15 oder Adrenalin / Noradrenalin >0,1 pg/kg*min
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2.9 Statistische Auswertung der Studienpopulation

Im Zeitraum vom 01. Mai 2011 bis 30. August 2014 erhielten 1060 Patienten bei
Verdacht auf ein polytraumatisches Verletzungsmuster und somit auch bei Verdacht
auf ein abdominelles Trauma eine MDCT-Untersuchung am Universitatsklinikum
Giellen und Marburg GmbH (UKGM), Standort Giel3en. Von diesen 1060 Patienten
erfullten 6,77% (n = 69) die Einschlusskriterien. Somit wurde bei 69 Patienten, die im
Zeitraum 01. Mai 2011 bis 30. August 2014 Uber den Schockraum versorgt wurden und
in der initialen MDCT eine parenchymatése Organverletzung aufwiesen, eine
Kontrollsonographie durchgeflhrt. Die Statistik wurde mit dem Statistik-Programm
SPSS® Statistics Version 22 (IBM, Ehningen, Deutschland) berechnet. In dieser
deskriptiven Statistik wurden dabei der Mittelwert (MW) und die Standardabweichung
(+SD), Median und Interquartile Range (IQR) laborchemischer, klinischer Parameter-
Interventionen und der verschiedenen Trauma- und Intensivscores berechnet. Die
Analyse der berechneten Werte wurde rein deskriptiv untersucht und nicht miteinander
verglichen. In einer kleinen Subgruppe wurden die Daten der Patienten VU Auto mit
Leber- und/oder Milzverletzungen mit Daten der Patienten mit VU Kraftrad, Rad,
FuRganger und ebenfalls Leber- und/oder Milzverletzungen mit Hilfe des Chi-Quadrat-
Tests (Chi*-Test) verglichen. Die Daten wurden aus dem ICUData®- und KAOS-
System ausgelesen und in eine Excel®-Tabelle (Microsoft Corporation, Redmond, WA,
USA) eingeflgt.
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3. Ergebnisse

3.1 Basisdaten, Krankenhausverweildauern und Ergebnisdaten des
untersuchten Patientenkollektivs

Bei dem eingeschlossenen Studienkollektiv handelte es sich bei 70% (n = 48) um

mannliche und bei 30% (n = 21) um weibliche Patienten. Es erfolgten weder eine

Untersuchung der beiden Geschlechtergruppen hinsichtlich der Unterschiede in den

Verletzungsarten, noch eine Analyse der erhobenen Daten. Die Studienpopulation

wies ein medianes Alter von 44 Jahren (IQR 20-83) auf; der Mittelwert betrug 46 + 22.

Das Minimum lag hierbei bei 18, das Maximum bei 89.

Die Zeit in Minuten von der Aufnahme bis zum initialen CT im Schockraum betrug im
Mittelwert 17,54 = 9,49, Minimum 6 und Maximum 54. Der Median betrug 16 Minuten
(IQR7-35). Die Zeit in Stunden (S) bis zur ersten Verlaufssonographie nach
Schockraumende lag im Mittelwert bei 5,49 +7,56 S. Die Krankenhausverweildauer in
Tagen (T) betrug im Mittelwert 21,84 +25,9 T; der Median lag bei 13,95 T (IQR
1,69-75,71). Die kurzeste Krankenhausverweildauer wurde bei 0,04 T registriert, der
langste Krankenhausaufenthalt mit 163,27 T festgestellt. Die sehr kurze
Krankenhausverweildauer ist darauf zurlckzufihren, dass drei Patienten nach der
Aufnahme in den Schockraum beziehungsweise nach der Aufnahme auf die
Intensivstation innerhalb der ersten 24 Stunden verstarben. Die Verweildauer auf der
Intensivstation betrug im Mittelwert 10,13+14,55 T und lag im Median bei 3,89 T (IQR
0,02-39,18) (Tabelle 8a).

Von den 69 eingeschlossenen Patienten wurden insgesamt 59,4% (n = 41) wahrend
des Krankenhausaufenthalts invasiv beatmet. Eingeschlossen in diese
Patientengruppe wurden auch Patienten, deren Beatmung unter einer Stunde lag. Die
Beatmungsdauer in S lag im Mittelwert bei 4,39 + 12,65 S, der Median betrug 0,15 S
(IQR 0-31,21) (Tabelle 8a). Bei 11,6% (n = 8) der Patienten war eine operative
Intervention an den verletzten parenchymatésen Strukturen aufgrund der initialen
MDCT-Diagnostik und laborchemischer Parameter notwendig. Die Indikation wurde
aufgrund der Befunde in der MDCT-Diagnostik gestellt. Weder die FAST-Diagnostik
noch eine auffallige Verlaufssonographie wurden als Entscheidungskriterien
herangezogen. Die 24 Stunden-Letalitat lag bei 4,3% (n = 3), die Krankenhaus- und
30-Tageletalitat lagen jeweils bei 10,1% (n = 7). Einer Folgeoperation innerhalb der
ersten 30 Tage nach Aufnahme im Krankenhaus mussten sich 55% (n = 38) der

Patienten unterziehen (Tabelle 8b).
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Tabelle 8a: N = Anzahl der Patienten; Basisdaten, Zeitangaben und Interventionen
zum Klinikaufenthalt; MW; SD; Median, IQR.

N (%) Min. Max. MW (+SD) Median (IQR)

Alter 69 18 89 46+22 44 (20-83)

48
Geschlecht (ménnlich) (69,6)
Krankenhausverweildauer (T) 69 0,04 163,27 21,84+259 13,95 (1,69-75,71)
Intensivverweildauer (T) 69 0 78,47 10,13+14,55 3,89 (0,02-39,18)
Beatmungsdauer (S) 69 0 78,56 4,39+£12,65 0,15 (0-31,21)

41
Invasive Beatmung (59,4)

Zeit von Schockraumende bis

Kontrollsonographie (S) 54 0 39,83 5,49+7,56 3,75 (0-22,68)
Zeit von

Krankenhausaufnahme bis CT

in min 54 6 54 17,54+9,49 16 (7-35)

Tabelle 8b: N = Anzahl der Patienten; Basisdaten, operative Intervention, Kontrollsonographien

und Komplikationen wahrend des Krankenhausaufenthalts

N (%)
248 Letalitat 3(4,3)
Krankenhaus Letalitat 7(10,1)
30T Letalitat 7 (10,1)
Sekundéare Blutung Abdomen
Pelvis 3(4,3)
Sekundare Blutung Lokalitat
unklar 2(2,9)
Operative Intervention 8 (11,6)
Operative Intervention nach
Sonographie 0
Folgeoperation innerhalb von
30T 38 (55,1)

Abdominelles Kompartment 0

Auffélliger Befund in der
Kontrollsonographie 0

OP nach auffalliger
Kontrollsonographie 0
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3.2 Praklinische Daten und Schockraumdaten des zu untersuchenden
Patientenkollektivs

Von den 69 Patienten, die in das Studienprotokoll eingeschlossen wurden, wurden
24,6% (n = 17) préklinisch intubiert und beatmet im Schockraum aufgenommen. Der
Unfallmechanismus war zu 98,6% (n = 68) ein stumpfes Trauma. Die Unfallursachen
waren zu 56,5% (n = 39) VU mit dem Auto, gefolgt von Stiirzen aus uber drei Metern
Hohe (15,9%, n = 11). Danach folgten die Verkehrsunfalle mit Kraftradbeteiligung,
sowie die als Fulliganger oder Fahrradfahrer, und die Stiirze aus Héhen unter drei
Metern (Abbildung 4)

60
50
40
30
20

10

0 _ll_l_

VU Auto VU VU Fahrrad Sturz aus Sturz aus Sonstiges
Kraftrad FuBganger >3m Hohe <3m Hohe

Haufigkeitsverteilung der Unfallmechaniismen in Prozent

Verteilung der Unfallart innerhalb der Studienpopulation

Abbildung 4: Unfallart der Studienpopulation. Die Haufigkeitsverteilung bezogen auf

den jeweiligen Unfallmechanismus ist in Prozent angegeben.
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3.3 Parenchymatoses Verletzungsmuster und sonstige Verletzungen des
Patientenkollektivs

Von den 69 Patienten hatten 40,6% (n = 28) der Studienpopulation zuséatzlich zu den

abdominellen Verletzungen auch Verletzungen im Kopf-, Hals- und Gesichtsbereich.

Bei 17,6% (n = 12) der Patienten wurden isolierte Gesichtsverletzungen beschrieben.

72,5% (n = 50) der traumatisierten Patienten hatten eine Thoraxverletzung, und bei

58% (n = 40) der Patienten zeigten sich Verletzungen an den Extremitaten (Abbildung

5).
100
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Kopf/Hals Gesicht Thorax Extremitaten Abdomen

Verteilung der Verletzungsmuster des
Patientenkollektivs in %

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Verletzungsmuster. Neben der
Abdominalverletzung sind Zweit- oder Mehrfachverletzungen der verschiedenen

Kdrperregionen ersichtlich.

In der hier vorliegenden Studie wurde der Fokus auf die abdominellen Verletzungen

gelegt. Diese wird im Folgenden genauer beschrieben.
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Am haufigsten zeigte sich eine Verletzung der Milz (59,4%, n = 41), gefolgt von
Verletzungen an der Leber (37,7%, n = 26). Eine Verletzung der Niere zeigte sich bei
7,2% (n = 5) der Patienten. Sonstige Verletzungen von intraabdominellen Organen
(Darm, Pankreas) wurden bei 11,6% (n = 8) der Polytraumatisierten diagnostiziert. Bei
10,3% (n = 15) der Patienten zeigten sich intraabdominelle Mehrfachverletzungen. In
einer Subgruppenanalyse wurden zudem die Patienten, die in einem VU mit dem Auto
verwickelt waren, mit Patienten verglichen, die als FuRganger, Radfahrer oder
Kraftradfahrer bei einem VU (VU Sonstige) verletzt wurden. Dabei wurden Leber- und
Milzverletzungen hinsichtlich ihrer Haufigkeitsverteilung innerhalb der beiden Gruppen
untersucht. Die durch den Chi-Quadrat-Test ermittelte Haufigkeitsverteilung ergab
hinsichtlich der Leberverletzungen VU Auto versus VU Sonstiges keine Unterschiede
in der Haufigkeitsverteilung (p = 0,256). Die Haufigkeitsverteilung bei den Patienten VU
Auto versus VU Sonstiges mit Milzverletzung ergab hinsichtlich ihrer
Haufigkeitsverteilung (p = 0,598) ebenfalls keine Unterschiede. In Bezug auf die
Haufigkeit einer Leber- oder Milzverletzung bezogen auf die Unfallart bei einem VU
wurde somit kein signifikanter Unterschied festgestellt. Die Ergebnisse sind in Tabelle

9a und 9b zu sehen.

Tabelle 9a: N = Gesamtanzahl Verletzte; Chi-Quadrat-Test; Subgruppenanalyse VU

Auto versus VU Sonstige beziiglich Leberverletzungen

Unfallart: N: Verletzung Leber: Verletzung P
Ja (%) Leber:Nein (%)
VU Auto 39 16 (41) 23 (59)
0,256
VU Sonstiges 15 11 (73,3) 4 (26,7)

Tabelle 9b: N = Gesamtanzahl Verletzte; Chi-Quadrat Test Subgruppenanalyse VU

Auto versus VU Sonstige beziglich Milzverletzungen

Unfallart: N: Verletzung Milz: Verletzung Milz: P
Ja (%) Nein (%)
VU Auto 39 23 (59) 16 (41)
0,598
VU Sonstiges 15 9 (60) 6 (40)
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Eine Ubersicht Gber die Unfallart, das Verletzungsmuster bei den intraabdominellen
Organen und die Verletzungsart sowie praklinische Mallhahmen und physiologische
Parameter werden in Tabelle 10 dargestellt. Physiologische Parameter, Labordaten
und Massnahmen bei der Aufnahme im Schockraum sind in Tabelle 11a zu sehen. Die
Labordaten (als Mittelwert und SD sowie als Median (IQR) angegeben) zeigt Tabelle
11b.

Tabelle 10: N = Anzahl der Patienten; Praklinische Parameter und MaRnahmen,

Unfallart, Verletzungen der intraabdominellen Organe, Schockraumdaten und

Malinahmen,

N (%)
praklinische Reanimation 0
préklinische Intubation 17 (24,6)

praklinisch systolischer Blutdruck <90mmHg 12 (19)

Unfallart

VU Auto 39 (56,5)
VU Kraftrad 10 (14,5)
VU Fahrrad 1(1,4)
VU FuBganger 4(5,8)
Sturz aus >3m Hohe 11 (15,9)
Sturz aus <3m Hohe 1(1,4)
Sonstiges 3(4,3)

Verletzungen

Leber 26 (37,7)
Milz 41 (59,4)
Niere 5(7,2)
Sonstige Verletzungen 8 (11,6)

Unfallmechanismus
stumpf 68 (98,6)

penetrierend 1(1,4)
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Tabelle 11a: N = Anzahl der Patienten; Physiologische Parameter, Labordaten, und

Massnahmen bei Aufnahme im Schockraum.

N (%)
Schockraum systolischer
Blutdruck <90mmHg 11 (15,9)
Schockraum Hb<9 2(2,9)
Transfusion im Schockraum 3(4,3)
Schockraum EK=9 1(1,7)
Schockraum Transfusion
(Anzahl der EK's je 300ml)
0 55 (94,8)
2 1(1,7)
6 1(1,7)
11 1(1,7)
Intubation im Schockraum 5(7,2)

Reanimation im Schockraum

Tabelle 11b: N = Anzahl der Patienten; Labordaten und klinische Befunde, die erhoben

wurden. Darstellung als MW=SD und Median (IQR)

N (%) Min. Max. MW (¥SD) Median (IQR)
Schockraum PTT in sek 69 21 94 31+11 28 (23-48)
Schockraum Quick in % 69 23 111 79+20 83 (37-108)
Schockraum INR 69 0,9 2,9 1,2+0,4 1,1 (1-1,9)
Schockraum BE in mmol /I 69 -141 29 -3,4+3,6 -3,1 (-10,5-0,7)
Schockraum Laktat in mmol/l 69 0,72 10,3 2,65+2,09 1,88 (0,84-8,14)
Schockraum Hb in g/di 69 71 16,6 12,7£1,9 12,9 (9,3-15,5)
Schockraum pH 69 7,06 7,42 7,30+0,08 7,31 (7,1-7,40)
Atemfrequenz pro min 69 8 33 13+4 12 (10-21)
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3.4 Trauma- und Intensiv-Scores

Zur Beurteilung des Schweregrads der Verletzung wurden bei der Studienpopulation
verschiedene Scores herangezogen. So wurden bei allen Patienten der ISS und der
NISS berechnet. Beim ISS lag der Mittelwert bei 35 + 17, beim NISS bei 37 = 17. Die
maximale Punktzahl beim ISS und NISS lag bei 75, die minimale Punktzahl wurde mit
neun Punkten berechnet. Zusatzlich wurde der RISC und der seit 2014 vom
TraumaRegister der DGU eingefiihrte RISC 2 zur prognostischen Abschatzung
berechnet®®. Hier ergab sich beim RISC ein Mittelwert von 0,79 = 0,27, ein Median von
0,90 (IQR 0,12-0,98), beim RISC 2 ein berechneter Mittelwert von 0,8 + 2,93, sowie
ein Median von 0,95 (IQR 0,063-0,99)

Zusatzlich wurden bei den Patienten, die auf eine Intensivstation oder Intermediate
Care Station zur Uberwachung verlegt wurden, die intensivmedizinischen Scores
berechnet. Dazu gehérten SAPS Il, SOFA und der APACHE Il Score. Bei den
eingeschlossen Patienten zeigte sich beim SAPS Il hier ein berechneter Mittelwert von
27 12 und ein Median von 25 (IQR 10-47); beim SOFA wurde ein Mittelwert von 5 +4,
ein Median von 5 (IQR 0-11) festgestellt, beim APACHE Il ein Mittelwert von 18 + 10
und ein Medianwert von 19 (IQR 4-33).

Die Medianwerte sowie die IQR der verschiedenen intensivmedizinischen Scores des

untersuchten Patientenkollektivs sind in Abbildung 6 zu sehen.
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Abbildung 6: Verteilung der Punktewerte von SAPS Il Score, SOFA Score und
APACHE Il Score; Die Boxplot zeigen die Medianwerte und die IQR; ICU: Intensive
Care Unit.

Die verschiedenen Intensiv-Scores des Patientenkollektivs sind mit ihren jeweiligen
Punktwerten als Mittelwert + SD und als Median (IQR) in Tabelle 12 zu sehen.
Zusatzlich sind die verschiedenen Verletzungsmuster und ihre Haufigkeitsverteilung in

Prozent angegeben (Tabelle 12).

Die Studienpopulation wurde in den ISS eingeteilt. Die prozentuale Verteilung des
Patientenkollektivs sowie die Einteilung des (ISS) ist in Abbildung 7 zu sehen. Daruber
hinaus wurde die Studienpopulation eingeteilt, die einen ISS < 16 beziehungsweise =
16 Punkte aufwiesen (Abbildung 8).
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Tabelle 12: N = Anzahl der Patienten; Auflistung der Trauma- und Intensivscores;

N (%) Min. Max. MW (+SD) Median (IQR)
Verletzungen 69 (100)
Kopf/Hals 28 (40,6)
Gesicht 12 (17,6)
Thorax 50 (72,5)
Abdomen 69 (100)
Extremitaten 40 (58)
ISS 69 9 75 35:17 32 (13-75)
NISS 69 9 75 3717 34 (13-75)
RISC 69 0,05 0,99 0,79+0,27 0,90 (0,12-0,98)
RISC_2 69 0,011 0,998 0,80+2,93 0,95 (0,06-0,99)
ICU_SAPSII 69 8 67 27+12 25 (10-47)
ICU_SOFA 69 0 16 5+4 5(0-11)
ICU_APACHE Il 69 2 41 18+10 19 (4-33)
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Abbildung 7: Prozentualer Anteil und Eingruppierung der Studienpopulation N = 69

nach dem jeweiligen errechneten ISS Score
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Abbildung 10: Prozentualer Anteil und Eingruppierung der Studienpopulation N = 69
mit einem ISS Score < 16 bzw. > 16

3.5 Datenerhebung auf der Intensivstation und der Intermediate Care Station
des zu untersuchenden Patientenkollektivs
Auf der Intensivstation respektive der Intermediate Care Station wurden die
Gerinnungsparameter (PTT; Quick, INR) und deren Verlaufswerte sowie Laktat, Hb,
Hb-Verlauf, ScvO,, pH und BE kontrolliert. Diese wurden sowohl als MW = SD, als
auch als Median (IQR) angegeben (Tabelle 14). Aulerdem wurden die Transfusionen
an Erythrozytenkonzentraten auf der Intensivstation, die Beatmung wahrend des
Intensivaufenthalts, das Organersatzverfahren, die Reanimation und der steigende

Katecholaminbedarf protokolliert (Tabelle 13).
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Tabelle 13: N = Anzahl der Patienten; Auflistung der IntensivmalRinahmen

N (%)
Transfusion wahrend Intensivaufenthalt 26 (37,7)
Anzahl der EK Transfusion wahrend Intensivaufenthalt
Menge (je 300ml)
1 6 (9,1)
2 9(13,6)
3 2(3)
4 2(3)
5 1(1,5)
6 3 (4.5)
10 1(1,5)
11 1(1,9)
38 1(1,5)

Steigender Katecholaminbedarf wahrend Intensivaufenthalt 2 (3)

Positiver Schockindex wahrend Intensivaufenthalt 5(7,6)
Reanimation wahrend Intensivaufenthalt 2 (3)
Invasive Beatmung wahrend Intensivaufenthalt 37 (56,1)
Organersatzverfahren wahrend Intensivaufenthalt 1(1,5)
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Tabelle 14: N = Anzahl der Patienten; erhobene Laborparameter bei Aufnahme und

nach 24 Stunden auf der Intensivstation;

N (%) Min. Max. MW+SD Median (IQR)
Laktat >4 wéahrend
Intensivaufenthalt 15 (23,1)
Scv02<70% wahrend
Intensivaufenthalt 4 (57,1)
ScvO; bei
Intensivaufnahme 69 54 87 7411 73 (54-87)
Laktat in mmol/l bei
Intensivaufnahme 69 0,59 6,8 2,1+1,49 1,57 (0,66-5,7)
Hb in g/dl bei
Intensivaufnahme 69 6,8 16,6 12,1+1,9 12,4 (8,9-15)
BE in mmol/l bei
Intensivaufnahme 69 -11 4 -3+3 -3 (-8-2)
pH bei Intensivaufnahme 69 7,20 7,54 7,32+0,06 7,33 (7,21-7,43)
PTT in sek. bei
Intensivaufnahme 69 22 120 37+23 30 (25-105)
Quick in % bei
Intensivaufnahme 69 0 110 72+23 77 (38-102)
INR bei Intensivaufnahme 69 0,9 6,1 1,36+0,79 1,2 (1-1,9)
Hb in g/dl 24 Std. nach
Intensivaufnahme 69 7 15 11x2 11 (8-14)
ScvO; 24 Std. nach
Intensivaufnahme 69 54 79 71+10 74
Laktat in mmol/l 24S nach
Intensivaufnahme 69 0,47 6,43 1,68+1,33 1,21 (0,5-4,26)
Hb in g/dl 24 Std. nach
Intensivaufnahme 69 6,8 15,2 10,9+1,9 10,8 (7,9-13,8)
BE in mmol/l 24S nach
Intensivaufnahme 69 -6 4 -1+2 -1 (-5-3)
pH 24 Std. nach
Intensivaufnahme 69 7,25 7,56 7,37+0,05 7,36 (7,30-7,46)
PTT in sek. 24 Std. nach
Intensivaufnahme 69 19 59 3316 32 (24-45)
Quick in % 24 Std. nach
Intensivaufnahme 69 42 122 82+16 81 (63-105)
ICU_Hb_24 Std. 69 6,8 15,2 10,9+1,9 10,8 (7,9-13,8)
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3.6 Kontrollsonographie

In die Studie eingeschlossen wurden 69 Patienten mit parenchymatdser
Organverletzung in der initialen MDCT- Diagnostik. Davon verstarben 4,3% (n = 3) der
Patienten innerhalb der ersten 24 Stunden aufgrund der Schwere ihrer Verletzungen
ohne eine Kontrollsonographie. Ebenfalls in diesem Zeitraum wund ohne
Kontrollsonographie verstarb ein Patient aufgrund einer Dekapitation. Bei weiteren
7,59% (n = 11) der Patienten wurde keine Verlaufssonographie durchgefiuhrt
beziehungsweise dokumentiert. Von diesen elf Patienten mussten sich acht Patienten
aufgrund ihrer parenchymatdsen Organverletzung (Splenektomie, Leberpacking, etc.)
einer operativen Intervention unterziehen, die in der initialen MDCT-Diagnostik
nachgewiesen wurde. Bei den drei Patienten ohne dokumentierte Kontrollsonographie
musste sich im weiteren Verlauf keiner dieser Patienten einer operativen Intervention
unterziehen. Auch sonst hatten sie keine auffalligen Kklinischen und/oder
laborchemischen Parameter, die eine operative Intervention aufgrund der

parenchymatésen Organverletzung nach sich gezogen hatte.

3.7 Entscheidungen zur operativen Intervention
Insgesamt wurde bei 11,6% (n = 8) eine operative Intervention nach traumatisierter
parenchymatéser Organverletzung in der MDCT durchgefiihrt. Dabei wurden weitere

Parameter und Interventionen mit in den Entscheidungsprozess eingebunden.

Bei 3% (n = 2) beziehungsweise 1,5% (n =1) der polytraumatisierten Patienten zeigten
sich eine abdominelle pelvine Blutung, ein Anstieg des Katecholaminbedarfs, eine
Koagulopathie bzw. ein Hadmoglobinabfall und ein Laktatanstieg. Es wurde daraufhin
die Indikation zur operativen Intervention gestellt. Bei einem Patienten wurde eine
Splenektomie und eine Stabilisierung des Beckenrings durchgefiihrt. Bei dem zweiten
polytraumatisierten Patienten, bei dem eine operative Intervention notwendig wurde,
zeigte sich als Ursache eine diffuse Blutung. Die zentralvendse Sattigung spielte in der

Entscheidungsfindung zur operativen Indikationsstellung keine Rolle (Tabelle 15).
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Tabelle 15: N = Anzahl der Patienten; Entscheidung zur operativen Intervention

aufgrund bildgebender Diagnostik, laborchemischer Daten und klinischer Parameter

Entscheidung N (%)
Blutung 2 (3)
Hb-Abfall 1(1.9)
Laktat 1(1,5)
ScvO2 0
Koagulopathie 2 (3)
Katecholaminbedarf 2 (3)
Reanimation 0
Intubation 1(1,5)
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4. Diskussion

In dieser retrospektiven Studie wurden 69 Patienten eingeschlossen, die mit Verdacht
auf Polytraumatisierung tUber den Schockraum des Universitatsklinikums GieRen und
Marburg GmbH (UKGM), Standort Giel3en, aufgenommen wurden und in der initialen
MDCT-Untersuchung eine parenchymatése Organverletzung aufwiesen. Die Studie
sollte aufzeigen, inwiefern man aus einer Verlaufssonographie innerhalb der ersten 24
Stunden einen weiteren diagnostischen Nutzen ziehen kann, und ob sich dadurch das
therapeutische Handeln verdndert. Darlber hinaus wurden hamodynamische und
laborchemische Parameter, die im Verlauf routinemaRig im Schockraum und auf der
Intensivstation erhoben wurden, untersucht. Ferner wurden jene im Hinblick auf einen
mdglichen Einfluss in die Entscheidungsfindung analysiert. Klinische Parameter wie
Reanimation und Intubation wurden ebenfalls mit in die Entscheidungsfindung
einbezogen. Einige Studien haben gezeigt, dass eine Verlaufskontrolle mittels
Ultraschall, CT oder beider Verfahren keine neuen Erkenntnisse erbracht hat®®’""374,
Es konnte auch gezeigt werden, dass nach initialer MDCT beim eingeschlossenen
Studienkollektiv kein neuer Befund durch die Kontrollsonographie detektiert wurde.
Klinische und laborchemische @ Parameter, wie etwa ein steigender
Katecholaminbedarf, eine Intubation, ein Abfall des Hamoglobins und ein
Laktatanstieg, wurden ebenfalls in die Entscheidungsfindung mit einbezogen. Cox et
al.”® untersuchten 530 Patienten, die in der initialen MDCT eine Leberverletzung
aufwiesen. In den Verlaufs-MDCTs zeigten sich bei den meisten Patienten entweder
unveranderte Befunde oder Verbesserungen hinsichtlich der Verletzungsschwere. Nur
drei Patienten mussten sich aufgrund der Befunde in der Verlauf-MDCT einer
therapeutischen Intervention unterziehen. Bei diesen Patienten waren jedoch auch
klinische Symptome wie Tachykardien, Schmerzen im Abdomen und ein Anstieg der
hepatischen Enzyme in den Labordaten zu verzeichnen. Andere Studien zeigten, dass
der BE als Indikator fiir eine abdominelle Verletzung hinzugezogen werden kann"*®°. In
der vorliegenden Studie lag der BE im Mittelwert bei -3,4mmol/l und korrelierte somit
mit den Werten der Schwerverletzten in der Studie von Zehtabchi et al.”® Andere
Autoren wiederum bevorzugen den Serumlaktatparameter gegenliber dem BE als
Pradiktor fir Mortalitdt und Morbidiat®®?. Hierbei zeigte sich in der Studie von Husain
et al®® dass sowohl ein erhdhtes Laktat respektive eine eingeschrankte
Laktatclearance als auch der gemessene Laktatwert nach 24 Stunden bei
Traumapatienten ein signifikant unabhangiger Pradiktor flr eine erhdéhte Mortalitat
sind. Die Laktatwerte der Uberlebenden Patienten decken sich mit dem Mittelwert in

unserer Studienpopulation, der bei 2,65mmol/l bei Aufnahme in den Schockraum
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gemessen wurde. Die Laktatwerte der verstorbenen Patienten wurden in unserer
Studie nicht differenziert untersucht. Allerdings ist keiner der klinischen und
laborchemischen Parameter spezifisch fiir eine intraabdominelle Verletzung®. In
unserer retrospektiven Studie mussten sich acht Patienten (11,6%) aufgrund der
initialen MDCT-Ergebnisse und demnach folglich aufgrund der bildgebenden
Diagnostik einer operativen Versorgung unterziehen. Bei diesen Patienten zeigten sich
auch Hamoglobinabfalle, Blutungen, erhdhte Laktatwerte, Koagulopathien und ein
Anstieg des Katecholaminbedarfs. Bei den nichtoperativ versorgten Patienten konnte
die Verlaufsultraschallkontrolle keinen weiteren Neubefund und somit keinen
diagnostischen Zugewinn zeigen — und das trotz einer in der initialen MDCT

diagnostizierten parenchymatdsen Organverletzung.

4.1 Studienpopulation

Von 1019 Patienten hatten 69 eine positive MDCT. Somit hatten 6,77% der
Traumapatienten eine intraabdominelle Verletzung mit einem 1SS-Mittelwert von 35
(x17). In einer Studie von Costa et al.®® hatten von 844 Patienten 9,3% eine
abdominelle Verletzung (n=79), der ISS-Mittelwert lag hier bei 25,77 (x14,3). Diese
wurden noch einmal unterteilt in Patienten mit abdominellem Trauma und einem ISS >
15. Hierunter fielen 7,2% der Patienten (n = 61) mit einem ISS-Mittelwert von 30,9
(x12,1). Demnach ist dieses Studienkollektiv mit dem hier untersuchten
Studienkollektiv vergleichbar. In einer ebenfalls deskriptiven Studie zu abdominellen
Traumata wurden insgesamt 110 Patienten mit einem ISS von 9 Uber einen Zeitraum
von neun Jahren (2000-2009) eingeschlossen. Von diesen 110 Patienten erhielten 103
Patienten eine initiale MDCT. Sieben Patienten wurden aufgrund ihrer
Verletzungsschwere und ihrer hamodynamischen Instabilitat direkt operativ versorgt.
Das mittlere Alter lag bei 21, wobei in dieser Studie auch Patienten unter 18 Jahren
eingeschlossen wurden. 68% Prozent der polytraumatisierten Patienten waren
Manner. Das deckt sich mit den Ergebnissen dieser Studie, in der der Anteil an
mannlichen Patienten bei 69,9% lag®. Mauerer et al.”* geben einen Anteil von 14,2%
abdomineller Verletzungen an, ohne jedoch den ISS mit einzubeziehen. Bezogen auf
das Gesamtkollektiv lag der Anteil der abdominellen Verletzungen in einer weiteren
Studie bei 10,3% mit einem ISS von 27 (£14). Das mittlere Alter der Gesamtpopulation
lag bei 42,3 Jahren, wobei die Gruppe mit den pathologischen abdominellen Befunden
ein mittleres Alter von 36,6 Jahren aufwies’®. Das TraumaRegister der DGU gibt einen

Anteil von 20% aller Traumapatienten mit abdominellem Verletzungsmuster an. Hierbei
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wurde der prozentuale Anteil der Patienten mit einer abdominellen Verletzung mit
einem ISS von > 16 mit ungefédhr 15% angegeben. In der hier vorliegenden Studie im
Vergleich mit dem TraumaRegister der DGU ist die Diskrepanz der Anzahl der
intraabdominellen  Verletzungen moglicherweise  auf  folgende Faktoren
zurickzufuhren: Patienten, die Uber den Schockraum angemeldet worden waren,
erflllten zwar nicht die Kriterien des TraumaRegister der DGU, hatten dafiir aber eine
CT-Untersuchung aufgrund der Anamnese beziehungsweise der Kklinischen
Erstuntersuchung erhalten. In unserer Studie waren 69,9% der Patienten mannlichen
Geschlechts, das mittlere Alter aller Traumapatienten lag bei 46 Jahren (+22). Diese
Ergebnisse decken sich mit den Daten zur Traumaversorgung des TraumaRegister der
DGU™. In folgenden Studien’®®® wird der Anteil der mannlichen Patienten mit knapp
70% respektive 83% angegeben, das durchschnittliche Alter aller eingeschlossenen

Patienten lag bei 38 Jahren.

4.2 Verletzungsart und Verletzungsmuster

Von den n = 69 Patienten hatten sich 56,5% (n= 39) bei einem VU mit dem PKW eine
intraabdominelle Verletzung zugezogen. Danach folgten Stlirze aus Uber drei Metern
Hbéhe und Unfalle mit dem Kraftrad. 98,6% der Unfallmechanismen waren Folge eines
stumpfen Traumas. Ein Patient hatte eine Messerstichverletzung der Leber und wurde
sofort notfallmaRig operiert. Eine Verlaufskontrolle wurde bei diesem Patienten jedoch
erst nach der OP durchgeflihrt, um eine mégliche Nachblutung zu detektieren. Am
haufigsten war die Milz betroffen (59,4%), gefolgt von Leberverletzungen (37,7%). Im
TraumaRegister der DGU ist die fuhrende Unfallursache der Sturz aus niedriger Hohe,
gefolgt von VUs mit dem PKW. Auf Platz drei der Unfallursachen sind Stirze aus Gber
drei Metern Hohe. 95,4% wurden als stumpfes Trauma ausgewertet, 4,6% davon
waren penetrierender Art. In der Studie von Costa et al.*® werden bis zu 75,9% der

Unfélle als VU angegeben, und auch Pekkari et al.®

zeigten in ihrer deskriptiven
Studie, dass die meisten polytraumatisierten Patienten mit einer oder mehreren
intraabdominellen Verletzung(en) in einen VU verwickelt waren. Als zweithaufigste
Unfallursache ist der Sturz aufgefihrt - ohne dabei jedoch die Sturzhéhe anzugeben
(Gber oder unter 3 Metern Hohe. Zu 94% war es ein stumpfes Trauma. Die anderen
6% der Patienten hatten penetrierende Traumata, die, genau wie in dieser
vorliegenden Studie, ebenfalls sofort operativ versorgt werden mussten. Die Milz ist

auch in anderen Studien das am héaufigsten verletzte Organ?’ 8878

, gefolgt von
Leberverletzungen mit 25%%". In der Studie von Pekkari et al.®® war das am haufigsten

verletzte Organ die Niere, gefolgt von Leber und Milz. Das liegt méglicherweise daran,
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dass in der Studie Patienten auch unter 18 Jahren mit eingeschlossen wurden, da bei
diesen die Niere bei abdominellen Traumata haufig betroffen war®®. Bilgic et al.*
untersuchten die Transaminasen in Hinsicht eines Vorliegens einer schweren
Leberverletzung nach abdominellem Trauma. Das Studienkollektiv war im Vergleich
deutlich jinger (Mittelwert 34 Jahre) und hatte mit 83% einen héheren Anteil an
mannlichen Patienten. Auch wurde hier mit einem Anteil von 13% eine héhere Anzahl
an penetrierenden Verletzungen aufgefilhrt. Adam et al.’' berichten Uber einen
20%igen Anteil an penetrierenden abdominellen Verletzungen. Diese Zahlen sind
maoglicherweise auf die geographische Lage, in der die beiden Studien durchgefiuhrt

wurden, zurtickzufuhren.

4.3 Basisdaten und Outcome des untersuchten Patientenkollektivs

Die Zeit von der Krankenhausaufnahme bis hin zur ersten initialen MDCT betrug in
Minuten im Mittelwert 17,54 + 9,49. Diese Zeiten in Minuten zur ersten CT-
Untersuchung decken sich mit den Zeiten aus dem TraumaRegister der DGU, die im
Mittelwert bei 23 = 17 Minuten liegen'. Andere Krankenhduser berichten von 67
respektive 114 Minuten bis zur ersten CT-UntersuchungBG, wobei der Unterschied
zwischen den beiden Zeiten von der Verletzungsschwere des Patienten abhangig war.
Bei isoliertem Abdominaltrauma war die Zeit bis zur ersten CT-Untersuchung langer

als bei Patienten mit multiplen Traumata.

Die Krankenhausverweildauer in Tagen lag im Mittelwert bei 21,84 + 25,9. Dies ist im
Vergleich zum TraumaRegister der DGU, die eine durchschnittliche Liegedauer im
Krankenhaus von 14,9 Tagen angeben, eine um sieben Tage verlangerte
Krankenhausverweildauer. Die Studie von Pekkari et al.®? zeigte bei isolierten
Abdominaltraumata einen durchschnittichen Krankenhausaufenthalt von funf
respektive acht Tagen bei multiplen Traumata. Das ist eine um 16 respektive 13 Tage
verlangerte Krankenhausverweildauer in der hier vorliegenden Untersuchung. Die
Diskrepanz der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer liegt mdglicherweise in
der Versorgungsstufe des jeweiligen Hauses begriindet. Das UKGM, Standort Giel3en,
ist ein Universitatsklinikum und ein Haus der Maximalversorgung, wohingegen im
TraumaRegister der DGU lokale, regionale und Uberregionale Kliniken zusammen
erfasst werden. In den lokalen und regionalen Traumazentren werden unter
Umstanden weniger schwerverletzte polytraumatisierte Patienten versorgt. Somit
verringert sich auch hier die durchschnittliche Krankenhausverweildauer gegenlber

einem Uberregionalen Traumazentrum der Maximalversorgung. Die Diskrepanz der
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Krankenhausverweildauer zur Studie von Pekkari et al. kann gegebenenfalls auf das
skandinavische Gesundheitssystem zurlickzufihren sein, in dem die ambulanten
Versorgungsstrukturen starker ausgepragt sind als in Deutschland.

Die Intensivverweildauer in Tagen betrug am UKGM im Mittelwert 10,13 + 14,55. Das
TraumaRegister der DGU gibt eine Intensivverweildauer von 6,4 Tagen'® an. Pekkari et
al.*? nennen dariiber hinaus eine durchschnittliche Intensivverweildauer von einem Tag
bei Patienten mit isoliertem Abdominaltrauma und finf Tage bei multiplen Traumata.
Die unterschiedlichen durchschnittlichen Intensivverweildauern zwischen der Studie
von Pekkari et al. und den hier vorliegenden Ergebnissen kénnen auf den dortigen
niedrigeren ISS zurlckzufuhren sein. Insgesamt wurden 59,4% der Patienten wahrend
ihres Intensivaufenthalts invasiv beatmet. Dieser Wert liegt damit fast 20% Uber dem
Wert, den das TraumaRegister der DGU in seinem Jahresbericht angibt'. Allerdings
wurden hierbei auch Patienten mit eingeschlossen, die nur einige Stunden auf der
Intensivstation nachbeatmet wurden. Die Friuhletalitdt (<24 Stunden) und die
Krankenhausletalitat liegen in dieser Studie bei 4,3% respektive 10,1%. Das deckt sich
mit den Daten aus dem TraumaRegister der DGU, die eine Frihletalitat (<24 Stunden)
mit 3,9%, beziehungsweise eine Krankenhausletalitat von 8,6% angeben. In der Studie
von Pekkari et al.®? lagen sowohl die Friihletalitat (<24 Stunden) als auch die

Krankenhausletalitat bei 1,1%.

4.4 Verlaufssonographie

Von den 69 eingeschlossenen Patienten bekamen im weiteren Krankenhausaufenthalt
54 Patienten eine Kontrollsonographie entsprechend der Leitlinien der DGU™. Drei
Patienten verstarben bei Aufnahme ins UKGM aufgrund der Schwere ihrer
Verletzungen und erhielten somit keine Verlaufskontrolle. Ein Patient verstarb im Laufe
der nachsten 24 Stunden aufgrund eines Schadelhirntraumas und erhielt ebenfalls
keine Verlaufskontrolle. Bei elf weiteren Patienten konnte entweder keine
Dokumentation  der  Verlaufskontrolle in  der Patientenakte oder im
Patientendatenmanagementsystem KAOS gefunden werden, oder aber sie mussten
sich aufgrund des initialen MDCT-Befundes einer operativen Intervention unterziehen.
Im UKGM, Standort GielRen, soll die Kontrollsonographie innerhalb der ersten 24
Stunden durchgefuhrt werden. Die Zeit in Stunden zwischen dem Behandlungsende im
Schockraum und der Kontrollsonographie lag beim untersuchten Studienkollektiv bei
5,49 = 7,56. Der maximale Wert lag bei 39,8 Stunden, sodass hier das geforderte
Zeitlimit (iberschritten wurde. In einer von Maurer et al.”* durchgefiihrten Studie zur

Kostenanalyse und zum Stellenwert der Ultraschallverlaufskontrolle wurde von den
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Autoren ein Zeitintervall von 8,58 Stunden angegeben. Das Zeitintervall wurde jedoch
von der initialen = Computertomographie-Untersuchung bis zur ersten
Kontrollsonographie gemessen und nicht, wie in dieser Studie beschrieben, ab dem
Ende der Schockraumbehandlung bis zur ersten Verlaufskontrolle. Die Kontrollen
erfolgten in beiden untersuchten Studien innerhalb der ersten 24 Stunden. Die
erwahnte Verlaufsultraschallkontrolle in der hier vorgestellten Studie nach 39,8
Stunden erfolgte nach operativer Versorgung des Patienten. Von den 176 bei Mauerer
et al. untersuchten Patienten hatten 25 eine abdominelle Verletzung. Bei der
Verlaufskontrollsonographie bei 151 Patienten ohne abdominelle Verletzung konnte in
der initialen CT-Untersuchung kein Zusatz oder Neubefund ermittelt werden, der nicht
bereits in der initialen CT-Untersuchung festgestellt worden war. Bei den 25 Patienten
mit abdomineller Verletzung wurden bei zwei Patienten Neubefunde mittels einer
Kontrolluntersuchung diagnostiziert, jedoch reichte bei beiden Patienten ein rein

konservatives Vorgehen aus. Geyer et al.”

verfugten bei ihrem Studienkollektiv fur die
Kontrollsonographie Uber festgeschriebene Zeitintervalle von 6 respektive 24 Stunden.
Es wurden insgesamt 44 Patienten eingeschlossen. Bei 20 der untersuchten Patienten
zeigte sich eine abdominelle Verletzung in der initialen MDCT. Zu beiden Zeitpunkten
der Verlaufssonographie wurde weder eine Progression der beschriebenen Verletzung,
noch eine Spatmanifestation nach 24 Stunden detektiert. Die Autoren schlagen
deswegen vor, dass nach festgestellter abdominaler Verletzung in der initialen MDCT
bei klinisch und hamodynamisch stabilen Patienten keine frihzeitige abdominelle
Ultraschallkontrolle notwendig ist. Bei Patienten, die sich klinisch und laborchemisch
verschlechtern, solle anstatt der Ultraschallkontrolle eine erneute MDCT erfolgen.
Lyassel et al.”" untersuchten 32 Traumapatienten, die eine Verletzung der Milz
aufwiesen. Zwei Patienten wurden operativ mittels Splenektomie versorgt. Aufgrund
ihrer hamodynamsichen Instabilitdt erfolgte diese Versorgung am zweiten respektive
dritten Tag ohne erganzende bildgebende Untersuchung. Acht Patienten erhielten
keine Verlaufskontrolle; bei 22 Patienten wurden im weiteren Verlauf bildgebende
Verfahren durchgefiihrt. Ultraschallkontrollen wurden bei 15, CT-Verlaufskontrollen bei
funf, und beide Untersuchungen bei zwei Patienten durchgefiihrt. Dabei zeigte sich bei
13 Patienten eine Verbesserung gegeniber der initialen bildgebenden Untersuchung.
Bei acht Patienten wurden keine Veranderungen festgestellt, und bei einem Patienten
zeigte sich eine Verschlechterung des initialen Befundes, jedoch ohne therapeutische
Konsequenz. Somit konnte auch hier gezeigt werden, dass bei klinisch stabilen
Patienten mit Milztrauma eine bildgebende Kontrolluntersuchung unterbleiben kann.
Bei den zwei Patienten, die sich einem operativen Eingriff unterziehen mussten, waren

fur die Indikation klinische Parameter ausschlaggebend. Allerdings wurden in dieser
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Studie auch CT-Kontrolluntersuchungen durchgeflhrt. Es konnte mehrfach gezeigt
werden, dass MDCT-Untersuchungen die héchste Sensitivitdt von nahezu 100% fur
freie Flussigkeiten und Parenchymverletzungen haben, und zudem die Mortalitdt bei

polytraumatisierten Patienten senken*>®?

. Es qilt weiterhin als der Goldstandard,
innerhalb kirzester  Zeit lebensbedrohliche intraabdominelle Zustande
nachzuweisen®”*%_ Fiir die Ultraschalluntersuchung konnte in einigen Studien eine
Sensitivitit von 78-95% gezeigt werden®®. Die Sensitivitait bei der
Ultraschalluntersuchung ist hinsichtlich der Organverletzungen jedoch uneinheitlich®.
Jordy et al. untersuchten 530 Patienten mit Leberverletzungen®. Anstelle von
Verlaufskontrollsonographien wurde eine CT-Kontrolluntersuchung innerhalb einer
Woche nach Krankenhausaufnahme durchgefiuhrt. Es zeigte sich, dass eine CT-
Kontrolluntersuchung keine neueren Aufschlisse zeigen konnte und somit nicht
indiziert war. Bei drei Patienten war nach der CT-Untersuchung eine Intervention
notwendig. Bei diesen Patienten waren bereits im Vorfeld klinische Veranderungen wie
Tachykardie, abdominelle Schmerzzunahme und ein weiterer Anstieg der
Leberenzyme im Serum als Ausdruck einer Leberverletzung festgestellt worden. Somit
waren auch hier klinische und laborchemische Parameter vorab positiv, die sich in der
bildgebenden Diagnostik bestatigten. Zur Erhéhung der Sensitivitdt empfehlen
Blackbourne et al.”> in ihrer Studie eine Ultraschallkontrolle bei Patienten nach
abdominellem stumpfen Bauchtrauma. Es wurden 547 Patienten in die Studie
eingeschlossen. Nach initialer Ultraschalluntersuchung erfolgt innerhalb von 24
Stunden eine zweite Kontrolluntersuchung. Hier konnte die Sensitivitat von 31,1% auf
72,1% fur freie intraabdominelle FlUssigkeit gesteigert werden. Die Ultraschall- und
Verlaufskontrollen wurden mit den CT-Untersuchungen verglichen. Aus der Studie geht
aber nicht hervor, ob alle Patienten zuvor eine CT-Untersuchung bekommen hatten. In
unserer Studie wurde bei jedem eingeschlossenen Patienten eine CT-Untersuchung
durchgefliihrt, sodass die Sensitivitat der Verlaufssonographie nicht weiter gesteigert

werden konnte. Kendall et al.®®

untersuchten 1169 Patienten, die aufgrund eines
abdominellen Traumas in die Notaufnahme eingeliefert worden waren. Die
Studienpopulation war im Mittelwert 31 Jahre alt und somit jinger als in der hier
vorliegenden Studie. Das Geschlecht war zu 67% mannlich: mit 73% wurde der VU als
haufigste Unfallursache angegeben. Von den 1169 Patienten erhielten 71% der
Patienten eine klinische Untersuchung durch das Arzteteam, Réntgenaufnahmen der
Halswirbelsaule, des Thorax und des Beckens, Ultraschalluntersuchungen des
Abdomens und eine Blutenthahme zur Untersuchung der laborchemischen Parameter.
Bei den restlichen 29% der Patienten wurde zusatzlich zur Erstuntersuchung im

Schockraum eine initiale MDCT-Diagnostik durchgefiihrt. Von der Patientenpopulation,
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die eine initiale MDCT-Untersuchung erhielt, wurden 6% zur weiteren Uberwachung
ins Krankenhaus aufgenommen. Bei insgesamt 0,4% der Patienten wurde eine
intraabdominale Verletzung festgestellt. 94% der Patienten konnten nach einem
mittleren  Beobachtungszeitraum von 9,5 Stunden ohne eine weitere
Verlaufsultraschall- oder MDCT-Kontrolle entlassen werden. Von den entlassenen
Patienten hatte ein Patient eine Ubersehene intraabdominelle Verletzung (missed
intraabominal injury), die glicklicherweise ohne medizinische Konsequenzen blieb. Es
wurde somit gezeigt, dass die Pravalenz von intrabdominellen Verletzungen nach
Abdominaltraumata bei hdmodynamisch stabilen Patienten sehr niedrig ist. An Stelle
einer Verlaufsultraschallkontrolle wurden bei den Patienten klinische Parameter wie
Tachykardie oder abdomineller Druckschmerz als Kontrolle herangezogen. Auch ist die
Rate an intraabdominellen Verletzungen mit 0,4% im Vergleich zu der vorliegenden

Studie mit insgesamt 6% an intraabominellen Verletzungen sehr niedrig.

4.5 Laborchemische Parameter

In 11,6% der Falle wurde eine Entscheidung zur operativen Versorgung nach initialer
positiver MDCT-Untersuchung getroffen. Dabei wurden laborchemische und klinische
Parameter mit in die Entscheidungsfindung einbezogen. Zu den laborchemischen
Parametern zahlten der Hamoglobinabfall, der Laktatanstieg, eine vorhandene
Koagulopathie und die Zentralvendse Sattigung. Bei diesen handelt es sich jedoch
nicht um spezifische Faktoren fiir ein abdominelles Trauma'®. Auf Seite der klinischen
Parameter wurden ein steigender Katecholaminbedarf, Intubation, Reanimation oder
eine Blutung im Allgemeinen zur Entscheidungsfindung hinzugezogen. Jedoch sind
auch diese Parameter nicht spezifisch fir ein abdominelles Trauma, da beispielsweise
ein Hamatothorax oder ein Pneumothorax zu einer pulmonalen Verschlechterung
fuhren kann, und der Patient konsekutiv intubiert werden muss. Diese beiden
Verletzungsmuster kénnen bei einer ausgepragten Blutung oder dann, wenn der
Pneumothorax sich zu einem Spannungspneumothorax ausbildet, ebenfalls zu einem
Abfall des Blutdrucks und somit zur hamodynamsichen Instabilitat fihren. Genauso
kénnen klinische und laborchemische Veranderungen wie eine Tachykardie, ein Abfall
des ZVD, arterieller Druck und das Hamatokrit sowie eine verminderte
Urinausscheidung als Zeichen eines intravasalen Volumenmangels einen Hinweis auf
eine aktive Blutung beim polytraumatisierten Patienten geben'™'. Mofidi et al.®
untersuchten in einer prospektiven Studie Traumapatienten hinsichtlich ihres BE. Es
konnte gezeigt werden, dass ein BE von -6 oder niedriger eine hohe Sensitivitdt und

Spezifitdt besitzt, freie intraabdominelle Flissigkeit zu detektieren. Ein normaler BE
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schlielt jedoch ein intraabdominelles Trauma nicht definitiv aus. Ein negativer BE gilt
als starker Indikator und sollte eine weitere diagnostische Abklarung nach sich
ziehen'®. Laktat als ein Nebenprodukt des anaeroben Stoffwechsels wird als
Parameter der Gewebeoxygenierung herangezogen. Es entsteht bei der Umwandlung
von Pyruvat zu Laktat durch die Laktatdehydrogenase. Laktat entsteht aber auch,
wenn keine hypoxischen Verhaltnisse vorliegen, wie etwa bei einem
Pyruvatdehydrogenasemangel oder einer gesteigerten Glykolyse infolge von
Stress'%'%. Ebenfalls konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass ein Anstieg
des Serumlaktats mit einer erhéhten Mortalitat assoziiert ist®"®2'%1% Ein erhdhtes
Serumlaktat ist somit zwar ein Marker flr eine bestehende Gewebehypoperfusion
infolge einer mdglichen Blutung, jedoch nicht spezifisch fir ein intraabdominelles
Trauma. Eine erhbhte Laktatkonzentration im Serum sollte allerdings ebenso wie ein

negativer BE durch eine weiterfiUhrende Diagnostik untersucht werden.

4.6 Limitationen der Studie

In dieser vorgestellten retrospektiven Untersuchung sollte evaluiert werden, ob eine
abdominelle Kontroll-Sonographie von traumatisierten Patienten mit einer
Parenchymorganverletzung und/oder freier abdomineller Fllssigkeit in der initialen
Computertomographie eine Auswirkung auf das Outcome des Patienten und/oder
Entscheidungsprozesse und das weitere Prozedere haben. Die Studie weist hier
jedoch einige Limitationen auf. Wie bereits erwahnt, handelt es sich zunachst um eine
retrospektive Studie. Eine mdgliche prospektive Untersuchung wurde hier nicht
durchgefihrt. Diese ware durch eine Randomisierung in zwei verschiedene
Patientengruppen charakterisiert gewesen. Bei einer Patientengruppe ware eine
Verlaufssonographie durchgefiihrt worden, bei der anderen hatte man lediglich
laborchemische und klinische Parameter zur Entscheidungsfindung herangezogen.

Zur Sicherstellung einer Homogenitat des Studienkollektivs wurden nur Patienten in
das Protokoll eingeschlossen, bei denen eine vollstdndige Datenerhebung erfolgte,
und bei denen ferner das vorgegebene Polytraumaprotokoll durchgeflhrt wurde
(Initiales MDCT und Verlaufssonographie). Patienten (n=8), die sich aufgrund des
initialen MDCT-Befundes und klinischer und laborchemischer Parameter
(Hamoglobinabfall, Laktat, Blutung, Koagulopathie, etc.) einer sofortigen operativen
Intervention unterziehen mussten, wurden nicht aus dem Studienprotokoll
herausgenommen. Hier erfolgte eine Verlaufskontrolle nach operativer Versorgung
(Detektion von freier Fllssigkeit und Beurteilung etwaiger anderer parenchymatoser

Verletzungen, die nicht operativ versorgt werden mussten).
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Die Tatsache, dass die Verlaufskontroll- Ultraschalluntersuchungen von verschiedenen
Radiologen in unterschiedlichen Ausbildungsabschnitten durchgefuhrt worden sind,
war ein weiterer limitierender Faktor. Somit spielte die Erfahrung des Radiologen eine
gewichtige Rolle und trug somit auch zur Sensitivitat der Ultraschalluntersuchungen mit
bei'®1% Um schlussendlich eine definitive Aussage zu Verlaufsultraschallkontrollen
bei polytraumatisierten Patienten mit parenchymatéser Verletzung zu machen, sind
sicherlich hdéhere Fallzahlen notwendig.

Trotzdem kann man in der hier vorliegenden Studie mit einer Fallzahl von 69 Patienten
mit auffalligem initialem MDCT-Befund eine Tendenz erkennen. Bei Patienten, bei
denen zum bildgebenden Verfahren =zusatzlich pathologische laborchemische
Parameter (Laktatanstieg, Hamoglobinabfall, negativer BE) und klinische Zeichen
(Blutung, Reanimation, Intubation) vorliegen, ist die Wahrscheinlichkeit zur operativen
Versorgung der parenchymatdsen Organverletzung hdher als bei polytraumatisierten
Patienten, bei denen nur die bildgebende Diagnostik auf die Organverletzung hinweist.
Bei den nichtoperativ versorgten Patienten zeigte die Verlaufskontrolle keine Neu-oder
Zusatzbefunde. Somit zog sie auch keine relevante Anderung der Therapie nach sich.
Diese Erkenntnis deckt sich mit zwei weiteren Studien zur

73,74

Verlaufsultraschallkontrolle”™™, in denen die Fallzahlen deutlich geringer sind. Jedoch

zeigten auch diese beiden Studien, dass sich in der Verlaufskontrolle keine neuen

Befunde erkennen lieRen. Maurer et al.”

zogen in ihrer Studie sogar in Erwagung, bei
initialem  unauffalligem MDCT-Befund die Ultraschallkontrolle nicht mehr
durchzufihren.

Geyer et al.”” haben einen Algorithmus vorgeschlagen, wie man den Patienten nach
initialem positivem MDCT-Befund Uberwacht. Hierbei wird vorgeschlagen, dass
Patienten, bei denen sich in der MDCT-Untersuchung ein abdominales Trauma gezeigt
hat, bei klinischer und laborchemischer Verschlechterung aufgrund der hdéheren
Sensitivitdt gegenuber der Ultraschalluntersuchung eine sofortige MDCT-

Untersuchung bekommen sollen'*'"°.

Aus den vorliegenden Ergebnissen und ihrer Diskussion kommt man zu folgender
Schlussfolgerung: In der Zusammenschau von bildgebenden Untersuchungsmethoden
und klinischen und laborchemischen Parametern hat die Verlaufsultraschallkontrolle

keinen diagnostischen Mehrwert erfahren.
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Um auch nach einem positiven MDCT-Befund eine definitive Aussage zur
sonographischen Verlaufskontrolle zu treffen, sind weitere Studien mit hdheren
Fallzahlen notwendig. Diese sollten entweder retrospektiv in multizentrischen Studien
analysiert werden, wie es Geyer et al.”® durchfiihrten. Aufwendiger, aber besser ware,
eine prospektive randomisierte Studie. Auch hier empfiehlt sich eine multizentrische

Studie, um die entsprechenden Fallzahlen zu generieren.
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5. Zusammenfassung

In der Schockraumversorgung von polytraumatisierten Patienten spielen die MDCT
und das Ultraschallverfahren als bildgebende Verfahren eine entscheidende Rolle, da
mit ihrer Hilfe potenziell lebensgefahrliche Verletzungen detektiert werden kdnnen.
Neben der bildgebenden Diagnostik werden zusatzliche Informationen aus
laborchemischen Daten und klinischen Parametern erhoben, um Schockzustédnde
respektive Blutungen zu erkennen. Diese Vorgehensweise hat sich als Prozedere in
nationalen und internationalen Leitlinien etabliert. Im weiteren stationdren Aufenthalt
sollte nach Maligabe der Leitlinie eine weitere sonographische Kontrolle in einem
gewissen Zeitfenster stattfinden. Bei initial auffalliger MDCT wird — wie bei initial
unauffalligem MDCT-Befund — ebenfalls eine sonographische Verlaufskontrolle
empfohlen. Ziel dieser vorliegenden Arbeit war die Evaluation der Notwendigkeit einer
sonographischen Verlaufskontrolle parenchymatdser Organverletzungen und/oder
freier Flussigkeit nach initial auffalliger MDCT. Daneben sollte herausgearbeitet
werden, ob sich daraus ein diagnostischer Mehrwert ziehen lasst bzw. ob sich daraus
das therapeutische Handeln &andert. Andere Arbeiten konnten aus der
sonographischen Kontrolle bei initial unaufféliger MDCT namlich keinen
therapeutischen Mehrwert erzielen”".

In die Studie wurden 69 Patienten eingeschlossen. Bei allen lag eine auffallige MDCT
in der Erstversorgung vor. Von diesen 69 wurden acht nach initialem MDCT-Befund
operativ versorgt. Ferner erhielten 54 Patienten dieser Gruppe eine sonographische
Kontrolle im weiteren Verlauf. Zudem wurden laborchemische Werte und klinische
Parameter mit in die Entscheidungsfindung einbezogen. Bei keinem der 54 Patienten
zeigte sich in der sonographischen Verlaufskontrolle ein therapierelevanter Neu- oder
Zusatzbefund. Die acht operativ versorgten Patienten zeigten bei ihrer Aufnahme
Auffalligkeiten bei den laborchemischen Werten und klinischen Parametern, sodass
diese zur Entscheidungsfindung mit hinzugezogen wurden. Bei den nicht operierten
Patienten waren die untersuchten Ilaborchemischen und Kklinischen Parameter

unauffallig.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass nach initialem positiven MDCT-
Befund eine sonographische Verlaufskontrolle, wie sie in den Leitlinien gefordert wird,
keinen therapierelevanten Neu- oder Zusatzbefund erbringt. In Zusammenschau der
bildgebenden Diagnostik mit laborchemischen Daten und klinischen Parametern im
weiteren stationaren Aufenthalt kdnnen somit frihzeitig lebensbedrohliche Zustande

detektiert werden und das richtige therapeutische Handeln nach sich ziehen.
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6. Summary

MDCT and ultrasound play as important a role as imaging technologies in the
treatment of polytraumatized patients in the emergency room. Both techniques have
the capacity to detect and monitor life-threatening injuries. In addition, clinical
examination or laboratory parameters are used to detect circulatory shock and an
acute haemorrhage. These strategies have now been established as both national and
international guidelines. According to the national guidelines, during the in-patient
hospitalization a follow-up imaging via ultrasound has to be conducted within a defined
time frame. The current recommendation suggests that the ultrasound should also be
conducted if the MDCT results for an intraabdominal injury are positive as well as
negative. Previous studies have shown that a follow-up ultrasound examination does
not yield additional information”®".

The aim of this study was to further evaluate if a follow-up ultrasound examination as
an additional clinical parameter is necessary and/or beneficial, in case that the initial
MDCT comes up positive for an intraabdominal injury.

We enrolled 69 patients with traumatic abdominal injuries in the initial MDCT from 2011
- 2014. 8 patients received primary operative management based on the results of the
MDCT diagnostic. 54 out of the 69 patients received a follow-up ultrasound during the
in-hospital stay. In addition to the imaging diagnostic tools, laboratory and clinical

parameters were collected.

For the 54 patients, neither changes nor addtional diagnoses resulted from the follow-
up ultrasound in our study. All patients who received operative management (n = 8)
after the initial MDCT also showed abnormal data in regard to laboratory and clinical
parameters. The patients without operative management revealed normal laboratory

and clinical results.

This study has demonstrated that if the MDCT for traumatic abdominal injury did come
up with initial positive findings, the follow-up imaging ultrasound could not provide an
additional benefit for disease diagnosis. Initial imaging diagnostic and the results from
the laboratory and clinical examination were sufficient to detect life-threatining injuries
at an early stage, which in turn can improve future therapeutic approaches for each

individual patient.

60



7. Abkiirzungsverzeichnis
DGU = Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirugie

ATLS® = Advanced Trauma Life Support

PHTLS® = Prehospital Trauma Life Support

ETC = European Trauma Course

FAST = Focussed Assessment with Sonography
GCS = Glasgow Coma Scale

CT = Computed Tomography

a.p. = anterior posterior

UKGM = Uniklinikum Giefen und Marburg GmbH
ANA = Anasthesie

BGA = Blutgasanalyse

ZVK = Zentraler Venenkatheter

DPL = Diagnostische Peritoneal Lavage

MDCT = Multidetector Computed Tomography

AIS = Abbreviated Injury Scale

AAAM = Advancement of Automotive Medicine (AAAM)
RTS = Revised Trauma Score

ISS = Injury Severity Score

NISS = New Injury Severity Score

TRISS = The Trauma and the Injury Severity Score
RISC = Revised Injury Severity Classification

RISC 2 = Revised Injury Severity Classification 2
APACHE Il Score = Acute Physiology and Chronic Health Evaluations Il Score
SAPS Il = Simplified Acute Physiology Score Il
SOFA = Sequential Organ Failure Assessement
ZNA = Zentrale Notaufnahme

mm = Millimeter

kV = Kilovolt



mA = Milliampere

ml = Milliliter

sek = Sekunde

NaCl = Natriumchlorid

OP = Operation

mmHg = Millimeter Quecksilber

g/dl = Gramm/Deziliter

INR = International Normalized Ratio

mmol/l = Millimol/Liter

PTT = PartielleThomboplastinzeit

ASA = American Society of Anesthesiologists
CPR = Kardiopulmonale Reanimation

AIDS = Aquired Immune Deficiency Syndrom
Pa0, = Sauerstoffpartialdruck

FiO, = inspiratorische Sauerstoffkonzentration
MAD = Mittlerer arterieller Druck

IQR = Interquartile Range

MW = Mittelwert

SD = Standardabweichung

T =Tage

Std. = Stunden

VU = Verkehrsunfall

Min. = Minimum

Max. = Maximum

Hb = Hamoglobin

EK = Erythrozytenkonzentrat

BE = Base Excess

ICU = Intensive Care Unit

Scv0;, = Zentralvendse Sattigung
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PKW = Personenkraftwagen
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SAPS I

maRgeblich sind die schlechtesten Werte (héchste Punktzahl) in einem 24-Stunden-Zeitraum seit
dem zur Intensiv-Aufnahme fiihrenden Ereignis (Unfall, OP, Komplikation)

|| Punkte bei abnormal niedrigen Werten || ,normal* ||

Punkte bei abnormal hohen Werten

Alter (Jahre) <40 40-59 | 60-69 | 70-74 | 75-79 >80
7 12 15 16 18
Herzfrequenz (pro Min.) <40 4069 | 70-119 | 120-159 | =160
11 2 4 7
Blutdruck (syst., mmHg) <70 70-99 | 100-199 | =200
13 5 2
Temperatur (°C) <39.0 239.0
3
nur bei Beatmung o. Pulmonalis-Katheder <100 | 100-199 | =200
Pa0; (mmHg) / Fi0, 11 9 6
Urinausscheidung (L/Tag) <05 [05-099| =210
11 4
Harnstoff (mg/dl) oder <60 60-179 | =180
Harnstoff-Stickstoff (mg/di) <28 28-83 | =84
6 10
Leukozyten (10%mm®) <10 | 10199 | =20
12 3
Kalium (mmollL) <3 3.0-4.9 5.0
3 3
Natrium (mmollL) <125 | 125144 | =145
5 1
Serum Bikarbonat (mEq/L) <15 15-19 220
6 3
Bilirubin (mg/dl) <40 | 4059 | =60
4 9
Glasgow Coma Scale <6 | 638 910 | 1113 | 14-15
(vor Sedierung) 26 | 13 7 5
Vorerkrankungen metastas. Karzinom | maligne hamatolog. Erkr. | AIDS
17
Zuweisung auf ICU elektiv | medizinisch (ohne OP) | ungeplant chirurgisch
chirurgisch 6

Le Gall et al. ,A new Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) based on a European/North Amerikan mulficenter study.” JAMA (1993) 270: 2957-63
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