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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Traumatologie sind Gefäße eher selten betroffen und isolierte
vaskuläre Traumata (VT) sind rar. Es existieren daher wenig belastbare und aktuelle
Zahlen zu Inzidenz und Mortalität.
Fragestellung: Es wird anhand ausgewählter Referenzen sowie eigener abgeschlosse-
ner und laufender Studien aus Registerdaten des TraumaRegister DGU® (TR-DGU) zum
VT im Rahmen der Schwerverletztenversorgung in Deutschland berichtet.
Material und Methode: Pointierte Literaturübersicht und Bericht über 2 retrospektive
Auswertungen von Datensätzen des TraumaRegister DGU® (TR-DGU): Daten mit
moderatem bis schwerem VT im Verletzungsmuster werden mit Daten ohne VT (non-
VT) bei gleicher Verletzungsschwere verglichen. Zielgrößen sind Morbidität, Mortalität
sowie Verlaufs- und Prognoseparameter.
Ergebnisse: In der Auswertung 2002–2012 (TR-DGU Projekt-ID 2013-011) zeichnete
sich der Einfluss von Allokation und Versorgungsstufe der Traumazentren auf
erwartete (EM) und beobachtete Mortalität (OM) von 2961 Fällen mit VT unter
42.326 Schwerverletzten (7%) ab: Die Differenz von OM zu EM bei VT beträgt +3,4%
vs. ±0,1% bei non-VT. Aufgrund der OM bei schwerem VT von 33,8% vs. 16,4% bei
non-VT mit gleicher Verletzungsschwere wurde 2018 eine Folgeauswertung veranlasst
(2008–2017; TR-DGU Projekt-ID 2018-045). Hier kann die Substratifizierung von
isoliertem, führendem und begleitendem VT in der Versorgungsrealität signifikante
Effekte von Versorgungsstufe, Allokation und Transport auf die OM zeigen. Nur bei VT
zeigt sich eine relevante Nichtübereinstimmung von OM zu EM. Im Mittel etwa +2%
und in Hochrisikokonstellationen mit VT bis zu +29% als Maß für die Relevanz von VT
in der Traumaversorgung.
Schlussfolgerungen: Diese Ergebnisse legen eine weitere Optimierung der
Schwerverletztenversorgung bei VT nahe, da sich VT-Vigilanz, Allokation, Transport
und eine niedrigschwellige Frühverlegung als Ansatzpunkte ableiten lassen.

Schlüsselwörter
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Wie ist unser Kenntnisstand zur prog-
nostischen Relevanz von Gefäßverlet-
zungen? Im TraumaRegister DGU® (TR-
DGU) finden sich 7% relevante Gefäß-
verletzungenmit einem 2–15% schlech-
teren Überleben als etablierte Mortali-
tätsschätzer anzeigen. Diese Nichtüber-

einstimmung klettert sogar bis auf 29%,
wenn Transport und Allokation nicht
passen. Wir sehen darin klare Indikato-
ren für einen fortbestehenden Optimie-
rungsbedarf in der Schwerverletztenver-
sorgung bei Gefäßtraumata. Vaskuläre
Vigilanz, rasche Eskalation von Trans-
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portmitteln und primäre Allokation zu
Zentren der höchsten Versorgungsstufe
stehen dabei im Rampenlicht.

Gefäßtrauma bei Schwer-
verletzten

LautDefinitionderDeutschenGesellschaft
für Unfallchirurgie (DGU), steht das Poly-
trauma für „eine gleichzeitige Verletzung
mehrerer Körperregionen bzw. Organsys-
teme“, dabei kann „bereits eine einzelne
Verletzung oder die Kombination mehre-
rer für den Verletzten lebensbedrohlich“
sein. Schwere Verletzungen sind für die
notfallmedizinische Versorgung und so-
zialökonomisch betrachtet ein bedeuten-
des Thema. Aus einer schweren Verlet-
zung können sich dem Unfallopfer nicht
nur lebensbedrohliche Situationen erge-
ben, diese kann ebenso zu einer Vielzahl
an die Lebensqualität massiv einschrän-
kenden Folgeschäden führen.

Bei stetiger Zunahme der Proportion
Gefäßtraumata (VT) bei Schwerverletzten
in den letzten 5 Jahrzehnten sind im Ge-
gensatz zu den exzellent aufgearbeiteten
Traumata ohne Gefäßverletzung (non-
VT) nur wenige Daten über Traumata mit
VT verfügbar [1, 2]. Aktuell geht man
in Deutschland von etwa 33.000–38.000
Schwerverletzten mit ISS ≥16 (Injury Se-
verity Score) aus [3, 4]. Nicht nur aus
gefäßchirurgischem Interesse stellt sich
die Frage nach dem Stellenwert des VT
in der Schwerverletztenversorgung. Es
ist beispielsweise unklar, ob anhand von
Trauma-Scores VT zeitnah und suffizient
für die Einleitung adäquater Maßnahmen
erfasst werden. Mit Blick auf die z. T.
sehr schweren Verläufe bei VT entsteht im
klinischenAlltag oft der Eindruck, die Rele-
vanz dieser Komponente würde regelhaft
unterschätzt. Um dies zu objektivieren,
analysieren wir die Daten des TR-DGU, die
einzige Datenbasis mit aussagefähigen
Informationen zur Versorgungsrealität bei
Fällen mit führenden Gefäßtraumata in
der Schwerverletztenversorgung [5]. Inder
folgenden Übersichtsarbeit möchten wir
einen Status quo aus eigenen Ergebnissen
und einer pointierten Literaturübersicht
vermitteln.

TraumaRegister DGU (TR-DGU) und
statistische Methoden

Die Arbeitsgemeinschaft Polytrauma der
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie
gründete im Jahr 1993 das TraumaRegister
DGU in Deutschland. Wie im Jahresbericht
2018 des TR-DGU veröffentlicht, nahmen
im Erfassungsjahr 2017 insgesamt 675 Kli-
niken an der Datenerfassung des TR-DGU
teil. Dabei beteiligten sich aus der Bundes-
republik Deutschland insgesamt 620 Kli-
niken, des Weiteren 24 Kliniken aus Ös-
terreich, 11 aus der Schweiz und 7 aus
Belgien [6].

» 2017 nahmen insgesamt 675
Kliniken an der Datenerfassung des
TR-DGU teil

Die zentrale TR-DGU-Datenbank umfasst
anonymisierte Datensätze, die der Ver-
besserung der Sicherheit und Qualität
der Behandlung Schwerverletzter dient.
Dabei werden etwa 100 Parameter der Be-
handlungsdaten des Polytraumatisierten
anhand eines standardisierten, webba-
sierten Schwerverletzen-Erhebungsbo-
gens der DGU® prospektiv erfasst. Die
Dateneingabe erfolgt in vier aufeinan-
derfolgenden Behandlungsphasen mit
jeweils einem Erhebungsbogen für Prä-
klinik, Schockraum/OP, Intensivstation,
Entlassung/klinisches Ergebnis. Die wis-
senschaftliche Leitung des Registers ob-
liegt der Sektion Notfall-, Intensivmedizin
und Schwerverletztenversorgung (NIS)
der DGU. Getragen wird das Register von
der Akademie der Unfallchirurgie GmbH
(AUC).

Im TR-DGU wird eine Kurzversion
des Abbreviated Injury Scale (AIS) mit
ca. 450 Einträgen verwendet, die auf
viele Detailangaben verzichtet, aber al-
le 6 Schweregrade von 1 „leicht“ bis
6 „nicht behandelbar“ berücksichtigt.
Wissenschaftliche Auswertungen wer-
den nach einem Peer-Review-Verfahren
der Sektion NIS genehmigt, die daraus
entstehenden Publikationen ebenso [5].
Die Betreuung der Datenbank sowie die
Datenextraktion und deren statistische
Auswertung erfolgen durch den Leiter
des IFOM (Institut für Forschung in der
Operativen Medizin) der Universität Wit-
ten/Herdecke (Humanmedizin). Relevante

Abweichungen in den Studiengruppen
sind bei einer Kontrollgruppe von fast
150.000 Datensätzen durch Zufall alleine
sehr schwer zu erklären. Für selektionier-
te Ergebnisse werden daher die Daten
mit ihrem Konfidenzintervall von 95%
(CI) angegeben. Das entspricht einfacher
Signifikanz vs. Kontrollgruppe. Bei der
Testung des Einflusses von einzelnen/
multiplen Faktoren auf das Überleben bei
Schwerstverletzten mit/ohne VT wird ei-
ne (binär) logistische Regressionsanalyse
angewandt.

TraumaNetzwerk DGU

Als konzeptionellen Ansatz fordert das
TraumaNetzwerk DGU, das Überleben
und die bestmögliche Lebensqualität für
jeden Schwerverletzten an jedem Ort in
Deutschland zu jeder Zeit in gleicher Qua-
lität zu sichern. Vor diesem Hintergrund
wurde 2006 der „Arbeitskreis Umsetzung
TraumaNetzwerk“ (AKUT) der DGU zur
flächendeckenden Vereinheitlichung in
der Schwerstverletztenversorgung der
Bundesrepublik Deutschland konstitu-
iert. Die Klassifikation der Traumazentren
umfasst 3 Versorgungsstufen. Lokale
Traumazentren (LTZ) dienen vorwiegend
der flächendeckenden Versorgung von
einfachen Verletzungen. Sollte im Rah-
men der Schwerverletztenversorgung ein
zeitgerechter Transport in ein regionales
Traumazentrum (RTZ) oder überregiona-
les Traumazentrum (ÜTZ) nicht möglich
sein, sollen die LTZ vor allem in Re-
gionen außerhalb von Ballungszentren
als Akutkliniken die Erstversorgung von
Schwerstverletzten garantieren. Durch
Einbindung in ein regionales Trauma-
Netzwerk können LTZ auch die Mit- und
Weiterbehandlung in späteren Behand-
lungsphasen entsprechend dem indivi-
duellen Leistungsspektrum abdecken [3].
Grundvoraussetzung für die Organisation
eines LTZ ist die Leitung durch eine Klinik
für Unfallchirurgie, Klinik für Orthopä-
die und Unfallchirurgie oder Klinik für
Chirurgie mit einer Organisationseinheit
Unfallchirurgie, z. B. einer Sektion mit 24-
stündiger Aufnahmebereitschaft mit ei-
nem Facharzt (FA) für Orthopädie und
Unfallchirurgie oder FA für Chirurgie mit
Schwerpunkt Unfallchirurgie, eines FA für
Viszeral- oder Allgemeinchirurgie, eines
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FA für Anästhesiologie, sowie eine 24-
stündige Operationsbereitschaft für Not-
fälle. Abläufe der innerklinischen Notfall-/
Schockraumversorgung von Schwerstver-
letzten sind in einer interdisziplinären
und interprofessionellen Standard Op-
erating Procedure (SOP) geregelt [3].
Notaufnahme und Schockraum müssen
einen Schockraum von über 25m2 und
die räumliche Nähe zur radiologischen
Funktionseinheit mit Röntgen und/oder
Computertomographie (CT), die 24-stün-
dige Bereitstellung eines Operationssaals
sowie eine qualifizierte Schwerstverletz-
ten-Intensivstation (entsprechend den
Empfehlungen der Deutschen Interdiszi-
plinären Vereinigung für Intensivmedizin
DIVI) vorweisen [3].

» Schwerverletzten soll überall
die gleiche Überlebensqualität
gesichert werden

Regionale Traumazentren (RTZ) verfügen
über eine, dem LTZ gegenüber, erweiterte
Personal- und Infrastruktur – meist han-
delt es sich umKrankenhäuser der Schwer-
punktversorgung. 24-h-Verfügbarkeit je-
weils eines FA für Radiologie, Neurochir-
urgie und Gefäßchirurgie sind erforder-
lich. Strukturelle Anforderungen werden
in Bezug auf diagnostische und appara-
tive Voraussetzungen den jeweiligen Ver-
sorgungsstufen angepasst [3]. Über die
erweiterte Regel- bis Schwerpunktversor-
gung der RTZ hinaus bieten die Überre-
gionalen Traumazentren (ÜTZ) in der Be-
handlung von Schwerstverletzten zusätzli-
che fachärztliche Verfügbarkeitenweiterer
Fachdisziplinen mit deren operations- und
intensivmedizinischenKapazitäten und ei-
ne erweiterte Infrastruktur und Ausstat-
tung, die die gleichzeitige Versorgung von
2Schockraumpatientengewährleistet.Da-
rüber hinaus erfüllen diese Zentren vor
allem den Lehr- und Forschungsauftrag
und sind für die Aus- und Weiterbildung
qualifizierten Personals zuständig [3].

Präklinische Einschätzung und
Notfallmanagement

Die präklinische Einschätzung der Verlet-
zungsschwere durch den erstversorgen-
denRettungsdienst bzw. Notarzt entschei-
det über die weitere klinische Behand-

lungsphase und über eine, je nach Gefähr-
dungsgrad, erforderliche Schockraum-
zuweisung. Neben Scoresystemen sind
zusätzliche Kriterien der S3-Leitlinie „Poly-
trauma/Schwerverletztenversorgung“ [7]
zu erfüllen. Um multiple Verletzungen im
Rahmen eines Polytraumas zusammen-
zufassen, wurde von Baker et al. [8] der
Injury Severity Score (ISS) entwickelt, ein
Scoresystem, das auf dem AIS basiert [9].
Ein Punktwert von 16 oder höher (ISS 16+
oder ISS >15 oder ISS ≥16) kennzeichnet
einen Schwerverletzten. Basierend auf der
Datenanalyse von über 30.000 Fällen aus
zwei aufeinanderfolgenden Jahren wur-
de aus der Weiterentwicklung des RISC
(Revised InjurySeverity Classification) der
RISC II im Jahre 2011 veröffentlicht und
zur Prognoseabschätzung allgemein etab-
liert. Einheitliche Scoresysteme verbessern
zudem die Qualität von Forschungsergeb-
nissen [10, 11].

Gefäßtrauma–Aktueller Datenstand

Traumatische Gefäßläsionen sind selten,
aber häufig auchpotenziell lebensbedroh-
lich. Die Inzidenz einer relevanten Ge-
fäßverletzung im Rahmen eines stumpfen
Traumas liegt bei unter 4% und bei pe-
netrierendem Trauma bei unter 30%. Bei
mehrfach Schwerverletzten zeigt sich in
bis zu 10% der Fälle eine relevante Gefäß-
beteiligung. Die Mortalitätsrate liegt zwi-
schen 2–12% [12–19]. Hämodynamisch
relevante Blutungen können zu einem hä-
morrhagischen Schockmit Organ- undGe-
rinnungsversagen führen und stellen da-
mit die zweithäufigste, vermeidbare To-
desursache in der präklinischen Phase dar.
Sehr häufig finden sich Gefäßverletzun-
gen der Extremitäten (ca. 75%). Trotz in
der Mehrzahl stumpfer Unfallmechanis-
men stellen dennoch 95% der periphe-
ren Gefäßläsionen direkte, penetrierende
Gefäßtraumata dar, da diese lokal wiede-
rum durch Knochenfragmente, Zerreißun-
gen und Kontusionen verursacht werden.
Lediglich in 5% der Fälle kommt es zur
einer ausschließlichen Intimaläsion oder
Dissektion. Insbesonderebeiprotrahierten
oder nicht erkannten peripheren Ischämi-
en ist der Extremitätenverlust eine häufi-
geundschwerwiegendeKomplikation[15,
18, 20].

In einer Datenanalyse des TR-DGU von
Heuer et al. konnte gezeigt werden, dass
dieGesamtmortalitätsratenvonbesonders
schweren VT mit AIS4 bis 5 innerhalb der
Gruppe abdomineller VT mit 44,6 bzw.
60% signifikant über den Mortalitätsra-
ten von Patienten mit VT und AIS2 bis 3
(31,1bzw.35,4%)sowiederGesamtmorta-
lität in dieser Gruppe (17,2%) lagen. Auch
lag die Frühmortalität (innerhalb der ers-
ten 24h nach Aufnahme) bei den VT mit
AIS 4 bis 5 mit 34,2 bzw. 52% signifikant
über den Patienten mit VT AIS2 bis 3 (21,4
und 22,5%). Heuer et al. beobachteten bei
Patienten mit einer abdominellen VT ei-
ne höhere Sterblichkeit gegenüber der er-
wartetenMortalität, diemittels RISC-Score
berechnet wurde [19]. Eine häufige To-
desursache bei Schwerstverletzten ist mit
ca. 30–40% die Hämorrhagie im Rahmen
schwerer Blutungen.

Blutungen im Bereich der Extremitä-
ten sind meist durch manuelle Kompressi-
on, Kompressionsverbände, Hämostyptika
und Tourniquets kontrollierbar. Blutungen
im Bereich des Körperstamms sind zum
einen häufig schwer zu erkennen, zum an-
deren stehen zur Blutungskontrolle meist
nur operative Maßnahmen zur Verfügung.
Dies führtzuerhöhtenMortalitätsratenmit
bis zu 40%. Ein Großteil dieser Patienten
verstirbt bereits im Rahmen der präklini-
schen Versorgung vor Einlieferung in ein
Traumazentrum [21].

Gefäßtrauma beim Schwer-
verletzten

Aufgrund fehlender weiterführender Evi-
denz zur Einschätzungder Relevanz vasku-
lärer Traumata (VT) bei Schwerverletzten
wurden retrospektiv Datensätze des TR-
DGU (TR-DGU Projekt-ID 2013–011) aus
den Jahren 2002–2012aufgearbeitet. Ziel-
setzung war es, neben einer adäquaten
Abbildung der Versorgungsrealität auch
ungünstige Prognosefaktoren zu identifi-
zieren. In 2 Subgruppen mit moderatem
und schwerem VT untersuchten wir die
Datensätze auf Unterschiede zu nicht Ge-
fäßverletzten mit gleichem ISS in Bezug
auf Morbidität, Mortalität sowie Verlaufs-
und Prognoseparametern [5].
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Abb. 19Morta-
lität nach AISdes
VT [%].AISAbbre-
viated Injury Scale,
Non-VT Traumata
ohne Gefäßverlet-
zung,VT-1modera-
te Gefäßtraumata,
VT-2 schwere Ge-
fäßtraumata. (Aus
Lech et al. [5])

Studiendesign

Es wurden Datensätze ausgewertet, die
denfolgendenEinschlusskriterienentspra-
chen: Primärversorgung, Alter ≥16 Jahre,
ISS ≥16 und kein isoliertes Schädel-Hirn-
Trauma. Mittels der entsprechenden AIS-
Codes (AIS: Abbreviated Injury Scale) wur-
den alle Patienten mit VT identifiziert und
anschließend gemäß ihres Schweregrads
in zwei Gruppen eingeteilt: Patienten mit
einer leichten VT mit einem Schweregrad
AIS 1–2 (VT-1) sowie Patienten mit einer
relevanten VT ab einem Schweregrad von
AIS 3 (VT-2). Als Vergleichsgruppe wurden
alle Patienten ohne ein dokumentiertes
VT herangezogen (non-VT). Unterschie-
de zwischen den 3 Gruppen wurden de-
skriptiv analysiert. Als Verlaufsparameter
dienten Hypotonie (RR, Blutdruck bei Auf-
nahme bzw. präklinisch ≤90mmHg), Ery-
throzytenkonzentratanzahl (EK) und Volu-
menersatz. Akutes Nierenversagen (ANV)
und Multiorganversagen (MOV) (≥2 Or-
gane) wurden anhand eines SOFA-Scores
(„sepsis related organ failure“) [22, 23]
(>2 Punkte DGU-konform, Erhebungsbo-
gen C) ermittelt. Tage auf Intensivstation
(ICU), intubierte Tage (ITN), Krankenhaus-
liegedauer sowie Früh- (≤24h) und Kran-
kenhausmortalitätwurdenerhoben[5].Als
wesentlichen Parameter zur Abschätzung
des Mortalitätsrisikos wurde die RISC II
(Revised Injury Severity Classification II)
herangezogen [24].

Deskriptive Daten bei VT und
Interpretation

Von insgesamt 42.326 wiesen 2961 (7%)
Patienten ein VT auf, in 2437 Fällen wur-
de ein schweres VT (AIS ≥3) diagnosti-
ziert (5,8%). Neben einer höheren Inzi-
denz eines Schocks, einer 2- bis 3-fach
höheren Volumen- und Erythrozytengabe
zeigten die schweren VT eine 60% hö-
here Rate an Multiorganversagen sowie
eine doppelt so hohe Krankenhausmor-
talität (33,8%). Deren massiv gesteiger-
te Frühsterblichkeit (8,0 vs. 25,2%) ver-
deutlicht eindrucksvoll die Bedrohung der
SchwerverletztendurchVorliegeneines re-
levanten VT bei vergleichbarem Gesamt-
ISS. Von den insgesamt dokumentierten
Gefäßverletzungen waren 2709 arterielle
VT (91,5%) und 252 venöse VT (8,5%),
wobei die arteriellenmeist thorakal 34,8%
(n= 942) und die venösen meist abdomi-
nal 80,6% (n= 203) lokalisiert waren. Mit
56,4%wurden periphere arterielle VT (Ex-
tremitäten/Hals) häufiger beobachtet als
zentrale arterielle Verletzungen (thorakal/
abdominal) 43,6%. Periphere arterielle VT
traten in52,5%der Fälle ander unteren so-
wie in 27,1% an der oberen Extremität auf.
Weitere20,4%befandensich inderHalsre-
gion. Bei den zentralen VT dominierten die
thorakalen Verletzungen mit 74% gegen-
über den abdominellen 26%. In 87,8%
(n= 2507) resultierte das VT aus einem
stumpfen Trauma; 75,0% (n= 2092) ent-
fielen auf Verkehrsunfälle; diese bevorzugt
mit Auto und Motorrad. Die Alters- und
Geschlechtsverteilung der VT entsprach
dem TR-DGU-Durchschnitt. Obwohl die VT

nur eine kleine Gruppe (Gesamtprävalenz
7,0%;n= 2961) der ausgewertetenDaten-
sätze darstellen, entfällt der größte Anteil
auf VT-2 (82,3% davon). Somit liegt bei
VT die resultierende Verletzungsschwere
auch höher als im Durchschnitt der Daten-
sammlung. Der Status bei Eintreffen ist bei
VT schlechter und determiniert den Ver-
lauf. Bei den VT-1 wurde in 29,6% bereits
präklinisch sowie in 22,9% in der Notauf-
nahme ein RR ≤90mmHg gemessen. Die
non-VT hingegen hatten nur in 18,8%prä-
klinisch und 14,3% in der Notaufnahme
eine manifeste Hypotension [5]. So erklärt
sich die hohe Gabe an kristalloidem Volu-
men und EK bei den VT, wobei die VT-2mit
hohen Volumina präklinischer Kristalloide
und im Schockraummit 6,2 EK weiter sub-
stituiert wurden als die VT-1. Bei non-VT
entwickelten 31,7% ein MOV und 5,4%
ein ANV, bei VT-1 41,6% ein MOV und
6,5% ein ANV und bei VT-2 zeigte sich
eine Rate von 51,1% für MOV und 13,3%
für ANV [5].

» Bei VT wurde eine deutlich
höhere Schockrate nachgewiesen

Als weiteres Morbiditätskriterium ließ sich
ermitteln, dassdieüberlebendenVT, inAb-
hängigkeit vom Schweregrad des VT, län-
gere Intensiv- und Gesamtverweildauern
hatten. Zur (Früh-)Mortalität lässt sich fest-
halten, dass in den ersten 24h insgesamt
9,0% (n= 3830) der Patienten verstarben.
Im weiteren Verlauf verstarben weitere
3051 Patienten. Somit lag die Kranken-
hausmortalität imDurchschnitt der Daten-
sammlung bei 16,3% (n= 6881). Hinsicht-
lich der Früh- und der Krankenhausmor-
talität bei VT zeigten sich die VT-1 bereits
imNachteil gegenüber den non-VT (9,7 vs.
8,0% und 16,4 vs. 15,2%). Die VT-2 jedoch
waren von einer vielfach höheren Früh-
sterblichkeit (25,2%) und Krankenhausle-
talität (33,8%) betroffen [5]. Nach AIS des
VT gestaffelt lässt sich auch die Mortalität
nach Verletzungsschwere des VT in abso-
luten Zahlen klar darstellen (. Abb. 1, AIS
VT 0 =Non-VT). Aufgrund der hohen Früh-
mortalität haben wir für die Darstellung
der Liegedauern (in . Abb. 2) zwischen
überlebendenundnichtüberlebendenVT-
Patientendifferenziert:Nurbeidenüberle-
bendennon-VT-, VT-1- undVT-2-Patienten
steigt die ICU-Dauer von jeweils 11,6 über
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Abb. 29 Verweil-
dauer [Tage] ohne
früheWeiterverle-
gung. ICU Inten-
sivstation,KHNor-
malstation,Non-
VT Traumata ohne
Gefäßverletzung,
VT-1moderate
Gefäßtraumata,
VT-2 schwere Ge-
fäßtraumata. (Aus
Lech et al. [5])

Abb. 39 Verstor-
bene nachAIS (Ab-
breviated Injury
Scale) bei Gefäß-
traumata [n]. (Aus
Lech et al. [5])

14,6 auf 17,4 mit dem Schweregrad der
VT an, bei einer Gesamtverweildauer von
27,5 und 35,2 sowie 40,7 Tage [5]. Zum kli-
nischen Ergebnis dieser Überlebenden ist
noch festzuhalten, dass der Folgezustand
häufig mit einer schweren Behinderung
assoziiert ist.

Zusammenfassend muss festgehalten
werden, dass die Häufigkeit der VT bislang
unterschätzt wurde. Im Jahr 2009 schätz-
ten Billing et al. den Anteil von arteriellen
VT auf 0,1–0,2%aller Traumata, wobei pe-
riphere VT 80% der Behandlungsfälle in
gewaltarmen Regionen ausmachten (aus-
genommen USA und Kriegsregionen) [25].
Obwohl die VT nur eine kleine Gruppe (Ge-
samtprävalenz 7,0%; n= 2961) der ausge-
werteten Datensätze darstellen, muss hier
der große Anteil an VT-2 (82,3% der VT)
adäquate Beachtung finden. Zudem liegt
allein der Anteil arterieller VT mit 6,4%
(91,4% der VT) bereits deutlich über den
von Billing geschätzten Werten. Erwar-

tungsgemäß stehen VT im Rahmen von
Verkehrs- (>70%), Sturz- und Sportunfäl-
len imVordergrund [17, 25–27].DiesesVer-
teilungsmuster zeigt sich auch in der vor-
liegenden Studie. Wir fanden einen gerin-
geren Anteil an VT-2 im Rahmen von Pkw-
Unfällen. Dies ist möglicherweise auch ein
Effekt der heute erhöhten Fahrzeugsicher-
heit und stellt eine Erklärung für den re-
lativ geringeren Anteil an VT-2 bei die-
sem Unfallmechanismus dar. Die Progno-
seabschätzung bei VT muss zusammen-
fassend als nicht ausreichend treffsicher
gelten. Hinsichtlich der erwarteten Mor-
talität (EM)zeigtendienon-VT (16,1%)und
VT-1 (18,4%) ähnliche Risikoraten, welche
jeweils etwas höher als die beobachtete
Sterblichkeit (OM) dieser Gruppenwar. Mit
dem Schweregrad des VT stieg die RISC-II-
EM-Prognosejedochsprunghaftan,sodass
die VT-2 mit 32,9% das höchste Mortali-
tätsrisiko aufwiesen. Die. Abb. 3 zeigt alle
Verstorbenen nach VT. Die Verstorbenen

sind hier nach primärer Einschätzung der
Gefäßverletzung nach AIS stratifiziert [5].

» Schockindex und primäre
Volumentherapie sind wesentliche
Prognosefaktoren

Auf der Suche nach Faktoren des Risikos
für protrahierten Schock identifizierten
wir Indikatoren, die per se die Progno-
se für Mortalität und Morbidität der VT
einschränken, verschlechtert ja ein pro-
trahierter hämorrhagischer Schock im
Rahmen präklinisch nicht kontrollierba-
rer bzw. okkulter Blutungen ohnehin die
weitere Problematik. Auch andere Au-
toren sehen hier ein zentrales Problem,
zudem wird die initiale Diagnostik und
Einschätzung auch durch fehlende klini-
sche Frühzeichen erschwert [28, 29]. So
kommt es unabhängig von Volumen- und
kardiozirkulatorischen Problemen, auf die
wir im Folgenden eingehen, häufig im Ver-
lauf zur traumainduzierten Koagulopathie
(TIC). Diese wird schnell zur eigentlichen
Herausforderung für die weitere Behand-
lung [30, 31]. Die frühe Koagulopathie
stellt bei polytraumatisierten Patienten
einen unabhängigen Prädiktor für Mor-
bidität und Mortalität dar [29, 31–33],
mit einer 4-fach höheren Gesamt- und
8-fach höheren Frühmortalität [33]. Hinzu
kommt, dass in der von uns beobachteten
Praxis bereits bei allen VT mehr EKs trans-
fundiert werden als bei non-VT. Dieser
Einsatz von EKs erfolgt wohl am ehesten in
Anlehnung an die Strategie der Damage
Control Resuscitation (DCR). Aus militär-
medizinischen Erfahrungen wurden die
Prinzipien der DCR auf die Behandlung
polytraumatisierter Patienten im zivilen
Rettungswesen angewandt, wobei eine
schnelle Blutstillung, die Wiederherstel-
lung eines adäquaten Blutvolumens und
die Therapie der Koagulopathie zur defini-
tiven Hämostase im Vordergrund stehen
[31]. Laut Cocchi et al. gehören zu 6 FFP-
Einheiten, 6 Thrombozytenkonzentraten
und 10 Gerinnungsfaktoreinheiten auch
mindestens 6 EKs zum Standard-DCR-
Set [28], was sich bereits teilweise bei
den VT-1 (4,2 EKs) und voll bei den VT-2
niederschlägt (6,2 EKs). Die Infusionsmen-
ge bei Gefäßtrauma hat eine besondere
prognostische Bedeutung – Scores zei-
gen Schwächen. Bei VT beobachten wir
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Tab. 1 RISC-Prognosen (EM) undMortalität (OM) primär Versorgter (keineWeiterverlegten)
Gruppe non-VT VT-1 VT-2 Gesamt

Fallzahl 34.399 463 2056 36.918

RISC-I Prognose [%] 18,1 19,5 34,1 19,0

RISC-II Prognose [%] 16,1 18,4 32,9 17,1

Mortalität [%] 15,7 17,3 36,3 16,9

non-VT Polytraumata ohne Gefäßverletzung, VT Polytrauma mit Gefäßverletzung(en)

unabhängig von der Verletzungsschwere
eine höhere kristalline Volumengabe bei
VT-1 1521 bzw. VT-2 1738ml (präklinisch)
mit Fortsetzung auf bis zu 2936± 3119ml
(VT-1) und 3028± 2879ml (VT-2) im
Schockraum bis zur Verlegung auf ICU.
In einer vorangegangenen Auswertung
des TR-DGU® konnte jedoch ein Überle-
bensvorteil für Patienten mit niedrigerer
präklinischer Volumengabe (<1500ml)
gezeigt werden (22,7 vs. 27,6%; p< 0,01)
[31]. Hier muss in der beobachteten Pra-
xis ganz deutlich der Mechanismus der
Überinfusion diskutiert werden, der so-
wohl die Entwicklung des TIC als auch
des Kreislaufversagens beim Schock be-
günstigt. Neben einer leicht ansteigenden
Mortalität (>3000ml), wiesen Hussmann
et al. einen erhöhten Transfusionsbedarf
sowie eine Verminderung der Gerinnungs-
fähigkeit (Quick 61% bei <1000ml vs.
49,1% bei >3000ml) proportional zur Vo-
lumengabe nach [34], womit die Autoren
die ihrerseits beobachtete Steigerung des
Risikos eines MOV erklärten. Analog dazu
zeigt sich bei VT ebenfalls ein deutlicher
Anstieg der Rate anMOV und ANV propor-
tional zur Volumengabe. Es ist somit gut
nachvollziehbar, warum sich non-VT mit
gleichem AIS schneller von ihrem Trauma
erholen. Eine graphische Visualisierung
der Verweildauern zeigt . Abb. 2.

» Die Infusionsmenge bei
Gefäßtrauma hat eine besondere
prognostische Bedeutung

In denuntersuchtenDatensätzen lässt sich
eine hohe Frühsterblichkeit (25,2 vs. 9,7 vs.
8,0%) der VT-2 deutlich nachweisen. Zu-
dem zeigen die VT gegenüber den non-
VT eine höhere Gesamtsterblichkeit (36,3
vs. 17,3 vs. 15,7%; . Tab. 1). Dieser Trend
wurde schon von Galindo et al. und Loh
et al. nachgewiesen, wobei Loh auch zeig-
te, dass die Anzahl der Gefäßläsionen kei-

nen Einfluss auf die Mortalität ausübt [1,
35].

Auffällig ist die hoheMortalität (26,8%,
. Abb. 1) der AIS-3-VT und die absolu-
te Opferzahl (. Abb. 3) von definitionsge-
mäß eigentlich als „nicht lebensbedroh-
lich“ eingestuften VT im Vergleich zur hö-
herenGefährdungsstufeAIS 4 (24,9%) und
der folgenden, die als „lebensbedrohlich“
eingestuft werden. Die an dieser Gren-
ze sprunghaft ansteigende Mortalität der
VT ist auffällig und war bislang, wegen
mangelnden Studien zu Gefäßverletzun-
gen und fehlenden vaskulären Score-Sys-
temen inDeutschlandnichtbekannt.Wäh-
rend Scores wie ISS, APACHE II und TRISS
die Mortalität der non-VT ziemlich präzise
voraussagten, konnte Loh et al. das Schei-
tern dieser Systeme bei der Mortalitäts-
abschätzung der VT erstmals nachweisen
[1]. DiedaraufhindurchgeführteROC-Ana-
lyse („receiver operating characteristics“)
bestätigte diese Ungenauigkeit und Unzu-
verlässigkeit bei VT, wobei der ISS am bes-
ten abschnitt [1] und im TR-DGU den seit
2014 eigens entwickelten RISC II zur Pro-
gnoseabschätzung einführte. Die veralte-
te Datengrundlage des RISC I (1993–2000)
bewirkte in den letzten Jahren, dass die
beobachtete Letalität ca. 1–2% unter der
RISC-I-Prognose lag, was zwar für einen
Rückgang der Traumamortalität in den
letzten Jahren sprach [6, 36, 37], aber für
die kritische Einschätzung der Ergebnisse
zu lax war. Aus diesem Grund wurde der
RISC II aus 13 gerichteten Variablen entwi-
ckelt, um den Score besser, aktueller und
einfacher zu gestalten [38].

Bei Anwendung von RISC II auf VT be-
steht weiterhin eine Prognoseunterschät-
zung bei non-VT und VT-1 von etwa 1%,
die VT-2 zeigten bei der Anwendung von
RISC II allerdings 3,4% Unterschätzung
(. Tab. 1). Die besondere Relevanz die-
ser Unterschätzung tritt hervor, wennman
das Konfidenzintervall der beobachteten
Mortalität beachtet und bei einer so star-

ken Abweichung von 32,9% (RISC II) er-
kennt, dass nun ein p< 0,05 vorliegt und
somit diese Verletzungen signifikant häu-
figer zum Tode führen. Die Ungenauig-
keit der Trauma-Scores für VT liegt ei-
nerseits an der Einseitigkeit dieser Dia-
gnosemittel. So übersehen z. B. anatomi-
sche Scores (ISS) ohne die Bewertung von
physiologischenParameternschnell okkul-
te Blutungen. Anderseits vernachlässigen
physiologische Scores (TRISS) bestimmte,
auf Hämorrhagie hinweisende Parameter
wieBlutdruck, Herzfrequenz, „baseexcess“
oder auchLaktat [1, 28, 39, 40]. Obwohl ne-
bendemGCS,Laborwerte(BE,Laktat), indi-
rekte Blutungszeichen (RRsys ≤90mmHg,
Hb <9mg/Tag, EK-Anzahl >9) und auch
Vorerkrankungen mit in die Prognosebe-
rechnung von RISC II einfließen, zeigen
die relevanten VT in der Studie schlechte-
re klinische Ergebnisse als erwartet, sodass
auchdieses Systemwohl die Prognose von
VT nicht so zuverlässig erfasst wie bei non-
VT.

Gefäßverletzung beim
Schwerverletzten – eine
unterschätzte Entität

Diese Ergebnisse warfen aufgrund der un-
erwarteten Differenz zwischen der erwar-
tetenundderbeobachtetenMortalitätund
insgesamt schlechteren Prognose bei VT
im Rahmen der Schwerverletztenversor-
gung weitere Fragen auf, die sich ohne
eine bessere Freistellung des Gefäßtrau-
mas,dasbislang immer inKombinationmit
anderen Traumata betrachtet wird, nicht
angehen ließen, bzw. eine weiterführende
Interpretation nicht zuließen. Es erfolgte
daher eine neue Anfrage an das TR-DGU.
Die Bereitstellung der nachfolgenden Da-
ten zum TR-DGU Projekt-ID 2018-045 er-
folgte durch das TraumaRegister DGU®.

Die Auswertung und Interpretation la-
gen in der Verantwortung der Autoren
und hatten den abschließenden Review-
prozess des TraumaRegister DGU® noch
nicht komplett durchlaufen. Während der
Drucklegung dieser Übersichtsarbeit hat
unsdieTR-DGU-Freigabeder vorliegenden
Daten des Manuskriptes für die Originalar-
beit beim Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and EmergencyMedicine er-
reicht, das den im Folgendendargestellten
Daten zugrunde liegt.
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Studiendesign

In unserer Auswertung (TR-DGU Projekt-
ID 2018-045) dieses zweiten, aktualisier-
ten Datensatzes des TR-DGU der Jahre
2008–2017wurden insgesamt289.698Fäl-
le erfasst. Aus der Analyse ausgeschlossen
wurden 36.048 Patienten aus nichtdeut-
schenKliniken, 85.505Patientenmiteinem
maximalen AIS ≦2, 5864 Kinder <16 Jah-
ren bzw. 573 Patienten mit unbekanntem
Alter. AußerdemwurdenallePatienten, die
innerhalb der ersten 48h in ein weiter-
behandelndes Zentrum früh verlegt wur-
den (n= 12.337) aufgrund fehlender Da-
ten hinsichtlich des klinischen Ergebnisses
aus dem Datensatz ausgeschlossen. Somit
wurden insgesamt151.371Fälle indieAus-
wertung des TR-DGU eingeschlossen.

Zur Klassifizierung des Traumas wurde
die AIS (Abbreviated Injury Scale) und
der ISS (Injury Severity Score) angewen-
det. Die maximale AIS (MAIS) stellt die
höchste AIS-Punktzahl unter allen Ver-
letzungen des jeweiligen Falles dar, den
wir betrachten. MAISVT steht analog für
die höchste Schwere des VT, sofern ei-

Hier steht eine Anzeige.

K

nes vorliegt und ist anderenfalls 0 (Non-
VT). Die ISS dient der Klassifizierung der
Gesamtschwere des Traumas und be-
zieht alle AIS ein. Für die Abschätzung
der Mortalität wurde der RISC-II-Score
(Revised Injury Severity Score in seiner
zweiten Revision) als Prognoseparameter
verwendet. Die Daten wurden als Mit-
telwert± Standardabweichung (SD) und
Interquartilbereiche (25. bis 75. Perzen-
til), kategoriale Variablen als Anzahl oder
angegeben Prozentsatz angegeben. Eine
formale statistische Testung im Vergleich
zur Kontrollgruppe wurde wegen der
großen Fallzahl nicht vorgenommen. Die
statistische Unsicherheit in der Kontroll-
gruppemit fast 40.000 Fällen ist nahezu zu
vernachlässigen. Vergleiche zwischen den
kleineren Schweregradgruppen wurden
mittels Chi-Quadrat-Test bei kategoria-
len Daten oder Mann-Whitney-U-Test bei
quantitativen Daten durchgeführt. Ein p-
Wert unter 0,05 wurde als signifikant
angesehen. Kategoriale Variablen wurden
mit Prozenten dargestellt, für metrische
Variablen wurden Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD) berechnet, bei

den Liege- und Beatmungsdauern zusätz-
lich der Median. Aufgrund der großen
Anzahl von Patienten, vor allem in der
Kontrollgruppe mit über 150.000 Fäl-
len, konnten wiederum klinisch relevante
Unterschiede alleine durch Zufall nicht
erklärt werden. Stattdessen wurde für
ausgewählte Ergebnisse ein 95%-Konfi-
denzintervall (CI) bereitgestellt und sie
damit einfacher Signifikanz gleichgestellt.
Schließlich wurde eine logistische mul-
tivariate Regressionsanalyse mit der OM
als abhängige Variable angewendet, um
die Wirkung auf die Mortalität bei den
VT zu bewerten. Zusätzlich zum RISC-II-
Score wurden die folgenden unabhän-
gigen Variablen berücksichtigt: Art des
Gefäßtraumas, Versorgungsstufe des Trau-
mazentrums, luftgebundener Transport
(RTH), Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten (vor ICU), Art des Gefäßtraumas
(kein VT, isoliertes VT, führendes VT und
begleitendes VT) und Jahr des Traumas.
Das Ergebnis sind adjustierte Odds Ratios
(OR). Bei kategorialen Variablen wurde
eine Kategorie als Referenz gewählt und
dann relativ dazu für jede andere Kate-
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MAISVT ≥ 3 und MAISaller non-VT < 2                                � isolierte Gefäßverletzung

MAISVT = X und MAISaller nonVT (X – 1 oder weniger) � führende Gefäßverletzung

MAISVT = X und MAISaller nonVT (X + 1 oder mehr) � begleitende Gefäßverletzung

Abb. 49 Einteilung isolier-
tes, führendes undbeglei-
tendes Gefäßtrauma (VT).
MAISmaximale Abbrevia-
ted Injury Scale

MAISaller non-VT

MAISVT

n= 0 1 2 3 4 5 6

0 75553 38293 29457 952

1 587 138 103 5

2 477 234 219 19

3 210 56 298 851 464 503 32

4 102 45 177 677 450 572 30

5 56 4 32 134 201 262 23

6 14 1 6 19 43 65 7

Abb. 58 Stratifizierung der VT-Subgruppen. Die Subgruppe der isolierten VT (rot,n=488) zeichnen
sichdurcheinenhohenMAISVT≥3mit einemniedrigenMAISaller non-VT<2aus.Die Subgruppeder füh-
renden VT (gelb,n= 1652) ist definiert alsMAISVT= X+MAISaller non-VT (X– 1 oderweniger). Bei den
begleitenden VT (grün,n=4143) entspricht derMAISVTweitgehenddemMAISaller non-VT (X+ 1 oder
mehr).AISAbbreviated Injury Scale,MAISVTmaximale AIS(aller Gefäßverletzungen),MAISnon-VTma-
ximale AIS (aller Nichtgefäßverletzungen),VTGefäßtrauma

gorie ein OR mit 95%-CI berechnet. Ist in
einer Kategorie das Risiko zu Versterben
höher als in der Referenzgruppe, ergibt
sich ein OR >1, liegt das Risiko niedriger
ist der OR <1.

Zur Identifikation des isolierten, des
führendenunddesbegleitendenVTmach-
ten wir folgende mathematische Betrach-
tung: Es handelt sich bei den isolierten
VT und den non-VT um AIS-Gruppen mit
unterschiedlicherVerletzungsschwerehin-
sichtlich des Gefäßtraumas. Die führenden
VT und begleitenden VT hingegen stellen
Fälle mit einer gegensätzlichen Zusam-
mensetzung von Gefäßverletzungen und
anderen Verletzungen für alle Schwere-
grade dar (Gruppendefinition in. Abb. 4).
Die Zusammenfassung der Zahlen in den
Subgruppen ist in. Abb. 5 visualisiert. Um
Fälle mit führendem VT und schwerer, zu-
sätzlicher non-VT-Verletzung adäquat zu
adressieren,habenwir siedenanderenFäl-
len mit ähnlichem MAISVT und MAISnon-VT
zugeordnetundsiesomit indieSubgruppe
der begleitenden VT aufgenommen. Diese
Fälle entsprechen der diagonalen Zahlen-
reihe in Fettdruck (Zusammenfassung in

. Abb. 5). Dies muss berücksichtigt wer-
den, da es in der Gruppe der begleitenden
VTdenTrauma-Scoredeutlich steigert und
ihre Mortalität erhöht.

Neue Ergebnisse aus der
Subgruppenanalyse

Die VT, unabhängig von den Subgruppen,
weisen eine Gesamtprävalenz von 4,2%
(n= 6283) auf. Dem steht die Gruppe an
Verletzten ohne VT mit einer Prävalenz
von95,8% (n= 145.088) gegenüber. Inder
neuen Subgruppenanalyse (isoliertes VT,
führendes VT, begleitendes VT) lag das
Alter mit 49,3 (±20,2), 48,4 (±20,2) bzw.
46,6 (±19,7) unter demDurchschnittsalter
von53,3 (±21,1) JahrenderPatientenohne
VT. Der durchschnittliche ISS lag in der
Gruppe der Verunfallten ohne VT bei 21,2
(±11,2), in den VT-Subgruppen bei 15,4
(±12,0), 29,5 (±16,9) und 33,0 (±16,7).

Zusammenfassend lässt sich anhand
der Daten feststellen, dass sowohl ein prä-
klinisch als auch bei Aufnahme gemesse-
ner systolischer Blutdruck ≤90mmHg bei
den VT-Subgruppen (30,1% bzw. 27,4%,

29,4% bzw. 28,6%, 32,5% bzw. 30,6%)
deutlich häufiger beobachtet wurde als in
der Gruppe ohne VT (10,8% bzw. 8,7%).
Dementsprechend höher lag der Bedarf an
präklinisch verabreichtem Volumen (Kris-
talloide, EKs) in den VT-Subgruppen. Es
wurdenimDurchschnitt1164(±771),1234
(±930) bzw. 1333 (±922) im Vergleich zu
810 (±626) ml Volumen präklinisch infun-
diert. Bereits vor Verlegung auf die ICU
wurden mehr EKs transfundiert in den
Subgruppen der VT, dabei wurden durch-
schnittlich 1,5 (±3,1) Erythrozytenkonzen-
trate bei insgesamt 31,6% der Patienten
mit isoliertemVT, 2,9 (±6,7) Konserven bei
40,2%der Verunfallten aus derGruppemit
führendem VT und 4,1 (±8,1) EKs bei den
Patienten mit begleitendem VT (44,1%)
transfundiert. Im Vergleich hierzu lag die
durchschnittliche Anzahl an verbrauchten
EKs in der Gruppe ohne VT (9,4%) bei
0,5 (±2,6) und somit deutlich unter dem
Bedarf in den VT-Subgruppen.

Die beobachtete Rate an Multiorgan-
bzw. Nierenversagen im Rahmen der Po-
lytraumaversorgung lag mit 35,1% bzw.
8,2% in der Gruppe mit führendem VT
deutlich über der Gruppe ohne VT (23,8%
bzw. 4,0%).

» Häufigkeit eines Schocks beim
Eintreffen und Überinfusion sind
aktuell kaum verändert

Die Krankenhausverweildauer der Patien-
ten ohne VT lag im Mittel bei 18,2 Ta-
gen, bei den Patienten mit isoliertem VT
bei 20,8 Tagen, bei den führenden VT bei
24,1 Tagen und bei den begleitenden VT
bei 26,9 Tagen. Somit resultieren bei VT
wieder deutlich längere Krankenhausver-
weildauern. Anhand der nun stratifizierten
Subgruppen des begleitenden, führenden
und isolierten VT werden die Zuweisun-
gen der Verunfallten mit bzw. ohne VT in
das primär ausgewählte Traumazentrum
ausgewertet.
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Insgesamt 81,5% (n= 3377) der be-
gleitenden VT wurden primär einem ÜTZ
zugewiesen, 16,0% (n= 663) bzw. 2,5%
(n= 103) in ein RTZ bzw. LTZ. Patienten
mit einem führenden VT (n= 1271) sind
zwar immer noch deutlich häufiger primär
in ein ÜTZ transportiert worden (76,9%),
allerdings wurden auch prozentual mehr
Verletztemit führenderGefäßverletzung in
ein RTZ (17,6%; n= 290) bzw. LTZ (5,5%;
n= 91) eingewiesen. Patienten mit einem
isolierten VT sind in 69,5%der Fälle primär
einem ÜTZ (n= 339) zugewiesen worden.
Dabei wurden 24,0% bzw. 6,6% (n= 117
bzw. n= 32) mit einem isolierten VT pri-
mär in ein RTZ bzw. LTZ verbracht. Die
Zuweisung von Polytraumatisierten oh-
ne nachweisliches VT verteilen sich mit
63,8% auf die ÜTZ (n= 92.610), 27,5%
auf die RTZ (n= 39.879) bzw. 8,7% auf die
LTZ (n= 12.599). Ein höherer Anteil von
VT-Fällen mit der Notwendigkeit speziel-
ler gefäßchirurgischer Behandlung (z. B.
führende und isolierte VTs) ist bereits pri-
mär den höherversorgenden Traumazen-
tren (ÜTZ) zugeordnet worden. Schwer-
verletzte mit begleitendem VT wurden in
61,3%derFällebodengebunden indaspri-
märe Traumazentrum transportiert. 38,7%
der Patienten mit begleitendem VT wur-
denmit einem RTH in das erstversorgende
Traumazentrum verbracht. Patienten mit
einem führenden VT bzw. isolierten VT
wurden in 64,1% bzw. 70,6% der Fälle bo-
dengebunden und in 35,9% bzw. 29,4%
der Fälle luftgebunden in das Traumazen-
trum transportiert. 77,1% (n= 96.794) der
Verunfallten ohne ein VT wurden boden-
gebunden und 22,9% (n= 28.711) luftge-
bunden transportiert.

Mortalität nach VT-Subgruppen
und die korrespondierende
Risikoanalyse

Im Zeitraum von 2008–2017 waren ins-
gesamt 20.479 (13,5%) der 151.371 ein-
geschlossenen Patienten verstorben. Da-
bei verstarben 14617 (15,0%) in einem
ÜTZ, 4754 (11,6%) in einem RTZ und 1108
(8,6%) Patienten in einem LTZ.

Der Anteil an Verstorbenen ohne ein
nachgewiesenes VT (n= 18.834) lag bei
13,0%. In Abhängigkeit von der Versor-
gungsstufe lagdieMortalitätderPatienten
ohne VT im ÜTZ bei 14,4% (n= 13.371),

bei 11,1% (4437) im RTZ und bei 8,1%
(n= 1026) im LTZ.

Die Gesamtmortalität der Verletzten
mit einem begleitenden VT lag bei 27,9%
(n= 1157). In den Versorgungsstufen lag
dieMortalität der Patienten mit begleiten-
den VT bei 27,2% (n= 917) im ÜTZ, 30,3%
(n= 201) im RTZ bzw. 37,9% (n= 39).

Bei den Schwerstverletzten mit einem
führenden VT lag die Gesamtmortalität
bei 24,1% (n= 398). Von diesen Patienten
verstarben 22,7% (n= 289) im ÜTZ, 26,9%
(n= 78) im RTZ und 34,1% (n= 31) im LTZ.
Insgesamt 90 Patienten mit einem isolier-
ten VT (18,4%) verstarben in einem der
primären Traumazentren. Davon starben
40 Verunfallte mit einem führenden VT in
einem ÜTZ (11,8%), 38 Patienten in einem
RTZ (32,5%) und 12 Patienten in einem
LTZ (37,5%) (Übersicht in . Abb. 6).

Zur Nichtvergleichbarkeit der OM von
VT und Non-VT zwischen den Zentren ver-
schiedener Versorgungsstufen tritt noch
eine Diskrepanz zwischen EM und OM in-
nerhalbderVT-Gruppenhinzu.Diesweicht
ebenfalls auffällig von den VT ab: In der
Gruppe der Non-VT sehen wir eine nahe-
zu perfekte Überlappung der EM und OM-
Werte für alle Versorgungsstufen (Über-
sicht in . Abb. 7).

In der multivariaten Analyse schließ-
lich wurde das Risiko einer Abweichung
der Mortalität eines VT von der korre-
spondierendenNon-VT-Mortalitätmithilfe
verschiedener unabhängiger Variablen er-
rechnet. Es wurden hier neben dem RISC-
II-Score (gewichtet: Alter, NISS, Kopfverlet-
zung, Beckenverletzung, GCS-Score, PTT-
Wert, „base excess“, Herzstillstand, Schock,
Massentransfusion, niedriger Hb-Wert, Pu-
pillenbefund), die Versorgungsstufe (ÜTZ
als Referenz), die Transportart (boden- vs.
luftgebunden), die Klassifikation des Ge-
fäßtraumas (isoliertes VT, führendes VT,
begleitendes VT) sowie der Bedarf an EKs
(vor ICU) einer multivariaten Analyse un-
terzogen (Übersicht in . Abb. 8).

Das mit sinkender Versorgungsstufe
steigende Mortalitätsrisiko der VT zeigt
sich in den LTZ (OR: 1,602; p< 0,05) und
RTZ (OR:1,375; p< 0,01) relativ zu der Re-
ferenz ÜTZ in . Abb. 7 gesteigert, was die
OR in der jetzigen Auswertung aber sta-
tistisch belegen kann (. Abb. 8). Bei den
Non-VT zeigte sich ja im Gegensatz dazu
ein exzellentes Bild an Ergebnisqualität

in der Versorgungsrealität der Schwer-
verletztenversorgung (.Abb. 7). Der RTH
zeigt gegenüber dem bodengebundenen
Transport ebenfalls einen signifikanten
Vorteil (OR: 0,816; 95%CI: 0,772–0,963;
p<0,001; . Abb. 8). Die multivariate Ana-
lyse brachte somit die erwarteten be-
lastbaren Prognosefaktoren zutage. Der
luftgebundene Transport mittels RTH
zeigt gegenüber dem bodengebundenen
Transport einen signifikanten Vorteil (OR:
0,816; 95% CI: 0,772–0,963; p< 0,001).
Der negative Einfluss der Gefäßverletzung
auf die Mortalität gilt insbesondere für
das führende VT. Hier errechnet sich eine
Odds Ratio von 1,333 (p= 0,003), somit
ist das führende VT ein prognostisch un-
günstiger Faktor für das Überleben. Bei
den führenden VT handelt es sich in der
Regel um sehr schwere Gefäßverletzun-
gen, die primär schon lebensbedrohlich
sind. Das Vorliegen von Gefäßverletzun-
gen korreliert auch mit einem signifikant
erhöhten EK-Einsatz (OR: 1,298; 95% CI:
1,223–1,378; p< 0,001).

Eindirekter VergleichderOMder VTmit
der Gruppe der Verunfallten ohne VT ist
aufgrund der unterschiedlichen Gruppen-
größen (kein VT= 129.851) nicht sinnvoll.
Daher wird der RISC II zur Prognoseab-
schätzung im Vergleich zu der beobach-
teten Mortalität herangezogen. In diesem
ausschließlich für die RISC-II-Variablen ad-
justiertemModell lässt sich schlussfolgern,
dass die beobachtete gegenüber der er-
wartetenMortalität fürdieGruppeohneVT
in allen Versorgungsstufen in etwa gleich
verteilt ist. Dies bedeutet, dass die beob-
achteteMortalität dermittels RISC-II-Score
berechnetenzuerwartendenMortalität im
Wesentlichen entspricht.

» Alle Gefäßtraumata weisen eine
deutlich höhere Mortalität auf als
erwartet

Für die Subgruppe der isolierten VT zeigt
sich, dass die OM vs. EM in den ÜTZ (11,8
vs. 11,6) gleich ist, die beobachtete Morta-
lität indenRTZ bereits über der erwarteten
Mortalität (32,5 vs. 24,7) liegt und in den
LTZ wieder deutlich höher ausfällt als die
RISC-II-Prognose (37,5 vs. 28,4). Noch gra-
vierender zeigt sich dieser Effekt in der
Gruppe der führenden VT in den LTZ. Hier
liegt die RISC-Prognose deutlich unter der
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maZentrumDGU,RTZ regionales TraumaZentrumDGU, LTZ lokales TraumaZentrumDGU,durchge-
zogen=OM,gestrichelt= EM (RISC-II-Prognose),VTGefäßtrauma,Daten aus demTR-DGUProjekt-ID
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beobachtetenMortalität (43,1 vs. 27,9). Al-
le VT weisen insbesondere in RTZ und LTZ
weiter eine deutlich höhere Mortalität auf
als erwartet.

BeiNon-VTergebensichkeineunerwar-
tetenUnterschiede indenVersorgungsstu-
fen. Aufgrund der wechselseitigen Abhän-
gigkeit der zuweisungs- und zentrumsas-
soziierten Faktoren, die das Ergebnis maß-
geblich bestimmen, wird hier nun das Del-
ta der erwarteten vs. beobachtetenMorta-
lität für eine vorsichtige Interpretation der
VT/Non-VT-Ergebnisse herangezogen. Der

Graph für die OM bei Non-VT zeigt daher
nicht nur die gleiche lineare „negative Kor-
relation“ mit sinkender Versorgungsstufe
wiedieEM,erzeichnetsichauchdurcheine
minimale Abweichung von unter 1% von
der EM aus. Dies beweist, wie positiv sich
die ausgezeichnete Allokation der Non-VT
auf deren OM auswirkt, da treffsicher den
niedriger versorgenden Zentren auch die
„leichteren“ Fälle zugeordnet werden.

Gefäßverletzungen führen unzweifel-
haft zu Hochrisikokonstellationen in der
Schwerverletztenversorgung. Mit diesen

Ergebnissen kann verdeutlicht werden,
wie relevant Standards für das präklini-
sche und klinische Management in der
Schwerstverletztenversorgung einschließ-
lichderZentrumszuweisung (Transportart,
Versorgungsstufe) von Polytraumatisier-
ten mit VT sind. Bedeutend ist auch, dass
die hier beschriebenen für das Outcome
entscheidenden Faktoren auch zukünftig
zentraler Gegenstand wissenschaftlicher
Studien sind [17, 27, 41].

Vor dem Hintergrund stetiger Prozess-
und Strukturoptimierung in der Schwerst-
verletztenversorgung sollten die hier erar-
beiteten Ergebnisse aus der TR-DGU ent-
sprechend interpretiert werden. Trotz um-
schriebener Einschränkungen liegen uns
klare Aussagen zum Effekt der Kompo-
nenten des Zuweisungsprozesses (präkli-
nischen Einschätzung, Transportart, ver-
fügbare Versorgungskapazitäten) auf das
Überleben von VT vor, die in eine leb-
hafte Diskussion eingebracht werden soll-
ten. Dies gilt offensichtlich für alle VT-Sub-
gruppen in spezifischer Weise. Das Ergeb-
nis dieser Untersuchung fasst somit einige
Details zur Notfallversorgung von Gefäß-
verletzten zusammen und hinterlässt uns
ein detailliertes Arbeitsprogramm. Da der
Hauptanteil der Patienten mit führenden
und begleitenden VT schwerer verletzt ist
und primär einen Gefäßspezialisten benö-
tigt und ein hoher Anteil der (isolierten)
VT eine endovaskuläre Behandlung erfor-
dert, sollte das ÜTZ das primäre versor-
gende Traumazentrum darstellen, wenn
ein schweres Gefäßtrauma diagnostiziert,
vermutet oder nicht ausgeschlossen wer-
den kann. Eine Fokussierung der Zuwei-
sung von Gefäßverletzten in ÜTZ erfordert
möglicherweise einen größeren Koordina-
tionsaufwand und im Zweifel noch mehr
Ressourcen in den entsprechenden Zen-
tren. Die COVID-19-Pandemie hat anhand
lokaler und nationaler Koordinierungsver-
pflichtungen (DIVI, Deutsche Interdiszipli-
näre Union für Intensiv- und Notfallversor-
gung) aber eindrucksvoll gezeigt, wie effi-
zient deutsche Zentren reagieren können,
wenn eine offensichtliche Bedrohung vor-
liegt. Zahlreiche höherversorgende Zen-
trenversuchen,fixeIntensivkapazitätenfür
das akute Aortensyndrom zur Verfügung
zuhalten,analogden„Polytrauma-Betten“.
Hier liefernwirneueArgumente.DieseRes-
sourcen könnten Fälle mit zentralen VT zu-
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045

sätzlichabdecken.DieRegionalenTrauma-
zentren sollten weiterhin die Möglichkeit
besitzen zu entscheiden, in welchem Um-
fang und mit welcher zeitlichen Perspek-
tive sie den aktualisierten Empfehlungen
aus dem Weißbuch der Schwerverletzten-
versorgung folgen und ihre vaskuläre und
endovaskuläre Versorgungskompetenzen
erweitern können. Im Vordergrund steht
jedochweiterhin, dassdiepräklinischeEin-
schätzung, Kommunikation und Triage in-
nerhalbdesTraumaNetzwerkeineeffizien-
te Schwerstverletztenversorgung gewähr-
leistet. Auch sollte die Zusammenführung
der Dokumentation sekundär weiterver-
legter Patienten ermöglicht werden, um
über diese wichtige Entität Informationen
zu beziehen. Daneben erscheint es es-
senziell, dass beteiligte Rettungsdienste
und das klinische Personal für spezifische
Versorgungsprozesse von Gefäßverletzten
weiter geschult bzw. intensiver trainiert
werden. Die präklinische und frühe kli-
nische Einschätzung hat einen entschei-
denden Einfluss auf das Ergebnis der VT.
Bei schweren Schocks oder penetrieren-
den Verletzungen wird häufig von einem
VT ausgegangen, bei stumpfen Traumata,
Hochrasanztraumata bzw. Sturz aus ho-
her Höhe etc. muss das VT auch stets in
den Entscheidungs- und die Triageprozess
einbezogen werden. Die Deutsche Gesell-

schaft für Gefäßchirurgie (DGG) und die
DGU haben viele fruchtbare Verbindun-
gen und gemeinsame Gremien. Mit ihren
jeweiligenVerbindungen inzivilenundmi-
litärischen Arbeitsgruppen sind sich beide
Fachgebiete wesentlich nähergekommen
und kooperieren in der Ausarbeitung der
S3-Richtlinie Polytrauma. Es ist zu erwar-
ten, dass sich aus dieser interdisziplinären
Zusammenarbeit angepasste Abläufe und
Trauma-Scores entwickeln lassen.

Limitationen der berichteten
Studien

Eine retrospektive Analyse von Daten aus
großen Registern wie der vorliegenden
Studie weist unweigerlich Einschränkun-
gen auf. Da die Behandlung von Schwer-
verletzten, insbesondere im präklinischen
Setting, am Unfallort oder im Schock-
raum, unter extremen Bedingungen und
zeitlichen Einschränkungen durchgeführt
wird, können sich Dokumentationslücken
und unvollständige Datensätze ergeben.
Durch zahlreiche Plausibilitätsprüfungen
in der Datenerfassungssoftware des TR-
DGU können allerdings größere Inkongru-
enzen der Datensätze vermieden werden.
Die Vollständigkeit der Falldokumentati-
on pro Krankenhaus konnte jedoch nicht
überprüft werden. Auch die Verknüp-

fung der Datensätze von Patienten, die
in einem kleinen Traumazentrum erst-
versorgt und nach Weiterverlegung in
ein höherversorgendes Zentrum sekun-
där weiterbehandelt wurden, war nicht
möglich, sodass für diese weiterverleg-
ten Fälle keine Behandlungsergebnisse
vorgelegt werden konnten. Angesichts
der hohen Anzahl eingeschlossener Fälle,
beeinträchtigen isolierte Datenlücken je-
doch weder die statistische Validität noch
die hohe Relevanz von Erkenntnissen und
Schlussfolgerungen.

Einen internationalen Vergleich halten
wir für wichtig und hilfreich, um nationale
Ergebnisse weiter einzuordnen. Aufgrund
erheblicher Unterschiede zwischen ver-
schiedenen europäischen Netzwerken in
ihren einzelnen präklinischen Systemen
und anderen wesentlichen Merkmalen
können konkrete Zahlen jedoch nur de-
skriptiv gegenübergestellt werden, um
Trends abzuleiten.

Fazit für die Praxis

4 Traumatische Gefäßläsionen bei Schwer-
verletzten sind selten, aber häufig lebens-
bedrohend. Die Mortalität liegt zwischen
2–12%, in Hochrisikokonstellationen bis
zu 29%.

4 Häufige Todesursache (etwa 30 bis 40%)
bei Gefäßtrauma ist die Hämorrhagie, an
der ein Großteil dieser Patienten bereits
im Rahmen der präklinischen Versorgung
verstirbt.

4 Der RISC-II-Score mit 13 prognostisch re-
levanten Parametern erhöht signifikant
die Zuverlässigkeit der Prognoseabschät-
zung; Schockindex und primäre Volumen-
therapie sind wichtige präklinische Pro-
gnosefaktoren.

4 Die präklinische Einschätzung hat ent-
scheidenden Einfluss auf die primäre Zu-
weisung und damit das klinische Ergeb-
nis bei Gefäßtrauma. Der luftgebundene
Transport mittels RTH ist dem bodenge-
bundenen Transport signifikant überle-
gen.

4 Das überregionale TraumaZentrum DGU
(ÜTZ) sollte bereits bei Verdacht auf ein
relevantes Gefäßtrauma das primäre ver-
sorgende Traumazentrum sein.

4 Die hier erhobenen Daten ermöglichen
die Aufstellung eines Arbeitsprogramms,
um die Versorgung von Schwerverletzten
mit relevanter Gefäßverletzung weiter zu
verbessern.
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Vascular injury—An underestimated entity? Influence on the prognosis
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Background: Vessels are not frequently affected in traumatology and isolated vascular
trauma (VT) is rare; therefore, there is a lack of reliable and current data on the incidence
and mortality.
Objective: This article reports on the status of VT in trauma care of the severely injured
in Germany based on selected references and data from our own published analyses
and current studies from the data of the TraumaRegister DGU® (TR-DGU).
Material and methods: Selected review of the literature and report on 2 retrospective
assessments of datasets of the TR-DGU. Records with moderate to severe VT in the
injury pattern were compared to records of cases without VT (non-VT) with the same
injury severity. Target parameters were morbidity, mortality and parameters of the
clinical course and prognosis.
Results: The 2002–2012 database evaluation (TR-DGU Project-ID 2013-011) revealed
an impact of allocation and level of care of the trauma centers on expected mortality
(EM) and observedmortality (OM) in 2961 cases with VT among 42,326 severely injured
patients (7%). The difference between OM and EM in VT was +3.4% vs. ±0.1% in
non-VT. Due to an OM in severe VT of 33.8% vs. 16.4% in non-VT with identical injury
severity, the subsequent analysis of 2008–2017 (TR-DGU Project-ID 2018-045) was
initiated. The sub-stratification of isolated, main and concomitant VT could show a
significant effect of the treatment level, allocation and transport on the OM in the
treatment reality. A relevant mismatch of OM to EM could only be shown in VT, on
average ca. +2% and in high-risk constellations with VT up to +29% as a measure for
the relevance of VT in trauma care.
Conclusion: These results indicate a substantial need for further optimization of
emergency care of severely injured patients with VT, where VT vigilance, allocation,
transportation and a low threshold early re-allocation can be derived as starting points.

Keywords
Severely injured · Vascular trauma · Mortality · Prognosis · Allocation

10. Foltin E, Stockinger A (1999) Effects of injury
pattern on the predictability of 4 multiple trauma
scores. Presentation of a method for identifying
artifacts. Unfallchirurg 102:98–109. https://doi.
org/10.1007/s001130050380

11. Champion HR (2002) Trauma scoring. Scand
J Surg 91:12–22. https://doi.org/10.1177/
145749690209100104

12. Kortmann H, Huf R, Heberer G (1986) Vascular
injuries in polytrauma. Langenbecks Arch Surg
369:850–851

13. Hupp T, Eisele R (2002) Traumatic injuries to
the extremities including bone and blood vessel
damage: priorities, triage and interdisciplinary
management.Gefässchirurgie7:202–207

14. DuBose JJ, Savage SA, Fabian TC et al (2015)
The American Association for the Surgery of
Trauma PROspective Observational Vascular
Injury Treatment (PROOVIT) registry: multicenter
data on modern vascular injury diagnosis,
management, and outcomes. J Trauma Acute
Care Surg 78:215–222. https://doi.org/10.1097/
TA.0000000000000520 (discussion222–213)

15. Gabel G, Pyrc J, Hinterseher I et al (2009)
Arterial injuries combined with open fractu-
res—management and therapy. Zentralbl Chir
134:292–297. https://doi.org/10.1055/s-0029-
1224526

16. Mavrogenis AF, Panagopoulos GN, Kokkalis ZT
et al (2016) Vascular injury in orthopedic trauma.
Orthopedics 39:249–259. https://doi.org/10.
3928/01477447-20160610-06

17. ZiemannC,SchuldJ,MüllerSGetal (2015)Trauma-
tic vascular injuries—Single center experience at
theUniversityHospital of Saarlandover aperiodof
12years.Gefässchirurgie20:358–364

18. Kleber C, Held C, Geßlein M et al (2017) Akute
Gefäßverletzungenbei Traumapatienten –Unfall-
chirurgische Strategien in der Primärversorgung.
Gefässchirurgie 22:250–260. https://doi.org/10.
1007/s00772-017-0283-6

19. Heuer M, Hussmann B, Kaiser GM et al (2013)
Abdominalvascular trauma in760severely injured
patients. Eur J Trauma Emerg Surg 39:47–55.
https://doi.org/10.1007/s00068-012-0234-6

20. InabaK,AksoyH, SeamonMJetal (2016)Multicen-
ter evaluation of temporary intravascular shunt
use in vascular trauma. J TraumaAcute Care Surg.
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000949
(discussion364–355)

21. Kisat M, Morrison JJ, Hashmi ZG et al (2013)
Epidemiologyandoutcomesofnon-compressible
torsohemorrhage.JSurgRes184:414–421.https://
doi.org/10.1016/j.jss.2013.05.099

22. Vincent JL, deMendoncaA, CantraineFetal (1998)
Use of the SOFA score to assess the incidence
of organ dysfunction/failure in intensive care
units: results of a multicenter, prospective study.
Workinggroupon“sepsis-relatedproblems”of the
European Society of Intensive Care Medicine. Crit
CareMed26:1793–1800

23. Ferreira FL, Bota DP, Bross A et al (2001) Serial
evaluationof theSOFAscore topredictoutcome in
critically ill patients. JAMA286:1754–1758

168 Gefässchirurgie 3 · 2022

https://doi.org/10.1016/j.jvs.2010.08.074
https://doi.org/10.1016/j.jvs.2010.08.074
https://doi.org/10.1016/j.avsg.2014.10.003
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2011.11.015
https://doi.org/10.1016/j.jamcollsurg.2011.11.015
https://doi.org/10.1055/s-0042-106087
https://doi.org/10.1016/1047-2797(95)00059-3
https://doi.org/10.1016/1047-2797(95)00059-3
https://doi.org/10.1007/s001130050380
https://doi.org/10.1007/s001130050380
https://doi.org/10.1177/145749690209100104
https://doi.org/10.1177/145749690209100104
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000520
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000520
https://doi.org/10.1055/s-0029-1224526
https://doi.org/10.1055/s-0029-1224526
https://doi.org/10.3928/01477447-20160610-06
https://doi.org/10.3928/01477447-20160610-06
https://doi.org/10.1007/s00772-017-0283-6
https://doi.org/10.1007/s00772-017-0283-6
https://doi.org/10.1007/s00068-012-0234-6
https://doi.org/10.1097/TA.0000000000000949
https://doi.org/10.1016/j.jss.2013.05.099
https://doi.org/10.1016/j.jss.2013.05.099


Le
itt
he
m
a

24. Lefering R (2009) Development and validation of
the revised injury severity classification score for
severely injuredpatients. Eur J TraumaEmergSurg
35:437–447. https://doi.org/10.1007/s00068-
009-9122-0

25. Billing A, Karl T, Hoffmann R et al (2009) Vascular
injuries—state-of-the-art concepts in diagnosis
andtreatment. TraumaBerufskrankh11:64–73

26. Elias K, Willy C, Engelhardt M (2010) How much
competence in emergency vascular surgery does
a modern trauma surgeon need?: experiences
regarding deployment as a military surgeon.
Unfallchirurg 113:122–126. https://doi.org/10.
1007/s00113-010-1740-9

27. NiedermeierHP (2002)Gefäßverletzungenanden
Extremitäten.Gefässchirurgie7:229–232

28. Cocchi MN, Kimlin E, Walsh M et al (2007)
Identification and resuscitation of the trauma
patient in shock. Emerg Med Clin North Am
25:623–642. https://doi.org/10.1016/j.emc.2007.
06.001

29. Brohi K, Cohen MJ, Ganter MT et al (2008) Acute
coagulopathy of trauma: hypoperfusion induces
systemic anticoagulation and hyperfibrinolysis.
J Trauma 64:1211–1217. https://doi.org/10.1097/
TA.0b013e318169cd3c(discussion1217)

30. Flohe S, Nast-Kolb D (2009) Surgical manage-
ment of life-threatening injuries. Unfallchirurg
112:854–859. https://doi.org/10.1007/s00113-
009-1680-4

31. Winkelmann M, Wilhelmi M (2014) Prehospital
resuscitation of patients with multiple injuries.
Unfallchirurg 117:99–104. https://doi.org/10.
1007/s00113-013-2487-x

32. MacLeod JB, Lynn M, McKenney MG et al (2003)
Early coagulopathy predicts mortality in trauma.
JTrauma55:39–44.https://doi.org/10.1097/01.TA.
0000075338.21177.EF

33. Maegele M, Lefering R, Yucel N et al (2007) Early
coagulopathy inmultiple injury: an analysis from
the German Trauma Registry on 8724 patients.
Injury 38:298–304. https://doi.org/10.1016/j.
injury.2006.10.003

34. Hussmann B, Taeger G, Lefering R et al (2011)
Lethality andoutcome inmultiple injuredpatients
after severe abdominal and pelvic trauma.
Influence of preclinical volume replacement—an
analysisof604patients fromthetraumaregistryof
the DGU. Unfallchirurg 114:705–712. https://doi.
org/10.1007/s00113-010-1842-4

35. Galindo RM, Workman CR (2000) Vascular trauma
at a military level II trauma center(1). Curr
Surg 57:615–618. https://doi.org/10.1016/s0149-
7944(00)00393-7

36. Ruchholtz S, Lefering R, Paffrath T et al (2008)
Reduction inmortality of severely injuredpatients
in Germany. Dtsch Arztebl Int 105:225–231.
https://doi.org/10.3238/arztebl.2008.0225

37. Hilbert P, Lefering R, Stuttmann R (2010) Trauma
care in Germany: major differences in case
fatality rates between centers. Dtsch Arztebl
Int 107:463–469. https://doi.org/10.3238/arztebl.
2010.0463

38. Nast-Kolb D, Ruchholtz S, Oestern HJ (2000)
Das Traumaregister der Arbeitsgemeinschaft
Polytrauma der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgie.NotfallRettungsmed3:147–150

39. Abramson D, Scalea TM, Hitchcock R et al
(1993) Lactate clearance and survival following
injury. J Trauma 35:584–588. https://doi.org/10.
1097/00005373-199310000-00014 (discussion
588–589)

40. Husain FA, Martin MJ, Mullenix PS et al (2003)
Serum lactate and base deficit as predictors of

mortality andmorbidity. Am J Surg 185:485–491.
https://doi.org/10.1016/s0002-9610(03)00044-8

41. Gombert A, Barbati ME, Storck M et al (2017)
Treatment of blunt thoracic aortic injury in
Germany-Assessment of the TraumaRegister
DGU(R). PLoSONE12:e171837. https://doi.org/10.
1371/journal.pone.0171837

MEDUPDATE SEMINARE

2022
Angio Update 2023
14. Interdisziplinäres Update Gefäßmedizin

10.–11. März 2023
Berlin und Livestream

Wiss. Leitung:
Prof. Dr. Edelgard Lindhoff-Last, Frankfurt

Prof. Dr. Eike Sebastian Debus, Hamburg

PD Dr. Richard Kellersmann, Fulda
PD Dr. Sabine Steiner, Leipzig

Unter der Schirmherrschaft der DGIM, DGA,
DGP, SGA

www.angio-update.com

Auskunft für alle Update-Seminare:
med update GmbH

www.med-update.com
Tel.: 0611 - 736580

info@med-update.com

Gefässchirurgie 3 · 2022 169

https://doi.org/10.1007/s00068-009-9122-0
https://doi.org/10.1007/s00068-009-9122-0
https://doi.org/10.1007/s00113-010-1740-9
https://doi.org/10.1007/s00113-010-1740-9
https://doi.org/10.1016/j.emc.2007.06.001
https://doi.org/10.1016/j.emc.2007.06.001
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e318169cd3c
https://doi.org/10.1097/TA.0b013e318169cd3c
https://doi.org/10.1007/s00113-009-1680-4
https://doi.org/10.1007/s00113-009-1680-4
https://doi.org/10.1007/s00113-013-2487-x
https://doi.org/10.1007/s00113-013-2487-x
https://doi.org/10.1097/01.TA.0000075338.21177.EF
https://doi.org/10.1097/01.TA.0000075338.21177.EF
https://doi.org/10.1016/j.injury.2006.10.003
https://doi.org/10.1016/j.injury.2006.10.003
https://doi.org/10.1007/s00113-010-1842-4
https://doi.org/10.1007/s00113-010-1842-4
https://doi.org/10.1016/s0149-7944(00)00393-7
https://doi.org/10.1016/s0149-7944(00)00393-7
https://doi.org/10.3238/arztebl.2008.0225
https://doi.org/10.3238/arztebl.2010.0463
https://doi.org/10.3238/arztebl.2010.0463
https://doi.org/10.1097/00005373-199310000-00014
https://doi.org/10.1097/00005373-199310000-00014
https://doi.org/10.1016/s0002-9610(03)00044-8
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0171837
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0171837

	Die Gefäßverletzung – eine unterschätzte Entität?
	Zusammenfassung
	Abstract
	Gefäßtrauma bei Schwerverletzten
	TraumaRegister DGU (TR-DGU) und statistische Methoden
	TraumaNetzwerk DGU
	Präklinische Einschätzung und Notfallmanagement
	Gefäßtrauma – Aktueller Datenstand

	Gefäßtrauma beim Schwerverletzten
	Studiendesign
	Deskriptive Daten bei VT und Interpretation

	Gefäßverletzung beim Schwerverletzten – eine unterschätzte Entität
	Studiendesign
	Neue Ergebnisse aus der Subgruppenanalyse
	Mortalität nach VT-Subgruppen und die korrespondierende Risikoanalyse

	Limitationen der berichteten Studien
	Fazit für die Praxis
	Literatur


