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Zusammenfassung

Hintergrund: In der Traumatologie sind Gefdle eher selten betroffen und isolierte
vaskuldre Traumata (VT) sind rar. Es existieren daher wenig belastbare und aktuelle
Zahlen zu Inzidenz und Mortalitat.

Fragestellung: Es wird anhand ausgewahlter 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 Literaturiibersicht und Bericht tiber 2 retrospektive
Auswertungen von Datensitzen des TraumaRegister DGU® (TR-DGU): Daten mit
moderatem bis schwerem VT im Verletzungsmuster werden mit Daten ohne VT (non-
VT) bei gleicher Verletzungsschwere verglichen. Zielgroen sind Morbiditat, Mortalitat
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 Mortalitat (OM) von 2961 Féllen mit VT unter
42.326 Schwerverletzten (7 %) ab: Die Differenz von OM zu EM bei VT betrégt + 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, flihrendem und begleitendem VT in der Versorgungsrealitat signifikante
Effekte von Versorgungsstufe, Allokation und Transport auf die OM zeigen. Nur bei VT
zeigt sich eine relevante Nichtlibereinstimmung von OM zu EM. Im Mittel etwa +2 %
und in Hochrisikokonstellationen mit VT bis zu +29 % als MaB fiir 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 Friihverlegung als Ansatzpunkte ableiten lassen.

Schliisselworter
Schwerverletzte - Gefd3trauma - Mortalitét - Prognose - Allokation

Wie ist unser Kenntnisstand zur prog-
nostischen Relevanz von GefaBverlet-
zungen? Im TraumaRegister DGU® (TR-
DGU) finden sich 7% relevante Gefaf3-
verletzungen mit einem 2-15 % schlech-
teren Uberleben als etablierte Mortali-
tatsschatzer anzeigen. Diese Nichtiiber-

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

GefaBtrauma bei Schwer-
verletzten

Laut Definition der Deutschen Gesellschaft
fir Unfallchirurgie (DGU), steht das Poly-
trauma fiir ,eine gleichzeitige Verletzung
mehrerer Korperregionen bzw. Organsys-
teme”, dabei kann ,bereits eine einzelne
Verletzung oder die Kombination mehre-
rer fir den Verletzten lebensbedrohlich”
sein. Schwere Verletzungen sind fiir die
notfallmedizinische Versorgung und so-
zialokonomisch betrachtet ein bedeuten-
des Thema. Aus einer schweren Verlet-
zung kdnnen sich dem Unfallopfer nicht
nur lebensbedrohliche Situationen erge-
ben, diese kann ebenso zu einer Vielzahl
an die Lebensqualitat massiv einschran-
kenden Folgeschéden fiihren.

Bei stetiger Zunahme der Proportion
GefaBtraumata (VT) bei Schwerverletzten
in den letzten 5 Jahrzehnten sind im Ge-
gensatz zu den exzellent aufgearbeiteten
Traumata ohne GefaBverletzung (non-
VT) nur wenige Daten {iber Traumata mit
VT verfligbar [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
gefdlchirurgischem 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
fiir die Einleitung addquater MalBnahmen
erfasst werden. Mit Blick auf die z.T.
sehr schweren Verlaufe bei VT entsteht im
klinischen Alltag oft der Eindruck, die Rele-
vanz dieser Komponente wiirde regelhaft
unterschatzt. Um dies zu objektivieren,
analysieren wir die Daten des TR-DGU, die
einzige Datenbasis mit aussagefdhigen
Informationen zur Versorgungsrealitat bei
Féllen mit fihrenden GefdBtraumata in
der Schwerverletztenversorgung [5]. In der
folgenden Ubersichtsarbeit méchten wir
einen Status quo aus eigenen Ergebnissen
und einer pointierten Literaturiibersicht
vermitteln.
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TraumaRegister DGU (TR-DGU) und
statistische Methoden

Die Arbeitsgemeinschaft Polytrauma der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
griindete im Jahr 1993 das TraumaRegister
DGU in Deutschland. Wie im Jahresbericht
2018 des TR-DGU verdffentlicht, 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 Os-
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 Datensatze, die der Ver-
besserung der Sicherheit und Qualitét
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 fiir Pra-
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
(AUQ).

Im TR-DGU wird eine Kurzversion
des Abbreviated Injury Scale (AIS) mit
ca. 450 Eintragen verwendet, die auf
viele Detailangaben verzichtet, aber al-
le 6 Schweregrade von 1 leicht” bis
6 ,nicht behandelbar” beriicksichtigt.
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 fiir Forschung in der
Operativen Medizin) der Universitdt Wit-
ten/Herdecke (Humanmedizin). Relevante

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

TraumaNetzwerk DGU

Als konzeptionellen Ansatz fordert das
TraumaNetzwerk DGU, das Uberleben
und die bestmdgliche Lebensqualitét fiir
jeden Schwerverletzten an jedem Ort in
Deutschland zu jeder Zeit in gleicher Qua-
litdt zu sichern. Vor diesem Hintergrund
wurde 2006 der ,Arbeitskreis Umsetzung
TraumaNetzwerk” (AKUT) der DGU zur
flichendeckenden Vereinheitlichung in
der Schwerstverletztenversorgung der
Bundesrepublik Deutschland konstitu-
iert. Die Klassifikation der Traumazentren
umfasst 3 Versorgungsstufen. Lokale
Traumazentren (LTZ) dienen vorwiegend
der flachendeckenden Versorgung von
einfachen Verletzungen. Sollte im Rah-
men der Schwerverletztenversorgung ein
zeitgerechter Transport in ein regionales
Traumazentrum (RTZ) oder (iberregiona-
les Traumazentrum (UTZ) nicht méglich
sein, sollen die LTZ vor allem in Re-
gionen auBerhalb von Ballungszentren
als Akutkliniken die Erstversorgung von
Schwerstverletzten garantieren. Durch
Einbindung in ein regionales Trauma-
Netzwerk konnen LTZ auch die Mit- und
Weiterbehandlung in spdateren Behand-
lungsphasen entsprechend dem indivi-
duellen Leistungsspektrum abdecken [3].
Grundvoraussetzung fiir die Organisation
eines LTZ ist die Leitung durch eine Klinik
fiir Unfallchirurgie, Klinik fiir Orthopa-
die und Unfallchirurgie oder Klinik fir
Chirurgie mit einer Organisationseinheit
Unfallchirurgie, z.B. einer Sektion mit 24-
stiindiger Aufnahmebereitschaft mit ei-
nem Facharzt (FA) fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie oder FA fiir Chirurgie mit
Schwerpunkt Unfallchirurgie, eines FA fir
Viszeral- oder Allgemeinchirurgie, eines



FA fiir Anasthesiologie, sowie eine 24-
stiindige Operationsbereitschaft fiir Not-
félle. Ablaufe der innerklinischen Notfall-/
Schockraumversorgung von Schwerstver-
letzten sind in einer interdisziplindren
und interprofessionellen Standard Op-
erating Procedure (SOP) geregelt [3].
Notaufnahme und Schockraum miissen
einen Schockraum von iiber 25m? und
die raumliche Nahe zur radiologischen
Funktionseinheit mit Rontgen und/oder
Computertomographie (CT), die 24-stiin-
dige Bereitstellung eines Operationssaals
sowie eine qualifizierte Schwerstverletz-
ten-Intensivstation (entsprechend den
Empfehlungen der Deutschen Interdiszi-
plindren Vereinigung fiir Intensivmedizin
DIVI) vorweisen [3].

» Schwerverletzten soll Giberall
die gleiche Uberlebensqualitat
gesichert werden

Regionale Traumazentren (RTZ) verfligen
liber eine, dem LTZ gegeniiber, erweiterte
Personal- und Infrastruktur — meist han-
delt es sich um Krankenhauser der Schwer-
punktversorgung. 24-h-Verfiigbarkeit je-
weils eines FA fiir Radiologie, Neurochir-
urgie und GefaBchirurgie sind erforder-
lich. Strukturelle Anforderungen werden
in Bezug auf diagnostische und appara-
tive Voraussetzungen den jeweiligen Ver-
sorgungsstufen angepasst [3]. Uber die
erweiterte Regel- bis Schwerpunktversor-
gung der RTZ hinaus bieten die Uberre-
gionalen Traumazentren (UTZ) in der Be-
handlung von Schwerstverletzten zusatzli-
che fachdrztliche Verfuigbarkeiten weiterer
Fachdisziplinen mit deren operations- und
intensivmedizinischen Kapazitaten und ei-
ne erweiterte Infrastruktur und Ausstat-
tung, die die gleichzeitige Versorgung von
2 Schockraumpatienten gewahrleistet. Da-
riber hinaus erfiillen diese Zentren vor
allem den Lehr- und Forschungsauftrag
und sind fiir die Aus- und Weiterbildung
qualifizierten Personals zustandig [3].

Praklinische Einschatzung und
Notfallmanagement

Die praklinische Einschatzung der Verlet-
zungsschwere durch den erstversorgen-
den Rettungsdienst bzw. Notarzt entschei-
det Uber die weitere klinische Behand-

lungsphase und iiber eine, je nach Geféhr-
dungsgrad, erforderliche Schockraum-
zuweisung. Neben Scoresystemen sind
zusatzliche Kriterien der S3-Leitlinie ,Poly-
trauma/Schwerverletztenversorgung” [7]
zu erfillen. 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 hoher (ISS 16+
oder ISS > 15 oder ISS = 16) kennzeichnet
einen Schwerverletzten. Basierend auf der
Datenanalyse von tiber 30.000 Féllen aus
zwei aufeinanderfolgenden Jahren wur-
de aus der Weiterentwicklung des RISC
(Revised InjurySeverity Classification) der
RISC Il im Jahre 2011 verdffentlicht und
zur Prognoseabschétzung allgemein etab-
liert. Einheitliche Scoresysteme verbessern
zudem die Qualitdt von Forschungsergeb-
nissen [10, 11].

Gefalstrauma — Aktueller Datenstand

Traumatische GefaBlasionen sind selten,
aber haufig auch potenziell lebensbedroh-
lich. Die Inzidenz einer relevanten Ge-
falverletzung 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 Flle eine relevante GefaR-
beteiligung. Die Mortalitdtsrate liegt zwi-
schen 2-12% [12-19]. Hdmodynamisch
relevante Blutungen kdnnen zu einem ha-
morrhagischen Schock mit Organ- und Ge-
rinnungsversagen fiihren und stellen da-
mit die zweithdufigste, vermeidbare To-
desursache in der préklinischen Phase dar.
Sehr haufig finden sich Gefaverletzun-
gen der Extremitaten (ca. 75%). Trotz in
der Mehrzahl stumpfer Unfallmechanis-
men stellen dennoch 95% der periphe-
ren Gefal3lasionen direkte, penetrierende
GefaBBtraumata dar, da diese lokal wiede-
rum durch Knochenfragmente, ZerreiBun-
gen und Kontusionen verursacht werden.
Lediglich in 5% der Fille kommt es zur
einer ausschlieBlichen Intimaldsion oder
Dissektion. Insbesondere bei protrahierten
oder nicht erkannten peripheren Ischdmi-
en ist der Extremitatenverlust eine haufi-
geund schwerwiegende Komplikation[15,
18, 20].

In einer Datenanalyse des TR-DGU von
Heuer et al. konnte gezeigt werden, dass
die Gesamtmortalitdtsraten von besonders
schweren VT mit AlS4 bis 5 innerhalb der
Gruppe abdomineller VT mit 44,6 bzw.
60% signifikant (iber den Mortalitdtsra-
ten von Patienten mit VT und AIS2 bis 3
(31,1 bzw. 35,4 %) sowie der Gesamtmorta-
litét in dieser Gruppe (17,2 %) lagen. Auch
lag die Friihmortalitdt (innerhalb der ers-
ten 24 h nach Aufnahme) bei den VT mit
AIS 4 bis 5 mit 34,2 bzw. 52 % signifikant
iber den Patienten mit VT AlS2 bis 3 (21,4
und 22,5 %). Heuer et al. beobachteten bei
Patienten mit einer abdominellen VT ei-
ne hohere Sterblichkeit gegeniiber der er-
warteten Mortalitat, die mittels RISC-Score
berechnet wurde [19]. Eine haufige To-
desursache bei Schwerstverletzten ist mit
ca. 30-40% die Hamorrhagie im Rahmen
schwerer Blutungen.

Blutungen im Bereich der Extremita-
ten sind meist durch manuelle Kompressi-
on, Kompressionsverbdnde, Hdmostyptika
und Tourniquets kontrollierbar. Blutungen
im Bereich des Kdrperstamms sind zum
einen haufig schwer zu erkennen, zum an-
deren stehen zur Blutungskontrolle meist
nur operative Malnahmen zur Verfiigung.
Diesfiihrtzu erh6hten Mortalitatsraten mit
bis zu 40 %. Ein Grofteil dieser Patienten
verstirbt bereits im Rahmen der praklini-
schen Versorgung vor Einlieferung in ein
Traumazentrum [21].

Gefa3trauma beim Schwer-
verletzten

Aufgrund fehlender weiterfiihrender Evi-
denz zur Einschédtzung der Relevanz vasku-
larer Traumata (VT) bei Schwerverletzten
wurden retrospektiv Datensdtze des TR-
DGU (TR-DGU Projekt-ID 2013-011) aus
den Jahren 2002-2012 aufgearbeitet. Ziel-
setzung war es, neben einer addquaten
Abbildung der Versorgungsrealitdt auch
ungiinstige Prognosefaktoren zu identifi-
zieren. In 2 Subgruppen mit moderatem
und schwerem VT untersuchten wir die
Datensdtze auf Unterschiede zu nicht Ge-
félverletzten mit gleichem ISS in Bezug
auf Morbiditat, Mortalitat sowie Verlaufs-
und Prognoseparametern [5].
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Es wurden Datensdtze ausgewertet, die
denfolgenden Einschlusskriterien entspra-
chen: Primarversorgung, Alter =16 Jahre,
ISS =16 und kein isoliertes Schadel-Hirn-
Trauma. Mittels der entsprechenden AlS-
Codes (AIS: Abbreviated Injury Scale) wur-
den alle Patienten mit VT identifiziert und
anschlieBend gemal 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
AlIS 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. praklinisch <90 mmHg), 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 Friih- (<24 h) und Kran-
kenhausmortalitdt wurden erhoben [5]. Als
wesentlichen Parameter zur Abschadtzung
des Mortalitatsrisikos wurde die RISC I
(Revised Injury Severity Classification II)
herangezogen [24].
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Abb. 1 <« Morta-
litdt nach AlSdes
VT [%]. AlIS Abbre-
viated Injury Scale,
Non-VT Traumata
ohne GefaBverlet-
zung, VT-1 modera-
te GefalStraumata,
VT-2 schwere Ge-
faBtraumata. (Aus
Lechetal.[5])
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Deskriptive Daten bei VT und
Interpretation

Von insgesamt 42.326 wiesen 2961 (7 %)
Patienten ein VT auf, in 2437 Fallen wur-
de ein schweres VT (AIS >3) diagnosti-
ziert (5,8%). Neben einer hoheren Inzi-
denz eines Schocks, einer 2- bis 3-fach
hoheren Volumen- und Erythrozytengabe
zeigten die schweren VT eine 60% ho-
here Rate an Multiorganversagen sowie
eine doppelt so hohe Krankenhausmor-
talitat (33,8 %). Deren massiv gesteiger-
te Frihsterblichkeit (8,0 vs. 25,2%) ver-
deutlicht eindrucksvoll die Bedrohung der
Schwerverletzten durch Vorliegen eines re-
levanten VT bei vergleichbarem Gesamt-
ISS. Von den insgesamt dokumentierten
Gefalverletzungen waren 2709 arterielle
VT (91,5%) und 252 vendse VT (8,5%),
wobei die arteriellen meist thorakal 34,8 %
(n=942) und die vendsen meist abdomi-
nal 80,6 % (n=203) lokalisiert waren. Mit
56,4 % wurden periphere arterielle VT (Ex-
tremitaten/Hals) haufiger beobachtet als
zentrale arterielle Verletzungen (thorakal/
abdominal) 43,6 %. Periphere arterielle VT
tratenin 52,5 % der Félle an der unteren so-
wiein 27,1 % an der oberen Extremitat auf.
Weitere 20,4 % befanden sich in der Halsre-
gion. Beiden zentralen VT dominierten die
thorakalen Verletzungen mit 74 % gegen-
liber den abdominellen 26%. In 87,8%
(n=2507) resultierte das VT aus einem
stumpfen Trauma; 75,0% (n=2092) ent-
fielen auf Verkehrsunfille; diese bevorzugt
mit Auto und Motorrad. Die Alters- und
Geschlechtsverteilung der VT entsprach
dem TR-DGU-Durchschnitt. Obwohl die VT

nur eine kleine Gruppe (Gesamtpravalenz
7,0%; n=2961) der ausgewerteten Daten-
satze darstellen, entféllt der grof3te Anteil
auf VT-2 (82,3% davon). Somit liegt bei
VT die resultierende Verletzungsschwere
auch hoher 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
praklinisch sowie in 22,9% in der Notauf-
nahme ein RR <90 mm Hg gemessen. Die
non-VT hingegen hatten nurin 18,8 % pra-
klinisch und 14,3% in der Notaufnahme
eine manifeste Hypotension [5]. So erkldrt
sich die hohe Gabe an kristalloidem Volu-
men und EK bei den VT, wobei die VT-2 mit
hohen Volumina praklinischer Kristalloide
und im Schockraum mit 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 % fiir MOV und 13,3%
fiir ANV [5].

» Bei VT wurde eine deutlich
hohere Schockrate nachgewiesen

Als weiteres Morbiditatskriterium lief§ sich
ermitteln, dass die Giberlebenden VT, in Ab-
hangigkeit vom Schweregrad des VT, lan-
gere Intensiv- und Gesamtverweildauern
hatten. Zur (Friih-)Mortalitat lasst sich fest-
halten, dass in den ersten 24 h insgesamt
9,0% (n=3830) der Patienten verstarben.
Im weiteren Verlauf verstarben weitere
3051 Patienten. Somit lag die Kranken-
hausmortalitatim Durchschnitt der Daten-
sammlung bei 16,3 % (n=6881). Hinsicht-
lich der Friih- und der Krankenhausmor-
talitdt bei VT zeigten sich die VT-1 bereits
im Nachteil gegeniiber den non-VT (9,7 vs.
8,0% und 16,4 vs. 15,2 %). Die VT-2 jedoch
waren von einer vielfach hoheren Friih-
sterblichkeit (25,2 %) und Krankenhausle-
talitdt (33,8 %) betroffen [5]. Nach AIS des
VT gestaffelt lasst sich auch die Mortalitét
nach Verletzungsschwere des VT in abso-
luten Zahlen klar darstellen (@ Abb. 1, AIS
VT 0 =Non-VT). Aufgrund der hohen Friih-
mortalitdt haben wir fiir die Darstellung
der Liegedauern (in @ Abb. 2) zwischen
iberlebenden und nicht iiberlebenden VT-
Patienten differenziert: Nur bei den tiberle-
benden non-VT-,VT-1-und VT-2-Patienten
steigt die ICU-Dauer von jeweils 11,6 Giber
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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 Uberlebenden ist
noch festzuhalten, dass der Folgezustand
haufig mit einer schweren Behinderung
assoziiert ist.

Zusammenfassend muss festgehalten
werden, dass die Haufigkeit der VT bislang
unterschatzt wurde. Im Jahr 2009 schdtz-
ten Billing et al. den Anteil von arteriellen
VT auf 0,1-0,2 % aller Traumata, wobei pe-
riphere VT 80% der Behandlungsfélle in
gewaltarmen Regionen ausmachten (aus-
genommen USA und Kriegsregionen) [25].
Obwohl die VT nur eine kleine Gruppe (Ge-
samtpravalenz 7,0 %; n=2961) der ausge-
werteten Datensétze darstellen, muss hier
der groB3e Anteil an VT-2 (82,3 % der VT)
adaquate Beachtung finden. Zudem liegt
allein der Anteil arterieller VT mit 6,4%
(91,4% der VT) bereits deutlich Gber den
von Billing geschétzten Werten. Erwar-

Verstorbene I

Abb. 2 « Verweil-
dauer [Tage] ohne
friihe Weiterverle-
gung./CU Inten-
sivstation, KH Nor-
malstation, Non-
VT Traumata ohne
GefaBverletzung,
VT-1 moderate
Gefalltraumata,
VT-2 schwere Ge-
faBtraumata. (Aus
Lech etal.[5])

Abb. 3 « Verstor-
bene nach AlS (Ab-
breviated Injury
Scale) bei GefaR-
traumata [n]. (Aus
Lechetal.[5])

tungsgemaB stehen VT im Rahmen von
Verkehrs- (>70%), Sturz- und Sportunfal-
lenim Vordergrund [17,25-27]. Dieses Ver-
teilungsmuster zeigt sich auch in der vor-
liegenden Studie. Wir fanden einen gerin-
geren Anteil an VT-2 im Rahmen von Pkw-
Unféllen. Dies ist moglicherweise auch ein
Effekt der heute erhohten Fahrzeugsicher-
heit und stellt eine Erklarung fiir den re-
lativ geringeren Anteil an VT-2 bei die-
sem Unfallmechanismus dar. Die Progno-
seabschatzung bei VT muss zusammen-
fassend als nicht ausreichend treffsicher
gelten. Hinsichtlich der erwarteten Mor-
talitdt (EM) zeigten die non-VT (16,1 %) und
VT-1 (18,4 %) ahnliche Risikoraten, welche
jeweils etwas hoher als die beobachtete
Sterblichkeit (OM) dieser Gruppen war. Mit
dem Schweregrad des VT stieg die RISC-II-
EM-Prognose jedochsprunghaftan, sodass
die VT-2 mit 32,9% das hochste Mortali-
tétsrisiko aufwiesen. Die @ Abb. 3 zeigt alle
Verstorbenen nach VT. Die Verstorbenen

sind hier nach primadrer Einschatzung der
GefaBverletzung nach AlS stratifiziert [5].

» Schockindex und primare
Volumentherapie sind wesentliche
Prognosefaktoren

Auf der Suche nach Faktoren des Risikos
flir protrahierten Schock identifizierten
wir Indikatoren, die per se die Progno-
se fir Mortalitdt und Morbiditdt der VT
einschranken, verschlechtert ja ein pro-
trahierter hdmorrhagischer Schock im
Rahmen prdklinisch 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
Einschdtzung auch durch fehlende klini-
sche Frithzeichen erschwert [28, 29]. So
kommt es unabhangig von Volumen- und
kardiozirkulatorischen Problemen, auf die
wir im Folgenden eingehen, haufig im Ver-
lauf zur traumainduzierten Koagulopathie
(TIC). Diese wird schnell zur eigentlichen
Herausforderung fiir die weitere Behand-
lung [30, 31]. Die friihe Koagulopathie
stellt bei polytraumatisierten Patienten
einen unabhangigen Pradiktor fiir Mor-
biditdt und Mortalitét dar [29, 31-33],
mit einer 4-fach hoheren Gesamt- und
8-fach hoheren Friithmortalitat [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 militar-
medizinischen Erfahrungen wurden die
Prinzipien der DCR auf die Behandlung
polytraumatisierter Patienten im zivilen
Rettungswesen angewandt, wobei eine
schnelle Blutstillung, die Wiederherstel-
lung eines adaquaten Blutvolumens und
die Therapie der Koagulopathie zur defini-
tiven Hamostase im Vordergrund stehen
[31]. Laut Cocchi et al. gehoren 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
niederschlégt (6,2 EKs). Die Infusionsmen-
ge bei GefaBtrauma hat eine besondere
prognostische Bedeutung — Scores zei-
gen Schwachen. Bei VT beobachten wir
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Tab.1 RISC-Prognosen (EM) und Mortalitat (OM) primdr Versorgter (keine Weiterverlegten)
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-Il Prognose [%] 16,1 18,4 329 17,1
Mortalitét [%] 15,7 173 36,3 16,9

non-VT Polytraumata ohne Gefaverletzung, VT Polytrauma mit GefdBverletzung(en)

unabhdngig von der Verletzungsschwere
eine hohere kristalline Volumengabe bei
VT-1 1521 bzw. VT-2 1738 ml (praklinisch)
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 Uberle-
bensvorteil fiir Patienten mit niedrigerer
praklinischer Volumengabe (<1500 ml)
gezeigt werden (22,7 vs. 27,6 %; p<0,01)
[31]. Hier muss in der beobachteten Pra-
xis ganz deutlich der Mechanismus der
Uberinfusion diskutiert werden, der so-
wohl die Entwicklung des TIC als auch
des Kreislaufversagens beim Schock be-
guinstigt. Neben einer leicht ansteigenden
Mortalitat (>3000ml), wiesen Hussmann
et al. einen erhéhten Transfusionsbedarf
sowie eine Verminderung der Gerinnungs-
fahigkeit (Quick 61% bei <1000ml vs.
49,1 % bei >3000 ml) proportional zur Vo-
lumengabe nach [34], womit die Autoren
die ihrerseits beobachtete Steigerung des
Risikos eines MOV erklarten. Analog dazu
zeigt sich bei VT ebenfalls ein deutlicher
Anstieg der Rate an MOV 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
GefaBtrauma hat eine besondere
prognostische Bedeutung

In den untersuchten Datensatzen ldsst sich
eine hohe Friihsterblichkeit (25,2 vs. 9,7 vs.
8,0%) der VT-2 deutlich nachweisen. Zu-
dem zeigen die VT gegeniiber den non-
VT eine héhere 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 Geféf3lasionen kei-
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nen Einfluss auf die Mortalitat ausubt [1,
35].

Auffallig ist die hohe Mortalitat (26,8 %,
@ Abb. 1) der AIS-3-VT und die absolu-
te Opferzahl (B Abb. 3) von definitionsge-
maR eigentlich als ,nicht lebensbedroh-
lich” eingestuften VT im Vergleich zur ho-
heren Gefdhrdungsstufe AlS 4 (24,9 %) und
der folgenden, die als ,lebensbedrohlich”
eingestuft werden. Die an dieser Gren-
ze sprunghaft ansteigende Mortalitat der
VT ist auffdllig und war bislang, wegen
mangelnden Studien zu GefaBverletzun-
gen und fehlenden vaskuldren Score-Sys-
temenin Deutschland nicht bekannt. Wéh-
rend Scores wie 1SS, APACHE Il und TRISS
die Mortalitat der non-VT ziemlich prazise
voraussagten, konnte Loh et al. das Schei-
tern dieser Systeme bei der Mortalitats-
abschdtzung der VT erstmals nachweisen
[1]. Die daraufhin durchgefiihrte ROC-Ana-
lyse (,receiver operating characteristics”)
bestatigte diese Ungenauigkeit und Unzu-
verldssigkeit bei VT, wobei der ISS am bes-
ten abschnitt [1] und im TR-DGU den seit
2014 eigens entwickelten RISC Il zur Pro-
gnoseabschétzung einfiihrte. Die veralte-
te Datengrundlage des RISC(1993-2000)
bewirkte in den letzten Jahren, dass die
beobachtete Letalitdt ca. 1-2% unter der
RISC-I-Prognose lag, was zwar fiir einen
Riickgang der Traumamortalitdt in den
letzten Jahren sprach [6, 36, 37], aber fiir
die kritische Einschdtzung der Ergebnisse
zu lax war. Aus diesem Grund wurde der
RISC I aus 13 gerichteten Variablen entwi-
ckelt, um den Score besser, aktueller und
einfacher zu gestalten [38].

Bei Anwendung von RISC Il auf VT be-
steht weiterhin eine Prognoseunterschat-
zung bei non-VT und VT-1 von etwa 1%,
die VT-2 zeigten bei der Anwendung von
RISC Il allerdings 3,4% Unterschdtzung
(@ Tab. 1). Die besondere Relevanz die-
ser Unterschatzung tritt hervor, wenn man
das Konfidenzintervall der beobachteten
Mortalitdt 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 hau-
figer zum Tode fiihren. Die Ungenauig-
keit der Trauma-Scores fiir VT liegt ei-
nerseits an der Einseitigkeit dieser Dia-
gnosemittel. So ibersehen z.B. anatomi-
sche Scores (ISS) ohne die Bewertung von
physiologischen Parametern schnell okkul-
te Blutungen. Anderseits vernachldssigen
physiologische Scores (TRISS) bestimmte,
auf Hamorrhagie hinweisende Parameter
wie Blutdruck, Herzfrequenz, ,base excess”
oderauch Laktat[1, 28, 39,40]. Obwohl ne-
bendem GCS, Laborwerte (BE, Laktat), indi-
rekte Blutungszeichen (RRsys <90 mm Hg,
Hb <9mg/Tag, EK-Anzahl >9) und auch
Vorerkrankungen mit in die Prognosebe-
rechnung von RISC Il einflieBen, zeigen
die relevanten VT in der Studie schlechte-
re klinische Ergebnisse als erwartet, sodass
auch dieses System wohl die Prognose von
VT nicht so zuverlassig erfasst wie bei non-
VT.

GefaBverletzung beim
Schwerverletzten - eine
unterschatzte Entitat

Diese Ergebnisse warfen aufgrund der un-
erwarteten Differenz zwischen der erwar-
tetenund derbeobachteten Mortalitdtund
insgesamt schlechteren Prognose bei VT
im Rahmen der Schwerverletztenversor-
gung weitere Fragen auf, die sich ohne
eine bessere Freistellung des Gefatrau-
mas, das bislangimmer in Kombination mit
anderen Traumata betrachtet wird, nicht
angehen lieBen, bzw. eine weiterfiihrende
Interpretation nicht zulieBen. 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 abschlieBenden Review-
prozess des TraumaRegister DGU® noch
nicht komplett durchlaufen. Wahrend der
Drucklegung dieser Ubersichtsarbeit hat
uns die TR-DGU-Freigabe der vorliegenden
Daten des Manuskriptes fiir die Originalar-
beit beim Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine er-
reicht, das den im Folgenden dargestellten
Daten zugrunde liegt.
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In unserer Auswertung (TR-DGU Projekt-
ID 2018-045) dieses zweiten, aktualisier-
ten Datensatzes des TR-DGU der Jahre
2008-2017 wurdeninsgesamt 289.698 Fal-
le erfasst. Aus der Analyse ausgeschlossen
wurden 36.048 Patienten aus nichtdeut-
schen Kliniken, 85.505 Patienten mit einem
maximalen AIS £2, 5864 Kinder < 16 Jah-
ren bzw. 573 Patienten mit unbekanntem
Alter. AuBerdem wurden alle Patienten, die
innerhalb der ersten 48h in ein weiter-
behandelndes Zentrum friih verlegt wur-
den (n=12.337) aufgrund fehlender Da-
ten hinsichtlich des klinischen Ergebnisses
aus dem Datensatz ausgeschlossen. Somit
wurdeninsgesamt 151.371 Féllein die Aus-
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
hochste AlIS-Punktzahl unter allen Ver-
letzungen des jeweiligen Falles dar, den
wir betrachten. MAISyr steht analog fiir
die hochste Schwere des VT, sofern ei-

nes vorliegt und ist anderenfalls 0 (Non-
VT). Die ISS dient der Klassifizierung der
Gesamtschwere des Traumas und be-
zieht alle AIS ein. Fiir die Abschdtzung
der Mortalitat wurde der RISC-lI-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
groBRen Fallzahl nicht vorgenommen. Die
statistische Unsicherheit in der Kontroll-
gruppe mit fast 40.000 Fallen ist nahezu zu
vernachldssigen. Vergleiche zwischen den
kleineren Schweregradgruppen wurden
mittels Chi-Quadrat-Test bei kategoria-
len Daten oder Mann-Whitney-U-Test bei
quantitativen Daten durchgefiihrt. Ein p-
Wert unter 0,05 wurde als signifikant
angesehen. Kategoriale Variablen wurden
mit Prozenten dargestellt, fiir metrische
Variablen wurden Mittelwert (MW) und
Standardabweichung (SD) berechnet, bei

den Liege- und Beatmungsdauern zusdtz-
lich der Median. Aufgrund der groBen
Anzahl von Patienten, vor allem in der
Kontrollgruppe mit Uber 150.000 Fal-
len, konnten wiederum klinisch relevante
Unterschiede alleine durch Zufall nicht
erklart werden. Stattdessen wurde fir
ausgewahlte Ergebnisse ein 95 %-Konfi-
denzintervall (Cl) bereitgestellt und sie
damit einfacher Signifikanz gleichgestellt.
SchlieBlich wurde eine logistische mul-
tivariate Regressionsanalyse mit der OM
als abhdngige Variable angewendet, um
die Wirkung auf die Mortalitat bei den
VT zu bewerten. Zusatzlich zum RISC-II-
Score wurden die folgenden unabhan-
gigen Variablen beriicksichtigt: Art des
Gefédltraumas, Versorgungsstufe des Trau-
mazentrums, luftgebundener Transport
(RTH), Transfusion von Erythrozytenkon-
zentraten (vor ICU), Art des Gefal3traumas
(kein VT, isoliertes VT, fiihrendes VT und
begleitendes VT) und Jahr des Traumas.
Das Ergebnis sind adjustierte Odds Ratios
(OR). Bei kategorialen Variablen wurde
eine Kategorie als Referenz gewdhlt und
dann relativ dazu fiir jede andere Kate-

Leitthema

Hier steht eine Anzeige.

@ Springer



Leitthema

MAISvt = 3 und MAISajer non-vt < 2

- isolierte GefaBverletzung

MAISvr = X und MAISaier nonvt (X — 1 oder weniger) >

MAISyr = X und MAISaier nonvt (X + 1 oder mehr)

MAISaiier non-vt
3 4 5 6
75553 38293 29457 952

n= 0 1 2

MAISvr

ad 1 A W N » O

Abb. 5 A Stratifizierung der VT-Subgruppen. Die Subgruppe der isolierten VT (rot, n=488) zeichnen
sich durch einen hohen MAISyt > 3 mit einem niedrigen MAISaiier non-vT < 2 aus. Die Subgruppe der fiih-
renden VT (gelb, n=1652) ist definiert als MAISyr= X + MAISalier non-vt (X— 1 oder weniger). Bei den
begleitenden VT (griin, n=4143) entspricht der MAISyrweitgehend dem MAISaiiernon-vT (X + 1 oder
mebhr). AlS Abbreviated Injury Scale, MAISyrmaximale AlS (aller GefaBverletzungen), MAISnon-vrma-
ximale AlS (aller NichtgeféBverletzungen), VT Gefatrauma

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

Zur ldentifikation des isolierten, des
fiihrenden und des begleitenden VT mach-
ten wir folgende mathematische Betrach-
tung: Es handelt sich bei den isolierten
VT und den non-VT um AIS-Gruppen mit
unterschiedlicher Verletzungsschwere hin-
sichtlich des GefaBtraumas. Die fiihrenden
VT und begleitenden VT hingegen stellen
Falle mit einer gegensatzlichen Zusam-
mensetzung von GefélBverletzungen und
anderen Verletzungen fiir alle Schwere-
grade dar (Gruppendefinition in @ Abb. 4).
Die Zusammenfassung der Zahlen in den
Subgruppen istin @ Abb. 5 visualisiert. Um
Falle mit fihrendem VT und schwerer, zu-
satzlicher non-VT-Verletzung adédquat zu
adressieren, haben wir sieden anderen Fal-
len mit dhnlichem MAISyr und MAISnonvt
zugeordnetund sie somitin die Subgruppe
der begleitenden VT aufgenommen. Diese
Félle entsprechen der diagonalen Zahlen-
reihe in Fettdruck (Zusammenfassung in
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@ Abb. 5). Dies muss beriicksichtigt wer-
den, da es in der Gruppe der begleitenden
VT den Trauma-Score deutlich steigert und
ihre Mortalitat erhoht.

Neue Ergebnisse aus der
Subgruppenanalyse

Die VT, unabhdngig von den Subgruppen,
weisen eine Gesamtprévalenz von 4,2%
(n=6283) auf. Dem steht die Gruppe an
Verletzten ohne VT mit einer Pravalenz
von 95,8 % (n = 145.088) gegeniiber. In der
neuen Subgruppenanalyse (isoliertes VT,
fiihrendes VT, begleitendes VT) lag das
Alter mit 49,3 (£20,2), 48,4 (+20,2) bzw.
46,6 (+19,7) unter dem Durchschnittsalter
von 53,3 (+21,1)JahrenderPatienten ohne
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 ldsst sich anhand
der Daten feststellen, dass sowohl ein pra-
klinisch als auch bei Aufnahme gemesse-
ner systolischer Blutdruck <90 mm Hg bei
den VT-Subgruppen (30,1% bzw. 27,4 %,

- begleitende GefaBverletzung

Abb. 4 « Einteilungisolier-
tes, fihrendes und beglei-
tendes Gefdltrauma (V7).
MAIS maximale Abbrevia-
ted Injury Scale

29,4% bzw. 28,6%, 32,5% bzw. 30,6 %)
deutlich hdufiger beobachtet wurde als in
der Gruppe ohne VT (10,8 % bzw. 8,7 %).
Dementsprechend hoher lag der Bedarf an
préklinisch verabreichtem Volumen (Kris-
talloide, EKs) in den VT-Subgruppen. Es
wurdenim Durchschnitt 1164 (+771),1234
(£930) bzw. 1333 (+922) im Vergleich zu
810 (£626) ml Volumen praklinisch 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
mitisoliertem VT, 2,9 (+6,7) Konserven bei
40,2 % der Verunfallten aus der Gruppe mit
fiihrendem 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 filhrendem VT
deutlich Giber der Gruppe ohne VT (23,8 %
bzw. 4,0 %).

» Haufigkeit eines Schocks beim
Eintreffen und Uberinfusion sind
aktuell kaum verandert

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 fiihrenden VT bei
24,1 Tagen und bei den begleitenden VT
bei 26,9 Tagen. Somit resultieren bei VT
wieder deutlich langere Krankenhausver-
weildauern. Anhand der nun stratifizierten
Subgruppen des begleitenden, fiihrenden
und isolierten VT werden die Zuweisun-
gen der Verunfallten mit bzw. ohne VT in
das primdr ausgewahlte Traumazentrum
ausgewertet.



Insgesamt 81,5% (n=3377) der be-
gleitenden VT wurden primér einem UTZ
zugewiesen, 16,0% (n=663) bzw. 2,5%
(n=103) in ein RTZ bzw. LTZ. Patienten
mit einem fuhrenden VT (n=1271) sind
zwar immer noch deutlich hdufiger primér
in ein UTZ transportiert worden (76,9 %),
allerdings wurden auch prozentual mehr
Verletzte mit flihrender Gefélverletzungin
ein RTZ (17,6 %; n=290) bzw. LTZ (5,5 %;
n=91) eingewiesen. Patienten mit einem
isolierten VT sind in 69,5 % der Félle primar
einem UTZ (n=339) zugewiesen worden.
Dabei wurden 24,0% bzw. 6,6 % (n=117
bzw. n=32) mit einem isolierten VT pri-
mar in ein RTZ bzw. LTZ verbracht. Die
Zuweisung von Polytraumatisierten oh-
ne nachweisliches VT verteilen sich mit
63,8% auf die UTZ (n=92.610), 27,5%
auf die RTZ (n=39.879) bzw. 8,7 % auf die
LTZ (n=12.599). Ein hoherer Anteil von
VT-Fallen mit der Notwendigkeit speziel-
ler gefdBchirurgischer Behandlung (z. B.
filhrende und isolierte VTs) ist bereits pri-
mar den hoherversorgenden Traumazen-
tren (UTZ) zugeordnet worden. Schwer-
verletzte mit begleitendem VT wurden in
61,3 %derFalle bodengebundenindas pri-
mare Traumazentrum transportiert. 38,7 %
der Patienten mit begleitendem VT wur-
den mit einem RTH in das erstversorgende
Traumazentrum verbracht. Patienten mit
einem fiihrenden VT bzw. isolierten VT
wurden in 64,1 % bzw. 70,6 % der Falle bo-
dengebunden und in 35,9% bzw. 29,4%
der Falle 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.

Mortalitat 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
UTZ, 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 Abhdngigkeit von der Versor-
gungsstufe lag die Mortalitat der Patienten
ohne VT im UTZ bei 14,4% (n=13.371),

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

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

Bei den Schwerstverletzten mit einem
fihrenden VT lag die Gesamtmortalitat
bei 24,1% (n=398). Von diesen Patienten
verstarben 22,7 % (n=289) im UTZ, 26,9%
(n=78)imRTZund 34,1% (n=31) im LTZ.
Insgesamt 90 Patienten mit einem isolier-
ten VT (18,4%) verstarben in einem der
primdren Traumazentren. Davon starben
40 Verunfallte mit einem fiihrenden VT in
einem UTZ (11,8 %), 38 Patienten in einem
RTZ (32,5%) und 12 Patienten in einem
LTZ (37,5%) (Ubersicht 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-
nerhalb der VT-Gruppen hinzu. Dies weicht
ebenfalls aufféllig von den VT ab: In der
Gruppe der Non-VT sehen wir eine nahe-
zu perfekte Uberlappung der EM und OM-
Werte fiir alle Versorgungsstufen (Uber-
sicht in @ Abb. 7).

In der multivariaten Analyse schlie3-
lich wurde das Risiko einer Abweichung
der Mortalitat eines VT von der korre-
spondierenden Non-VT-Mortalitat mithilfe
verschiedener unabhéngiger 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 (UTZ
als Referenz), die Transportart (boden- vs.
luftgebunden), die Klassifikation des Ge-
faBtraumas (isoliertes VT, fuhrendes VT,
begleitendes VT) sowie der Bedarf an EKs
(vor ICU) einer multivariaten Analyse un-
terzogen (Ubersicht in @ Abb. 8).

Das mit sinkender Versorgungsstufe
steigende Mortalitétsrisiko 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 UTZ in B 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 Ergebnisqualitdt

in der Versorgungsrealitdt der Schwer-
verletztenversorgung (8 Abb. 7). Der RTH
zeigt gegeniiber dem bodengebundenen
Transport ebenfalls einen signifikanten
Vorteil (OR: 0,816; 95%Cl: 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 gegeniiber dem bodengebundenen
Transport einen signifikanten Vorteil (OR:
0,816; 95% Cl: 0,772-0,963; p<0,001).
Der negative Einfluss der Gefélverletzung
auf die Mortalitat gilt insbesondere fiir
das fiihrende VT. Hier errechnet sich eine
Odds Ratio von 1,333 (p=0,003), somit
ist das flihrende VT ein prognostisch un-
glinstiger Faktor fiir das Uberleben. Bei
den fiihrenden VT handelt es sich in der
Regel um sehr schwere Gefdlverletzun-
gen, die primar schon lebensbedrohlich
sind. Das Vorliegen von GefaBverletzun-
gen korreliert auch mit einem signifikant
erhdhten EK-Einsatz (OR: 1,298; 95% Cl:
1,223-1,378; p<0,001).

Ein direkter Vergleich der OM der VT mit
der Gruppe der Verunfallten ohne VT ist
aufgrund der unterschiedlichen Gruppen-
groBBen (kein VT=129.851) nicht sinnvoll.
Daher wird der RISC Il zur Prognoseab-
schatzung im Vergleich zu der beobach-
teten Mortalitdt herangezogen. In diesem
ausschlieBlich fiir die RISC-II-Variablen ad-
justiertem Modell 3sst sich schlussfolgern,
dass die beobachtete gegeniiber der er-
warteten Mortalitat fir die Gruppe ohne VT
in allen Versorgungsstufen in etwa gleich
verteilt ist. Dies bedeutet, dass die beob-
achtete Mortalitat der mittels RISC-II-Score
berechneten zu erwartenden Mortalitdtim
Wesentlichen entspricht.

» Alle Gefatraumata weisen eine
deutlich hohere Mortalitat auf als
erwartet

Fiir die Subgruppe der isolierten VT zeigt
sich, dass die OM vs. EM in den UTZ (11,8
vs. 11,6) gleich ist, die beobachtete Morta-
litdtin den RTZ bereits iber der erwarteten
Mortalitat (32,5 vs. 24,7) liegt und in den
LTZ wieder deutlich hoher ausfillt als die
RISC-I-Prognose (37,5 vs. 28,4). Noch gra-
vierender zeigt sich dieser Effekt in der
Gruppe der fiihrenden VT in den LTZ. Hier
liegt die RISC-Prognose deutlich unter der
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Abb. 6 A Beobachtete Mortalitat bei begleitender, fiihrender und isolierter Gefalverletzung nach
Traumazentrum [%]. UTZ iiberregionales TraumaZentrum DGU, RTZ regionales TraumaZentrum DGU,
LTZ lokales TraumaZentrum DGU, Daten aus dem TR-DGU Projekt-ID 2018-045
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Abb. 7 A Beobachtete (OM) versus erwartete Mortalitat (EM, RISC-I-Prognose). Subgruppen bezo-
gen auf die Versorgungsstufe des primar versorgenden Traumazentrums. UTZ iiberregionales Trau-
maZentrum DGU, RTZ regionales TraumaZentrum DGU, LTZ lokales TraumaZentrum DGU, durchge-
zogen = OM, gestrichelt = EM (RISC-II-Prognose), VT GefaBtrauma, Daten aus dem TR-DGU Projekt-1D

2018-045

beobachteten Mortalitat (43,1 vs. 27,9). Al-
le VT weisen insbesondere in RTZ und LTZ
weiter eine deutlich hdhere Mortalitdt auf
als erwartet.

BeiNon-VTergebensich keine unerwar-
teten Unterschiede in den Versorgungsstu-
fen. Aufgrund der wechselseitigen Abhan-
gigkeit der zuweisungs- und zentrumsas-
soziierten Faktoren, die das Ergebnis mal3-
geblich bestimmen, wird hier nun das Del-
ta der erwarteten vs. beobachteten Morta-
litat fiir eine vorsichtige Interpretation der
VT/Non-VT-Ergebnisse herangezogen. Der
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Graph fiir die OM bei Non-VT zeigt daher
nicht nur die gleiche lineare ,negative Kor-
relation” mit sinkender Versorgungsstufe
wiedie EM, er zeichnet sich auch durch eine
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
Jleichteren” Félle zugeordnet werden.
GefaBverletzungen fiihren unzweifel-
haft zu Hochrisikokonstellationen in der
Schwerverletztenversorgung. Mit diesen

Ergebnissen kann verdeutlicht werden,
wie relevant Standards fiir das praklini-
sche und klinische Management in der
Schwerstverletztenversorgung einschlief3-
lich der Zentrumszuweisung (Transportart,
Versorgungsstufe) von Polytraumatisier-
ten mit VT sind. Bedeutend ist auch, dass
die hier beschriebenen fiir das Outcome
entscheidenden Faktoren auch zukiinftig
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 Einschrankungen liegen uns
klare Aussagen zum Effekt der Kompo-
nenten des Zuweisungsprozesses (prakli-
nischen Einschdtzung, Transportart, ver-
fiigbare Versorgungskapazitdten) auf das
Uberleben von VT vor, die in eine leb-
hafte Diskussion eingebracht werden soll-
ten. Dies gilt offensichtlich fiir alle VT-Sub-
gruppen in spezifischer Weise. Das Ergeb-
nis dieser Untersuchung fasst somit einige
Details zur Notfallversorgung von GefaB3-
verletzten zusammen und hinterlasst uns
ein detailliertes Arbeitsprogramm. Da der
Hauptanteil der Patienten mit fiihrenden
und begleitenden VT schwerer verletzt ist
und primér einen GefaBspezialisten beno-
tigt und ein hoher Anteil der (isolierten)
VT eine endovaskulare Behandlung erfor-
dert, sollte das UTZ das primére versor-
gende Traumazentrum darstellen, wenn
ein schweres Gefatrauma diagnostiziert,
vermutet oder nicht ausgeschlossen wer-
den kann. Eine Fokussierung der Zuwei-
sung von GefaBverletzten in UTZ erfordert
moglicherweise einen gréReren 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-
nare Union fir Intensiv- und Notfallversor-
gung) aber eindrucksvoll gezeigt, wie effi-
zient deutsche Zentren reagieren kdnnen,
wenn eine offensichtliche Bedrohung vor-
liegt. Zahlreiche hoherversorgende Zen-
trenversuchen, fixe Intensivkapazitaten fir
das akute Aortensyndrom zur Verfiigung
zu halten,analogden ,Polytrauma-Betten”.
Hier liefern wir neue Argumente. Diese Res-
sourcen kénnten Félle mit zentralen VT zu-
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Abb. 8 A Forest Plot — Odds Ratio und deren 95 %-Konfidenzintervall (Cl) Risiko der Mortalitdt in Be-
zug auf verschiedene unabhéngige Faktoren. (RISC Il Revised Injury Severity Classification Version Il
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Risiko fiir OM gegentiiber der Kontrollgruppe an, Werte fiir OR > 1 ein erniedrigtes Risiko, horizontale
Balken stehen fiir Cl. Signifikanzniveau: **p <0,01; *p < 0,05 Daten aus dem TR-DGU Projekt-ID 2018-
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satzlich abdecken. Die Regionalen Trauma-
zentren sollten weiterhin die Mdglichkeit
besitzen zu entscheiden, in welchem Um-
fang und mit welcher zeitlichen Perspek-
tive sie den aktualisierten Empfehlungen
aus dem WeiBbuch der Schwerverletzten-
versorgung folgen und ihre vaskuldre und
endovaskuldre Versorgungskompetenzen
erweitern kdnnen. Im Vordergrund steht
jedoch weiterhin, dass die praklinische Ein-
schatzung, Kommunikation und Triage in-
nerhalb des TraumaNetzwerk eine effizien-
te Schwerstverletztenversorgung gewahr-
leistet. Auch sollte die Zusammenfiihrung
der Dokumentation sekunddr weiterver-
legter Patienten ermdglicht werden, um
lber diese wichtige Entitdt Informationen
zu beziehen. Daneben erscheint es es-
senziell, dass beteiligte Rettungsdienste
und das klinische Personal fiir spezifische
Versorgungsprozesse von Gefdlverletzten
weiter geschult bzw. intensiver trainiert
werden. Die praklinische und frithe kli-
nische Einschdtzung hat einen entschei-
denden Einfluss auf das Ergebnis der VT.
Bei schweren Schocks oder penetrieren-
den Verletzungen wird hdufig von einem
VT ausgegangen, bei stumpfen Traumata,
Hochrasanztraumata bzw. Sturz aus ho-
her Hohe etc. muss das VT auch stets in
den Entscheidungs- und die Triageprozess
einbezogen werden. Die Deutsche Gesell-

schaft fiir Gefalchirurgie (DGG) und die
DGU haben viele fruchtbare Verbindun-
gen und gemeinsame Gremien. Mit ihren
jeweiligen Verbindungen in zivilen und mi-
litdrischen Arbeitsgruppen sind sich beide
Fachgebiete wesentlich néhergekommen
und kooperieren in der Ausarbeitung der
S3-Richtlinie Polytrauma. Es ist zu erwar-
ten, dass sich aus dieser interdisziplindren
Zusammenarbeit angepasste Ablaufe und
Trauma-Scores entwickeln lassen.

Limitationen der berichteten
Studien

Eine retrospektive Analyse von Daten aus
grofBen Registern wie der vorliegenden
Studie weist unweigerlich Einschrankun-
gen auf. Da die Behandlung von Schwer-
verletzten, insbesondere im praklinischen
Setting, am Unfallort oder im Schock-
raum, unter extremen Bedingungen und
zeitlichen Einschrankungen durchgefiihrt
wird, kdnnen sich Dokumentationsliicken
und unvollstdndige Datensdtze ergeben.
Durch zahlreiche Plausibilitatspriifungen
in der Datenerfassungssoftware des TR-
DGU koénnen allerdings groBere Inkongru-
enzen der Datensdtze vermieden werden.
Die Vollstandigkeit der Falldokumentati-
on pro Krankenhaus konnte jedoch nicht
Uberpriift werden. Auch die Verkniip-

fung der Datensédtze von Patienten, die
in einem kleinen Traumazentrum erst-
versorgt und nach Weiterverlegung in
ein hoherversorgendes Zentrum sekun-
dar weiterbehandelt wurden, war nicht
moglich, sodass fiir diese weiterverleg-
ten Fille keine Behandlungsergebnisse
vorgelegt werden konnten. Angesichts
der hohen Anzahl eingeschlossener Fille,
beeintrachtigen isolierte Datenliicken je-
doch weder die statistische Validitat noch
die hohe Relevanz von Erkenntnissen und
Schlussfolgerungen.

Einen internationalen Vergleich halten
wir fiir wichtig und hilfreich, um nationale
Ergebnisse weiter einzuordnen. Aufgrund
erheblicher Unterschiede zwischen ver-
schiedenen europdischen Netzwerken in
ihren einzelnen préklinischen Systemen
und anderen wesentlichen Merkmalen
konnen konkrete Zahlen jedoch nur de-
skriptiv gegeniibergestellt werden, um
Trends abzuleiten.

Fazit fiir die Praxis

= Traumatische GefaBlasionen bei Schwer-
verletzten sind selten, aber haufig lebens-
bedrohend. Die Mortalitat liegt zwischen
2-12%, in Hochrisikokonstellationen bis
zu 29 %.

= Haufige Todesursache (etwa 30 bis 40 %)
bei GefdBtrauma ist die Himorrhagie, an
der ein GroBteil dieser Patienten bereits
im Rahmen der préklinischen Versorgung
verstirbt.

= Der RISC-lI-Score mit 13 prognostisch re-
levanten Parametern erhdht signifikant
die Zuverlassigkeit der Prognoseabschat-
zung; Schockindex und primare Volumen-
therapie sind wichtige préklinische Pro-
gnosefaktoren.

= Die praklinische Einschatzung hat ent-
scheidenden Einfluss auf die priméare Zu-
weisung und damit das klinische Ergeb-
nis bei GefaBBtrauma. Der luftgebundene
Transport mittels RTH ist dem bodenge-
bundenen Transport signifikant iiberle-
gen.

= Das liberregionale TraumaZentrum DGU

(UTZ) sollte bereits bei Verdacht auf ein
relevantes GefaBtrauma das primare ver-
sorgende Traumazentrum sein.

= Die hier erhobenen Daten ermdglichen
die Aufstellung eines Arbeitsprogramms,
um die Versorgung von Schwerverletzten
mit relevanter GefaBverletzung weiter zu
verbessern.
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Vascular injury—An underestimated entity? Influence on the prognosis
and outcome in the treatment of the severely injured

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 observed mortality (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.
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Severely injured - Vascular trauma - Mortality - Prognosis - Allocation
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