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1. EINLEITUNG

Zwischen dem 1. und 40. Lebensjahr sind Verletzungen und Vergiftungen die mit
Abstand haufigsten Todesursachen in Osterreich. Jahrlich versterben etwa 2.700
Osterreicher an den Folgen eines Unfalls, und etwa 40% dieser Verstorbenen sind
junger als 40 Jahre. Insgesamt gesehen sind etwa 7% aller Todesfalle durch ein
Trauma bedingt, wobei jedoch der dadurch verursachte ,Verlust an produktiven
Lebensjahren“ (productive life loss, PLL; Verlust an Jahren zwischen dem 15. und

dem 60. Lebensjahr) etwa 30% des gesamten jahrlichen PLL in Osterreich betragt.

Trauma ist damit, volkswirtschaftlich gesehen, die mit Abstand bedeutendste
,=Erkrankung®; der durch Trauma verursachte PLL ist hoher als jener, der z.B. durch
Kreislauferkrankungen oder durch Krebserkrankungen verursacht wird. Diesem
Faktum wurde von verschiedenen Seiten (e.g. Gesundheitsbehérden, AUVA) durch
umfassende Malinahmen zur Unfallverhiitung begegnet, was auch eine Reduktion
der Todesfélle zur Folge hatte.

Als Todesursache nach Trauma kommt neben Verletzungen des Herzens und der
groRen Gefalie vor allem das schwere Schédel-Hirn-Trauma (SHT) in Frage. Exakte
Angaben zur Epidemiologie des SHT in Osterreich liegen nicht vor; gemaR den
Ergebnissen einer eigenen, 1997 durchgefiihrten Studie erleiden etwa 2.000
Osterreicher jahrlich ein schweres SHT. Von diesen 2.000 Verletzten verstirbt ca. 1/3
am Unfallort, und etwa 2/3 (n = 1280) erreichen lebend das Krankenhaus . Wie die
Ergebnisse einer neueren eigenen Studie zeigen versterben etwa 35% der im
Krankenhaus aufgenommenen Patienten, etwa 15% Uberleben mit teils schweren
Behinderungen, etwa 6% uberleben als Pflegefélle, und etwa 45% der Patienten
kénnen vollstandig oder weitgehend rehabilitiert werden?. Fiir den Raum Wien zeigte

diese Studie weiter, dass die Zahl der Patienten mit mittelschwerem SHT etwa
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doppelt so hoch ist wie die Zahl der Patienten mit schwerem SHT. Fir Osterreich
ware damit — hochgerechnet — mit einem jahrlichen Anfall von etwa 4.000 Patienten
mit mittelschwerem SHT zu rechnen®. Nach internationalen Erfahrungen (Studien
aus Osterreich liegen hierzu nicht vor) haben auch Patienten mit mittelschwerem
SHT eine signifikante Mortalitat (5-10%) und Morbiditat (5-10% mit teils schweren
Behinderungen), der Anteil an vollstandig rehabilitierbaren Patienten (75 - 85%) ist

jedoch naturgemaf hoher.

Zwischen 2000 und 2004 wurde mit finanzieller Férderung durch den Jubilaumsfonds
der Osterreichischen Nationalbank und durch die AUVA in 5 osterreichischen
Zentren eine Studie (insgesamt 492 Patienten mit schwerem SHT,; detaillierte
Dokumentation von Erstversorgung, operativer und intensivmedizinischer
Behandlung, CT-Befunden und Behandlungsergebnissen bei 415 Patienten)
durchgeflihrt, deren Ergebnisse Anfang 2007 in einer Serie von 6 Originalarbeiten in
der ,Wiener Klinischen Wochenschrift* publiziert wurden®”. Diese Studie erbrachte

kurz zusammengefasst folgende Ergebnisse:

e Unfallursachen: 44% Verkehrsunfalle, 41% Unfélle durch Sturz / Fall, 7%
Arbeitsunfélle, 5% Sportunfalle

e praklinische Versorgung: In 82% Intubation, 62% adaquate Infusionstherapie,

38% Transport mittel Helikopter, 15% sekundare Transferierungen

e Kklinische Versorgung: Hirndruckmessung in 64%; Frequenz der Einhaltung
anderer Richtlinien 29 — 92%

e Als statistisch signifikante Faktoren fiir Uberleben und erfolgreiche Rehabilitation
erwiesen sich Alter, Verletzungsschwere, neurologischer Status am Unfallort und

Qualitat der Erstversorgung.

Aus diesem Grund wurde im Oktober 2008 vom Bundesministerium fir Gesundheit,
Familien und Jugend (BMG) der Auftrag zur Durchfiihrung des Projekts erteilt,
dessen Ergebnisse hier préasentiert werden. Gleichzeitig hat sich die Allgemeine
Unfallversicherungsanstalt (AUVA) bereit erklart, die Kosten fur die Teilnahme der 5

grofRen Unfallkrankenh&user an diesem Projekt zu ibernehmen.
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2. METHODIK

2.1. Datensammlung

Nach Auswahl von geeigneten Zentren wurden von diesen Projektverantwortliche
nominiert, denen im Rahmen von 2 Meetings (28. 11. 2008 und 26. 2. 2009) das
Projekt vorgestellt wurde. Dabei wurde festgelegt welche Daten gesammelt werden

sollten, und wie die Datensammlung ablaufen sollte.

Im Marz 2009 wurden alle teilnehmenden Zentren von der Projektmanagerin Dr.
Brazinova besucht. Dabei wurden noch offene Fragen besprochen und die
Dokumentation fur die Datensammlung Ubergeben und erklart.

Die Datensammlung begann dann — je nach Zeitpunkt des Eintreffens eines positiven
Votums der lokalen Ethikkommissionen — zwischen April 2009 und Oktober 2009 und
lief bis Marz 2010. Fur jeden Patienten war eine mit einer ldentifikationsnummer
versehene Mappe vorbereitet, die jeweils ein Blatt fur die Stammdaten sowie fur die
Dokumentation des CT-Befunds, der Operationen, der Zusammenfassung des
Intensivaufenthalts, und des Behandlungsergebnisses enthielt. Das Ausfillen dieser
Blatter erforderte einen Zeitaufwand zwischen 20 und 30 Minuten/Patient. Zusatzlich
wurden in diese Mappe Kopien des Notarztprotokolls, des Schockraum-Protokolls
und der Narkoseprotokolle aufgenommen. Auf Wunsch konnte auch eine CD mit den
CT-Bildern beigelegt werden, dann entfiel die schriftiche Dokumentation des CT-

Befunds.

Die Mappen wurden in regelmé&Rigen Abstanden von der Projektmanagerin abgeholt.
Die Daten wurden anonymisiert in eine Datenbank eingegeben (Dr. Brazinova, Frau
Riedler). Bei Patienten ohne schriftichen CT-Befund wurde das CT durch den

Projektleiter befundet und die Daten in die Datenbank eigegeben.

Nach Analyse des ersten Teils der Datensammlung wurde im November 2010 eine
Konferenz der Projektverantwortlichen aller Zentren in Wien abgehalten. Auf dieser
Konferenz wurden die Ergebnisse prasentiert und danach in Arbeitsgruppen
,Empfehlungen zur Erstversorgung von Patienten mit SHT“ erarbeitet. Fir diese
Empfehlungen wurden alle relevanten wissenschaftlichen Arbeiten zu diesem Thema
sowie — fur Osterreich-spezifische Aspekte — die Ergebnisse des ersten Teils der

Datensammlung beriicksichtigt.
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Die ,Empfehlungen® wurden auf der website der IGEH veroffentlich. Weiters wurden
die ,Empfehlungen” von Mitarbeitern der beteiligten Zentren den Notéarzten der mit
diesen Zentren assoziierten Rettungsorganisationen vorgestellt. Dartber hinaus
wurden die ,Empfehlungen” auch auf mehreren Fachtagungen in ganz Osterreich

vorgestellt.

Mit Méarz 2011 begann dann die zweite Phase der Datensammlung, in der Uberpruft
werden sollte, in wie weit die ,Empfehlungen® tatsachlich umgesetzt wurden, und
welche Auswirkungen es hatte, wenn diese in der Praxis angewendet wurden. Nach
Abschluss der zweiten Phase der Datensammlung mit Ende August 2012 wurden die

Ergebnisse ausgewertet und werden nun hier prasentiert.

2.2. Datenanalyse

Nach Abschuss der Datensammlung wurden die Daten aus der Datenbank in
EXCEL® uibertragen. Aus diesen Daten wurden fiir jeden Patienten die folgenden

abgeleiteten Grof3en errechnet bzw. ermittelt:

¢ Intervalle (Trauma — Spitalsaufnahme, Spitalsaufnahme — CT, etc.)

e Wabhrscheinlichkeit des Nicht-Uberlebens (nach Hukkelhoven®)

e Wabhrscheinlichkeit  eines  schlechten Behandlungsergebnisses  (nach
Hukkelhoven®)

o Klassifikation des Behandlungsaufwands préaklinisch, im Schockraum und an der
Intensivstation (Kriterien: maximal, standard, minimal)

e Beobachtete vs. erwartete Mortalitatsrate (O/E-Ratio) fir alle Behandlungs-
malnahmen

e Beobachtete vs. erwartete Haufigkeit eines schlechten Behandlungsergebnisses

(O/E-Ratio) fur alle Behandlungsmalinahmen

Die Klassifikation des Behandlungsergebnisses erfolgte nach der 8-stufigen
.extended Glasgow Outcome Scale*’. Die Stufen 1 (Tod), 2 (vegetativer Zustand), 3
und 4 (schwere Behinderungen) wurden als ,unfavorable“ zusammengefasst, die
Stufen 5 und 6 (maRig schwere Behinderungen) und 7 und 8 (guter

Behandlungserfolg) wurden als ,favorable® zusammengefasst.

Fur alle Therapiemalinahmen wurden die prognostizierte mittlere Wahrscheinlichkeit

des Todes und die prognostizierte mittlere Wahrscheinlichkeit eines schlechten
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Behandlungserfolgs berechnet, und zwar jeweils als Mittelwerte der individuellen
Wabhrscheinlichkeiten all jener Patienten, die eine Mal3inhahme entweder erhielten
oder nicht erhielten (,expected mortality bzw. expected rate of unfavorable
outcome®). Ferner wurde errechnet, wie haufig diese Patienten tatsachlich verstarben
bzw. einen schlechten Behandlungserfolg hatten (,observed mortality, observed rate
of unfavorable outcome®). Daraus wurde dann fur alle Behandlungsmalinahmen eine
,O/E-Ratio“ (= Verhaltnis zwischen beobachteter und erwarteter Haufigkeit)
errechnet. Liegt diese O/E-Ratio unter 1, dann fihrt eine MalBhahme zu einer
geringeren als erwarteten Mortalitatsrate bzw. Rate an  schlechtem
Behandlungserfolg — i.e. diese Malinahme ist zumindest nicht schéadlich,
wahrscheinlich sogar vorteilhaft. Liegt diese O/-Ratio Uber 1, dann fuhrt eine
MalRnahme zu einer hdheren als erwarteten Mortalitatsrate oder Rate an schlechtem
Behandlungserfolg — i.e. diese Mal3nahme ist nicht vorteilhaft, moglicherweise sogar
schadlich.

2.3. Darstellung der Ergebnisse

Die Darstellung ist je nach Art der Daten unterschiedlich.

e Deskriptive Daten werden entweder als Mittelwert + Standardabweichung oder
als Proportionen (%) dargestellt.

e FuUr alle therapeutischen Optionen werden die Anzahlen der Patienten gezeigt,
die eine Option entweder erhielten oder nicht, weiter werden die beobachtete
Mortalitdtsrate und die beobachtete Rate an schlechtem Behandlungsergebnis,
und letztlich die O/E-Ratios fur Mortalitdt und fur schlechtes Behandlungsergebnis
gezeigt.

e Alle Daten wurden direkt aus den EXCEL®-Dateien in den Bericht (ibernommen
und sind in Tabellenform dargestellt.

e FuUr auffallige Ergebnisse wurde der p-Wert angegeben, und die Daten, auf die
sich der p-Wert bezieht, wurden durch Fettdruck hervorgehoben.

e Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit wurden die Tabellen direkt
eingefigt, und nicht — wie haufig tblich — am Ende des Dokuments angefiigt.

e Auf Grund der grol3en Menge an Daten erfolgt die Diskussion der Ergebnisse
unmittelbar nach deren Darstellung.
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Unter Abschnitt 3 werden zunachst die Ergebnisse der ersten Phase und danach im
Abschnitt 4 jene der zweiten Phase dargestellt. Im Anschluss daran werden dann die

Unterschiede zwischen beiden Phasen dargestellt und diskutiert.

2.4. Statistik

Unterschiede zwischen Proportionen wurden mittels Chi2-Test und Fisher’'s exact test
auf statistische Signifikanz geprift. Unterschiede zwischen Mittelwerten wurden
mittels T-Test auf statistische Signifikanz gepruft. Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
<5% (= p-Wert von < 0,05) wurde als signifikant gewertet. Fir Behandlungs-
mafl3nahmen wurde der p-Wert auch dann angegeben, auch wenn dieser zwischen

0,05 und 0,2 lag. Dieser Bereich wurde als ,statistisch auffallig“ klassifiziert.

25 Allgemeine Anmerkungen zur Methodik des Projekts

In Summe handelte es sich um ein klassisches Qualitats-Management-Projekt mit

den Schritten

e Erhebung des IST-Zustands
e Formulierung von MalRnahmen zur Verbesserung
e Implementierung dieser MalZnahmen

e Kontrolle des Effekts dieser MaRnahmen

Zusatzlich ergibt sich aus diesem Projekt die Mdoglichkeit fir weitere
wissenschatftliche Analysen. Bei der préklinischen und klinischen Behandlung gab es
fur alle therapeutischen Optionen zumindest zwei, meist sogar mehrere
Mdglichkeiten. Viele dieser Mdglichkeiten konnten im Rahmen prospektiver Studien
Uberhaupt nicht gepruft werden, kénnen jedoch im Rahmen dieses Projekts durch
Vergleich der O/E-Ratios Uberprift werden. Diese Moglichkeit zu einem ,,comparative
effectiveness research” bietet Chancen, die Ergebnisse der Behandlung von
Patienten mit SHT noch weiter zu verbessern, auch wenn dies nicht priméres Ziel

des Projekts war.
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3. ERGEBNISSE der ersten Phase der Studie
3.1. Allgemeines

Tabelle 1: Zentren und rekrutierte Patienten

Zentrum Sponsor Patienten
Graz UKH AUVA 8
Linz UKH AUVA 21
Salzburg UKH AUVA 40
Wien UB AUVA 21
Wien UM AUVA 28
Amstetten BMG 17
Feldkirch BMG 28
Graz Uni BMG 23
Horn BMG 12
Innsbruck Uni BMG 66
Klagenfurt BMG 23
Linz AKH BMG 65
Salzburg LKH BMG 15
Schwarzach BMG 3
St. Polten BMG 25
Wr. Neustadt BMG 53
Gesamtergebnis 448

Insgesamt konnten 448 Patienten rekrutiert werden (Tab. 1). In den Zentren, deren
Teilnahme vom BMG finanziert wurden, konnten insgesamt 227 Patienten (= 74%
aller Patienten) rekrutiert werden, in den UKHs wurden insgesamt 118 Patienten

rekrutiert.

Die Qualitat der gesammelten Daten war relativ gut. Schlisseldaten (e.g. Alter,
Geschlecht, Ergebnis der Behandlung im Spital) fehlen nur ganz vereinzelt, bei den
Daten zu einzelnen Behandlungsmal3nahmen, Intervallen oder Befunden fehlen nur
zwischen 5% und maximal 20% der Daten. Fur die Auswertung wurden immer nur
Patientenkollektive herangezogen, bei denen die erforderlichen Daten vorhanden
waren (i.e. es wurden keine Daten ersetzt oder erganzt). Die beiden Patienten, bei
denen das Ergebnis der Spitalsbehandlung nicht bekannt war, wurden bei der
weiteren Auswertung nicht beriicksichtigt, so dass insgesamt Daten von 446

Patienten analysiert wurden.

Der Einfluss des Zentrums auf die Mortalitat konnte nicht analysiert werden, da fur
eine verlassliche Analyse zumindest 30 — 50 Patienten erforderlich sind; diese Zahl

wurde nur in wenigen Zentren erreicht.



W. MAURITZ: Abschlussbericht zum Projekt ,Erstversorgung des SHT“

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht der Haufigkeit verschiedener Unfallmechanismen. Die
mit Abstand haufigste Ursache war der Sturz in der Ebene, und dieser Mechanismus
war auch die haufigste Todesursache. Die Haufigkeit aller Verkehrsunfalle (VU)
betrug zusammengenommen 32%. Von den anderen Ursachen erreicht lediglich der
Fall eine Haufigkeit von mehr als 10%. Die Zahl der Arbeitsunfélle ist mit lediglich
3,6% ausgewiesen; hier ist jedoch zu berucksichtigen, dass Wegunfalle sowie
Arbeitsunfélle durch Sturz und Fall als VU bzw. unter den entsprechenden
Mechanismen Kklassifiziert sind. Als Arbeitsunfall wurden hier lediglich Falle
klassifiziert, bei denen Patienten durch Werkstiicke oder Arbeitsgerate verletzt
wurden. Die tatsachliche Rate an Arbeitsunfallen nach Definition der AUVA liegt

sicherlich deutlich héher (vgl. Tab. 4).

Tabelle 2: Unfallmechanismus

Mechanismus Uberlebt Uberlebt |verstorben |verstorben | gesamt gesamt
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Schlag 0,7 0 0,0 2 0,4
Schuss 0,3 4 2,8 5 11
nicht dokumentiert 3,0 3 2,1 12 2,7
Arbeitsunfall 13 43 3 2,1 16 3,6
Fahrrad 14 4,6 5 3,5 19 4,3
andere 15 4,9 7 4,9 22 4,9
VU Auto - Mitfahrer 21 6,9 4 2,8 25 5,6
VU Ful3ganger 20 6,6 9 6,3 29 6,5
VU Motorrad 26 8,6 14 9,9 40 9,0
Sportunfall 38 12,5 5 3,5 43 9,6
Fall (>3m) 30 9,9 20 14,1 50 11,2
VU Auto - Fahrer 37 12,2 13 9,2 50 11,2
Sturz (<3m) 78 25,7 55 38,7 133 29,8
gesamt 304 100,0 142 100,0 446 100,0

Tabelle 3 zeigt, dass ein penetrierendes SHT nur sehr selten auftritt; in der Mehrzahl

der Falle liegt ein stumpfes Trauma vor.

Tabelle 3: Art des Traumas

Art des Traumas Uberlebt Uberlebt |verstorben |verstorben | gesamt gesamt
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
stumpf 261 85,9 119 83,8 380 85,2
penetrierend 24 7.9 14 9,9 38 8,5
nicht dokumentiert 19 6,3 9 6,3 28 6,3
gesamt 304 100,0 142 100,0 446 100,0
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Tabelle 4 zeigt eine Ubersicht der verschiedenen Orte, an denen es zum SHT kam.
Mehr als ein Drittel der Unfélle ereignete sich auf der Stral3e, wobei es sich hier nicht
nur um VU, sondern auch um Stirze oder Fahrradunfélle handelte. Mehr als ein
Viertel der Unfélle ereignete sich zu Hause, vorwiegend Stirze bei alteren
Menschen. Bei 7,6% ist der Arbeitsplatz als Unfallort angegeben, woraus sich ergibt,
dass die Zahl der Arbeitsunfalle nach Definition der AUVA vermutlich bei 10 — 12%
liegt.

Tabelle 4: Unfallort

Unfallort Uberlebt Uberlebt |verstorben |verstorben | gesamt gesamt
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Spielplatz 1 0,3 0,0 1 0,2
Sportplatz 3 1,0 1 0,7 4 0,9
nicht dokumentiert 15 4,9 9 6,3 24 54
Offentlichkeit 23 7.6 11 7,7 34 7,6
Arbeitsplatz 27 8,9 7 4,9 34 7,6
Wald/Feld 64 21,1 13 9,2 77 17,3
zu Hause 61 20,1 56 39,4 117 26,2
StralRe 110 36,2 45 31,7 155 34,8
gesamt 304 100 142 100,0 446 100,0

Die Patienten wurden am Unfallort fast ausschlie3lich von Notéarzten behandelt. Nur
16 Patienten (3,6%) wurden von Notfallsanitatern versorgt und 5 (1,1%) wurden ohne
medizinische Hilfe von Familienmitgliedern oder Freunden ins Krankenhaus

gebracht.

Das Behandlungsergebnis ist in Tabelle 5 zusammengefasst. Mehr als zwei Drittel
der Patienten verlieR3en lebend das Krankenhaus; von diesen hatten 79% ein gutes
Ergebnis (,favorable®; 59% ,gute Erholung“, 20% ,maRig schwere Behinderung®),
und 21% hatten ein schlechtes Ergebnis (,unfavorable“; 16,5% ,schwere

Behinderung®, 4,5% ,vegetativer Zustand®).

Tabelle 5: Ergebnis der Behandlung im Krankenhaus

Ergebnis KH Uberlebt verstorben n %
lebend entlassen 304 304 68,2
Tod vor der ICU 10 10 2,2
Tod an der ICU 123 123 27,6
Tod nach ICU-Entlassung 9 9 2,0
gesamt 304 142 446 100,0
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Von den 142 Verstorbenen (31,8%) verstarben 10 vor Erreichen der Intensivstation
(8x Tod im Schockraum, je 1x im CT und im OP), 123 verstarben an der
Intensivstation, und 9 verstarben nach Entlassung von der Intensivstation auf der
Normalstation oder an einer ,Intermediate Care Unit®. Die wesentlichsten

Todesursachen waren

Hirntod: 93 Patienten (65,5%)
Kreislaufversagen: 12 Patienten (8,4%)
Multiorganversagen: 10 Patienten (7,0%)

Bei 4 Patienten (2,8%) war ,Verblutung® als Ursache genannt, bei weiteren 4
Patienten war ,andere Ursache® eingetragen, und bei 19 Patienten (13,4%) war die
Todesursache nicht dokumentiert.

Abbildung 1: O/E-Ratio fir Mortalitat
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Abbildung 1 zeigt die prognostizierte vs. beobachtete Mortalitat der in diese Studie
inkludierten Patienten, wobei die Prognose auf den von Hukkelhoven et al.®
angegebenen Wahrscheinlichkeiten basiert. Die Mortalitat der Patienten in dieser
Studie zeigt eine relativ gute Ubereinstimmung mit der Prognose. Einzelne
Abweichungen sind vermutlich durch die relative geringe Patientenzahl an einzelnen

Punkten bedingt, da ja insgesamt pro Punktewert im Schnitt nicht mehr als 20 — 30

-10-
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Patienten zur Verfigung standen. Insgesamt betrug die O/E-Ratio fur die Mortalitat
1,1106; die Gesamtmortalitat lag daher um 11% ho6her als erwartet.

Abbildung 2: O/E-Ratio fiir schlechtes Behandlungsergebnis
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Abbildung 2 zeigt eine gute Ubereinstimmung zwischen der Prognose (ebenfalls
nach dem von Hukkelhoven et al.® angegebenen Score errechnet) und dem
tatsachlichen Eintreten eines schlechten Ergebnisses der Behandlung (i.e. Tod,
vegetativer Zustand, oder schwere Behinderung). Insgesamt lag die O/E-Ratio fur ein
schlechtes Ergebnis bei 0,944; die Ergebnisse waren daher um 5% besser als

prognostiziert.

Die in Abb. 1 und Abb. 2 dargestellten Ergebnisse lassen sich interpretieren wie folgt:
In den teilnehmenden Zentren verstarben insgesamt 49 Patienten mehr als erwartet.
Wenn von diesen 49 Patienten 37 mit schlechtem Behandlungsergebnis (vegetativ
oder schwer behindert) und 12 mit gutem Behandlungsergebnis lberlebt hatten,
dann waren die O/E-Ratio fir Mortalitat und die O/E-Ratio fiir schlechtes Ergebnis

jeweils bei 1,0 und gelegen und hatten damit der Prognose exakt entsprochen.

Die relativ gute Ubereinstimmung zwischen den prognostischen Scores und den
beobachteten Ergebnissen lassen es gerechtfertigt erscheinen, die O/E-Ratio fir
Mortalitat und vor allem jene fiir schlechtes Behandlungsergebnis fir die Analyse der

Effekte therapeutischer Malinahmen zu verwenden (s.u. Abschnitt 3.5).
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3.2. Demografische Daten

Beinahe drei Viertel der Patienten waren mannlichen Geschlechts (Tabelle 6). Diese
hatten eine deutlich niedrigere Mortalitat als die Frauen (29,5 vs. 38,5%); dieser
Unterschied war mit einem p-Wert von <0,1 auffallig. Die Ursache hierfiir liegt im

Uberwiegen der Frauen bei den geriatrischen Patienten (vgl. Abb. 1).

Tabelle 6: Alter & Geschlecht der Patienten

Uberlebt |verstorben| gesamt %Mort %unfav p-Wert
Patienten (n) 304 142 446 31,8 47,7
% weiblich 23,7 31,7 26,2 38,5 51,8 <0,1
% mannlich 76,3 68,3 73,8 29,5 46,2
Pmort mean 0,2145 0,4412 0,2867 <0,001
Pwmort SD 0,4196 0,6665 0,4982
Alter (mean, Jahre) 44,3 58,3 48,8 <0,001
Alter (SD, Jahre) 22,3 24,0 23,7
Altersgruppen (%)
0-20 20,8 8,5 16,9 16,0 26,4
21-40 26,1 17,6 23,4 24,0 32,6
41-60 22,4 22,5 22,5 32,0 51,6
61-80 24,4 29,6 26,1 36,2 60,7
81-99 6,3 21,8 11,2 62,0 73,5
gesamt 100,0 100,0 100,0 31,9 47,7

Die erwartete Wahrscheinlichkeit fir den Tod der Patienten lag klarerweise in der
Gruppe der Verstorbenen signifikant hoher. Das Durchschnittsalter der Verstorbenen
lag 13 Jahre hoher als das der Uberlebenden. Mit zunehmendem Lebensalter
nahmen die Mortalitdtsrate und die Rate der Patienten mit schlechtem
Behandlungsergebnis signifikant zu. Dies zeigt deutlich, welch entscheidenden
Einfluss das Lebensalter auf die Prognose eines Patienten mit SHT hat, was auch

schon von anderen Autoren nachgewiesen wurde™®.

Abbildung 3 zeigt die Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten. Es ist leicht zu
sehen, wie der Anteil der Frauen, der in den vier jingeren Altersgruppen zwischen
20 und 25% liegt, jenseits des 80. Lebensjahres deutlich auf 58% ansteigt. Die
Frauen sind somit in der Altersgruppe mit der schlechtesten Prognose deutlich
Uberreprésentiert, was das insgesamt etwas schlechtere Behandlungsergebnis der

Frauen erklart.
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Abbildung 3: Alter vs. Geschlecht
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Bei der Analyse der vor dem SHT eingenommenen Medikamente zeigte sich, dass

vor die Einnahme gerinnungshemmender Mittel

deutlichen Einfluss auf das

Behandlungsergebnis hat (Tab. 7). Dies ist insofern therapeutisch relevant, als die

Wirkung dieser Mittel im Prinzip antagonisierbar ist'.

Tabelle 7: Effekt der Einnahme gerinnungshemmender Mittel

Uberlebt verstorben gesamt %Mort %unfav
Patienten (n) 304 142 446 31,8 47,7
0 Medikament (%) 82,9 76,8 80,9 30,2 45,6
1 Medikament (%) 16,8 18,3 17,3 33,8 53,5
2 Medikamente (%) 0,3 49 1,8 87,5 87,5
gesamt 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7

Bei Einnahme eines gerinnungshemmenden Mittels erhoht sich die Mortalitatsrate

um etwa 12%, und die Rate an Patienten mit schlechtem Behandlungsergebnis

erhoht sich um 17%. Bei Einnahme von zwei oder mehr dieser Medikamente kommt

es fast zu einer Verdreifachung der Mortalitatsrate, und die Rate an Patienten mit

schlechtem Ergebnis verdoppelt sich. Dies ist sicherlich ein Faktor, der das schlechte

Ergebnis bei élteren Patienten erklart; da gerinnungshemmende Mittel Gberwiegend

von alteren Patienten eingenommen werden. Unter den 180 Patienten bis zum 40.

Lebensjahr war nur ein einziger, der solche Mittel einnahm (0,6%), bei den 41-

60jahrigen nahmen 9%, bei den 61-80jdhrigen nahmen 38%, und bei den 81-

99jahrigen nahmen 62% gerinnungshemmende Mittel.
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Tabelle 8: Effekt vorbestehender Erkrankungen
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Uberlebt | verstorben | gesamt Alter %Mort %unfav
Patienten (n) 304 142 446 31,8 47,7
0 Vorerkrankung (%) 76,3 64,8 72,6 40,0 28,4 42,5
1 Vorerkrankung (%) 12,8 15,5 13,7 69,2 36,1 60,3
2 Vorerkrankungen (%) 6,6 11,3 8,1 74,0 44,4 58,8
3 Vorerkrankungen (%) 3,6 7,0 4,7 75,7 47,6 60,0
4 Vorerkrankungen (%) 0,7 0,7 0,7 72,0 33,3 100,0
5 Vorerkrankungen (%) 0,0 0,7 0,2 66,0 100,0 100,0
gesamt 100,0 100,0 100,0 48,8 31,8 47,7

Als vorbestehende Erkrankungen wurden ,Diabetes”, ,Hypertonie®, ,koronare
Herzkrankheit, ,chronische Lungeninsuffizienz“ und ,chronische Niereninsuffizienz*
dokumentiert. Bereits das Vorliegen einer dieser Erkrankungen hatte eine deutliche
Zunahme der Mortalitat (+27%) und der Rate an Patienten mit schlechtem
Behandlungsergebnis (+42%) zur Folge, und dies steigerte sich mit der Anzahl der
Vorerkrankungen. Die Ergebnisse bei Patienten mit 4 und 5 Vorerkrankungen sind
auf Grund der geringen Fallzahl nicht verwertbar, es zeigt sich jedoch deutlich, dass
auch die vorbestehenden Erkrankungen einen Einfluss auf die Ergebnisse haben. Da
auch Vorerkrankungen mit zunehmendem Lebensalter deutlich zunehmen, kann dies
eine weitere Ursache dafiur sein, dass altere Patienten ein schlechteres

Behandlungsergebnis aufweisen.
Der Body Mass Index hatte keinen Einfluss auf das Behandlungsergebnis.

Tabelle 9: Einfluss der Alkoholisierung

Uberlebt | verstorben | Ges. Alter %Mort | %unfav p-Wert
Patienten (n) 304 142 446 48,7 31,8 47,7
alkoholisiert (%) 17,1 9,2 14,6 41,7 20,0 37,7 <0,1
nicht alkoholisiert (%) 59,2 56,3 58,3 50,4 30,8 46,3
unbekannt (%) 23,7 34,5 27,1 48,8 40,5 56,4
Gesamt (%) 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7

Patienten, die das SHT unter Alkoholeinfluss erlitten, hatten ein deutlich besseres
Ergebnis als nicht alkoholisierte Patienten. Dieses auf den ersten Blick verbliffende
Resultat ist vermutlich auf das deutlich niedrigere Alter der alkoholisierten Patienten

zuruckzufuhren.
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3.3. Schwere der Verletzung

Bei Uberlebenden Patienten lag der mittlere Injury Severity Score (ISS)* bei 24
Punkten, bei nicht Uberlebenden Patienten lag er etwa doppelt so hoch (Tab. 10).
Dieser Unterschied war statistisch hoch signifikant. Der Unterschied ist nicht nur auf
den hoheren Abbreviated Injury Score (AIS)*® fir die Region ,Kopf/Hals*
zurtckzufuhren (vgl. Tab. 11), sondern auch durch die etwas hothere Zahl an
zusatzlichen schwer verletzten Regionen bedingt. Patienten, die neben dem SHT

noch eine oder mehrere schwere Verletzungen aufwiesen, hatten eine signifikant

erhdhte Mortalitat.

Tabelle 10: Schwere der Verletzung

-15-

Uberlebt | verstorben |gesamt| %Mort %unfav p-Wert
Patienten (n) 304 142 446 31,8 47,7
ISS mean 24,4 48,3 31,9 < 0,001
ISS SD 12,2 24,5 20,3
Regionen mit AIS >2 (%)
0 51,6 47,2 50,2 29,9 46,9 <0,001
1 22,7 23,2 22,9 32,4 43,8
2 17,8 14,1 16,6 27,0 43,7
3 4,6 6,3 5,2 39,1 57,9
4 0,7 4,2 1,8 75,0 100,0
unbekannt 2,6 49 34 46,7 69,2
gesamt| 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7
Kreislauf am UO (%)
normal 51,6 32,4 455 22,7 40,8 <0.001
Schock 14,1 20,4 16,1 40,3 55,7
Hypertension 11,8 18,3 13,9 41,9 63,8
Bradykardie 1,0 4,9 2,2 70,0 70,0
unbekannt 21,4 23,9 22,2 34,3 43,2
gesamt 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7
Atmung am UO (%)
normal 53,9 40,8 49,8 26,1 45,4 <0,001
Hyperventilation 49 0,7 3,6 6,3 26,7
Hypoxie 15,1 24,6 18,2 43,2 60,3
unbekannt 26,0 33,8 28,5 37,8 46,7
gesamt| 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7

Die Schwere der Verletzung ist auch an Kreislauf und Atmung am Unfallort ablesbar.
Uberlebende Patienten hatten haufiger einen normalen Kreislauf (Frequenz >50/min,

systolischer Blutdruck 90 — 150 mm Hg) und eine normale Atmung (Frequenz 10 —
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16/min). Nicht Uberlebende Patienten wiesen haufiger Kreislaufprobleme und
Hypoxie auf. Patienten mit Kreislaufproblemen oder Hypoxie hatten gegenuber

Patienten ohne derartige Probleme eine signifikant erh6hte Mortalitat.

3.4. Schwere des SHT

Tabelle 11: Schwere des SHT

Uberlebt | verstorben | gesamt | %Mort | %unfav p-Wert
Patienten (n) 304 142 446 31,8 47,7
Erste GCS mean 8,0 5,0 7,1 < 0,001
Erste GCS SD 4,5 3,2 4,3
Pupillenreaktion (%)
OR 4,6 26,8 11,7 73,1 85,7 <0,01
1R 2,6 14 2,2 20,0 40,0
2R 55,9 34,5 49,1 22,4 40,8
unbekannt 36,8 37,3 37,0 32,1 45,2
gesamt 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7
Wesentlichste Diagnose (%)
normales CT 11,8 2,1 8,7 7,7 23,7
Kontusionen 11,5 4,2 9,2 14,6 31,6
Epiduralhdmatom 10,9 7,0 9,6 23,3 31,6
Subarachnoidalblutung 18,1 15,5 17,3 28,6 40,3
Intrazerebrale Blutung 10,5 9,2 10,1 28,9 55,8
Subduralhdmatom 27,0 38,0 30,5 39,7 58,6
Ventrikeleinbruchsblutung 1,6 2,8 2,0 44,4 62,5
Diffuses Hirnédem 8,2 16,9 11,0 49,0 58,7
undefiniert 0,3 4.2 1,6 85,7 100,0
gesamt| 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7
Basale Zisternen (%)
offen 83,6 59,9 76,0 25,1 40,4 p< 0,05
teilweise komprimiert 14,1 17,6 15,2 36,8 59,7
vollstandig komprimiert 1,3 17,6 6,5 86,2 93,1
nicht beurteilbar 0,0 0,7 0,2 100,0 100,0
nicht definiert 1,0 4,2 2,0 66,7 75,0
gesamt| 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7
Mittellinienverschiebung (%)
0 mm 78,3 52,8 70,2 24,0 37,7 p <0,05
1-4 mm 9,2 134 10,5 40,4 64,3
5-15 mm 8,2 14,8 10,3 45,7 65,9
>15 mm 3,6 14,1 7,0 64,5 83,9
nicht definiert 0,7 49 2,0 77,8 87,5
gesamt| 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7
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Tabelle 11 gibt einen Uberblick der Schwere des SHT. Die praklinisch bestimmte
Glasgow Coma Scale (GCS)* lag bei den uiberlebenden Patienten signifikant hther
als bei den nicht tberlebenden Patienten. Weitere Befunde, die signifikant mit einem
schlechten Behandlungsergebnis assoziiert waren, sind nur einseitige oder fehlende
Lichtreaktion der Pupillen, sowie komprimierte basale Zisternen und Verschiebung
der Mittellinie am ersten CT. Auch die Art der intrakraniellen Verletzung hatte einen
Einfluss auf das Ergebnis der Behandlung. All dies bestatigt die Ergebnisse friherer

Studien, die zu denselben Schlussfolgerungen kamen®*°.

Wie Tabelle 12 zeigt bestand bei etwa 59% der Patienten ein schweres SHT (i.e. die
GCS lag zwischen 3 und 8 Punkten), bei 12% bestand ein maRig schweres SHT
(GCS 9-12 Punkte), und bei 17% bestand ein leichtes SHT (GCS 13-15 Punkte). Bei
11% der Patienten wurde am Unfallort keine GCS bestimmt, und eine Klassifikation
des Schweregrads war daher nicht moglich. Die Mortalitdtsrate und die Rate an
Patienten mit schlechtem Behandlungsergebnis waren in der Gruppe der Patienten
mit der niedrigsten GCS am hochsten; mit zunehmender GCS verbesserte sich das

Ergebnis der Behandlung.

Tabelle 12: Klassifikation der Schwere des SHT
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Uberlebt verstorben gesamt %Mort %unfav SHT
Patienten (n) 304 142 446 31,8 47,7
Erste GCS (%)
3-5 33,6 61,3 42,4 46,0 60,9 schwer
6-8 19,4 11,3 16,8 21,3 39,4 schwer
9-12 13,5 9,9 12,3 25,5 46,2 moderat
13-15 23,0 4,2 17,0 7,9 16,4 leicht
unbekannt 10,5 134 114 37,3 54,2
gesamt 100,0 100,0 100,0 31,8 47,7

3.5. Effekte von therapeutischen MaRnahmen

Einleitend ist hier festzuhalten, dass die Faktoren Alter, ISS und GCS gemeinsam bei
adaquater Therapie etwa 82% des Behandlungsergebnisses nach schwerem SHT
definieren, wie wir mittels einer Regressionsanalyse der Daten einer friiheren Studie?
zeigen konnten (unveroffentlichte Daten). Therapeutische Mal3hahmen kdnnen somit
nur eine vergleichsweise geringe Rolle spielen, da sie das durch die Faktoren Alter,
ISS und GCS definierte Ergebnis bestenfalls etwas verbessern kénnen. Wenn man
sich nun weiter vor Augen halt, dass die Therapie am Unfallort beginnt, wo bereits
eine Flle von Optionen (e.g. Intubation ja/nein, Art und Menge der Infusion, Ausmalf}
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des Monitorings, Wahl des Zielkrankenhauses) gegeben ist, und dass sich dies bei
der Behandlung im Krankenhaus (e.g. MalRBhahmen im Schockraum, im OP und an
der Intensivstation) dann fortsetzt, so wird rasch klar, dass man nicht erwarten kann,
dass eine einzelne therapeutische MalRnahme grof3e Auswirkungen hat. Signifikante
Ergebnisse sind daher in diesem Abschnitt nicht zu erwarten; die positiven Effekte
therapeutischer MaBnahmen konnen sich bestenfalls in geringen Verbesserungen
des Ergebnisses im Vergleich zum erwarteten Ergebnis aufern. Aus diesem Grund
wurden fur alle therapeutischen Optionen die O/E-Ratios fur Mortalitat und
schlechtes Behandlungsergebnis errechnet. Diese sollen als Basis der Beurteilung
der Effizienz einzelner MalRBnahmen dienen; statistisch besser haltbare Ergebnisse

lieBen sich nur mittel riesiger, randomisierter Studien gewinnen.

Therapie am Unfallort

Tabelle 13: Intervall Eintreffen Rettung — Eintreffen KH

Uberlebt | verstorben | gesamt | %mort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
0-45 min 151 71 222 32,0 1,1160 51,4 1,0156
46-90 min 102 52 154 33,8 1,1299 45,1 0,8818
91-135 min 15 5 20 25,0 1,2784 35,0 0,8581
gesamt 268 128 396 32,3 1,1272 47,7 0,9440

Das Intervall zwischen Eintreffen der Rettung am UO und Eintreffen im Krankenhaus
(Tab. 13) lasst keine eindeutige Interpretation zu. Mit zunehmender Dauer des
Intervalls nimmt zwar die O/E-Ratio fur Mortalitat zu, gleichzeitig nimmt jedoch die

O/E-Ratio fur schlechtes Ergebnis ab.

Tabelle 14: gesamte TherapiemalBhahmen am UO

Uberlebt |verstorben | gesamt | %mort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
maximal 98 46 144 31,9 1,0565 50,8 0,9210
standard 125 57 182 31,3 1,2349 48,5 1,1108
minimal 30 14 44 31,8 0,9537 45,2 0,7616

Die préklinischen TherapiemalBnahmen wurden in drei Gruppen Kklassifiziert:
,maximal® (Intubation, volles Monitoring, Infusion, etc.), ,standard“ (Intubation, keine
Kapnografie, Infusion), und ,minimal“ (keine Intubation, Basismonitoring, Infusion).
Klarerweise gibt es fur jede dieser Gruppen entsprechende Indikationen; wie in Tab.

14 gezeigt ist auch hier kein klarer Trend zu erkennen. Die Standardtherapie

-18-
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schneidet hier offensichtlich am schlechtesten ab, allerdings ist die Fallzahl in der

Gruppe mit Minimaltherapie sehr gering und daher wahrscheinlich nicht relevant.

Tabelle 15: gesamte TherapiemalRnahmen vs. Intervall Eintreffen Rettung -
Eintreffen KH

Uberlebt |verstorben | gesamt | %mort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
0-45 min
maximal 47 17 64 26,6 0,8822 51,7 0,9113
standard 64 31 95 32,6 1,2334 52,9 1,1880
minimal 14 11 25 44,0 1,2456 56,0 0,9024
gesamt 151 71 222 32,0 1,1160 51,4 1,0156
46-90 min
maximal 37 24 61 39,3 1,1806 52,7 0,9019
standard 44 20 64 31,3 1,2182 44,3 1,0139
minimal 9 2 11 18,2 0,5485 30,0 0,5447
gesamt 102 52 154 33,8 1,1299 45,1 0,8818
91-135 min
maximal 6 2 8 25,0 1,3414 50,0 1,3468
standard 7 1 8 12,5 1,2077 12,5 0,4531
minimal 1 1 0,0 0,0000 0,0 0,0000
gesamt 15 5 20 25,0 1,2784 35,0 0,8581

In der Zusammenschau von TherapiemalBhahmen vs. Therapie- und Transportdauer

zeigt sich relativ deutlich, dass die Ergebnisse am besten sind, wenn innerhalb eines

kurzen Intervalls maximale Therapie geboten wird. Auch bei einem etwas langeren

Intervall schneidet die maximale Therapie am besten ab, Standardtherapie ist immer

noch etwas besser als Minimaltherapie, wobei allerdings Ergebnisse von Analysen

mit weniger als 30 Patienten mit Vorsicht zu interpretieren sind. Die Ergebnisse in

der Kategorie 91-135 min sind auf Grund der geringen Fallzahl nicht verwertbar.

Tabelle 16: Transport der Patienten

Uberlebt | verstorben | gesamt | %omort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
Transport
NAH 136 61 197 31,0 1,1117 49,7 0,9918
NAW 140 75 215 34,9 1,2193 49,0 0,9658
Sekundérverlegung
nein 234 114 348 32,8 1,1593 46,1 0,9203
ja 59 17 76 22,4 0,7279 50,7 0,9577
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Tabelle 16 zeigt, dass eine etwas hohere Zahl an Patienten bodengebunden (NAW)
transportiert wurde. Diese Patienten hatten zwar eine hohere O/E-Ratio fur Mortalitat
(22% vs. 11% mehr Tote als erwartet), aber eine etwas niedrigere OE-Ratio fur
schlechtes Ergebnis. Dies lasst sich nur so interpretieren, dass der Transport mittels
NAH zwar einigen kritischen Patienten das Leben rettet, die Lebensqualitat dieser
Uberlebenden ist jedoch schlecht. Die auch in anderen Untersuchungen
nachgewiesene hohere Uberlebensrate der mittel NAH transportierten Patienten wird

haufig durch den rascheren Transport ins Krankenhaus erklart.

Tabelle 17: Intervall UO-KH vs. Transportmittel und Zentrum

Zentrum Transport n Intervall UO-KH (min)
Amstetten NAH 5 51,3
NAW 11 51,9
Feldkirch NAH 11 43,3
NAW 17 457
Graz UKH NAW 6 31,7
Graz Uni NAH 16 37,6
NAW 5 33,6
Horn NAH 3 133,0
NAW 9 43,0
Innsbruck Uni NAH 41 54,8
NAW 20 74,5
Klagenfurt NAH 13 38,8
NAW 9 36,8
Linz AKH NAH 14 41,9
NAW 41 44,1
Linz UKH NAH 9 55,1
NAW 11 52,2
Salzburg LKH NAH 11 54,2
NAW 3 28,0
Salzburg UKH NAH 22 48,1
NAW 13 57,4
Schwarzach NAH 2 68,0
NAW 1 33,0
St. Pélten NAH 16 52,8
NAW 9 50,2
Wien UB NAH 8 61,9
NAW 12 40,9
Wien UM NAH 11 31,6
NAW 16 33,5
Wr. Neustadt NAH 16 66,5
NAW 33 78,9
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In unserer Studie konnte ein Zeitgewinn durch Transport mittels NAH nicht gesichert
werden. Insgesamt betrug das Intervall UO-KH (= Eintreffen der Rettung am UO bis
Eintreffen des Patienten im KH) 49,9 + 29,9 min bei Transport mittels NAH, und 50,7
+ 36,6 min bei Transport mittel NAW. Dies durfte darauf zuriickzufihren sein, dass
vor allen in den Ballungsraumen (Wien, Linz, Graz, Salzburg) der NAW haufig
deutlich schneller ist als der NAH (vgl. Tab. 17).

Tabelle 18: Praklinische Therapie vs. Transportmittel

Praklinische Therapie NAH NAW gesamt
maximal 86 56 142
standard 93 89 182
minimal 5 38 43
gesamt 184 183 367

Die niedrigere Mortalitat der NAH-Patienten durfte viel eher darauf zurickzufihren
sein, dass die Therapie am UO signifikant (p < 0,01) unterschiedlich war (Tab. 18).
Die von NAH-Teams behandelten Patienten erhielten haufiger Maximal- oder
Standardtherapie, und nur in Einzelfallen Minimaltherapie, was die Mortalitat senkt
(vgl. auch Tab. 14 und 15).

Hinsichtlich der Ergebnisse bei sekundér verlegten Patienten unterscheiden sich die
Ergebnisse dieser Studie signifikant von denen anderer Arbeitsgruppen. Sekundar
verlegte Patienten (Tab. 16) hatten eine deutlich niedrigere Mortalitat (22 vs. 33%; p
= 0,07) und eine deutlich niedrigere O/E-Ratio fur Mortalitat (0,7279 vs. 1,1593; p =
0,15). Diese Patienten hatten jedoch ein etwas schlechteres Behandlungsergebnis
(51 vs. 46% schlechtes Ergebnis). In anderen Studien'’ zeigte sich ein genau
gegenteiliger Effekt — dort hatten die sekundar transferierten Patienten eine hdhere
Mortalitat. Flr unsere Studie ist zu vermuten, dass die sekundar verlegten Patienten
eine ,positive Auslese” der in die zuweisenden KH eingelieferten Patienten darstellen
(i.e. nur die Patienten mit akzeptabler Prognose wurden weitertransferiert), was sich

dann in der niedrigeren Mortalitat auf3ert.

Es ist unbestritten, dass die rasche Korrektur von Hypoxie und Hypoventilation
sinnvoll ist; Intubation und Beatmung sind daher essentielle Bestandteile der
Erstversorgung von Patienten mit schwerem SHT und/oder schwerem Trauma.
Entsprechende Empfehlungen sind daher Bestandteil aller bislang veroffentlichen

Richtlinien, die sich mit der Behandlung von Patienten mit SHT befassen®®%.
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Tabelle 19: Praklinische Intubation und Beatmung
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Uberlebt | verstorben | gesamt | %omort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
Patienten (n) 304 142 446 31,8 1,1106 47,7 0,9440
Intubation
nein 122 42 164 25,6 1,1061 37,6 0,8858
ja| 168 95 263 36,1 1,1310 54,5 0,9842
pCO;
<34 mmHg 43 22 65 33,8 1,0363 50,8 0,9337
34-38 mm Hg 42 16 58 27,6 0,9573 46,2 0,8818
38-45 mmHg 9 2 11 18,2 0,9524 60,0 1,3996
>45 mmHg 4 2 6 33,3 0,9074 40,0 0,5954

Die Ergebnisse dieser Studie scheinen den generellen Konsens zunéachst in Frage
zu stellen (Tab. 19): Insgesamt wurden 59% der Patienten am UO intubiert; diese
Patienten hatten eine deutlich héhere Mortalitat (36 vs. 26%), und auch nach
Korrektur fur die Schwere der Verletzung ist die O/E-Ratio fur Mortalitat gering hoher.

24,25. von

Ahnliche Ergebnisse wurden in mehreren anderen Studien gefunden
entscheidender Bedeutung ist hier die Qualitat der préaklinischen Beatmung:
Patienten, die ,optimal“ beatmet wurden (i.e. pCO, zwischen 34 und 38 mm Hg)
hatten eine Mortalitdt, die in etwa der der nicht intubierten Patienten entsprach,
hatten eine niedrigere O/E-Ratio fur Mortalitéat, und hatten die niedrigste O/E-Ratio
fur schlechtes Ergebnis. Hyperventilation flhrte zu deutlich héherer Mortalitat, und zu
hoéheren O/E-Ratios. Bedauerlicherweise sind die pCO,-Werte nur bei etwa der
Halfte der Patienten dokumentiert; bei diesen Patienten jedoch war Hyperventilation
(i.,e. pCO2 < 34 mm Hg) der haufigste Befund (46% aller beatmeten Patienten mit
dokumentiertem pCO,). In einer rezenten Arbeit konnte gezeigt werden, dass die
praklinische Intubation die Mortalitdt senkt, wenn die Patienten adaquat beatmet

werden?®. Unsere Daten scheinen diesen Befund zu bestatigen.

Tabelle 20: Praklinische Uberwachung

Uberlebt | verstorben | gesamt | %mort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav

Patienten (n) 304 142 446 31,8 1,1106 47,7 0,9440

Pulsoximetrie

Nein 55 26 81 32,1 1,0385 66,7 1,4347
Ja| 249 116 365 31,8 1,1234 49,1 0,9793

Kapnografie
Nein 117 56 173 32,4 1,2548 48,2 1,0561

Ja| 106 52 158 32,9 1,0804 53,1 0,9669
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Von den typischen praklinischen Uberwachungsparametern konnten nur die
Verwendung der Pulsoximetrie und der Kapnografie ausgewertet werden (Tab. 20);
EKG-Uberwachung wurde bei praktisch allen Patienten durchgefiihrt, und die
Messung des Blutdrucks erfolgte ebenfalls in den allermeisten Féllen. Die Nicht-
Verwendung der Pulsoximetrie hatte zwar keine Auswirkungen auf die Mortalitat,
hatte aber eine deutliche Verschlechterung der O/E-Ratio fur schlechtes Ergebnis zur
Folge — das heil3t, dass diese Patienten zwar nicht haufiger verstarben, aber viel
haufiger als erwartet ein schlechtes Behandlungsergebnis (vegetativer Zustand oder
schwere Behinderung) zeigten. Offensichtlich wurde hier bei manchen Patienten das
Vorliegen einer Hypoxie nicht erkannt. Die Kapnografie wurde nur bei 60% der
intubierten Patienten durchgefuhrt, und diese Patienten hatten ein deutlich besseres
Ergebnis als jene, bei denen keine Kapnografie durchgefihrt wurde. Offensichtlich
verbessert die Kapnografie die Qualitat der praklinischen Beatmung?’, und damit
auch das Behandlungsergebnis.

Tabelle 21: Préklinische Volumentherapie
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Uberlebt | verstorben | gesamt | %mort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav

Patienten (n) 304 142 446 31,8 1,1106 47,7 0,9440
Infusionsmenge
100-500 mL 94 33 127 26,0 1,1411 46,6 1,0534
501-1000 mL 64 31 95 32,6 1,0070 51,1 0,9630
>1000 mL 52 35 87 40,2 1,2290 52,4 0,9337
Infusionsmenge/min
1-10 mL 38 12 50 24,0 1,1121 37,0 0,8418
11-20 mL 68 33 101 32,7 1,1826 50,5 1,0847
21-35mL 53 26 79 32,9 1,1154 55,6 1,0221
>36 mL 38 20 58 34,5 0,9921 49,1 0,8704
Ringerlaktat
nein 153 70 223 314 1,1408 47,8 0,9718
ja 88 44 132 33,3 1,1246 52,5 1,0168
Ringerlésung
nein 165 81 246 32,9 1,1836 49,8 1,0073
ja 77 33 110 30,0 1,0243 48,5 0,9409
HES
nein 175 77 252 30,6 1,1310 48,5 1,0125
ja 68 36 104 34,6 1,1307 51,0 0,9175

NaCl hyperton

nein 229 104 333 31,2 1,1402 48,9 0,9952

ja 13 10 23 43,5 1,0852 59,1 0,8843
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Ein weiterer wesentlicher Aspekt der préklinischen Therapie ist die Gabe von
Volumen zur Optimierung des Kreislaufs. Aus den Rohdaten lassen sich hinsichtlich
der optimalen Flissigkeitsmenge keine Empfehlungen ableiten; hierzu muss die
Volumentherapie je nach Kreislaufsituation am UO betrachtet werden. In Tabelle 22
ist die O/E-Ratio fur Mortalitat fur jene insgesamt 254 Patienten gezeigt, bei denen
sowohl die Kreislaufsituation am UO wie auch die Infusionsmenge/min bekannt
waren. Die Patienten mit Bradykardie (n = 10) wurden wegen der geringen Fallzahl

nicht inkludiert.

Tabelle 22: O/E-Ratio fur Mortalitat fur Kreislaufstatus am UO vs.
Infusionsmenge/min:
Kreislauf am UO 1-10 mL 11-20 mL 21-35 mL >36 mL gesamt
Hypertension 1,2474 1,1257 1,8697 0,6868 1,2697
Normal 1,0012 1,1025 0,9656 0,5071 0,9439
Schock 1,1161 1,1382 0,8840 1,1053 1,0532

Diese Daten zeigen deutlich, dass auch Patienten mit SHT von einer eher
aggressiven Volumentherapie profitieren, wobei wahrscheinlich ist, dass die hohen

Raten durch eine relativ kurze praklinische Phase zustande gekommen sind.

Die mit Abstand am haufigsten verwendeten Infusionslésungen waren Ringerlaktat,

Ringerlosung und HES. Glukoselosungen wurden Uberhaupt nicht, andere
balancierte Elektrolytldosungen nur sehr selten verwendet. Wie die in Tab. 21
gezeigten Daten nahelegen ist Ringerlaktat die einzige Infusionslésung, deren Gabe
das Behandlungsergebnis verschlechtert. Dies kénnte darauf zuriickzuflhren sein,
dass Ringerlaktat eine hypotone LOsung ist: es ist bekannt, dass hypotone
Infusionslésungen das Hirnddem verstarken kénnen?2°. Hypertone Kochsalzlosung
wurde nur relativ selten und fast ausschlie3lich bei Patienten mit eher schlechter
Prognose verwendet; die O/E-Ratio flr schlechtes Ergebnis ist jedoch deutlich
niedriger als erwartet. Das ist nicht unerwartet, da bekannt ist, dass hypertone

30,31

Infusionslésungen das Hirnédem vermindern und gleichzeitig den Kreislauf

stabilisieren®?%3 konnen.

Zuletzt sollen noch einige Verletzungen der Ublichen Behandlungsrichtlinien
(abgesehen von den Problemen Hypo- und Hyperventilation bei der Beatmung)

wahrend der praklinischen Phase diskutiert werden, wobei jedoch gleich hinzugeflugt

-24-
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werden muss, dass fur keine dieser Abweichung von der Routine ein signifikanter

Effekt auf das Ergebnis nachgewiesen werden konnte:

e 29 Patienten wurden nicht intubiert, obwohl die GCS am UO weniger als 9 Punkte

betrug; die O/E-Ratio fur Mortalitat lag mit 1,1874 etwas hoher als erwartet, die

O/E-Ratio fur schlechtes Ergebnis lag jedoch mit 0,8162 deutlich unter der

Prognose.

e 11 Patienten wurden offensichtlich Uberhaupt nicht monitiert; die O/E-Rate fur
Mortalitat lag bei 0,4075, jene fir schlechtes Ergebnis bei 0,6602.

Diese Ergebnisse zeigen, dass die Entscheidungen der behandelnden Teams

vermutlich gut begriindet waren.

Therapie im Schockraum

Tabelle 23: Zeitintervalle nach KH-Aufnahme
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Uberlebt | verstorben | gesamt | %mort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav

Patienten (n) 304 142 446 31,8 1,1106 47,7 0,9440
KH-CT

CT first 24 7 31 22,6 0,9196 34,5 0,7602

0-10 min 73 22 95 23,2 0,7159 38,5 0,7223

11-20 min 55 35 90 38,9 1,1893 61,6 1,0957

21-30 min 48 20 68 29,4 1,1533 45,2 0,9218

31-40 min 29 17 46 37,0 1,4590 47,6 1,0462

41-60 min 43 18 61 29,5 1,1499 42,9 0,8773

61-180 min 19 10 29 34,5 1,4345 50,0 1,1092
CT-OP

0-30 min 26 12 38 31,6 0,9272 50,0 0,8924

31-60 min 42 26 68 38,2 1,3269 52,4 1,0357

61-90 min 36 16 52 30,8 0,9170 52,0 0,9648

91-120 min 16 8 24 33,3 1,0522 59,1 1,0880

121-180 min 17 4 21 19,0 0,7647 55,0 1,2031

3-12h 25 11 36 30,6 1,1281 60,0 1,1946

An erster Stelle sollen hier wieder die Zeitintervalle (Tab. 23) stehen. Es zeigt sich

ganz deutlich, dass die rasche Durchfiihrung des CTs vorteilhaft ist. Jene Patienten,

bei denen das CT entweder noch vor Einlieferung in den Schockraum gemacht

wurde, oder bei denen das CT binnen der ersten 10 min nach Einlieferung gemacht

wurden, hatten die mit Abstand niedrigste Mortalitdt (p < 0,05 gegen alle andern

Gruppen), und hatten die niedrigsten O/E-Ratios fir Mortalitat und schlechtes
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Ergebnis. Bei 24 Patienten konnte das Intervall zwischen KH-Aufnahme und CT nicht

berechnet werden.

Bei 239 Patienten war ein neurochirurgischer Eingriff erforderlich, und bei 158 von
diesen (66%) betrug das Intervall zwischen CT und OP 90 min oder weniger (i.e. die
Operation wurde vermutlich als ,dringlich® eingestuft). Auch hier hatten die Patienten
mit dem kirzesten Intervall sehr gute Ergebnisse, es fanden sich jedoch auch gute
Ergebnisse bei Patienten mit einem Intervall zwischen 61 und 90 min. Die absolut
niedrigste Mortalitat, jedoch eine sehr hohe O/E-Ratio fiir schlechtes Ergebnis hatten
die Patienten mit einem Intervall von 2-3 Stunden, bei denen die Operation

offensichtlich als ,nicht dringlich® eingestuft war.

Tabelle 24: TherapiemalBhahmen im Schockraum
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Uberlebt | verstorben | gesamt | %omort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
maximal 116 29 145 20,0 0,7649 36,0 0,7705
standard 169 98 267 36,7 1,2200 52,8 1,0007
minimal 19 15 34 44,1 1,5591 57,6 1,1661

Hinsichtlich der Therapie im Schockraum ist evident (Tab. 24), dass die maximale
Therapie (= Beatmung, falls indiziert, adaquates Monitoring, Gerinnungsanalyse
mittels ROTEM, Infusionstherapie) die besten Ergebnisse bringt; die Mortalitat lag
signifikant (p < 0,01) niedriger als in den beiden anderen Gruppen. Auch die O/E-
Ratio fur Mortalitat lag deutlich niedriger (p = 0,1) als in den beiden anderen
Gruppen, bei der O/E-Ratio fur schlechtes Ergebnis war der Unterschied nicht ganz

so stark ausgepragt.

Hinsichtlich des Monitoring ist eine Analyse nicht mdglich, da alle Patienten
zumindest ein Basismonitoring (EKG, Pulsoximetrie, Blutdruck) erhielten. Von

besonderem Interesse ist jedoch die Verwendung des ROTEM:

Tabelle 25: Effekt der Verwendung des ROTEM

Uberlebt | verstorben gesamt %mort O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
nein 78 42 120 35,0 1,1522 50,4 0,9879
ja 78 25 103 24,3 0,8130 44,9 0,8719

Die dokumentierte Verwendung des ROTEM erfolgte Uberwiegend im UKH Salzburg
(n = 29/36; 81%), UKH Meidling (n = 21/22; 95%), LKH Wr. Neustadt (21/33; 64%),
LKH Feldkirch (13/13; 100%) und an der Universitatsklinik Graz (10/20; 50%).
Patienten, bei denen eine Gerinnungsanalyse mittels ROTEM gemacht wurde, hatten
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eine deutlich niedrigere Mortalitat (24 vs. 35%, p = 0,07), und niedrigere O/E-Ratios
fur Mortalitat und schlechtes Ergebnis. Da eine Gerinnungsanalyse nur dann am
Ergebnis etwas andern kann, wenn aus dem Ergebnis der Untersuchung Klinisch
relevante Konsequenzen gezogen werden, ist dieses Ergebnis als Beweis dafir
anzusehen, dass die Optimierung der Blutgerinnung eine prognostisch gunstige
Therapieoption ist.

Tabelle 25: Intubation im Schockraum
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Uberlebt | verstorben | gesamt | %mort | O/E R mort |%unfav | O/E R unfav
Praklin. Intubation 168 95 263 36,1 1,1310 54,5 0,9842
ja 77 31 108 28,7 1,0952 41,0 0,8697
nein 48 13 61 21,3 1,1437 28,1 0,7597

Im Vergleich zu den Patienten, die am UO intubiert wurden, hatten die Patienten, die
erst im Schockraum intubiert wurden, eine niedrigere Mortalitdt, eine gering
niedrigere O/E Ratio fur Mortalitat, und eine niedrigere O/E-Ratio fur schlechtes
Ergebnis. Das beste Ergebnis hatten jene (leichter verletzten) Patienten, bei denen
auch im Schockraum keine Intubation erforderlich war. Das deckt sich mit den
Ergebnissen einer bereits zitierten Arbeit?®®>, wobei allerdings bereits darauf
hingewiesen wurde, dass es nicht die praklinische Intubation per se, sondern die
haufig damit verbundene Hyper- oder Hypoventilation ist, die das Ergebnis
verschlechtert.

Tabelle 26: pCO; bei Entlassung aus dem Schockraum

Uberlebt | verstorben | gesamt | %omort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav

Patienten (n) 304 142 446 31,8 1,1106 47,7 0,9440
pCO, Ende SR

15-33 mm Hg 32 11 43 25,6 0,9086 43,9 0,8771

34-38 mm Hg 53 27 80 33,8 1,1661 56,6 1,0796

39-45mm Hg 70 18 88 20,5 0,8499 34,6 0,8276

46-75 mm Hg 52 27 79 34,2 0,9169 49,3 0,8197

nicht bekannt 97 59 156 37,8 1,4055 50,7 1,0180

Im Schockraum bringt Normoventilation (= pCO, 38 - 45 mm Hg) die besten
Behandlungsergebnisse: diese Patienten hatten die niedrigste Mortalitat, und die
niedrigsten O/E-Ratios. Hyperventilation schneidet etwas schlechter ab (hdhere
Mortalitat, hohere O/E-Ratios), und am schlechtesten schneiden Hypoventilation und
— etwas unerwartet — ,optimale® Ventilation (= pCO, 34 — 38 mm Hg). Die

Interpretation dieser Ergebnisse ist schwierig, und ein ,Fehler der kleinen Zahl“ ist
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bestenfalls in der Gruppe ,Hyperventilation® denkbar. In diesem Fall ware dann
Normoventilation die beste Option, gefolgt von Hypoventilation und schlief3lich
Hyperventilation. Dass Hyperventilation fir Patienten mit SHT ungunstig ist wird

durch mehrere Studien belegt®**°

, wobei es jedoch einzelne Patienten geben kann,
bei denen Hyperventilation fir kurze Zeit gerechtfertigt ist. Prolongierte
Hyperventilation wird in allen verfugbaren Richtlinien definitiv als ,nicht indiziert*
bezeichnet®"*8. Zur Hypoventilation gibt es nur wenige Studien®, und es gilt als
gesichert, dass Hypoventilation den intrakraniellen Druck (ICP) erhdht. Unklar ist, ob
dies in der allerersten Phase nach Trauma eine Rolle spielt, und ob nicht die
nachweisbare Verbesserung der zerebralen Perfusion*® durch das erhdhte pCO, die

negativen Effekte neutralisieren kann.

Tabelle 27: Volumentherapie im Schockraum
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Uberlebt | verstorben | gesamt | %omort | O/E R mort | %unfav O/E R unfav
Patienten (n) 304 142 446 31,8 1,1106 47,7 0,9440
Infusionsmenge
100-500 mL 89 33 122 27,0 1,1443 39,8 0,8590
501-1000 mL 74 31 105 29,5 1,0213 47,0 0,9656
1001-2000 mL 33 20 53 37,7 1,1359 47,9 0,8240
>2000 mL 11 4 15 26,7 0,7890 61,5 1,0100
Infusionsmenge/min
2-10 mL 50 20 70 28,6 1,3211 38,8 0,8342
11-20 mL 73 21 94 22,3 0,8794 39,4 0,9129
21-35mL 29 22 51 43,1 1,2415 53,2 0,9134
>36 mL 42 16 58 27,6 0,8338 49,1 0,8870
Bal. Elektrolyte
nein 148 61 209 29,2 1,0339 47,2 0,9416
ja 88 49 137 35,8 1,1530 45,7 0,8637
HES
nein 170 78 248 31,5 1,1304 46,2 0,9371
ja 68 33 101 32,7 1,0102 47,9 0,8620

Hinsichtlich der Infusionsmenge zeigt sich hier ein &hnliches Bild wie in der
praklinischen Phase (Tab. 21): Die besten Ergebnisse finden sich bei Patienten, die
entweder eine sehr geringe oder eine mittlere Infusionsmenge erhielten, und
hinsichtlich der Infusionsgeschwindigkeit finden sich die besten Ergebnisse bei
Patienten, bei denen das Volumen entweder sehr langsam oder sehr rasch zugefihrt
wurde. Fur die Analyse der Art der Infusion standen nur balancierte Elektrolytlésung

und HES zur Verfigung, da alle anderen Infusionsldsungen nur sehr selten oder
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Uberhaupt nicht verwendet wurden. Zwischen HES und balancierter Elektrolytldsung
fanden sich keine relevanten Unterschiede.

Aus den erhobenen Daten war keine Protokollverletzung wahrend der Behandlung

im Schockraum zu erkennen.

Weitere Behandlung

Tabelle 28: Neurochirurgie und ICP-Monitoring

Uberlebt | verstorben | gesamt | %omort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav

Patienten (n) 304 142 446 31,8 1,1106 47,7 0,9440

neurochir. OP

nein 33 6 39 15,4 0,7243 33,3 0,7475
ja| 184 83 267 311 1,0669 51,8 1,0133
ICP-Monitoring
nein 57 16 73 21,9 0,8493 39,1 0,8176
ja| 160 73 233 31,3 1,0856 52,8 1,0334

Wie in Tabelle 28 dargestellt hatten Patienten, die weder einen neurochirurgischen
Eingriff noch ein ICP-Monitoring bendtigten ein deutlich besseres Ergebnis der
Behandlung. Dies ist vermutlich dadurch zu erkléaren, dass die Wahrscheinlichkeiten
fur Tod und schlechtes Ergebnis bei diesen eher leichter verletzten Patienten
Uberschatzt werden durften. Der Wert des ICP-Monitoring ist jedoch nicht vollstandig
klar; zwar gibt es einige Studien, die nachzuweisen scheinen, dass das ICP-

41,42

Monitoring zumindest einigen Patienten Vorteile bringt™ ", andererseits gibt es

Studien, die keinen Vorteil der ICP-Messung nachweisen konnten**#4,

Eine schlussige Beurteilung der gesamten Phase der Intensivbehandlung ist mit den

vorliegenden Daten nicht méglich, da diese ja auch nicht das Ziel dieser Studie war.

Tabelle 29: Effekte von kinstlicher Kiihlung und Steroidgabe

Uberlebt | verstorben | gesamt | %omort | O/E R mort | %unfav | O/E R unfav
Kuhlung
nein 256 109 365 29,9 1,0480 44,4 0,8769
ja 48 23 71 32,4 1,1713 56,5 1,1520
gesamt| 304 132 436 30,3 1,0676 46,4 0,9223
Steroidgabe
nein 239 98 337 29,1 0,9845 43,5 0,8464
ja 8 9 17 52,9 2,3322 68,8 1,5940
gesamt| 247 107 354 30,2 1,0348 447 0,8762




W. MAURITZ: Abschlussbericht zum Projekt ,Erstversorgung des SHT“

Es sollen jedoch (Tab. 29) Daten zu zwei speziellen Therapieoptionen gezeigt
werden, deren Wert in den letzten Jahren heftig und auch kontrovers diskutiert
wurde: kinstliche Kihlung und Gabe von Steroiden. Wie die Ergebnisse unserer
Studie zeigen scheint die kunstliche Kidhlung keine Vorteile zu bringen. Die Idee,
Patienten mit SHT zu kdhlen, um dem Gehirn ,Zeit zur Erholung® zu geben, wurde

bereits vor 55 Jahren klinisch umgesetzt*>*°

, Spater aber wegen der Komplikationen
des Verfahrens (damals gab es noch keine Intensivstationen) wieder verlassen. Vor
etwa 20 Jahren wurde diese Therapieoption neuerlich ins Gesprach gebracht, als
einige kleinere Studien bessere Ergebnisse bei Versuchstieren und Patienten
zeigten, die fur einige Tage auf etwa 32-34 °C gekuhlt worden waren (milde
47,48

Hypothermie) In groRen Studien war jedoch kein signifikanter Effekt der
Hypothermie nachweisbar®®. In jiingster Zeit wurde jedoch immer wieder von
positiven Effekten bei Subgruppen von Patienten berichtet®®*!, Aus diesem Grund
wird derzeit eine weitere multizentrische Studie durchgefiihrt®?, die einige der offenen
Fragen beantworten sollte. Bis dahin kann lediglich die Empfehlung ausgesprochen
werden, Patienten mit SHT wahrend der ersten Woche an der Intensivstation nicht

fiebern zu lassen, Hypothermie ist jedoch nicht erforderlich.

Hinsichtlich der Gabe von Steroiden ist die Sachlage deutlich klarer: Steroide sollen
bei Patienten mit SHT nicht verwendet werden. Diese Empfehlung ist Bestandteil

aller Richtlinien®3°*

, und sie stitzt sich auf die Ergebnisse der multinationalen
CRASH Studie, in der nachgewiesen wurde, dass die Gabe von Steroiden die
Mortalitat nach SHT erhoht®®. Die Ergebnisse unserer Studie bestitigen diesen
Befund: trotz der geringen Fallzahl war die Mortalitdt der Patienten, die Steroide
erhielten, signifikant héher (p < 0,05), und die O/E Ratio fur Mortalitat war auf mehr
als das Doppelte erhéht (i.e. es verstarben mehr als doppelt so viele Patienten wie
prognostiziert!). Steroide sollten bei Patienten mit SHT definitiv nicht verwendet

werden.
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4. Ergebnisse der zweiten Phase der Studie

4.1 Allgemeines

Tabelle 30: Zentren und rekrutierte Patienten

Zentrum Sponsor Patienten
Amstetten BMG 23
Feldkirch BMG 21
Graz Uni BMG 15
Horn BMG 14
Innsbruck BMG 63
Klagenfurt BMG 14
Linz AKH BMG 26
Schwarzach BMG 9
St. Polten BMG 4
Wr. Neustadt BMG 48
UKH Bohler AUVA 13
UKH Graz AUVA 7
UKH Linz AUVA 29
UKH Meidling AUVA 17
UKH Salzburg AUVA 26
Gesamtergebnis 329

Wie auch in der ersten Phase rekrutierten die vom BMG finanzierten Spitdler etwa
drei Viertel der Patienten (72%), und die AUVA-Spitaler rekrutierten ein Viertel
(28%). Auffallig ist die deutlich niedrigere Gesamtzahl der Patienten; dies war
dadurch bedingt, dass das LKH Salzburg an der zweiten Phase aus personellen
Grunden nicht mehr teilgenommen hat, und dass einige Spitdler deutlich weniger
Patienten inkludieren konnten als in der ersten Phase. In einigen dieser Spitéler war
dies auf Bettensperren oder Umbau-MaRnahmen (z.B. UKHs ,Lorenz Bohler” und
Meidling) zuriickzufiihren, in anderen auf personelle Probleme (z. B. St. Pdlten).

Die Qualitat der gesammelten Daten entsprach in etwa der der ersten Phase und war
hinsichtlich der Erfassung des Langzeitergebnissen nach 6 Monaten sogar deutlich
besser. Bei 10 Patienten war jedoch das Ergebnis der Spitalsbehandlung zum
Zeitpunkt der Abfassung dieses Berichts noch nicht bekannt, so dass hier nur Daten

von 319 Patienten ausgewertet wurden.

Die Unfallmechanismen sind in Tab. 31 dargestellt. Es fanden sich keine
wesentlichen Unterschiede im Vergleich zu ersten Phase.
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Tabelle 31: Unfallmechanismus

Mechanismus liberlebt | iberlebt |verstorben |verstorben| gesamt gesamt
n % n % n %
Schussverletzung 2 0,8 1 1,2 3 0,9
Schlag 3 1,3 1 1,2 4 1,3
nicht dokum. 4 1,7 4 4,8 8 2,5
anderes 11 4,7 1 1,2 12 3,8
Arbeitsunfall 10 4,2 2 2,4 12 3,8
VU Mitfahrer 10 4,2 3 3,6 13 4,1
Sportunfall 15 6,4 1 1,2 16 5,0
VU FulRgénger 17 7,2 6 7,2 23 7,2
Motorrad 24 10,2 4 4,8 28 8,8
Fahrrad 28 11,9 6 7,2 34 10,7
VU Autofahrer 24 10,2 10 12,0 34 10,7
Fall (>3 m) 30 12,7 11 13,3 41 12,9
Sturz (<3 m) 58 24,6 33 39,8 91 28,5
Gesamtergebnis 236 100,0 83 100,0 319 100,0

Auch hinsichtlich der Art des Traumas fanden sich keine relevanten Unterschiede zur
ersten Phase; wiederum waren nur 5,6% der Verletzungen penetrierend, und die

uberwiegende Mehrzahl 90% waren stumpfe Verletzungen.

Tabelle 32: Unfallort

Unfallort liberlebt |{iberlebt |verstorben |verstorben |gesamt gesamt
n % n % n %
Sportanlage 3 1,3 0 0,0 3 0,9
Arbeitsplatz 11 4,7 1 1,2 12 3,8
Offentlichkeit 25 10,6 4 4,8 29 9,1
nicht dokum. 28 11,9 5 6,0 33 10,3
Wald/Feld 33 14,0 9 10,8 42 13,2
zu Hause 42 17,8 37 44,6 79 24,8
Stralle 94 39,8 27 32,5 121 37,9
Gesamtergebnis 236 100,0 83 100,0 319 100,0

Auch hinsichtlich des Unfallorts fanden sich keine wesentlichen Unterschiede; die
meisten Unfélle ereigneten sich wie auch in der ersten Phase auf Stral3en, zu Hause,
oder im Freien. Wiederum wurden fast alle Patienten von Notarzten versorgt; nur 10
Patienten (3,1%) wurden von Notfallsanitdtern eingeliefert, und nur 2 Patienten
wurden (0,6%) von Familienmitgliedern oder Freunden ins Krankenhaus gebracht.
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Tabelle 33: Behandlungsergebnis

Ergebnis liberlebt verstorben n %
lebend entlassen 235 235 73,7
Tod vor ICU 5 5 1,6
Tod an der ICU 66 66 20,7
Tod im KH 11 11 3,4
Tod nach KH-Entlassung 1 1 0,3
gesamt 235 83 318 100,0

Das Behandlungsergebnis war in der zweiten Phase deutlich besser; es
Uberlebten 73,5% vs. 68,2% in der ersten Phase (p = 0,091 - statistisch
auffallig). Von den Uberlebenden hatten 77% ein gutes Langzeit-Ergebnis (54,6%
gute Erholung, 21,9% leichte Behinderungen) und 17% ein schlechtes Ergebnis
(11,8% schwere Behinderungen, 1,7% vegetativer Zustand, 3,8% verstorben nach
KH-Entlassung) — hier zeigte sich kein Unterschied zur ersten Phase der
Datensammlung. Hinsichtlich der Todesursachen zeigten sich keine relevanten
Unterschiede.

Abbildung 4: O/E-Ratio flr Mortalitat
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Entsprechend dem deutlich besseren Behandlungsergebnis zeigt sich im Vergleich
mit der ersten Phase (vgl. Abb. 1), dass die beobachtete Mortalitat Uber weite
Strecken unter der prognostizierten Mortalitat liegt. Insgesamt betrug die O/E-Ratio
far die Mortalitat 0,7974; die Gesamtmortalitdt lag somit 20% niedriger als
erwartet. Der Vergleich mit der O/E-Ratio fur die Mortalitat aus der ersten Phase
(1,1106) war mit p = 0,0501 statistisch fast signifikant.
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Abbildung 5: O/E-Ratio fur schlechtes Behandlungsergebnis

100

90 ammm%unfavorable

80 emY,Prognose

70

60
50

40
30
20

10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Auch Abb. 5 zeigt ein deutlich anderes Bild als in der ersten Phase (vgl. Abb. 2): Die
Zahl der beobachteten Falle mit schlechtem Behandlungsergebnis liegt immer
deutlich unter der Prognose. Die O/E-Ratio fur schlechtes Behandlungsergebnis
betrug 0,7135, wahrend sie in Phase bei 0,944 lag (p = 0,0699 = statistisch
auffallig). In der zweiten Phase, in der deutlich weniger Patienten inkludiert wurden,
hatten 50 Patienten anstatt eines erwarteten schlechten ein gutes
Behandlungsergebnis, in der ersten Phase war dies nur bei 11 Patienten der
Fall. Dieser Unterschied ist zum grof3ten Teil auf Patienten zurtick zu fuhren,
die mit gutem Ergebnis Uberlebt haben an statt zu versterben — dies erweist sich
aus der Tatsache, dass der Anteil der Uberlebenden mit gutem Behandlungs-
ergebnis keine wesentlichen Unterschiede zeigte (79% in der ersten vs. 77% in der

zweiten Phase).

Insgesamt haben sich also die Ergebnisse der Behandlung in der zweiten Phase
deutlich verbessert, und dies betraf nicht nur die absoluten Zahlen, sondern auch die
O/E-Ratios. Da der Hukkelhoven-Score die Unterschiede hinsichtlich Alter der
Patienten, Art und Schweregrad der Verletzungen ausgleicht, und da die Faktoren
zUnfallort* und ,Unfallmechanismus” keine wesentlichen Unterschiede zeigten muss
das bessere Ergebnis auf eine bessere Behandlung der Patienten zurtick zu fihren
sein. Dies wird im Anschluss an die kurze Ubersicht der demografischen Daten der

zweiten Phase ausfuhrlich dargestellt.
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4.2 Demografische Daten

Tabelle 34: Alter und Geschlecht der Patienten

Uberlebt |verstorben| gesamt % Mort % unfav p-Wert
Patienten (n) 236 83 319 26,0 38,0
% weiblich 27,1 34,9 29,2 31,2 44,7
% mannlich 72,9 65,1 70,8 23,9 35,3 0,21
Alter (mean, a) 46,4 61,5 50,3 <0,001
Alter (SD, a) 20,7 20,8 21,7
Altersgruppen (%)
0 bis 20 14,0 7,2 12,2 15,4 27,5
21 bis 40 26,3 10,8 22,3 12,7 25,0
41 bis 60 29,7 25,3 28,5 23,1 30,4 <0,01
61 bis 80 25,8 349 28,2 32,2 47,3
81 bis 99 4,2 21,7 8,8 64,3 82,1
Gesamtergebnis 100 100 100 26,0 38,0

Wie schon in der ersten Phase waren uberwiegend Manner von einem SHT
betroffen, und sie hatten wiederum eine niedrigere Mortalitat und eine niedrigere
Rate schlechter Behandlungsergebnisse. Das schlechtere Ergebnis bei den Frauen
ist wie zuvor durch die deutliche Zunahme an Patientinnen im hoheren Lebensalter
bedingt; der Prozentsatz an Patientinnen stieg von Werten zwischen 22% und 27%
auf 50% in der hochsten Altersgruppe — Frauen waren damit auch in der zweiten

Phase in den Altersgruppen mit besserer Prognose deutlich unterreprasentiert.

Hinsichtlich des Effekts der Einnahme gerinnungshemmender Mittel (Tab. 35) fand
sich kein wesentlicher Unterschied gegeniber der ersten Phase. Die Einnahme
dieser Mittel fuhrte zu einer signifikanten Zunahme der Mortalitat. Insgesamt wurden
diese Mittel von 14,1% der Patienten der zweiten und von 19,1% der Patienten der

ersten Phase eingenommen (nicht signifikant).

Tabelle 35: Effekt der Einnahme gerinnungshemmender Mittel

tiberlebt | verstorben gesamt % Mort % unfav
Patienten (n) 236 83 319 26,0 38,0
kein Medikament 89,4 75,9 85,9 23,0 35,2
1 Medikament 9,7 20,5 12,5 42,5 52,5
2 Medikamente 0,8 3,6 1,6 60,0 80,0
gesamt 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0
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Tabelle 36: Effekt vorbestehender Erkrankungen

liberlebt |verstorben| gesamt Alter % Mort | % unfav
Patienten (n) 236 83 319 50,3 26,0 38,0
0 Vorerkrankung (%) 78,0 68,7 75,5 44,2 23,7 34,5
1 Vorerkrankung (%) 14,4 10,8 13,5 64,6 20,9 37,2
2 Vorerkrankungen (%) 5,5 8,4 6,3 69,6 35,0 50,0
3 Vorerkrankungen (%) 1,7 8,4 3,4 75,5 63,6 72,7
4 Vorerkrankungen (%) 0,4 3,6 1,3 84,5 75,0 100,0
Gesamtergebnis 100,0 100,0 100,0 50,3 26,0 38,0

Hinsichtlich des Effekts vorbestehender Erkrankungen (Definitionen vgl. Seite 13)
fand sich kein relevanter Unterschied zur ersten Phase. Auffallig war, dass bei
Patienten mit ein oder zwei Vorerkrankungen die Mortalitat und die Rate an
schlechten Behandlungsergebnissen deutlich niedriger waren als in der ersten
Phase, dies war jedoch statistisch nicht signifikant.

Der Body Mass Index hatte, wie auch in der ersten Phase, keinen Einfluss auf das

Behandlungsergebnis.

Hinsichtlich des Effekts der Alkoholisierung zeigte sich ebenfalls kein Unterschied:
Alkoholisierte hatten wiederum eine etwas niedrigere Mortalitdt (20,8%) als nicht
alkoholisierte Patienten (27,5%); dies war jedoch statistisch nicht signifikant. Dies
war hochstwahrscheinlich wie schon in der ersten Phase ein Effekt des niedrigeren
Alters der Alkoholisierten (Mittelwert 45,5 vs. 53,2 Jahre).

4.3 Schwere der Verletzung

Im Vergleich mit Tabelle 10 (Seite 14) zeigen sich einige Unterschiede hinsichtlich
der Schwere der Verletzungen. Der ISS war in der zweiten Phase etwas héher, und
die Rate an Patienten mit isoliertem SHT war etwas niedriger. Hinsichtlich Kreislauf
und Atmung fanden sich keine relevanten Unterschiede. Die Zahl der zuséatzlichen
Verletzungen mit AIS > 2 war in der zweiten Phase hoher, und vor allem mehrfache

Zusatzverletzungen wurden deutlich haufiger registriert.
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Tabelle 37: Schwere der Verletzung

liberlebt |verstorben| gesamt % Mort | % unfav p-Wert
Patienten (n) 236 83 319 26,0 38,0
ISS mean 30,1 47,9 34,6 <0,001
ISS SD 14,7 23,9 19,2
Reg. mit AIS >2 (%)
0 43,6 47,0 44,5 27,5 40,3 n.s.
1 22,9 20,5 22,3 23,9 39,5
2 17,8 14,5 16,9 22,2 33,9
3 8,9 10,8 9,4 30,0 36,7
4 4,7 0,0 3,4 0,0 0,0
5 1,3 3,6 1,9 50,0 57,1
6 0,4 1,2 0,6 50,0 50,0
unbekannt 0,4 2,4 0,9 66,7 66,7
gesamt| 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0
Kreislauf am UO (%)
normal 49,2 24,1 42,6 14,7 26,2 <0,05
Hypertension 16,5 28,9 19,7 38,1 57,1
Schock 16,1 22,9 17,9 33,3 40,0
Bradykardie 3,4 4,8 3,8 33,3 66,7
unbekannt 14,8 19,3 16,0 31,7 43,1
gesamt| 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0
Atmung am UO (%)
normal 66,9 44,6 61,1 19,0 30,0 <0,05
Hypoxie 20,3 34,9 24,1 37,7 52,6
Hyperventilation 5,5 6,0 5,6 27,8 33,3
Hypoventilation 7,2 14,5 9,1 41,4 56,7

Die beiden Phasen sind jedoch hinsichtlich der Zusatzverletzungen nicht vollig
vergleichbar, da in der ersten Phase der ,Standard ISS“ verwendet wurden, wahrend
in der zweiten Phase der ,New ISS* verwendet wurde. Fir die Berechnung des ISS
macht dies keinen wesentlichen Unterschied, es werden aber fiur den ,New ISS*
beide Arme und Beine getrennt erfasst, wodurch sich die Zahl der registrierbaren
Kdrperregionen erhoht. Dies spiegelt sich in einer hoheren Zahl an mehrfachen

Zusatzverletzungen wieder.

-37-



W. MAURITZ: Abschlussbericht zum Projekt ,Erstversorgung des SHT“

4.4. Schwere des SHT

Tabelle 38: Schwere des SHT

iiberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | % unfav | p-Wert
Patienten (n) 236 83 319 26,0 38,0
Erste GCS mean 8,1 6,1 7,6 <0,01
Erste GCS SD 4,1 4,0 4,2
Pupillenreaktion (%)
beide reaktiv| 88,6 60,2 81,2 19,3 29,9 <0,01
eine reaktiv 4,2 6,0 4,7 33,3 53,3
keine reaktiv 7,2 33,7 14,1 62,2 80,4
gesamt| 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0
Hauptdiagnose (%)
normales CT 5,9 1,2 4,7 6,7 6,7 < 0,05
Epiduralhdmatom 11,4 1,2 8,8 3,6 13,8
Subarachnoidalblutung| 13,1 6,0 11,3 13,9 23,7
intrazerebrale Blutung 7,6 3,6 6,6 14,3 28,6
Kontusionen 11,9 10,8 11,6 24,3 39,5
undefiniert| 11,9 16,9 13,2 33,3 47,6
Subduralhdmatom| 25,0 37,3 28,2 34,4 46,7
diffuses Odem| 11,9 18,1 13,5 34,9 44,7
Ventrikeleinbruchsblutung 1,3 4,8 2,2 57,1 85,7
gesamt| 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0
Basale Zisternen (%)
offen| 62,7 25,3 53,0 12,4 20,3 < 0,05
nicht beurteilbar 4,2 4,8 4,4 28,6 57,1
nicht definiert| 13,1 18,1 14,4 32,6 45,7
teilweise komprimiert| 14,4 22,9 16,6 35,8 53,7
vollstandig komprimiert 5,5 28,9 11,6 64,9 81,6
gesamt| 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0
Mittellinienverschiebung (%)
Omm| 61,4 34,9 54,5 16,7 25,1 < 0,05
1-4mm 8,5 3,6 7,2 13,0 33,3
5-15mm| 13,1 16,9 14,1 31,1 49,0
>15 mm 2,1 16,9 6,0 73,7 89,5
nicht definiert| 12,3 19,3 14,1 35,6 46,7
nicht beurteilbar 2,5 8,4 4,1 53,8 76,9
gesamt| 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0

Hinsichtlich der Schwere des SHT fanden sich keine wesentlichen Unterschiede zur

ersten Phase, aufféllig war jedoch die teilweise deutlich niedrigere Mortalitat einiger

Diagnosen (speziell Epiduralhdmatom!) und Befunde.
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Tabelle 39: Klassifikation der Schwere des SHT

liberlebt |verstorben| gesamt % Mort % unfav SHT
Patienten (n) 236 83 319 26,0 38,0
Erste GCS (%)
3 bis 5 29,7 57,8 37,0 40,7 54,1 schwer
6 bis 8 25,4 15,7 22,9 17,8 34,2 schwer
9 bis 12 19,1 7,2 16,0 11,8 24,1 moderat
13 bis 15 21,6 14,5 19,7 19,0 22,7 leicht
unbekannt 4,2 4,8 4,4 28,6 42,9
gesamt 100,0 100,0 100,0 26,0 38,0

Wie auch schon in der ersten Phase hatten 60% der Patienten ein schweres SHT. In
der zweiten Phase waren leichtes und mittelschweres SHT etwas haufiger, dafir war
jedoch die Rate an Patienten ohne GCS-Bestimmung am Unfallort deutlich niedriger.

Insgesamt bestanden keine relevanten Unterschiede zwischen den beiden Phasen.

4.5 Effekte von therapeutischen Mallhahmen

In der Folge soll nun die Behandlung wahrend der zweiten Phase mit jener wahrend
der ersten Phase verglichen werden, um jene Faktoren herauszufiltern, die fur die
deutliche Verbesserung der Behandlungsergebnisse verantwortlich sein konnen. Die
Reihenfolge der Darstellung der Ergebnisse bleibt weiterhin identisch mit jener der

ersten Phase (vgl. Seite 17 ff.).

Therapie am Unfallort

Tabelle 40: Intervall Eintreffen Rettung — Eintreffen KH

uberlebt | verstorben| gesamt | % Mort | O/E Mort| % unfav | O/E unfav
0 bis 30 min 57 27 84 32,1 1,0233 39,5 0,7520
31 bis 60 min 129 40 169 23,7 0,7269 36,7 0,6722
61 bis 90 min 32 11 43 25,6 0,6859 44,2 0,7359
Uber 90 min 18 5 23 21,7 0,7614 30,4 0,6518
gesamt 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004

Wie auch in der ersten Phase erreichten mehr als 90% der Patienten das
Krankenhaus innerhalb von 90 Minuten. Die besten Ergebnisse fanden sich, wenn
die Patienten innerhalb von 90 Minuten das Krankenhaus erreichten. Es fanden sich

keine relevanten Unterschiede zur ersten Phase.
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Tabelle 41: gesamte TherapiemalBnahmen am UO

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
maximal 92 39 131 29,8 0,7559 44,2 0,6999
standard| 103 24 127 18,9 0,7475 29,5 0,6567
minimal 23 10 33 30,3 0,9933 35,3 0,7362
nicht klassifizierbar 18 10 28 35,7 0,9755 50,0 0,8159
gesamt| 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004

Im Vergleich zur ersten Phase wurden deutlich mehr Patienten am Unfallort maximal
versorgt (Definitionen siehe Seite 17), und deutlich weniger Patienten erhielten
minimale Therapie. Maximale Therapie war in der zweiten Phase die am
haufigsten eingesetzte Therapie-Option. Insgesamt war der Unterschied
zwischen erster und zweiter Phase statistisch signifikant (p = 0,005). Auch
Standard-Therapie war mit deutlich besserem Ergebnis als erwartet assoziiert,
wahrend minimale Therapie die schlechtesten Ergebnisse brachte. Die
Veranderungen sind so zu interpretieren, dass zahlreiche Patienten, die in der ersten
Phase Standard-Therapie erhielten, nunmehr maximal versorgt wurden, und einige
Patienten, die in der ersten Phase minimale Therapie erhielten, nunmehr Standard-
Therapie erhielten. Dies resultierte in niedrigerer Mortalitdt und niedrigerer Rate an

schlechtem Behandlungsergebnis.

In der Zusammenschau von Therapiemallnahmen und Intervall zwischen Eintreffen
der Rettung und Eintreffen im Krankenhaus (Tab. 42) wurden nur Daten von jenen
291 Patienten berlcksichtigt, bei denen die Therapiemalinahmen Kklassifizierbar
waren. Patienten mit einem kurzen Intervall von <30 Minuten waren offensichtlich
schwerer verletzt; sie hatten trotz exzellenter O/E-Ratios weit <1 absolut gesehen die
hochste Mortalitat. Bei diesen Patienten mit ,zeitkritischen Verletzungen (= in etwa
ein Viertel aller Patienten) erwiesen sich Maximal- und Standard-Therapie als
gleichwertig, und minimale Therapie war mit deutlich schlechterem Ergebnis
assoziiert. In den anderen Gruppen fanden sich keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den 3 Therapie-Optionen. Aus diesen Ergebnissen lasst sich folgern,
dass es nicht gerechtfertigt ist, aus Zeitgrinden auf indizierte

Therapiemallnahmen zu verzichten.
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Tabelle 42: Therapie am UO vs. Intervall Eintreffen Rettung — Eintreffen KH

tiberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
0 bis 30 min
maximal 13 8 21 38,1 0,9062 47,6 0,7101
standard 26 7 33 21,2 0,9061 28,6 0,6652
minimal 12 7 19 36,8 1,2414 42,1 0,8811
gesamt 51 22 73 30,1 0,9913 37,3 0,7331
31 bis 60 min
maximal 60 23 83 27,7 0,7532 43,3 0,7147
standard 55 11 66 16,7 0,6634 25,8 0,5767
minimal 8 3 11 27,3 0,7267 33,3 0,6195
gesamt| 123 37 160 23,1 0,7220 35,7 0,6630
61 bis 90 min
maximal 13 7 20 35,0 0,7037 50,0 0,6664
standard 14 4 18 22,2 0,7192 44,4 0,8500
minimal 3 3 0,0 0,0000 0,0 0,0000
gesamt 30 11 41 26,8 0,6958 43,9 0,7149
iber 90 min
maximal 6 1 7 14,3 0,4384 28,6 0,5727
standard 8 2 10 20,0 0,8933 30,0 0,7614
gesamt 14 3 17 17,6 0,6637 29,4 0,6728
gesamt 218 73 291 25,1 0,7785 36,9 0,6881
Tabelle 43: Transport der Patienten
iberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
Transport
NAH 112 35 147 23,8 0,7809 32,9 0,6192
NAW 116 43 159 27,0 0,7970 42,1 0,7689
SHT im Spital 1 1 100,0 1,2987 100,0 1,1111
unbekannt 8 12 33,3 0,8941 41,7 0,7056
gesamt| 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004
Sekundarverlegung
nein 212 75 287 26,1 0,7963 37,7 0,6928
ja 24 8 32 25,0 0,8139 40,6 0,7730
gesamt| 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004

Im Gegensatz zur ersten Phase unterschieden sich die Ergebnisse zwischen

Patienten, die von NAH-Teams, und solchen, die von NAW-Teams behandelt

wurden, nicht mehr wesentlich; lediglich die O/E-Ratio fur schlechtes Behandlungs-

ergebnis war in der NAW-Gruppe etwas hoher, aber immer noch deutlich besser als
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die Prognose. Sekundar transferierte Patienten und primar an das Zentrum
transportierte Patienten wiesen — im Gegensatz zur ersten Phase - keine
Unterschiede hinsichtlich Mortalitdt und O/E-Ratios auf.

Tabelle 44: durchschnittliches Intervall Eintreffen Rettung - Eintreffen

Krankenhaus vs. Transportmittel und Zentrum (Minuten)

Zentrum NAH NAW gesamt
Amstetten 43,0 48,5 47,1
Feldkirch 40,6 39,5 40,0
Graz Uni 61,4 45,3 56,8
Horn 50,0 71,7 69,9
Innsbruck 60,9 35,5 49,7
Klagenfurt 30,9 15,0 28,3
Linz AKH 41,2 51,9 45,1
Schwarzach 48,2 35,0 43,8
St. Polten 49,0 35,0 45,5
UKH Bohler 53,5 37,2 42,2
UKH Graz 39,8 39,8
UKH Linz 103,4 35,1 61,0
UKH Meidling 51,7 39,0 41,4
UKH Salzburg 49,4 32,6 46,2
Wr. Neustadt 57,7 76,7 69,2
Gesamtergebnis 54,9 47,9 51,2

Wie auch in der ersten Phase konnte ein Zeitgewinn durch Einsatz des NAH nicht
gesichert werden; lediglich in Zentren, die ein grol3es rurales Einzugsgebiet haben
(Horn, Linz, Wr. Neustadt) erwies sich der NAH im Mittel als deutlich schneller. In
den Ballungsgebieten war der NAW zwischen 10 und 25 Minuten rascher im Zentrum
als der NAH. Das durchschnittliche Intervall zwischen Eintreffen der Rettung am
Unfallort und Eintreffen des Patienten im Krankenhaus betrug wie in der ersten
Phase etwa 50 Minuten.

Tabelle 45: Praklinische Therapie vs. Transportmittel

praklin. Therapie NAH NAW gesamt
maximal 75 62 137
standard 59 70 129
minimal 9 23 32
gesamt 143 155 298
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Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Therapieaufwand und Transportmittel
fand sich keine Anderung im Vergleich zur ersten Phase; nach wie ist die Rate an
Patienten mit Maximal- oder Standardversorgung bei Versorgung durch NAH-Teams
hoher. Die Rate an Patienten mit Minimalversorgung hat jedoch in der Gruppe der
NAW-Patienten abgenommen (von 38/183 [20,8%] auf 23/155 [14,8%]), und die Rate
an Patienten mit Maximalversorgung hat zugenommen (von 56/183 [30,6%] auf
62/155 [40,0%]. Diese Verdnderungen waren statistisch auffallig (p = 0,137).

Tabelle 46: Praklinische Intubation und Beatmung

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
Intubation
nein 99 30 129 23,3 0,9389 32,8 0,7618
ja 119 44 163 27,0 0,6989 41,8 0,6672
pCO,

20 bis 34 mm Hg 17 6 23 26,1 0,9261 34,8 0,6661
34,1 bis 38 mm Hg 15 5 20 25,0 0,7570 45,5 0,8492
38,1 bis 45 mm Hg 32 9 41 22,0 0,7309 27,3 0,5193

Uber 45 mm Hg 36 13 49 26,5 0,7053 41,2 0,7036

Im Vergleich zur ersten Phase zeigte sich, dass die préaklinische Intubation zu
deutlich besseren Ergebnissen fuhrte: von den préklinisch intubierten
Patienten Uberlebten 30% mehr als erwartet, und 33% mehr als erwartet hatten
ein gutes Ergebnis. Die Gruppe der praklinisch nicht intubierten Patienten hatte
zwar eine etwas niedrigere Mortalitat (sie waren ja auch weniger schwer verletzt), es
uberlebten aber nur 6% mehr als erwartet, und ein gutes Behandlungsergebnis fand
sich nur bei 24% mehr als erwartet. Diese deutlich besseren Ergebnisse der
praklinischen Intubation sind wahrscheinlich auf bessere praklinische
Beatmung zurtick zu fahren (vgl. Seite 21): Im Gegensatz zur ersten Phase, wo
46% der Patienten hyperventiliert wurden (i.e. ein pCO, < 34 mm Hg hatten), fand
sich Hyperventilation in der zweiten Phase nur bei 17,3% der Patienten. Der
haufigste Befund war nunmehr Hypoventilation (i.e. ein pCO; > 45 mm Hg bei
36,4% der Patienten); dies spricht dafiir, dass Notarzte, denen keine
Kapnografie zur Verfugung stand, richtigerweise eher eine Hypo- als eine
Hyperventilation riskieren wollten. Wie auch in der ersten Phase fanden sich die
besten Ergebnisse bei CO,-Werten zwischen 34 und 45 mm Hg, und auch Werte

dartiber waren noch mit relativ guten Ergebnissen korreliert.
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Tabelle 47: Praklinische Uberwachung

tiberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort| % unfav | O/E unfav

Pulsoximetrie

nein 30 12 42 28,6 0,8451 40,5 0,7111
ja| 206 71 277 25,6 0,7905 37,6 0,6987
Kapnografie
nein 7 4 11 36,4 0,6508 36,4 0,6508
ja 88 37 125 29,6 0,7584 43,2 0,6857

Eine ,conditio sine qua non” flr die Qualitéat der praklinischen Beatmung ist das
adaquate Monitoring der Patienten mittels Kapnografie und Pulsoximetrie. Patienten,
bei denen keine Pulsoximetrie verwendet wurde, hatten eine etwas héhere Mortalitat
und etwas schlechtere O/E-Ratios. Insgesamt hat der Prozentsatz der Patienten, bei
denen keine Pulsoximetrie verwendet wurde, von 18,2% auf 13,2% abgenommen.
Die Verwendung der Kapnografie hat stark zugenommen; in der ersten Phase
waren nur 60%, in der zweiten Phase hingegen 91,9% der beatmeten Patienten
mittels Kapnografie Uberwacht. Dies erklart die besseren Ergebnisse der

praklinischen Beatmung.

Hinsichtlich der praklinischen Gabe von Volumen fanden sich einige Unterschiede zu
den Ergebnissen der ersten Phase. Zwar war auch hier (Tab. 48) eine mittlere
Flussigkeitsmenge von 500 — 1000 mL mit den besten Ergebnissen assoziiert,
hinsichtlich der Infusionsgeschwindigkeit fanden sich jedoch die besten Ergebnisse
im Gegensatz zur ersten Phase bei jenen Patienten, die mehr als 35 mL/min erhalten
hatten. Die Art der Infusion hatte — wie auch in der ersten Phase — keinen
wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse. Der in der Analyse der ersten Phase
vermutete negative Effekt der Infusion von Ringerlaktat konnte in der zweiten Phase
nicht bestatigt werden; die Ergebnisse waren nach Gabe von Ringerlaktat sogar
besser. Der in der Analyse der ersten Phase vermutete positive Effekt der Gabe von
hypertonen Kochsalzlésungen konnte in der zweite Phase ebenfalls nicht bestatigt
werden; allerdings wurde hypertone Kochsalzlésung nur bei insgesamt 15 Patienten
verwendet (erste Phase: 23 Pat.), so dass Schlussfolgerungen hier nicht
gerechtfertigt sind. Die detaillierte Analyse der préklinischen Volumentherapie ist als

eigenstandige wissenschaftliche Arbeit vorgesehen.
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Tabelle 48: Praklinische Volumentherapie

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
Infusionsmenge
0 bis500mL| 101 37 138 26,8 0,8975 39,2 0,7926
501 bis 1000 mL 63 16 79 20,3 0,6212 33,7 0,6026
Uber 1001 mL 29 14 43 32,6 0,7444 46,5 0,6773
gesamt| 193 67 260 25,8 0,7810 38,7 0,7092
Infusion ml/min
0 bis 10 mL/min 58 16 74 21,6 0,7513 36,0 0,7295
10,1 bis 20 mL/min 55 24 79 30,4 0,9475 40,0 0,7785
20,1 bis 35 mL/min 51 20 71 28,2 0,8113 43,1 0,7241
tber 35,1 mL/min 29 7 36 19,4 0,4825 32,4 0,5184
gesamt 193 67 260 25,8 0,7810 38,7 0,7092
Ringerlaktat
nein 139 52 191 27,2 0,8346 41,8 0,7851
ja 50 14 64 21,9 0,6469 29,9 0,5319
Ringerlésung
nein| 118 41 159 25,8 0,8285 36,8 0,6929
ja 80 26 106 24,5 0,6948 40,4 0,7287
HES
nein 162 55 217 25,3 0,8116 39,2 0,7559
ja 35 11 46 23,9 0,6111 33,3 0,5282
NaCl hyperton
nein 191 58 249 23,3 0,7551 35,5 0,6816
ja 6 9 15 60,0 0,9705 80,0 0,9655
Tab. 49: O/E-Ratio fur Mortalitat fur Kreislaufstatus am UO vs.
Infusionsmenge/min:
Kreislauf am 0 bis 10 10,1 bis 20 20,1 bis 35 iber 35,1
uo mL/min mL/min mL/min mL/min gesamt
normal 0,2339 0,7727 0,7064 0,0000 0,5432
Schock 0,6947 0,9588 0,9587 0,5041 0,8013
Hypertension 1,0763 1,5224 0,7037 0,8631 1,0629
unbekannt 1,4375 0,6768 0,8870 0,7375 0,9677

Hier zeigte sich ein ahnliches Bild wie in der ersten Phase: Bei Patienten im Schock,

aber auch bei Patienten mit Hypertension ist eine eher aggressive Volumentherapie

mit besseren Ergebnissen assoziiert. Bei Patienten mit normalem Kreislauf scheint

die Infusionsmenge/Zeit jedoch keine wesentliche Rolle (weder negativ noch positiv)

zu spielen.
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Es fanden sich folgende Verletzungen der Empfehlungen zur Behandlung von
Patienten mit SHT (Hypo- und Hyperventilation wurden hier nicht bertcksichtigt):

e 16/118 Patienten (13,6%) mit einer GCS von 3-5 wurden am Unfallort nicht
intubiert; diese hatten eine Mortalitdt von 50% (O/E-Ratio 0,9377). Intubierte
Patienten mit GCS 3-5 hatten eine Mortalitat von 39,1% (O/E-Ratio 0,7834).

e 23/73 Patienten (31,4%) mit einer GCS von 6-8 wurden am Unfallort nicht
intubiert; diese hatten eine Mortalitat von 26,1% (O/E-Ratio 0,8418). Intubierte
Patienten mit GCS 6-8 hatten eine Mortalitat von 14,1% (O/E-Ratio 0,5352).

Diese Mortalitatsunterschiede waren statistisch nicht signifikant (p = 0,5633), und
auch die O/E-Ratios sprechen dafir, dass die Mortalitat jedenfalls nicht héher war als
erwartet; andererseits legen diese Ergebnisse doch nahe, dass eine Intubation

dieser Patienten das Ergebnis wahrscheinlich weiter verbessern hétte konnen.

Therapie im Schockraum

Tabelle 50: Intervalle nach KH-Aufnahme

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav

KH-CT
CT first 12 5 17 29,4 0,8563 52,9 0,9214
0 bis 10 min 49 17 66 25,8 0,7989 37,9 0,7304
11 bis 20 min 52 12 64 18,8 0,6845 31,3 0,6409
21 bis 30 min 40 15 55 27,3 0,7260 37,9 0,6554
31 bis 40 min 26 8 34 23,5 0,7983 34,3 0,6499
41 bis 60 min 35 19 54 35,2 0,9678 48,2 0,8120
Uber 60 min 22 7 29 24,1 0,7731 30,0 0,5478
gesamt| 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004

CT-OoP

0 bis 60 min 61 24 85 28,2 0,6901 42,7 0,6825
61 bis 120 min 51 12 63 19,0 0,6049 29,2 0,5474
121 bis 240 min 14 3 17 17,6 0,4700 41,2 0,6598
Uber 240 min 33 5 38 13,2 0,4950 35,0 0,7536
gesamt| 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004

Im Vergleich zur ersten Phase wurden weniger CT-Untersuchungen VOR
Schockraum-Einlieferung gemacht, und diese wenigen offenbar nur bei schwerer
Verletzten (ersichtlich an der deutlich héheren Mortalitat). Dennoch erfolgten die
CT-Untersuchungen etwas rascher als in der ersten Phase: 63,3% der Patienten

(vs. 60,6% in der ersten Phase) hatten ihre CT-Untersuchung binnen 30
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Minuten. Ein &hnliches Bild zeigte sich auch hinsichtlich des Intervalls CT-OP; das
kirzeste Intervall fand sich bei den Patienten mit den schwersten Verletzungen

wiederum ersichtlich an der héheren Mortalitat bei identischen O/E-Ratios).

Tabelle 51: TherapiemalBhahmen im Schockraum

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
maximal 77 27 104 26,0 0,6720 41,5 0,6781
standard 133 45 178 25,3 0,8340 36,8 0,7198
minimal 17 7 24 29,2 1,2109 36,0 0,7560

Hinsichtlich der Therapiemal3nahmen im Schockraum hat sich im Vergleich zur
ersten Phase nichts geandert. Die Haufigkeit der einzelnen Therapie-Optionen blieb
in etwa gleich, und wiederum hatten jene Patienten die schlechtesten

Ergebnisse, die nur eine Minimal-Versorgung erhielten.

Tabelle 52: Effekt der Verwendung des ROTEM

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav

nein 129 47 176 26,7 0,8954 35,9 0,7053

ja 107 36 143 25,2 0,6987 40,5 0,6952

Das ROTEM wurde in der zweiten Phase fast doppelt so haufig verwendet
verwendet; bei 143/319 Patienten (44,8%) der zweiten, aber nur bei 103/446
Patienten (23,1%) der ersten Phase wurde im Zuge der Versorgung im Schockraum
eine Untersuchung mittels ROTEM gemacht. Die Mortalitéat der Patienten, bei denen
keine Untersuchung mittels ROTEM gemacht wurde, war in der zweiten Phase nur
noch unwesentlich héher als die der anderen — dies spricht daflr, dass bei fast allen
Patienten, bei denen eine ROTEM-Untersuchung indiziert war, diese auch

durchgefuhrt wurde.

Tabelle 53: Intubation im Schockraum

iiberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
Praklin. Intubation 115 40 155 25,8 0,6712 42,2 0,6710
Intubation im SR 41 19 60 31,7 0,9259 41,9 0,8353
keine Intubation 80 24 104 23,1 1,0040 29,2 0,6739

Im Vergleich zur ersten Phase waren nunmehr die Mortalitat und die O/E-Ratios der

Patienten mit praklinischer Intubation niedriger als jene der Patienten, die erst im
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Schockraum intubiert wurden, Dies war mit grof3ter Wahrscheinlichkeit auf die
bessere préklinische Beatmung in der zweiten Phase zurick zu fihren. Die
Schlussfolgerung kann daher lauten: Wenn die praklinische Beatmung adaquat
Uberwacht und Hyperventilation vermieden wird, dann sind die Ergebnisse bei
Patienten, die einer Intubation bedurfen, umso besser, je fruhzeitiger die
Intubation erfolgt.

Tabelle 54: pCO; bei Entlassung aus dem Schockraum

Uiberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
20 bis 34 mm Hg 30 16 46 34,8 0,9066 51,1 0,8147
34,1 bis 38 mm Hg 29 7 36 19,4 0,5054 34,1 0,5579
38,1 bis 45 mm Hg 26 9 35 25,7 0,8013 27,8 0,5177
Uber 45,1 mm Hg 7 4 11 36,4 0,6689 54,5 0,7415
unbekannt| 144 47 191 24,6 0,8498 36,6 0,7357
Gesamtergebnis 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004

Wie auch schon bei der préaklinischen Beatmung zeigte sich bei der Beatmung im
Schockraum, dass Normoventilation (pCO, zwischen 30 und 45 mmHg) und
,optimale* Ventilation (pCO, zwischen 34 und 38 mm Hg) mit den besten
Ergebnissen assoziiert waren. Im Vergleich mit den Ergebnissen der ersten Phase ist
auffallig, dass die Hyperventilation in der zweiten Phase etwas haufiger vorkam,
wahrend Hypoventilation deutlich seltener erfolgte. Sowohl Hypo- wie auch
Hyperventilation im Schockraum waren mit deutlich héherer Mortalitat (verglichen mit
Normoventilation oder ,optimaler Ventilation) assoziiert; dies war statistisch auffallig
(p = 0,166).

Auf Grund dieser Ergebnisse sowie jener der ersten Phase kann die
Empfehlung ausgesprochen werden, dass bei der Beatmung von Patienten mit
SHT sowohl praklinisch wie auch im Schockraum ein pCO; von 34 mm Hg nicht
unterschritten und ein pCO; von 45 mm Hg nicht Uberschritten werden sollte.
Wenn die Option der Kapnografie nicht verfiigbar ist, dann sollte eher Hypo-
als Hyperventilation riskiert werden. Dies sollte in die definitive Version der

,Empfehlungen® einflielen.

Eine detaillierte Analyse der préklinischen Beatmung ist als eigenstandige

wissenschaftliche Arbeit vorgesehen.
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Tabelle 55: Volumentherapie im Schockraum

liberlebt |verstorben| gesamt % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav

Infusionsmenge

0 bis 500 mL 76 21 97 21,6 0,7632 33,0 0,6617
501 bis 1000 mL 58 21 79 26,6 0,8419 39,5 0,7395
1001 bis 2000 mL 42 13 55 23,6 0,6307 36,2 0,6337
uber 2001 mL 11 5 16 31,3 0,6958 50,0 0,7486
gesamt| 187 60 247 24,3 0,7476 36,9 0,6863
Infusionsmenge/min
0 bis 10 mL 53 14 67 20,9 0,6654 31,9 0,6032
10,1 bis 20 mL 54 23 77 29,9 0,9943 42,0 0,7985
20,1 bis 35 mL 37 11 48 22,9 0,6992 36,0 0,6762
uber 35,1 mL 38 10 48 20,8 0,5312 37,5 0,6246
gesamt| 182 58 240 24,2 0,7367 37,1 0,6841
Bal. Elektrolyte
Nein| 135 37 172 21,5 0,6695 33,3 0,6174
ja 66 30 96 31,3 0,8765 45,0 0,8060
HES
nein| 145 48 193 24,9 0,7683 38,2 0,7145
ja 53 18 71 25,4 0,6878 36,5 0,6219

Hinsichtlich der Volumentherapie im Schockraum zeigte sich ein &hnliches Bild wie in
der préklinischen Phase (vgl. Tab. 48): Patienten, denen eine Infusion verabreicht
wurde (= werden musste), schnitten am besten ab, wenn diese eher rasch gegeben
wurde. Ein gleichartiger Befund wurde auch in der ersten Phase erhoben. Patienten,
die keine Infusion erhielten, benétigten vermutlich auch keine, da Mortalitat und O/E-
Ratios bei diesen sehr niedrig waren. Die Gabe balancierter Elektrolytibsungen war,
wie auch schon in der ersten Phase, mit etwas hdherer Mortalitat und héheren O/E-

Ratios assoziiert.

Zur Infusion- und Volumentherapie von Patienten mit SHT ist eine detailliertere
Analyse als eigenstandige wissenschaftliche Arbeit geplant. Die Fragestellung
Welche Art der Infusionsldsung mit welcher Infusionsgeschwindigkeit ist in
Abhangigkeit vom Verletzungsmuster des Patienten sinnvoll?“ lasst sich — wenn
Uberhaupt — nur mittels einer Analyse aller Daten, die in beiden Phasen gesammelt

wurden, schliissig beantworten.
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Weitere Behandlung

Tabelle 56: Neurochirurgie und ICP-Monitoring

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
neurochir. OP

osteklast. OP 49 17 66 25,8 0,6579 47,1 0,8219
osteoplast. OP 49 16 65 24,6 0,6414 35,8 0,5972
keine OP| 138 50 188 26,6 0,9393 35,4 0,6929
gesamt| 236 83 319 26,0 0,7979 38,0 0,7004

ICP-Monitoring
nein 95 43 138 31,2 1,0264 39,9 0,7662
ja 141 40 181 22,1 0,6439 36,6 0,6534

Hinsichtlich Neurochirurgie und ICP-Monitoring zeigt sich ein vollig anderes Bild als
in der ersten Phase: Es findet sich jetzt kein Unterschied in der Mortalitdt zwischen
operativ und konservativ behandelten Patienten, und es zeigt sich weiter, dass
Patienten, bei denen der Hirndruck monitiert wurde, eine deutlich niedrigere
Mortalitat haben als solche, die ohne ICP-Monitoring behandelt wurden. Dieser

Unterschied in der Mortalitat war statistisch auffallig (p = 0,0726).

Wie lassen sich diese Diskrepanzen zu den Befunden aus der ersten Phase (vgl.
Tab. 28, Seite 28) erklaren? Auch hier liegt die Ursache mit grol3er
Wahrscheinlichkeit in der besseren préklinischen Versorgung: Vor allem Patienten
mit eher schweren Verletzungen und/oder schlechterem Allgemeinzustand
profitierten von der besseren praklinischen Versorgung, und diese waren es auch,
die dann von einem ICP-Monitoring profitierten. In der ersten Phase wurden
offensichtlich bei etlichen Patienten bereits in der Praklinik die Weichen fir ein
schlechtes Ergebnis gestellt, und dies war auch durch Operation und ICP-Monitoring
nicht mehr zu verbessern. In der zweiten Phase hingegen wurden zahlreiche
Patienten durch die bessere praklinische Versorgung so gut stabilisiert, dass sie

dann von Operation und ICP-Monitoring profitieren konnten.

Hinsichtlich der Kuhlung an der Intensivstation (Tab. 57) fand sich ebenfalls ein
deutlicher Unterschied zur ersten Phase: Jetzt war die Kihlung mit deutlich
niedrigerer Mortalitdt assoziiert, wahrend dies in der ersten Phase umgekehrt war.
Dies kann zum Teil ein Effekt der niedrigeren Patientenzahlen sein, daneben ist aber

auch denkbar, dass fur die Kiuhlung ahnliches gilt wie fur das ICP-Monitoring: Nur
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wenn die Patienten adaquat erstversorgt wurden kann die Kihlung einen positiven

Effekt zeigen.

Tabelle 57: Effekte von kiinstlicher Kiihlung

uberlebt | verstorben | gesamt | % Mort | O/E Mort | % unfav | O/E unfav
Kiihlung
nein| 204 75 279 26,9 0,8256 37,2 0,6858
ja 32 8 40 20,0 0,6073 43,9 0,8020

Die Effekte der Gabe von Steroiden wurden nicht mehr ausgewertet, weil nur noch

2/329 Patienten (0,6%) Steroide zur Behandlung des Hirnédems erhielten. Im

Vergleich zur ersten Phase, in der 17/354 Patienten (4,8%) Steroide erhielten, ist

dies ein signifikanter Rickgang (p < 0,001).
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5. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Diese Studie hat einige bereits bekannte Befunde bestatigt, insbesondere den
gro3en Einfluss der Faktoren Alter, Schwere des SHT (= GCS, Pupillen, AIS der

Region ,Kopf/Hals®), und Schwere des Traumas.

Die erste Phase dieser Studie hat dariber hinaus einige neue Befunde erbracht, die
in die im November 2010 erarbeiteten ,Empfehlungen fir die Erstversorgung von

Patienten mit SHT“ eingeflossen sind. Hier waren zu erwahnen:

e Der Einfluss von Zeitfaktoren:
o rascher Transport an ein geeignetes Zentrum,
o rasche Durchfuihrung der ersten CT-Untersuchung
o kurzes Intervall zwischen CT und Operation
¢ Adaquates Monitoring:
o Verwendung der Kapnografie bei allen beatmeten Patienten
o Verwendung des ROTEM zur Optimierung der Gerinnung vor allem bei
Patienten jenseits des 60. Lebensjahres, die sehr haufig
gerinnungshemmende Mittel einnehmen
¢ Infusionstherapie:
o Keine Verwendung von Ringerlaktat
o Verwendung von HES, Ringerlésung, oder anderen balancierten
Elektrolytldsungen
o Grol3zugige Indikationsstellung fur die Infusion von hypertonem NaCl (bzw.
HyperHES)
e Adaguate Ventilation: Normoventilation als Zielgré3e, monitiert durch Kapnografie

o Keine Verwendung von Steroiden

Die neu erarbeiteten Richtlinien wurden dann in den beteiligten Zentren

implementiert.
Die zweite Phase der Studie hat geprtift,

a) ob die Empfehlungen auch umgesetzt wurden, und
b) ob eine den Empfehlungen entsprechende Therapie zu einer Verbesserung

der Ergebnisse der Behandlung fuhrt.

Beide Fragen konnen vorab dezidiert mit ,JA“ beantwortet werden; Details siehe

unten.
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Ad Fragestellung a)

Die Ergebnisse der zweiten Phase zeigen, dass deutlich mehr Patienten als in der
ersten Phase entsprechend den ,Empfehlungen® behandelt wurden. Hierzu im

Einzelnen:

e am Unfallort wurden deutlich mehr Patienten maximal versorgt

¢ am Unfallort wurden deutlich weniger Patienten minimal versorgt

e diese Veranderungen betrafen vor allem Patienten, die von NAW-Teams versorgt
wurden

e die Beatmung wurde deutlich haufiger (bei 91 statt 60% der Patienten) mittels
Kapnografie monitiert

e die Qualitdt der praklinischen Beatmung war deutlich besser; der Anteil an
hyperventilierten Patienten nahm von 46 auf 17% ab

¢ die initiale CT-Untersuchung erfolgte etwas rascher

e die Verwendung des ROTEM erfolgte deutlich haufiger (45 statt 23%)

Ad Fragestellung b)

Die Summe dieser Verbesserungen in der Behandlung erwies sich als vorteilhaft:

e die Mortalitat nahm von 31,8% auf 26,5% ab (= Reduktion um 16,7%)

e die beobachtete Mortalitat lag fast 20% niedriger als die prognostizierte

e die Rate an Uberlebenden mit gutem Ergebnis dnderte sich nicht (77 statt 79%);
die (im Vergleich zur ersten Phase) zusatzlich Uberlebenden Patienten hatten
also fast alle ein gutes Behandlungsergebnis

o Faktoren wie Alter, Geschlecht, Unfallmechanismus, Unfallort, Vorerkrankungen,
Einnahme von gerinnungshemmenden Mitteln, Art und Schwere der Verletzung,
sowie Art und Schwere des SHT zeigten keine relevanten Unterschiede

e Der Hukkelhoven-Score gleicht Unterschiede in Alter, Art und Schwere des SHT
aus

e Die deutliche Verbesserung der Ergebnisse der Behandlung ist daher mit

Sicherheit auf die bessere Behandlung der Patienten zurtick zu fliihren
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fur Public Health, Univ. Trnava, SK), der die Statistiken erstellt hat, sowie Frau Dr.
Christine Hauser (Arbeitsmedizinerin, Wien), die die aufwendige Nachbefragung der

Patienten der zweiten Phase durchgefiihrt hat, zu groRem Dank verpflichtet.

Wien, im November 2012

Prof. Dr. Walter Mauritz
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Anhang: Hukkelhoven-Scores fur Mortalitat und schlechtes Ergebnis

Parameter Wert Mortalitédt | Schlechtes
Ergebnis
Alter (in Jahren)
15-39 0 0
40-54 1 1
55-64 2 2
>65 3 3
Motorische Reaktion (GCS)
keine Reaktion oder streckt auf Schmerz 3 3
abnorme Beugung auf Schmerz 2 2
Fluchtreaktion auf Schmerz 1 1
gezielte Reaktion oder befolgt Aufforderung 0 0
Pupillen
beidseits reagierende Pupillen 0 0
einseitig reagierende Pupille 1 1
beidseits nicht reagierende Pupillen 2 2
Hypoxie vor Aufnahme
nein 0 0
ja 1 1
Hypotension vor Aufnahme
nein 0 0
ja 2 1
CT-Klassifikation
normal, oder midline-shift bis 5 mm 0 0
basale Zisternen komprimiert oder fehlend mit 2 1
midline-shift bis 5 mm
midline-shift >5 mm 4 1
operativ behandelte Lasion 2 1
Blutung / Kontusion <25 mm DM, nicht operativ 2 1
behandelt
Subarachnoidalblutung
nein 0 0
ja 2 1
Punktesumme

Den einzelnen Punktesummen entspricht die folgende prognostizierte Mortalitat bzw.
prognostizierte Wahrscheinlichkeit eines schlechten Ergebnisses (in %):

Punkte 0 1 2 3 4 5 6 7 8
PMort 4,3 5,7 7,1 10,0 12,8 18,6 24,3 32,0 415
Pooor 7,9 12,9 21,0 32,0 474 60,0 729 82,6 90,0
Punkte 9 10 11 12 13 14 15 16 17
PMort 519 614 69,0 77,0 827 87,4 91,1 959 99,0

Ppoor 93,1 95,9 976 99,0
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