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Die nicht kontrollierbare Blutung nach
einem schweren Trauma ist als Haupt-
todesursache in der Traumatologie anzu-
sehen [1, 2, 3, 4]. Stumpfe Traumen stellen
hierbei mit 95% die héufigste Entitat dar
(s. TraumaRegister Jahresbericht 2007).
Die Letalitdt eines Schwerstverletzten wird
nachweislich durch ein abdominelles und
ein Beckentrauma negativ beeinflusst. So-
wohl bei schweren abdominellen Verlet-
zungen als auch relevanten Verletzungen
des Beckenrings stellt der hdmorrhagische
Schock mit 80-90% die fithrende Todes-
ursache dar [, 6, 7, 8].

Es erscheint zunichst sinnvoll, den
verlorenen Blutverlust bereits am Un-
fallort durch Fliissigkeit zu ersetzen. Al-
lerdings konnte diese Vermutung bis-
her von keiner Studie mit einem hohen
Evidenzlevel untermauert werden. Im
Gegensatz zu stumpfen Traumen wur-
de der Einfluss des Volumens auf penet-
rierende Verletzungen haufiger beschrie-
ben. Nachuntersuchungen verwundeter
Soldaten aus dem Falklandkrieg haben
gezeigt, dass eine hypotone Kreislaufsitu-
ation bei gleichzeitiger Hypothermie bei
entsprechender Verletzungsschwere und
ohne Volumengabe zu keinem schlech-
teren Outcome fithren muss [9]. Weitere
Studien zu penetrierenden Verletzungen
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Letalitat und Outcome beim
Mehrfachverletzten nach schwerem
Abdominal- und Beckentrauma

Einfluss der praklinischen Volumengabe -
Eine Auswertung von 604 Patienten

des TraumaRegisters der DGU

zeigen, dass eine exzessive Volumengabe
(>2000 ml) mit einer meist damit verbun-
denen verldngerten Rettungszeit die Le-
talitat nach Traum erhoéhen kann [10, 11,
12]. Kreimeier u. Messmer [13] und Krei-
meier et al. [14] konnten ebenfalls bei pe-
netrierenden Verletzungen einen Vorteil
von moderat eingesetztem Volumen und
einer permissiven Hypotension nachwei-
sen. Dieses Konzept wird neben der For-
derung nach einer schnellen Rettungszeit
auch von anderen Autoren vertreten [15].

Eindeutige Empfehlungen existieren
jedoch fiir Blutungen nach stumpfem
Trauma nicht. Zwar wird von einigen
Autoren ebenso wie beim penetrierenden
Trauma eine schnelle Rettungszeit mit
Einweisung in ein geeignetes Traumazent-
rum gefordert; Empfehlungen, wie aggres-
siv der Kreislauf mit Volumen unterstiitzt
werden sollte, existieren jedoch nicht.
Eine aktuelle Studie von Geeraedts et al.
[16] empfiehlt, die Therapie am Unfallort
so minimal wie moglich zur Erhaltung
von Vitalzeichen, ohne dabei einen zii-
gigen Transport zu verhindern, durchzu-
fithren. Andere Autoren wiederum sehen
in einer eher ausgedehnten Volumenga-
be die Therapie der Wahl [17, 18]. Tur-
ner et al. [19] haben gezeigt, dass Mortali-
tét, Letalitdt und Outcome keine Abhén-

gigkeit vom gegebenen Volumen aufwei-
sen. Allerdings wurden diese Daten inner-
halb eines anderen Rettungssystems erho-
ben und sind daher nur bedingt iibertrag-
bar.

Vor der Sichtung aktueller Literatur er-
geben sich somit 2 grundsitzliche Frage-
stellungen:
== Kann die Menge an gegebenem Volu-

men die Letalitdt nach einem Trauma

beeinflussen?
== Kann die Menge an gegebenem

Volumen die Auswirkungen des ha-

morrhagischen Schocks (Multiorgan-

versagen [MOV], ,,systemic inflam-
matory response syndrome” [SIRS],

Sepsis) im posttraumatischen Verlauf

beeinflussen?

Hierzu war es notwendig, ein Patienten-
kollektiv zu untersuchen, das schwere
Verletzungen einer blutungsrelevanten
Region (Abdomen, Becken) aufwies, sich
im Schock befand und zusétzlich transfu-
sionsbediirftig war.

Patienten und Methoden
Von 1993 bis 2007 wurden insgesamt

35.664 Patienten aus 145 Kliniken des
TraumaRegisters der deutschen Gesell-
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Tab. 1

Patienten mit einem Abdominaltrauma
Gruppe 1
Préklinische Volumengabe (ml) <1000
Anzahl Patienten 82
Alter (MW) 40,7
Anteil mannlicher Patienten (%) 72
Penetrierende Verletzungen (%) 12
ISS (MW) 338
AlIS Kopf (MW) 0,5
AIS Thorax (MW) 3,0
AIS Abdomen (MW) 4,0
AIS Extremitaten (MW) 1,7
Volumen praklinisch (ml, MW) 740
Rettungszeit (min) 62,1
GCS praklinisch (MW) 12,7
Blutdruck préklinisch (mmHg, MW) 77,3
Blutdruck bei Aufnahme (mmHg, MW) 95,7
Anzahl EK (MW) 9,0
Mehr als 10 EKs (%) 24
Aufnahme-Hamoglobinwert (mg/dl) 10,1
Aufnahme-Quick (%) 68,6
konzentrate.

Demographische und klinische Daten von 375 blutenden schwerstverletzten

2 3 4 Gesamt- p-Wert
1000~ 2001- >3000 9abe

2000 3000

133 94 66 375

40,7 38,5 389 39,8 0,72
72 77 80 75 0,56
12 9 8 10 0,66
329 34,5 358 34,0 0,33
0,5 0,5 03 0,4 0,69
29 3,1 3,2 31 0,76
38 39 4, 3,9 0,10
1,9 2,0 2,0 19 0,33
1735 2665 4401 2220 <0,001
67,7 76,8 883 72,4 <0,001
11,4 10,0 10,4 11,2 <0,001
73,8 73,5 69,1 73,6 0,18
98,8 94,2 92,8 95,9 0,61
1,7 10,2 13,0 11,0 0,09
41 38 59 40 <0,001
8,6 81 7,5 8,6 <0,001
58,9 55,4 49,1 58,4 <0,001

AlS-Schweregrad >4, AlS Extremitdten <3, AlS Thorax <4, AlS Schadel <2 oder geringer als Abdomen).
Injury Severity Score (ISS) von >16 nach primdrer Aufnahme in ein Traumazentrum und Ausschluss isolierter
Kopfverletzungen. MW Mittelwert, AIS Abbreviated Injury Scale, GCS Glascow Coma Scale, EK Erythrozyten-

schaft fiir Unfallchirurgie (DGU) pros-

pektiv erfasst. Im Rahmen dieser pros-

pektiv erhobenen Daten wurden folgen-

de Einschlusskriterien fiir das Patienten-

kollektiv festgelegt:

== Abbreviated-Injury-Scale- (AIS-)
Schweregrad >4 fiir Becken oder
Abdomen,

== Gesamtverletzungsschwere Injury
Severity Score (ISS) 216,

== Gabe von Erythrozytenkonzentraten
wihrend der initialen Schockraum-
oder Operationsphase,

== primére Aufnahme in ein beteiligtes
Traumazentrum (keine Verlegungen),

== Alter >16 Jahre,

== systolischer Blutdruck <100 mmHg
bei Erstkontakt,

== Angaben zu Volumengabe, Blutdruck
am Unfallort, Erythrozytenkonzen-
tratgabe und Hb bei Aufnahme als
indirekte Blutungszeichen vorhanden.

ISS und AIS wurden anhand der Abbre-
viated Injury Scale 1990, Revision 1998,
bestimmt.

Zusitzlich wurden die Patienten mit
schwerem Abdominaltrauma (AIS Ab-
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domen >4) und ohne blutungsrelevante
andere Verletzungen (AIS der Extremi-
titen <3; AIS Thorax <4; AIS Schidel <2
oder geringer als Abdomen) bzw. schwe-
rem Beckentrauma (AIS Becken >4, AIS
der anderen Organe <3 oder geringer
als Becken) entsprechend der verletz-
ten Korperregion fokussiert betrachtet.
Beide Gruppen wurden in Abhangigkeit
vom praklinisch applizierten Volumen in
4 Subgruppen unterteilt:

== Gruppe 1: <1000 ml,

== Gruppe 2: 1000-2000 ml,

== Gruppe 3: 2001-3000 ml,

== Gruppe 4: >3000 ml.

Das praklinische Volumen ist die Summe
der dokumentierten Mengen von Kristal-
loiden, Kolloiden und hyperonkotischen
Losungen.

Die Sepsis als Mortalititsfaktor wurde
anhand der Kriterien der ACCP/SCCM-
Konsensuskonferenz definiert [20]. Die
Definition des Organversagens wur-
de durch den Sequential-Organ-Failure-
Assessment- (SOFA-)Score bestimmt [21].
Ein Organversagen wurde als Punktwert
von >3/Organ im SOFA-Score definiert.

Ein Multiorganversagen (MOV) liegt vor,
wenn fiir mindestens 2 Organe gleich-
zeitig ein Organversagen dokumentiert
wurde.

Dartiber hinaus wurden die Parame-
ter Rettungszeit, Krankenhausaufenthalt
und Gerinnung fiir jede Gruppe einzeln
untersucht.

Statistik

Die Daten wurden bis 2001 auf Papier-
bogen gesammelt, gepriift und eingege-
ben und ab 2002 mit einer Onlinedaten-
eingabesoftware mit integrierten Plau-
sibilitdtspriifungen zentral erfasst. Die
anonymisierten Daten wurden mit dem
Statistikprogramm SPSS (Version 15,
Chicago, USA) ausgewertet. Inzidenzen
werden mit Prozenten, Messwerte mit
Mittelwerten dargestellt. Unterschiede
zwischen den 4 Volumengruppen wur-
den mit dem x> Test gepriift; Messwerte
varianzanalytisch untersucht. Auf paar-
weise Vergleiche der Subgruppen wur-
de wegen der Vielfachvergleiche verzich-
tet. Ein p-Wert unter 0,05 wurde als statis-
tisch signifikant gewertet.

Ergebnisse

Im TraumaRegister der DGU konnten
gemifl den oben definierten Einschluss-
kriterien 375 Patienten mit einem Ab-
dominaltrauma und 229 Patienten mit
einem Beckentrauma identifiziert wer-
den, wobei diese Verletzungen jeweils als
fithrend angesehen werden konnten.

Schwerverletzte
mit Abdominaltrauma

Das Kollektiv mit schwerem Abdominal-
trauma ist in @ Tab. 1 beschrieben. Das
mittlere Alter betrug 39,8 Jahre; 75% der
Patienten waren ménnlich, der ISS betrug
im Mittel 34 Punkte. Da nur Patienten ein-
geschlossen wurden, die eine Bluttransfu-
sionen erhalten hatten, wurde hierdurch
ein relevanter Blutverlust sichergestellt.
Im Mittel wurden 11 Erythrozytenkon-
zentrate verabreicht (B8 Tab. 1). Patien-
ten, die weniger als 1000 ml substitu-
iert bekommen hatten, erhielten die ge-
ringste Anzahl an Erythrozytenkonzent-
raten (9,0) und nur 24% bekamen mehr
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Zusammenfassung

Hintergrund. Die nicht kontrollierbare
Blutung nach einem stumpfen Trauma und
der damit einhergehende hamorrhagische
Schock sind nach wie vor eine der Haupt-
todesursachen nach schwerem Trauma.

Die bereits vor Klinikaufnahme begonnene
Volumentherapie ist ein Hauptpfeiler der
Sofortbehandlung. Die Aussagen zur Menge
der praklinisch zu verabreichenden Flussig-
keit sind nach wie vor strittig und in der
Literatur mit einem geringen Evidenzlevel
belegt. Das schwere Bauchtrauma und die
instabile Beckenfraktur zéhlen zu den rele-
vantesten Ursachen des Blutungsschocks.
Ziel dieser Untersuchung war es, den Einfluss
der Menge praklinisch applizierter Fliissig-
keit auf den posttraumatischen Verlauf von
Patienten mit einer schweren Abdomen- und
Beckenverletzung zu untersuchen.
Patienten und Methoden. Eingeschlossen
wurden alle Patienten aus dem TraumaRegis-
ter der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie (DGU), die folgende Einschlusskriterien

erfiillt haben: Injury Severity Score >16 Punkte,
primare Aufnahme, Alter >16 Jahre, initialer
Blutdruck <100 mmHg und Gabe von Erythro-
zytenkonzentraten (EK). Aus diesem Kollektiv
wurden Patienten mit einem Abbreviated In-
jury Scale (AIS) Abdomen >4 oder einem AIS
Becken >4 analysiert. Beide Gruppen wurden
in Abhangigkeit vom praklinisch infundierten
Volumen in 4 Subgruppen unterteilt (<1000,
1000-2000, 2001-3000 und >3000 ml).
Ergebnisse. Den Einschlusskriterien entspra-
chen 375 Patienten mit einem Abdominal-
und 229 Patienten mit einem Beckentrauma.
In beiden Gruppen war eine steigende Volu-
mengabe mit einem erhohten Transfusions-
bedarf sowie einer Verminderung der Gerin-
nungsfahigkeit verbunden (Quick 61% bei
<1000 ml vs. 49,1% bei >3000 ml). Die Ret-
tungszeit hatte einen relevanten Einfluss

auf die Menge an praklinisch infundiertem
Volumen (62 min bei <1000 ml vs. 88 min

bei >3000 ml). Der Blutdruck zeigte bei

allen Patienten im Mittel gleiche Werte bei

der Klinikaufnahme (~95 mmHg). Mit stei-
gendem Volumen fanden sich ein leichter
Anstieg der Letalitat, eine signifikante Zunah-
me der gegebenen Erythrozytenkonzentrate,
eine signifikante Verschlechterung der Gerin-
nung und eine Zunahme der Patienten mit
Massentransfusion.

Schlussfolgerung. Besteht praklinisch eine
relevante Blutung nach stumpfem Becken-
oder Abdomentrauma, fiihrt die moderate
Volumengabe (<1000 ml) zu einer Verbesse-
rung der initialen Gerinnungssituation und
zu einer Reduktion des Transfusionsbedarfs.
Die Ergebnisse dieser Untersuchung unter-
stlitzen das Konzept einer zuriickhaltenden
Volumentherapie nach schwerem Trauma mit
transfusionspflichtiger Blutung.

Schliisselworter

Trauma - Himorrhagischer Schock -
Praklinische Volumengabe - Sterblichkeit -
TraumaRegister der DGU

Lethality and outcome in multiple injured patients after severe abdominal and pelvic trauma.
Influence of preclinical volume replacement — an analysis of 604 patients from the trauma registry of the DGU

Abstract

Background. Uncontrollable hemorrhaging
after blunt trauma and the resulting hemorr-
hagic shock s still one of the main causes of
death in trauma patients. Starting volume
replacement before admission to hospital is
one of the main pillars of immediate treat-
ment. The statements concerning the quan-
tity of the preclinically administered fluid are
still controversial and have a low level of
evidence in the literature. Massive abdominal
trauma and unstable pelvic fractures belong
to the most relevant causes of hemorrhagic
shock. The aim of this study was to analyze
the influence of the quantity of the preclini-
cally administered fluid on the posttraumatic
course of patients with massive abdominal
and pelvic injuries.

Patients and methods. All patients of the
trauma registry of the DGU (German Society
for Trauma Surgery) who met the following
criteria were included: injury severity score
>16 points, primary admission to hospital,

age =16 years, initial blood pressure

<100 mmHg and transfusion of erythrocyte
concentrate (EC). Out of this collective pa-
tients with an AIS abdomen >4 or an AlS
pelvis >4 were analyzed. Both groups were
divided into 4 subgroups subject to the pre-
clinically infused volume (<1000 ml, 1000
2000 ml, 2001-3000 ml and >3000 ml).
Results. Of the 375 patients with abdominal
trauma and 229 patients with pelvic trauma
were consistent with the inclusion criteria.

In both groups an increasing volume
replacement was associated with an in-
creased need for transfusion and a reduction
of the coagulation ability (Quick 61% in the
case of <1000 ml versus 49.1% in the case of
>3000 ml). The rescue time had a relevant
influence on the quantity of preclinically
infused volume (62 min for <1000 ml versus
88 min for >3000 ml). On admission to
hospital the blood pressure values were

on average the same in all patients

(~ 95 mmHg). With an increasing volume a
slight elevation of lethality was found as well
as a significant increase of the transfused
erythrocyte concentrates, a significant dete-
rioration of coagulation and an increase of
patients with mass transfusions.
Conclusion. In the case of a preclinical
relevant bleeding after blunt pelvic or ab-
dominal trauma moderate volume replace-
ment (<1000 ml) results in an enhancement
of the initial coagulation situation and in a
reduction in the need for transfusion. The
results of this study support the concept of
a restrained volume therapy after massive
trauma with and bleeding requiring trans-
fusion.

Keywords

Trauma - Hemorrhagic shock -

Preclinical volume replacement - Mortality -
Trauma registry of the DGU
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Tab.2 Patienten mit Abdominaltrauma

sie im Mittel bei 19% (B Tab. 2). Signifi-

Préklinische Volumengabe (ml) <1000 1000- 2001- >3000 Gesamt- p-Wert kante Unterschiede lieflen sich aber nicht
2000 3000 gabe nachweisen.
Gesamtaufenthaltstage im 29,1 32,6 29,0 29,5 304 0,77

Krankenhaus (MW)
Tage auf einer Intensivstation (MW) 11,9 14,7 12,8 13,9 13,5 0,58

Schwerverletzte mit Beckentrauma

2Daten beziehen sich auf Patienten, die tiberlebt haben. MW Mittelwert.

als 10 Erythrozytenkonzentrate. Patienten
mit mehr als 1000 ml gegebenem prékli-
nischem Volumen erhielten deutlich mehr
Erythrozytenkonzentrate und signifikant
héufiger mehr als 10 Erythrozytenkonzen-
trate. Der im Schockraum (SR) gemesse-
ne Quickwert verminderte sich signifi-
kant in Abhéngigkeit vom préklinisch ge-
gebenen Volumen von 68,6% (Gruppe 1)
auf 49,1% (Gruppe 4). Einen dhnlichen
Verlauf zeigt der im SR bestimmte Ha-
moglobingehalt (Gruppe 1 10,1 mg/dl vs.
Gruppe 4 7,5 mg/dl).

Der priklinisch gemessene Blutdruck
war bei Patienten, die mehr als 3000 ml
erhalten hatten, am geringsten und bei
Patienten, die weniger als 1000 ml er-
halten hatten, am hochsten. Interessan-
terweise zeigten alle Patienten im Mittel
einen Anstieg des Blutdrucks bis zur Auf-
nahme im SR. Die Differenz des Anstiegs
war unabhingig vom verabreichten Volu-
men (B Tab. 1). Die Rettungszeit bis zum
Erreichen der Klinik war in der Gruppe,
die weniger als 1000 ml Volumen bekam,
im Mittel bei 61 min und stieg bei Patien-
ten, die mehr als 1000 ml erhalten haben,
signifikant kontinuierlich an (@ Tab. 1).
Die GCS zeigte in allen 4 Gruppen ent-
sprechend der gewihlten Eingangskrite-
rien nur einen geringfiigigen Unterschied
(B Tab.1).

Fiir das Gesamtkollektiv der Patienten
mit Abdominaltrauma betrug die Auf-
enthaltsdauer im Krankenhaus 30,4 Tage
und die Intensivzeit 13,5 Tage. Bei der
Gruppenbetrachtung im Einzelnen muss
beachtet werden, dass sowohl die Gesamt-
aufenthaltstage im Krankenhaus als auch
die Tage auf der Intensivstation unmit-
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telbar von der Sterberate abhéngig sind,
sodass Patienten, die mehr als 1000 ml
Volumen erhalten und iiberlebt haben,
somit eine hohere Liegedauer im Kran-
kenhaus und auf der Intensivstation auf-
wiesen (B Tab. 2). Die Gruppe, die we-
niger als 1000 ml Volumen erhalten hat-
te, zeigte somit weniger Gesamttage im
Krankenhaus und einen kiirzeren Aufent-
halt auf einer Intensivstation (B8 Tab. 2).
Die Ergebnisse im Hinblick auf eine
Sepsis bei tiberlebenden Patienten, zeigen,
dass Patienten, die weniger als 1000 ml
oder mehr als 3000 ml an Volumen erhal-
ten haben, eine geringere Sepsisinzidenz
aufwiesen (Gruppe 1 21,4% vs. Gruppe 4
20,6%; B Tab. 2). Patienten, die zwischen
1000 und 3000 ml erhalten hatten, zeig-
ten eine hohere Sepsisinzidenz (Gruppe 2
31,9% und Gruppe 3 23,7%; @ Tab. 2).
Die Inzidenz des MOV zeigt eine kla-
rere Verteilung. Patienten die weniger
1000 ml Volumen erhalten haben, hatten
eine MOV-Rate von 36,9% und unterschie-
den sich somit deutlich von den anderen
3 Gruppen (Gruppe 2 58,0%, Gruppe 3
52,6%, Gruppe 4 55,9%; @ Tab. 2). Die
Angaben zu Sepsis und MOV beziehen
sich nur auf Patienten, die iiberlebt haben.
Die geringste Letalitat zeigten Pa-
tienten, die weniger als 1000 ml Vo-
lumen erhalten haben (Gruppe 1 16%;
B Tab. 2). Patienten, die zwischen 1000
und 2000 ml und Patienten, die mehr
als 3000 ml erhalten haben, zeigten die
hochste Letalitét (Gruppe 2 31%, Gruppe 4
32%; @ Tab. 2). Patienten, die weniger als
1000 ml Volumen erhalten haben, hatten
auch die geringsten Letalitétsraten inner-
halb von 24 Stunden (12%). Insgesamt lag

Intubationsfreie Tage innerhalb der 18,51 14,05 1685 1205 1537 0,004 Aus dem Kollektiv traf fiir insge-
ersten 30 Tage (MW) samt 229 Patienten die oben genann-
Sepsis (%) 18 22 18 14 19 067 te Gruppeneinteilung mit einem AIS >4
Sepsis (%) 214 319 237 206 257 fiir das Becken zu. Wie in @ Tab. 3 dar-
Multiorganversagen (%) 31 40 40 38 38 0,61 gestellt, waren die Patienten im Mittel
Multiorganversagen (%)? 36,9 58,0 52,6 55,9 51,5 43,8 Jahre alt und damit etwas ilter als
Verstorben im Krankenhaus (%) 16 31 24 32 26 0,06 die Patienten mit Abdominaltrauma. Der
Verstorben innerhalb 24 h (%) 12 21 18 24 19 0,25 Anteil mannlicher Patienten betrug 67%,

der ISS 32,5 Punkte. Auch diese Patien-
ten erhielten gemifd der oben genannten
Maf3gabe Erythrozytenkonzentrate.

Patienten, die weniger als 1000 ml
substituiert bekommen hatten, bekamen
die geringste Anzahl an Erythrozytenkon-
zentraten (10,2) und 45% bekamen mehr
als 10 Erythrozytenkonzentrate. Patienten
mit mehr als 1000 ml priklinisch gegebe-
nem Volumen erhielten deutlich mehr
Erythrozytenkonzentrate und hiufiger
mehr als 10 Erythrozytenkonzentrate
(8 Tab. 3). Der im Schockraum (SR)
gemessene Quickwert verminderte sich in
Abhangigkeit vom praklinisch gegebenen
Volumen signifikant von 62,9% (Gruppe 1)
auf 47,4% (Gruppe 4). Einen dhnlichen
Verlauf zeigt der im SR bestimmte
Himoglobingehalt (Gruppe 1 9,4 mg/dl,
Gruppe 4 7,6 mg/dl; @ Tab. 3).

Der préklinisch gemessene Blutdruck
war bei Patienten, die mehr als 3000 ml
erhalten haben, am geringsten und bei
Patienten, die weniger als 1000 ml erhalten
haben, am hochsten. Interessanterwei-
se zeigten alle Patienten im Mittel einen
Anstieg des Blutdrucks bis zur Aufnah-
me im SR. Die Differenz des Anstiegs war
unabhingig vom verabreichten Volumen
(B Tab. 3). Die Rettungszeit bis zum Er-
reichen der Klinik betrug in der Gruppe,
die weniger als 1000 ml Volumen bekam,
im Mittel 65 min und stieg bei Patienten,
die mehr als 1000 ml erhalten haben, kon-
tinuierlich und signifikant an (8 Tab. 3).
Der GCS zeigte in allen 4 Gruppen ent-
sprechend den gewihlten Eingangskrite-
rien nur einen geringfiigigen Unterschied
(B Tab.3).

Fir das Gesamtkollektiv der Patien-
ten mit Beckentrauma zeigte sich eine
im Vergleich zu dhnlich schwer verletz-



ten Patienten mit Abdominaltrauma eine
deutlich verlidngerte Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus (43,4 Tage) und auf der In-
tensivstation (16,0 Tage).

Die Ergebnisse in Bezug auf das Vor-
kommen einer Sepsis bei tiberleben-
den Patienten zeigen, dass Patienten, die
zwischen 2000 und 3000 ml an Volu-
men erhalten haben, eine geringere Sep-
sisinzidenz als Gruppe 1 und 2 aufwiesen
(Gruppe 1 28,0%, Gruppe 2 28,1%, Grup-
pe 314,3%; @ Tab. 4). Die hochste Sepsis-
inzidenz zeigten Patienten, die mehr als
3000 ml erhalten haben (36,6%).

Insgesamt zeigte sich die MOV-Rate
nach Beckentrauma erhoht. Patienten,
die weniger 1000 ml Volumen erhalten
haben, hatten eine MOV-Rate von 50,0%
und unterschieden sich somit deutlich
zu Gruppe 2 und 4 (Gruppe 2 67,6%,
Gruppe 4 60,6%; @ Tab. 4).

Die geringste Letalitat zeigten Patien-
ten, die weniger als 1000 ml Volumen er-
halten haben (Gruppe 1 18%; @ Tab. 4).
Patienten, die zwischen 1000 und 2000 ml
und Patienten, die mehr als mehr als
3000 ml erhalten haben, zeigten die
hochste Letalitdt (Gruppe 2 29%, Grup-
pe 4 29%; B Tab. 4). Patienten, die weni-
ger als 1000 ml Volumen erhalten haben,
zeigten auch die geringste Letalitét inner-
halb von 24 h (12%). Insgesamt lag sie im
Mittel bei 16% (B8 Tab. 4).

Diskussion

Ziel dieser Studie war die Untersuchung
der Parameter Letalitat, Organversagen,
Sepsis und Outcome beim blutenden
Schwerstverletzten mit fithrender
Becken- oder Abdominalverletzung in
Abhingigkeit vom praklinisch applizier-
ten Volumen. Die in dieser Studie unter-
suchten Patienten haben in der Mehr-
zahl zwischen 1000 und 3000 ml an pri-
Klinischer Fliissigkeit erhalten (B Tab. 1
und 3). Nur ein geringer Teil erhielt we-
niger als 1000 oder mehr als 3000 ml.
Diese Tatsache wird u. a. von den Aus-
wertungen des TraumaRegisters unter-
stiitzt. Hier erhalten die Patienten unab-
héngig von ihrer Verletzungsschwere im
Mittel 1296 ml Volumen (s. Jahresbericht
TraumaRegister 2007). Die hier vorgeleg-
ten Ergebnisse sind nicht tiberraschend,
da nach wie vor die grofiziigige prakli-

Tab.3 Demographische und klinische Daten von 229 blutenden schwerstverletzten

Patienten mit einem Beckentrauma

Gruppe 1
Préklinische Volumengabe (ml) <1000
Anzahl Patienten (n) 33
Alter (MW) 47,8
Penetrierende Verletzungen (%) 6
Anteil mannlicher Patienten (%) 58
ISS (MW) 33,5
AIS Kopf (MW) 1,1
AIS Thorax (MW) 2,0
AlS Abdomen (MW) 14
AIS Extremitdten (Becken, MW) 44
Volumen praklinisch (ml, MW) 724
Rettungszeit (min) 65,4
GCS praklinisch (MW) 12,6
Blutdruck préklinisch (mmHg, MW) 77,2
Blutdruck Aufnahmein derKlinik 94,0
(mmHg, MW)

Anzahl EK (MW) 10,2
Mehr als 10 EKs (%) 45
Aufnahme-Hamoglobinwert (mg/dl) 9,4
Aufnahme-Quick (%) 62,9

konzentrate.

2 3 4 Gesamt- p-Wert
1000~ 2001- >3000 9gabe

2000 3000

83 61 52 229

46,8 42,8 37,8 43,8 0,02
8 5 9 7 0,78
66 66 77 67 0,29
32,8 32,5 314 32,5 0,75
09 1,0 0,7 0,9 0,53
1,7 19 1,6 1,8 0,71
1,7 1,5 2 1,5 0,21
45 45 4,5 4,5 0,89
1730 2650 4378 2431 <0,001
68,2 80,8 82,1 74,4 0,02
10,9 124 11,7 11,7 0,09
759 76,3 73,7 75,7 0,78
91,7 100,7 92,0 94,5 0,24
11,5 15,0 16,7 13,4 0,03
48 52 65 53 0,19
8,6 82 7,5 84 0,033
59,5 57,9 474 56,9 0,014

AlS-Schweregrad >4, AlS der anderen Organe <3 oder geringer als Becken.
Injury Severity Score (ISS) von >16 nach primdrer Aufnahme in ein Traumazentrum und Ausschluss isolierter
Kopfverletzungen. MW Mittelwert, AlS Abbreviated Injury Scale, GCS Glascow Coma Scale, EK Erythrozyten-

Praklinische Volumengabe (ml) <1000
Gesamtaufenthaltstage im 43,7
Krankenhaus (MW)

Tage auf einer Intensivstation (MW) 16,5
Intubationsfreie Tage innerhalb der 15,58
ersten 30 Tage (MW)

Sepsis (%) 23
Sepsis (%)? 8
Multiorganversagen (%) 41
Multiorganversagen (%)? 50
Verstorben im Krankenhaus (%) 18
Verstorben innerhalb 24 h (%) 12

Tab.4 Patienten mit Beckentrauma

1000- 2001- >3000 Gesamt- p-
2000 3000 gabe Wert
423 45,6 42,1 43,4 0,95
17,4 14,6 15,1 16,0 0,71
1299 1497 1413 14,15 0,64
20 1 26 19 0,25
28,1 14,3 36,6 25,7

48 35 43 42 0,53
67,7 45,5 60,6 56,8

29 23 29 26 0,59
19 1 17 16 0,56

aDaten beziehen sich auf Patienten, die Uberlebt haben. MW Mittelwert.

nische Volumengabe die vorherrschende
Praxis darstellt. So erscheint es nicht ver-
wunderlich, das trotz eines Gesamtkollek-
tivs von 35.664 Patienten nur 33 Patienten
innerhalb der Einschlusskriterien mit Be-
ckenverletzung und 82 entsprechende Pa-
tienten mit Abdominalverletzung weni-
ger als 1000 ml an préklinischem Volu-
men erhalten haben.

Aufgrund der hier dargestellten Daten
ist sowohl nach Abdominal- als auch

Beckentrauma ein Anstieg der Letalitt
in Abhingigkeit von einer steigenden
Volumensubstitution zu verzeichnen
(B Tab.2und 4). Allerdings ist diese Zu-
nahme nicht linear. Nach Gabe von weni-
ger als 1000 ml ist in beiden untersuchten
Kollektiven die geringste Frith- (<24 h)
und Spitletalitat (>24 h), bei Gabe von
1000—2000 ml und von mehr als 3000 ml
eine deutliche Zunahme der Letalitit
festzustellen. Interessanterweise zeigt

Der Unfallchirurg 8 - 2011 ‘ 709



Originalien

die Gabe von 2000-3000 ml Fliissigkeit
(Gruppe 3) ein deutlich besseres Outco-
me im Vergleich zu den Gruppen 2 und 4.

©  Ein schlechteres Outcome
kann auch iiber die steigende Vo-
lumenmenge erkldrt werden

Der im SR bestimmte Quickwert vermin-
dert sich signifikant in Abhéngigkeit vom
applizierten Volumen in beiden Kollek-
tiven. Der Hb-Wert entspricht in beiden
Gruppen den Erwartungen und vermin-
dert sich in Abhéngigkeit vom mehr ge-
gebenen Volumen. Interessanterweise
werden in Abhéngigkeit vom Volumen
nach Abdomen- und Beckentrauma deut-
lich mehr Erythrozytenkonzentrate trans-
fundiert. Die Daten zeigen auch, dass
Patienten mit schwerer Beckenverletzung
mehr Blut verlieren als Patienten mit ent-
sprechend schwerer Abdominalverletzung,
dieser Umstand wird durch eine exzessive
Volumengabe zusitzlich aggraviert.

Eine eindeutige Empfehlung der pra-
Kklinisch zu applizierenden Volumenmen-
ge beim stumpfen Trauma existiert in der
Literatur im Gegensatz zum penetrieren-
den Trauma nicht. Fiir blutdruckrelevan-
te penetrierende Traumen erscheint die
Datenlage momentan eindeutig. Neben
einem schnellen Transport in eine ge-
eignete Zielklinik wird der Konstellation
einer moderaten Fliissigkeitssubstitution
bei gleichzeitig reduziertem Blutdruck
(permissive Hypotension) der Vorzug ge-
geben [13, 14, 15]. Trotz dieses eindeutigen
Hintergrunds in der Literatur zeigt die kli-
nische Praxis in Bezug auf stumpfe Trau-
men ein anderes Bild. So bekamen 9% der
Patienten nach schwerem Becken- und 8%
der Patienten nach schwerem Abdomi-
naltrauma mehr als 3000 ml. Dieser Um-
stand liegt auch in einer moglicherweise
nur eingeschrinkten Ubertragbarkeit der
Daten von Patienten nach penetrieren-
dem Trauma auf Patienten nach stump-
fem Trauma begriindet.

Aus den Ergebnisdaten der vorliegen-
den Studie wird klar, dass sich die Frage
nach einer adiquaten Volumentherapie
nicht ohne die Betrachtung der Rettungs-
zeit beantworten lisst. So geht aus den Er-
gebnissen hervor, dass sich die Linge der
préaklinischen Behandlung unmittelbar
negativ auf die gemessene Gerinnung und
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den Hb-Wert bei Aufnahme auswirkt [16,
22]. Als Folge erhohen sich hierdurch die
Anzahl der transfundierten Erythrozy-
tenkonzentrate und der prozentuale An-
teil derjenigen Patienten, die mehr als 10
Erythrozytenkonzentrate erhalten haben.
Allerdings nimmt korrespondierend zur
Rettungszeit die Menge des préklinisch
applizierten Volumens zu (@ Tab. 1 und
3), sodass beide Parameter nicht eindeu-
tig voneinander getrennt werden kénnen.
Dieser Zusammenhang wird in der aktu-
ellen Literatur u. a. von Turner et al. [19],
Trunkey [23] und Geeraedts et al. [16]
unterstiitzt. Da die Menge an substituier-
ter Fliissigkeit unmittelbar von der Ret-
tungszeit abhingt, kann ein schlechteres
Outcome auch iiber die steigende Volu-
menmenge erklart werden.

Die vorliegenden Zahlen sprechen ein-
deutig gegen eine aggressive Volumen-
gabe bei stumpfem Trauma mit existen-
ter Blutung. Einige Autoren haben dies
in zuriickliegenden Studien im Hinblick
auf eine Verbesserung des Gewebeper-
fusionsdrucks als Moglichkeit empfoh-
len [17, 18]. Jedoch wurden diese Empfeh-
lungen meist bei Extremitétenverletzun-
gen gegeben. Interessanterweise erhol-
te sich in unserer Studie der préaklinisch
gemessene Blutdruck auch bei nur ver-
gleichsweise geringer Volumengabe (bis
1000 ml) auf ein ahnliches, z. T. hohe-
res Niveau in der Klinik, wie bei aggres-
siver Volumengabe. Zu dhnlichen Ergeb-
nissen kamen Dutton et al. [24]. Der er-
forderliche Perfusionsdruck scheint da-
mit auch bei geringerer Volumengabe er-
reichbar zu sein. Die permissive Hypoten-
sion konnte dhnlich dem penetrierenden
Trauma auch beim stumpfen Trauma eine
sinnvolle therapeutische Option darstel-
len. Zu einem dhnlichen Schluss kommen
Geeraedts et al. [16] in ihrer Studie. Eine
Katecholamintherapie zur Erhaltung des
arteriellen Mitteldrucks wird in der Lite-
ratur nur als ultima ratio empfohlen [17].
Riickschliisse; wie von Turner et al. pos-
tuliert, dass die Volumentherapie keinen
Einfluss auf die Letalitdt habe, lassen sich
beim blutenden Schwerstverletzten nicht
aufrecht erhalten [19].

Ein Verweis auf eine vielleicht vorlie-
gende hohere Gesamtschwere der Ver-
letzungen bei Patienten mit langerer Ret-
tungszeit und erh6hter Volumengabe lasst

sich nicht nachweisen. Der ISS ist in allen
Gruppen annédhernd gleich. Im Becken-
traumakollektiv ist der ISS in der Gruppe;
die weniger als 1000 ml Volumen erhal-
ten hat; sogar im Vergleich am hochsten.

Warum Patienten, die zwischen
2000 und 3000 ml an Volumen erhalten
haben, ein besseres Outcome haben als
Patienten, die weniger als 2000 oder
mehr als 3000 ml erhalten haben; ist zu-
nichst nicht klar, da sich die Marker des
Verdiinnungseffekts (Quick, Hb bei Auf-
nahme) auch innerhalb dieser Gruppe wie
erwartet verhalten. In der aktuellen Lite-
ratur wird dieser Umstand nicht abgebil-
det. Daher bleibt zu vermuten, dass die
Gabe von 1000-2000 ml méglicherweise
zunichst iiber eine Beeinflussung der
Gerinnung zu einer Aggravierung der
Blutungssituation fiihrt, aber zunéchst
nicht ausreicht, um den Perfusionsdruck
aufrecht zu erhalten. Erst die Gabe von
zusitzlichem Volumen (2000-3000 ml)
wiirde dann wieder zu einer besseren
Kreislaufsituation fithren. Die Infusion
von weiterem Volumen (3000 ml) bewirkt
dann wiederum ein weiteres Uberwiegen
des Verdiinnungseffekts.

© Die vorliegenden Daten dieser
Studie sprechen klar gegen
eine aggressive Volumengabe
bei stumpfem Trauma mit
bestehender Blutung

Bei Patienten mit der in dieser Studie an-
genommenen Verletzungsschwere ist eine
erhohte Rate an Multiorganversagen und
Sepsis festzustellen. Die vorliegende aktu-
elle Literatur unterstiitzt diese Beobach-
tung. So haben einige Autoren nachgewie-
sen, dass bei schwerstverletzten Patienten
die Multiorganversagen- und Sepsisrate
erhoht ist und sich tiber die letzten 3 Jahr-
zehnte keine relevante Veranderung im
Outcome ergeben hat [25, 26]. Den Ein-
fluss des Volumens auf die Haufigkeit des
MOV und einer Sepsis zeigen 8 Tab. 2
und 4. Auch hier ist bei der Gruppe der-
jeniger Patienten, die zwischen 2000 und
3000 ml erhalten haben, die bereits oben
genannte Sonderstellung zu konstatie-
ren. Allerdings scheinen auch in diesem
Fall Patienten, die weniger als 1000 ml
erhalten haben, eindeutig zu profitieren.
Gegeniiber der aktuellen Literatur, die



eine Sepsisrate von 3,1-17% abbildet, ist im
vorliegenden Patientenkollektiv die Sep-
sisrate in allen Gruppen hoher. Dies konn-
te aber die fokussierte Auswahl der Pa-
tienten mit einer relevanten Blutung und
schwerem Trauma bedingen [25].

Die hier dargestellten Daten haben
auch eine volkswirtschaftliche Rele-
vanz. Die moderate Fliissigkeitssubstitu-
tion (<1000 ml) fithrt zu einer Reduktion
transfundierter Blutprodukte und ver-
mindert hierdurch zusitzlich die Infek-
tionsgefahr (B Tab. 1 und 3).

Fazit fiir die Praxis

Patienten mit hoher Verletzungsschwe-
re und nachgewiesener Blutung nach
stumpfem Trauma im Bereich des Ab-
domens bzw. Beckens kénnen von einer
moderaten Volumengabe (<1000 ml)
profitieren. Sie haben geringere Leta-
litatsraten und bendtigen signifikant
weniger Blutprodukte als Patienten,

die mehr préklinisches Volumen erhal-
ten haben. Hierbei sollte die Rettungs-
zeit auf ein MindestmaR reduziert wer-
den. Die Ergebnisse dieser Studie unter-
stiitzen die Empfehlungen, die bereits
fiir das penetrierende Trauma getroffen
wurden und neben einer kurzen Ret-
tungszeit bei zuriickhaltender Volumen-
gabe einer permissiven Hypotension den
Vorzug geben.
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