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Zusammenfassung

Weltweit wird es bis zum Jahr 2020 zu einem
erheblichen Anstieg der Verletztenzahlen
und Unfalltoten von derzeit 5,1 auf 8,4 Mio.
kommen. Die Ursache liegt vor allen Dingen
in der rasanten technischen Entwicklung in-
nerhalb der 3. Welt. In den westlichen Lan-
dern ging die Zahl der Unfalltoten in den
letzten Jahren zuriick, 1998 in Deutschland
auf den niedrigsten Stand mit unter 8.000
Unfalltoten. International bestehen noch er-
hebliche Unterschiede in der praklinischen
Versorgung der Polytraumen. In vielen Ldn-
dern ist das Paramedicsystem mit ATLS-
Schulung etabliert (USA, Stidafrika). Lange
Rettungszeiten und unzureichende praklini-
sche Schockbehandlung sind die Hauptpro-
bleme der Unfallopfer (z.B. RuBland, in Tei-
len Griechenlands). Die Etablierung von
Traumazentren hat sich weltweit als medizi-
nisch erfolgreich, aber 6konomisch aufwen-
dig erwiesen. Entscheidend fiir die Ergebnis-
se ist das jahrliche Aufkommen von Poly-
traumen in derartigen Zentren. Gefordert
werden fiir Level-1-Traumazentren in den
USA zwischen 600 und 1.000 schwere Trau-
men mit einem persénlichen Erfahrungs-
schatz von mindestens 65 Polytraumen pro
Jahr. Infrastruktur, Algorithmen und die per-
sonliche Erfahrung des Traumaleaders sind,
weltweit durch viele Studien belegt, was
eine Voraussetzung fiir die Messung der Er-
gebnisqualitat darstellt. Ein meBbarer Quali-
tatsfaktor ist die Zahl potentiell vermeidba-
rer Todesfalle. Die Analyse der Krankenge-
schichten und Sektionsergebnisse von einem
unabhdngigen Expertenteam hat sich dabei
als bestes Kriterium erwiesen. Die Ergebnisse
der Level-1-Traumazentren variieren zwi-
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schen 1 und 2 % vermeidbarer Todesfalle. Ein
weiteres Instrument der Qualitatsverbesse-
rung sind Traumaregister, wie das MTOS in
den USA und England und das Deutsche
Traumaregister der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie. Das Traumaregister in
Deutschland umfaf3t bisher 2.069 Schwer-
verletzte. Die Letalitdt betrug 18,6 % bei ei-
nem Injury Severity Score nach Baker (ISS)
von 21 + 13. In der MTOS-Studie betrug der
ISS 12,8 + 11,3, die Letalitdt 9,2 %. Die
Unterschiede im Verletzungsmuster zeigen
in den USA einen dreimal so hohen Anteil
penetrierender Traumen in der MTOS-Studie
(21,1 gegeniiber 7,2 %).

Schliisselworter

Polytrauma * Traumazentren « Préklinische
Versorgung * Epidemiologie der Unfdlle

Nach Untersuchungen der Weltge-
sundheitsorganisation zusammen mit
dem Harvard-Zentrum fiir Entwick-
lungsstudien wird weltweit das Trauma
ansteigen. Dies hingt im wesentlichen
mit der technischen Entwicklung in
den Lindern der 3. Welt zusammen.

Unter den 15 Haupttodesursachen
im Jahre 2020 werden die Straflenver-
kehrsunfille erheblich ansteigen und
der Unfalltod wird auf Platz 6 der wich-
tigsten Todesursachen stehen. Auch sui-
zidbedingte Verletzungen werden bis
zum Jahre 2020 zunehmen.

Héufiger als der Unfalltod sind To-
desfille durch Herzerkrankungen, zere-

brovaskuldre Erkrankungen und ob-
struktive Lungenerkrankungen sowie
tracheobronchiale Infektionen und
Bronchialkarzinome. Der Unfalltod
wird von derzeit 5,1 auf 8,4 Mio. im
Jahr 2020 ansteigen. In gleicher Weise
werden unfallbedingte Krankheitsjahre
auf geschitzte 71,2 Mio. zunehmen, da-
von entfallen 90 % auf die Linder der
3. Welt [32].

Polytraumaversorgung
in Deutschland

Epidemiologie der Unfallentwicklung
in den alten Bundeslandern

Die Zahl der Verkehrstoten war in den
7oer Jahren in den alten Bundesldndern
am hochsten. 1970 wurden 19.193 Men-
schen bei Verkehrsunfillen getétet. Zu-
gelassen waren seinerzeit 17 Mio. Fahr-
zeuge mit einer Jahreskilometerleistung
von 250 Mrd. Kilometern.

In den alten Bundesldndern ging
die Zahl der todlich Verunfallten im
StraBenverkehr stark zuriick und be-
trug 1997 6.067 bei 40,8 Mio. Kraftfahr-
zeugen. Verletzt wurden 399.203 Perso-
nen ( + 2,1%). Bis 31. August 1998 nahm
im Vergleich zum Zeitraum 1997 die
Zahl der Schwerverletzten um 4,9 %
und die der Leichtverletzten um 0,5%
ab.
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Summary

Worldwide there will be an increase in poly-
traumatized patients. The number of death
after trauma will increase from 5,1 Mill. to 8,4
Mill. The reason is the technical progress in
the third world. In western countries there
was a decrease in trauma death, in Germany
below 8.000 due to traffic accidents in 1998.
In most countries the paramedic system and
ATLS are established (USA, South Africa).
Long rescue times and inadequate shock
treatment preclinically are the bigest prob-
lems in Russia and Greece. Worldwide the
institution of trauma centers (Level |, II, Ill)
has brought much better results comparing
to nontrauma centers but is economically
expensive. The annual number of polytrau-
matized patients (Level | 600—1.000 severe
trauma, > 65 personal experience) is essen-
tial for the success rate. Infrastrucure, Algo-
rithmus and the personal experience of the
trauma leader are the keys for optimal re-
sults. One parameter for Quality measure-
ment is the number of potentially prevent-
able deaths. Retrospective analysis of treat-
ment protocols and pathological results by
an expert team is the best practical way. The
results of level | trauma teams reach between
1and 2% preventable deaths. A further in-
strument of quality improvement are Trauma
registers like in US and England (MTOS) and
the German Trauma register of the German
Society of Trauma. The Trauma register in
Germany contents till now 2.069 polytrau-
matized patients.The lethality is 18,6 % (ISS
21 £ 13), comparing to MTOS (1SS 12,8 +
11,3, lethality 9,2 %). The differences in
injury pattern show in the US three times
more penetrating injuries than in the Ger-
man Traumaregister (21,1 % versus 7,2 %).

Key words

Polytrauma  Trauma center * Prehospital
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Abb.1 A Vergleich des Kraftfahrzeugbestands und der getdteten Personen

Epidemiologie der Unfallentwicklung
in den neuen Bundesldndern

Der Motorisierungsgrad lag hier bis
zum Jahre 1989 knapp unter demjenigen
von Irland und Portugal. Bis 1997 stieg
der Kraftfahrzeugbestand um mehr als
die Hilfte (60%) an. Wihrend in den
westeuropdischen Staaten der Hohe-
punkt der Unfalltoten im Jahre 1970 er-
reicht war, stieg in der ehemaligen DDR
die Zahl der Verkehrstoten erst im Jahre
1978 auf ihr Maximum von 2.641 Ver-
kehrstoten an. Bis zum Jahre 1987 ging
die Zahl auf 1.531 zuriick, um mit der
Wiedervereinigung bis auf 3.759 Ver-
kehrstote im Jahre 1991 wieder anzustei-
gen. Aufgrund intensiver MafSnahmen
in der Verkehrsinfrastruktur, durch Ver-
kehrsaufkldrungs- und Priventionsar-
beit ging die Zahl der Verkehrstoten zu-
riick und 1997 war auch eine Trendwen-
de in der Zahl der Unfille feststellbar.

In den neuen Bundeslindern wur-
den 1997 insgesamt 541.872 Straflenver-
kehrsunfille aufgenommen. Diese Zahl
liegt um 3,2 % niedriger als 1996. Wih-
rend die Zahl der Unfille mit Personen-
schaden von 1990 auf 1991 um rund
30 % und 1992 noch einmal um 10 % an-
gestiegen war, ist sie 1997 um 0,2 % auf
78.474 gesunken. Die Zahl der Verletz-
ten sank 1997 auf 101.891, die der Ver-
kehrstoten ist 1997 um 5,7 % auf insge-
samt 2.482 Menschen im Vergleich zu
1996 zuriickgegangen und 1998 aber-
mals gefallen [50].

Bundeslanderabhangige Entwicklung
Je 100.000 Einwohner starben in den

neuen Bundeslindern 1997 16,1 Men-
schen bei Straflenverkehrsunfillen,

im StraBenverkehr iiber einen 30-Jahres-Zeitraum

wihrend in den alten Bundeslindern
9,1 Personen/100.000 Einwohner ver-
starben. Besondere Beachtung finden
die regionalen Unterschiede der getote-
ten Personen je 100.000 Einwohner. Die
niedrigsten Zahlen mit 2,5, 2,7 und 3,5
getdteten Personen/100.000 Einwohner
wiesen die Stadtstaaten Berlin, Ham-
burg und Bremen auf. Demgegeniiber
weisen die neuen Bundesldnder eine we-
sentlich hohere Zahl von Verkehrstoten
pro 100.000 Einwohner auf. Diese Zahl
liegt in Brandenburg (25,2) 1omal so
hoch wie in Berlin. Es folgen Mecklen-
burg-Vorpommern (23,1), Sachsen-An-
halt (15,8), Thiiringen (14,7) und Sach-
sen mit 13,0 Getdteten pro 100.000 Ein-
wohner (Tabelle 1).

Bis 31. August 1998 nahmen die Ver-
kehrstoten in Deutschland im Vergleich
zu 1997 um 5,9 % ab, wiahrend in einigen
Bundesldndern eine gegenldufige Ent-
wicklung stattfand (Tabelle 2). Die Ge-
samtzahl der Toten belduft sich 1998
erstmals auf unter 8.000.

Unfalltote nach Verkehrsbeteiligung
und Unfallort

1997 gab es in der BRD 40,8 Mio. zuge-
lassene Personenwagen (Abb.1). Dem-
entsprechend hoch war mit 61,4 % der
Verkehrstoten und 61,5 % der Verletzten
die Zahl der in einem Pkw verungliick-
ten Personen. Je 13,4% der Getdteten
waren Fuf3ginger bzw. Motorradfahrer
und 7,9% Fahrradfahrer. Die meisten
todlichen Unfille/1.000 Unfille mit Per-
sonenschaden ereigneten sich auf Land-
stralen (Tabelle 3).
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Tabelle 3

Verungliickte und getotete Perso-
nen /1000 Unfille mit Personen-
schaden

Verun- Getotete

gliickte

1338 22,4
Innerorts 1231 8,5
LandstraBen 1506 49,2
Autobahnen 1624 37,6

Kinderunfalle

Besonders hoch ist der Riickgang der
schweren Verkehrsunfille bei Kindern.
1970 verstarben noch 2.167 Kinder im
Straflenverkehr.

1997 wurden 311 Kinder im Straf3en-
verkehr todlich verletzt, in den alten
Bundesldndern 17% weniger als 1996
(218 Kinder 1997, 263 Kinder 1996). Auf
den Straflen der neuen Bundeslinder
verstarben 93 Kinder 1997 und 95 Kin-
der1996 (-2 %). Im Zeitraum bis August
1998 ist leider die Zahl der todlich Ver-
unfallten unter 15Jahren wieder um
6,4 % angestiegen, besonders durch die

Tabelle 4

Zunahme der Fufigidngerunfille um
17 % und der Fahrradunfille um 23,3 %.
Die Altersverteilung der Verunfallten
zeigt, dal 1997 47% zwischen 10 und
14 Jahre alt waren und 19,9% unter
6 Jahre; 3 von 4 Kindern verunfallten in
geschlossenen Ortschaften; 29.371 Kin-
der wurden 1996 auf dem Weg von oder
zur Schule bzw. Kindergarten verletzt.

Unfallzahlen im
internationalen Vergleich

Bei den Kinderunfillen liegt Deutsch-
land mit 368 verungliickten Kindern je
100.000 Einwohner hinter Grofibritan-
nien (n=370) und den Vereinigten
Staaten (n = 608). Die hochste Todesra-
te unter den verunfallten Kindern hat
Estland (75) und Portugal (70). In
Deutschland liegt diese Zahl bei 2,7 (Ta-
belle 4).

Im internationalen Vergleich liegt
Deutschland mit 10,4 Getdteten pro
100.000 Einwohner fiir alle Altersgrup-
penim mittleren Feld (Tabelle 5, Abb. 2).

Okonomische Bedeutung
Betrachtet man den Verlust an Lebens-

arbeitsjahren durch die verschiedenen
Todesursachen bei den unter 45jéhri-

Verungliickte und verstorbene Kinder /100000 Einwohner

Land Verungliickte Kinder/

100000 Einwohner

Verstorbene Kinder/
100000 Einwohner

Rumanien 31
Russische Foderation 76
Danemark 83
Estland 89
Tiirkei 93
Schweden 100
Spanien 114
Polen 115
Norwegen 130
Italien 134
Frankreich 134
Ungarn 136
Niederlande 173
Kroatien 197
Schweiz 198
Osterreich 303
Portugal 313
Belgien 334
Deutschland 368
GroBbritannien 370
USA 608

5,9
5,7
4,0
7,5
51
13
3,0
4,0
2,0
2,2
35
2,8
23
5,0
2,9
3,6
7,0
4,2
2,7
2,0
4,7

Tabelle 5

Internationaler Vergleich der
bei Verkehrsunféllen getéteten
Personen/100 000 Einwohner

Schweden 6,1
GroBbritanien 6,3
Niederlande 7,6
Schweiz 8,7
Deutschland 10,4
Ungarn 13,4
Belgien 13,4
Frankreich 14,4

gen, so weisen die Unfille einen Verlust
von 304.270 Arbeitsjahren auf, gefolgt
von den Karzinomen mit 239.530 Ar-
beitsjahren und den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit 164.000 Arbeitsjah-
ren [37].

Priklinische Versorgung

In der BRD gibt es knapp 400 Rettungs-
leitstellen in 326 Rettungsdienstberei-
chen. Ein Rettungsdienstbereich er-
streckt sich im Durchschnitt iiber eine
Fliche von etwa 1.100km> mit ca.
2,5 Mio. Einwohner.

In einem Rettungsdienstbereich
befinden sich im Mittel 3,7 Notarzt-
standorte und 6,5 Rettungswachen, so
dafl auf jede Rettungswache etwa
410.000 Einwohner entfallen. Von den
1.800 Rettungswachen sind etwa 90%
staindig mit mindestens einem Ret-
tungsfahrzeug besetzt; 1,65 Mio. Einsit-
ze werden vom Notarzt begleitet, davon
98,1% im bodengebundenen Rettungs-
dienst. Das Luftrettungswesen mit
mehr als 50 Hubschrauberstationen
fithrt 52.000 Rettungsfliige pro Jahr
durch. Von diesen Fliigen sind rund
30.000 Priméreinsdtze. Bei 9% war
1997 der Anlafl ein Verkehrsunfall, wih-
rend dieser Anteil 1985 noch 15,7 % be-
trug. Der internistische Notfall fiihrt
mit 44,9 %.

Im Durchschnitt war das erste Ret-
tungsmittel 7,6 min nach Eingang der
Meldung in der Leitstelle am Unfallort;
95% der Verkehrsunfille werden inner-
halb von 15,9 min versorgt. Der boden-
gebundene Notarzt war im Durch-
schnitt 10,1 min nach Eingang der Mel-
dung am Unfallort, 95% der Notirzte
sind innerhalb von 20,9 min eingetrof-
fen (Tabelle 6).
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Abb.2 A Abnahme der Verkehrstoten in England, Schweiz, Osterreich und USA iiber einen

25-Jahres-Zeitraum

Innerorts ist das erste Rettungsmit-
tel am Tage 6,7 min und nachts 7,7 min
nach Meldungseingang am Unfallort.
Auflerorts liegen die Zeiten bei 8,8 min
tags und 10,4 min nachts.

Die Verteilung der Notarztstandor-
te kann nach verschiedenen Gesichts-
punkten beurteilt werden. Betrachtet
man die Einwohnerzahl als Maf3, so ver-
sorgt ein Notarztstandort in Berlin
247.000 Einwohner, dagegen in Meck-
lenburg-Vorpommern 39.000 und in
Brandenburg 45.000 Menschen.

Wird die Fliche/qgkm/Notarzt-
standort betrachtet, so betragt das Ver-
hiltnis in Berlin 1: 64, im benachbarten
Brandenburg betreut dagegen ein Not-
arztstandort 574 km? Die Notarztein-
sdtze pro Standort sind in Berlin mit
3.335 pro Jahr am héchsten, dagegen in
Rheinland-Pfalz mit 8oo Einsidtzen am

Traumazentrum ist in Europa dhnlich -
Osterreich mit 12 Traumazentren, die
Schweiz mit 7 und die Niederlande mit
12 Traumazentren weisen dhnliche jéhr-
liche Versorgungszahlen auf. In Holland
versorgen 4 Traumazentren unter 100
und 8 Traumazentren iiber 100 Schwer-
verletzte [21].

Traumaregister der DGU
Wihrend in den USA und in England

die jeweiligen MTOS-Studien (Major
Trauma Outcome Studies) zur Quali-

Tabelle 6

tatssicherung eingerichtet sind, besteht
in Deutschland das Traumaregister der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie [4]. Ausgewertete Daten liegen
bisher von 2.069 Patienten vor. Die Le-
talitdt betrug 18,6 % bei einem mittleren
ISSvon 22 + 13. Das Verhiltnis stumpfer
zu penetrierenden Traumen betrug 92,8
zu 7,2 % (Tabelle 7).

Die Dauer der praklinischen Zeit
zwischen dem Unfallereignis und Kli-
nikaufnahme betrug fiir Patienten mit
einem ISS iiber 15 71 + 67 min. Die In-
tubationsrate durch den Notarzt bei Pa-
tienten mit schwerem Schédel-Hirn-
Trauma (SHT), (Glasgow-Coma-Scale
< 9) betrug 94 %.

Im Rahmen des Traumaregisters
werden die wesentlichen Versorgungs-
daten der eigenen Klinik dem Durch-
schnittswert aller am Traumaregister
teilnehmenden Kliniken gegentiiber ge-
stellt. Diese Abschnitte umfassen das
Patientenkollektiv, die prd- und klini-
sche Behandlung, das Behandlungs-
ergebnis und schliefllich das Qualitéts-
management. Im Rahmen des Quali-
tdtsmanagements werden Kriterien
analysiert, die optimierungsfihige Be-
reiche aufdecken konnen oder als
Erklirung fiir unerwartete Ergebnisse
dienen.

USA

Bedeutung des Traumas

Tod durch Trauma ist in den USA die
4.Haupttodesursache unter allen Al-
tersgruppen nach Herzerkrankungen,
Krebs und zerebrovaskuldren Erkran-

Eintreffzeiten bei Verkehrsunfédllen des ersten Rettungsmittels

und des Notarztes

niedrigsten [7]. Eintreffzeit bis . . . Eintreffen Eintreffen
1. Rettungsmittel [%] Notarzt [%]

Klinische Versorgung N 63 29

. L. . 5 min 373 19,4
Die klinische Versorgung erfolgt in etwa 7 wifiy 57,5 36,3
90 Traumazentren bundesweit, die dem 10 min 79,4 62,1
Standard eines Level-1- oder Level-2- 12 min 87,3 74,4
Krankenhauses  entsprechen.  Die 15 min 94,1 85,2
durchschnittliche Versorgungsleistung 20 min 98,2 941
der Traumazentren belduft sich auf . . .

. Mittelwert 7,6 min 10,1 min

100-200 Polytraumen/Jahr. Die unge- 95-9%-Eintreffzeit 15.9 min 20,9 min

fahre Versorgung mit Polytraumen pro
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Tabelle 7

Strukturvergleich der amerikanischen MTOS-Studie und des
Traumaregisters der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie

MTOS DGU
Traumaregister

Patienten 80544 2069
Zeitraum 1982-1988 1993-1997
Letalitat 9,2% 18,6 %
Trauma

Stumpf 78,9% 92,8%

Penetrierend 21,1% 72%
ISS 12,8+11,3 21+13
Unfallart [%]

Auto 34,7 32,9

Zweirad 6,9 15,3

FuBganger 7,5 8,4

Sturz 16,5 13,9

kungen. Das Durchschnittsalter der Pa-
tienten betrégt 28 Jahre. Verkehrsunfil-
le sind die Haupttodesursache von Pati-
enten unterhalb des 44.Lebensjahres.
Im Jahre 1996 verungliickten etwa
150.000 Amerikaner tddlich, 50 % durch
Verkehrsunfille. Unter den tibrigen To-
desursachen dominieren Selbstmord,
Mord und Stiirze. Die jahrlichen Kosten
fiir Trauma und dessen Folgekosten be-
laufen sich in den USA auf 444.1 Mrd.
Dollar [19].

Der Unfalltod hat 3 zeitliche Spit-
zen. Die erste innerhalb von Minuten
nach dem Unfall mit Hirnverletzungen,
Herz- und Aortenverletzungen sowie
Riickenmarktraumen [5].

Der 2. Gipfel innerhalb von Minu-
ten bis Stunden nach der Verletzung:
Dies sind die Patienten, die in Trauma-
zentren eingeliefert werden und, unzu-
reichend behandelt, an Verblutung,
subduralen, epiduralen Hadmatomen,
am Héamatopneu-
mothorax, Milz-
und Leberruptu-
ren sowie an den
Frakturen des Bek-
kens und der lan-
gen  Rohrenkno-
chen sterben. Die-
se Patienten kon-
nen sehr von regionalisierter Trauma-
versorgung profitieren. Der 3. Gipfel
stirbt einige Tage oder Wochen nach
der Verletzung an Sepsis und multiplen
Organversagen.

Die Zahl der penetrierenden
Traumen der MTOS-Studie ist 3mal
so hoch, die Verletzungsschwere
in der MTOS-Studie deutlich
niedriger und damit verbunden
ist auch die Letalitdt geringer”

Die epidemiologische Verteilung
der Schwerverletzten wurde in einer
Analyse von Los Angeles gezeigt [18].
Wihrend des Jahres 1996 wurden 12.136
schwere Traumen in die 13 Traumazen-
tren in Los Angeles eingeliefert; 1.929
Verletzte starben am Unfallort. Der An-
teil der Schwerverletzten betrug 151/
100.000 und die Todesrate 30,9/
100.000 Einwohner. Haupttodesursa-
che war Mord mit 45,3 %, wihrend Ver-
kehrsunfille fiir 31,9 % der Todesfille
verantwortlich waren. Am meisten ge-
fahrdet sind dunkelhdutige Amerikaner
mit einer Mordrate von 40,4/100.000,
wihrend sie ansonsten durchschnittlich
14/100.000 Einwohner betrug.

Epidemiologie der Todesursachen

Die Frage der Todesursachen nach Trau-
ma und die Unterschiede zu Europa
wurden in einer Untersuchung von Aco-
sta [1] an 900 ver-
storbenen Patien-
ten aus einem 11-
Jahres-Zeitraum in
San Diego und
Peng [39] an 155
Verstorbenen ei-
nes 3-Jahres-Zeit-
raums in Torrance
analysiert. Beides sind Level-1-Kran-
kenhiuser. Innerhalb von 15 min nach
Ankunft in der Klinik verstarben in San
Diego 219 Patienten, davon 103 an kar-
diovaskuldren iiberwiegend penetrie-
renden Verletzungen.

Zwischen der 16. und 60. min ka-
men weitere 49 Patienten ad exitum, da-
von 43 durch penetrierende und 6 durch
stumpfe Verletzungen. In Torrance ver-
starben 61% der Friihtodesfille inner-
halb der 1. h an Verblutung. Die Todes-
ursachen dnderten sich bei den Verstor-
benen innerhalb der 1. bis 24. h in der
Weise, dafd 165 Patienten ihrem schwe-
ren SHT erlagen (92 stumpfe und 73 pe-
netrierende Traumen). Insgesamt ver-
starben in dieser Zeit 290 Patienten, bei
43,6 % war das schwere SHT die Haupt-
todesursache.

Priklinische Versorgung

Vor 1980 existierten in den USA keine
standardisierten nationalen Trauma-
programme, um Arzte in der Erstbe-
handlung von Verletzten auszubilden.
1976 wurde der ,Advanced Trauma
Life-Support Course* (ATLS) durch ei-
nen Chirurgen aus Nebraska initiiert.
Dieser Chirurg war mit einem Flugzeug
verunfallt, verlor dabei seine Frau, er
selbst und 3 Kinder wurden schwer ver-
letzt. Die Erstbehandlung war nach heu-
tigen Maf3stdben vollig unzureichend
und gab den Anstof fiir einen Trauma-
kurs speziell fiir lokale Krankenhduser
und Arzte. Im Jahr 1979 wurde dieser
Kurs aktualisiert und durch das ,,Ame-
rican College of Surgeons, Committee
on Trauma“ verbessert und ist seitdem
das standardisierte nationale Trauma-
ausbildungsprogramm. Das ,,American
College of Surgeons“ publizierte Leitli-
nien zur Organisation und Durchfiih-
rung effektiver Unfallbehandlung [3].

Klinische Strukturen

Das ,,American College of Surgeons,
Committee on Trauma“ hat bestimmte
Voraussetzungen festgelegt fiir die Qua-
lifikation von Traumazentren.

D Level I: Die Klinik mufl im Stande
sein, jede Verletzung zu behandeln;
24 h Prédsenz eines Traumachirurgen
ist absolute Voraussetzung. Ein Le-
vel-1-Hospital muf3 jahrlich 6oo-
1.000 schwerverletzte Patienten be-
handeln, die persénliche Erfahrung
mufd nach den neusten Bestimmun-
gen auf 65 Polytraumen jahrlich ba-
sieren.

Das ,American College of Sur-
geons® hat 108 Kriterien herausgear-
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beitet, die fiir die Anerkennung als
Level-1-Traumazentrum notwendig
sind. In einer jiingsten Untersuchung
von 120 Kliniken hatten 54 zwischen 1
und 15 Defizite [29]. Die hdufigsten
Mifistinde waren kein spezieller un-
fallchirurgischer Dienst, inaddquate
neurochirurgische Versorgung, kein
Traumakoordinator, fehlende 24-h-
Operationskapazitit, fehlende unfall-
chirurgische Erfahrung.

D Ein Level-II-Krankenhaus  sollte
350-600 Traumapatienten/Jahr be-
handeln kénnen. Der Unfallchirurg
muf3 bei der Ankunft des Patienten in
der Notfallaufnahme anwesend sein.
Es wird jedoch keine 24-h-Anwesen-
heit gefordert. Im Gegensatz zum Le-
vel-1-Traumazentrum sind nicht alle
Subspezialititen erforderlich.

D Eine Level-III-Klinik ist verantwort-
lich fiir Gemeinden, die keinen direk-
ten Zugang zu einem Level-1- oder
—2-Zentrum haben. Ein Traumateam
wird geleitet durch einen General-
Surgeon und dient der Reanimation,
Notfalloperationen und der Stabili-
sierung. Anésthesie mufd in der Not-
fallaufnahme 24 h verfiigbar sein.

Level-III-Krankenhduser benoti-
gen eine gute Anbindung fiir einen
schnellen Transfer von Patienten zu
einer Einrichtung, die eine definitive
Behandlung vornehmen kann.

D Level-IV-Krankenhduser konnen le-
diglich einen ,,advanced-trauma-life-
support“ vorhalten, bevor Patienten
verlegt werden. In diesen Einrichtun-
gen sind gewohnlich keine Chirurgen
erreichbar.

Die Amerikaner konnten den Wert ihres
Systems nachweisen. In einer verglei-
chenden Untersuchung wurde in Oran-
ge County (Kalifornien) eine Klinik
ohne Traumazentrum mit dem Trauma-
zentrum in San Francisco verglichen
und die Zahl der vermeidbaren Todes-
falle ermittelt.

Die vermeidbare Todesrate in
Orange County lag bei 76 %, wohinge-
genin San Francisco nur ein vermeidba-
rer Todesfall wihrend der Studienperi-
ode auftrat [56]. Diese Resultate fithrten
1980 zur Implementierung eines Trau-
masystems in Orange County mit 5
Traumazentren. Als Folge dieser Ein-
fithrung sank die Zahl vermeidbarer To-
desfille von 73 auf 9 % in den 5 Trauma-
zentren, wohingegen die vermeidbare
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Todesrate noch 67 % betrug bei den Pa-
tienten, die in einem Nichttraumazen-
trum behandelt wurden [57]. Trotz die-
ser Ergebnisse stehen auf der anderen
Seite die erheblichen 6konomischen Be-
lastungen eines Traumazentrums, die
nicht addquat honoriert werden. Da-
durch mufiten 66 Traumazentren in 14
Staaten wieder schliefen.

Kanada
Praklinische Versorgung

In Kanada wird die praklinische Be-
handlung entweder durch Arzte oder
durch ,,Emergency Medical Technici-
ans“ (EMT) durchgefiihrt. In einer
Untersuchung von 360 schwerverletzten
Patienten wurde durch eine Experten-
kommission die Zahl der vermeidba-
ren Todesfille mit 44 beziffert, dies
entspricht einem Anteil von 62% [45].
Folgenschwere Fehlentscheidungen be-
trafen Intubation, Volumensubstitu-
tion sowie nicht erfolgter Transport in
ein Level-I-Traumazentrum. Die klini-
sche Situation ist mit der in den USA
vergleichbar.

Siidafrika
Epidemiologie

Siidafrika hat eine der héchsten Todes-
raten nach Trauma weltweit. Dabei steht
Mord an erster Stelle. Wihrend in den
USA die jéhrliche Todesrate durch
Mord bei 15/100.000 liegt, betragt sie in
Siidafrika 72/100.000 Einwohner. In
Cape Peninsula betrdgt die Mordrate
220/100.000 Einwohner und die Todes-
rate durch Trauma 351/100.000 [26].

Préaklinische Versorgung

In den meisten Gegenden Siidafrikas
sind Privatambulanzen primdr zustdn-
dig fiir die Versorgung der Patienten.
Schwerverletzte in grofen Stddten wer-
den hidufig von Paramedics behandelt,
deren Ausbildung zeitlich variiert. In
Johannesburg dauert die Ausbildung
3 Jahre. Die Kliniken werden eingeteilt
in Level-I-, -II- und -III-Krankenh#u-
ser, wobei die meisten Patienten mit
schweren Verletzungen zum néchsten
Level-I-Traumazentrum transportiert
werden.

Eines der grofiten Traumazentren
in Stidafrika ist das Groote-Schur-Kran-
kenhaus mit etwa 7.000 Schwerverletz-
ten/Jahr, davon iiber 2.000 mit penetrie-
rende Thoraxverletzungen. Hier wird
mit einem kleinen Traumateam die Pri-
mérbehandlung durchgefiihrt. Dieses
Team besteht aus einem Chirurgen,
2 Schwestern und einer Rontgen-MTA.
Die Ergebnisse sind im Vergleich zur
amerikanischen MTOS-Studie nicht
schlechter [17].

Polytraumaversorgung
in GroBbritannien

Epidemiologie

Die Inzidenz von Polytraumen in den
letzten Jahren mit einem ISS {iber
16 Punkten liegt in England zwischen
10.035 und 10659/Jahr. Die Zahl der
Unfalltodesfille betrdgt in England
9,4/100.000 Einwohner [48].

Entwicklung eines Traumasystems

1987 beschrieb Trunkey die britischen
Verletztenbehandlung als Stiickwerk,
desorganisiert mit einem nicht zu ak-
zeptierenden schlechten Endergebnis
[43]. Um den Wahrheitsgehalt dieses
Statements zu untersuchen, richtete das
»Royal College of Surgeons“ ein Komi-
tee unter der Leitung von Prof. Miles
Irving ein [43]. Dieses Komitee berich-
tete iiber die Resultate einer Analyse
von 1.000 Polytraumatisierten in Eng-
land aus dem Jahr 1988. Die Fakten wa-
ren schlechter als viele erwartet hatten;
43% aller Todesfdlle ohne SHT waren
vermeidbar. Unter den méglicherweise
vermeidbaren Todesfillen waren 61,8 %
mit operationswiirdigen Verletzungen,
79 % dieser Patienten wurden entweder
nicht oder nur unzureichend operiert.
Bei 63 Patienten ohne schweres SHT wa-
ren starke Blutungen entscheidend, nur
ein Patient wurde addquat versorgt. In
einer weiteren Untersuchung wurden
die Ursachen der schlechten Resultate
ermittelt. Nur 11 % der Patienten mit Po-
lytrauma waren durch einen traumato-
logisch erfahrenen Oberarzt oder Con-
sultant untersucht und nur 6 % operativ
durch den Consultant versorgt worden.
In dieser Studie wurde die fehlende Teil-
nahme von erfahrenen Chirurgen an
der Behandlung Polytraumatisierter
heftig kritisiert.



In einer weiteren Untersuchung in
Edinburgh/Schottland wurde das Pro-
blem der verspdteten Operation analy-
siert. Es handelte sich hierbei um Pa-
tienten, die in andere Krankenhiuser
verlegt wurden [14] mit einer entspre-
chend hohen Mortalitdt aufgrund pri-
mdrer inaddquater Schockbehandlung
und fehlender Basisbehandlung vor
Verlegung.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde
die Einrichtung eines Traumazentrums
forciert, als Standort wurde ,,Stoke-on-
trent“ ausgewdhlt und das ,,North Staf-
fordshire Trauma Centre® dort einge-
richtet. Zur Zeit sind in England 3 unter-
schiedliche Modelle vorhanden [15].
Zum ersten das experimentelle Level-1-
Traumazentrum, zum zweiten gibt es ei-
nige Klinken, welche die notwendige In-
frastruktur vorhalten mit traumatolo-
gisch engagierten Consultants. In die-
sen Kliniken ist die Behandlung auch
deutlich besser geworden.

Ein dritter Typ behandelt weiterhin
Patienten, dem Urteil von Trunkey ent-
sprechend, mit unerfahrenen jungen
Assistenten, welche die Polytraumabe-
handlung zu verantworten haben. In ei-
ner Untersuchung der ,,British Ortho-
paedic Association“ wurden die verfiig-
baren Disziplinen in den 217 Kliniken
untersucht, die von sich behaupteten,
ein groferes Traumasystem zu besitzen.
In diesen Krankenhdusern verfiigten
nur 50 % iiber ein CT, nur 12 % der Kran-
kenhduser hatten eigene Neurochirur-
gische Abteilungen.

Ein weiteres Problem war die nied-
rige Anzahl erfahrener Unfallchirurgen.
Wihrend in Schweden und in den USA
das Verhiltnis traumatologisch Erfah-
rener zur Bevolkerungszahl 1:20.000
betrigt, liegt es in England bei 1:66.000.
Yates [58] publizierte eine Studie iiber
die Ergebnisse von 33 Kliniken. Nur
eine Klinik wies bessere Ergebnisse auf
als die durchschnittlichen Resultate der
»major-trauma-outcome-study In ei-
ner weiteren Untersuchung wurden 5
schottische Lehrkrankenhéduser unter-
sucht, von denen nur 2 schlechtere Er-
gebnisse als in den USA aufwiesen. Die
Beteiligung erfahrener Traumachirur-
gen an der Erstbehandlung konnte ver-
bessert werden [41].

Um die Effektivitit eines regionalen
Traumasystems zu untersuchen wurde
die Mortalitdt in einem groflen Trauma-
zentrum vor und nach dessen Einfiih-

rung untersucht [34]. Das Einzugsgebiet
des Taumazentrums belief sich auf ein
Gebiet von 5.500 km?* mit 1,8 Mio. Ein-
wohnern. Neben dem Traumazentrum
gehorten 6 weitere Krankenhduser in
das Einzugsgebiet dieser Gegend. Zu-
sdtzlich wurde ein Vergleichsgebiet in
die Untersuchung einbezogen, welches
kein Traumzentrum besitzt. Die wich-
tigsten Ergebnisse zeigten, daf3 die Zahl
der in das Traumazentrum mit schwe-
ren Verletzungen eingelieferten Patien-
ten um 6 % auf 39 % anstieg. Auch die
Zahl der Patienten, die von einem Erfah-
renen in der Primérphase behandelt
wurden, stieg von 36 auf 79 % an. Dem-
gegeniiber war jedoch die Zahl der Pa-
tienten, die an ihren Verletzungen ver-
starben, in den Studienjahren unmittel-
bar nach Einfithrung des Traumazen-
trums nur unwesentlich geringer [34].
Inzwischen aber ist die Letalitdt auf
20 % gefallen [53].

Die Ursachen fiir die diskrepanten
Ergebnisse zwischen England und den
USA sind im wesentlichen darin zu su-
chen, daf} Unterschiede im Verletzungs-
muster (penetrierend/stumpf) und in
der Verletzungsursache bestehen. Wei-
terhin gelang es bisher nicht, alle wirk-
lich schweren Traumen in das Trauma-
zentrum zu bringen. Bisher liegen we-
der eindeutige Untersuchungen iiber
die Zahl der vermeidbaren Todesfille
nach Einfiihrung des Traumazentrums
vor noch iiber die funktionellen und so-
zialen Endergebnisse [59].

Holland

In Holland verunfallen etwa 3 Mio. ent-
sprechend 20 % der Bevolkerung in je-
dem Jahr, davon 4.500 schwer. Tod
durch Trauma ist in der Gruppe zwi-
schen 5 und 29 Jahren die hdufigste To-
desursache. In der gesamten holldndi-
schen Bevolkerung nimmt dies die 4.
Stelle ein. Eines der grofiten Level-I-
Traumazentren ist die Universititskli-
nik in Groningen, die allein 4% aller
hollindischen Schwerstverletzten be-
handelt. In dieser Klinik starben aus ei-
ner konsekutiven Serie von 723 Schwer-
verletzten 186 Patienten entsprechend
25,7% [49]. 121 verstarben innerhalb
der ersten 48 h. Haupttodesursache wa-
ren in 76,4 % schwere SHT. Der durch-
schnittliche ISS der iiberlebenden Pati-
enten betrug 27,6, gegeniiber 37,3 bei
den Verstorbenen. Von den {iberleben-

den Patienten konnten 47,1 % nach Hau-
se entlassen werden, 29,2% wurden in
eine Rehabilitationsklinik verlegt.

Osterreich
Epidemiologie

Die Zahl der Verunfallten bei Straflen-
verkehrsunfillen betrug 1997 52.696.
Die Zahl der Toten lag mit 1.105 héher
als im Jahr 1996 (n = 1027). 1997 betrug
die Schwerverletztenzahl 8.537, gegen-
iiber 8.336 im Jahre 1996. Bis einschlief3-
lich September 1998 betrug die Zahl
der Verletzten bei Straflenverkehrsun-
fillen in Osterreich 38.110, die Zahl
der Toten (n=696) deutet auf einen
deutlichen Riickgang gegeniiber dem
Vorjahr hin.

Préklinische und
klinische Versorgung

Die priklinische Versorgung in Oster-
reich erfolgt durch Notarztwagen, Hub-
schrauber und Rettungswagen. Die Be-
handlung erfolgt zumeist in speziellen
Traumazentren, die eine lange Tradition
und Vorbildfunktion haben.

In einer jiingsten Untersuchung aus
Wien wurden 165 Schwerverletzte analy-
siert mit einer durchschnittlichen Ver-
letzungsschwere nach dem Polytrauma-
schliissel [36] von 28 Punkten. Die Leta-
litdt betrug 30 %, unter Ausschlufl der
ersten 6 h verstarben 18 %. Das primére
Traumateam besteht aus 2 Unfallchirur-
gen, 2 Anisthesisten, 2 Schockraum-
schwestern und 1 rontgentechnischen
Assistentin [31].

Griechenland

Die Todesrate nach Verkehrsunfillen
betrug 1996 in Griechenland 2.000 bei
32.000 Verletzten. Insgesamt kam es zu
24.000 Verkehrsunfillen. Die unfallbe-
dingten Kosten fiir das Land betragen
1 Mrd. Dollar/Jahr. Wahrend im iibrigen
Europa die Zahl der Verkehrsunfille um
9%, die Zahl der Toten um 22 % und die
der Verletzten um 19 % abnahm, kam es
in Griechenland zu einem Anstieg der
Verkehrsunfille um 34 %, der Toten um
64% und der Verletzten um 30%. Im
gleichen Zeitraum stieg in Griechenland
die Zahl der Kraftfahrzeuge um 122%
gegeniiber 34 % im iibrigen Europa. Die
durchschnittliche Todeszahl/1 Mio. Ein-
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wohner betrdgt in den westeuropdi-
schen Lindern 131 und in Griechenland
217. Die Zahl der Toten/1 Mio. Fahrzeuge
betrdgt in Europa 285 und in Griechen-
land 8o1.

Die Verteilung der Krankenhduser
in Griechenland ist sehr unterschied-
lich. Landliche Gegenden liegen hiufig
sehr weit von gréferen Krankenhiu-
sern entfernt, die Moglichkeiten fiir
den Patiententransport mit Hubschrau-
bern sind inadédquat.

Untersuchungen iiber die préklini-
sche Versorgung existieren aus einem
Traumazentrum in Pirdus mit einem
Einzugsbereich von nahezu 1,5 Mio.
Menschen. Unter Zugrundelegung der
dort analysierten vermeidbaren Todes-
fille (29 %) liegt diese Zahl bei Ubertra-
gung auf das ganze Land in Griechen-
land bei etwa 800. Unzureichende Intu-
bation und Volumensubstitution waren
die Hauptgriinde fiir die vermeidbaren
Todesfille [38].

Norwegen

Norwegen hat eine Einwohnerzahl von
4,2 Mio. Die grofite Distanz Sitid/Nord
entspricht der von Oslo nach Rom.

Praklinische Versorgung

Aufler durch 12 Hubschrauberstationen
wird in weniger dichtbesiedelten Gebie-
ten der Transport auch mit Tragflichen-
flugzeugen durchgefiihrt. Die drztliche
Versorgung erfolgt durch Anisthesi-
sten. Am besten versorgt sind Oslo,
Starwanger und einige andere Stddte in
der Nihe von Hubschrauberstationen.
Zusitzlich gibt es 604 Ambulanzfahr-
zeuge, von denen 259 mit nur einer Per-
son besetzt sind.

Klinische Versorgung

Die Letalitdt der jéhrlich 2.000 schwer-
verletzten polytraumatisierten Patien-
ten betrdgt 25-30% [40]. Im ganzen
Land sind iiber 70 Krankenhiduser in
die Traumaversorgung eingebettet, im
Siidosten 20 Krankenh&user in 6 ver-
schiedenen Bezirken.

4 der 5 regionalen Krankenhduser
arbeiten de facto als Traumazentren.
Die kleinen Krankenhiuser haben ins-
besondere nachts grofle Probleme, da
sie tiber wenig Recourcen verfiigen und
der Lufttransport hdufig aufgrund der
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Wetterverhiltnisse unmdglich ist. In
Oslo kommen alle schwerverletzten Pa-
tienten zum Oslo-City-Hospital (Ulle-
val), dem Traumazentrum fiir 2,4 Mio.
Einwohner. Hier werden jihrlich
150 Schwerverletzte und zusitzlich
50 Patienten mit penetrierenden Verlet-
zungen von einem oder mehreren Fach-
irzten im 24-h-Dienst betreut. Alle chir-
urgischen Spezialgebiete haben Con-
sultants in Rufbereitschaft, die inner-
halb von 30 min im Krankenhaus sind.

Obwohl das Ulleval-Krankenhaus
das grofite in Norwegen ist, ist die Ver-
letztenanzahl nicht so grof3, als daf} sich
ein spezieller Traumadienst lohnen
wiirde. Deshalb wird die Behandlung in
Zusammenarbeit mit allen Spezialisten
durchgefiihrt. Insgesamt hat sich die Le-
talitdt der Patienten in Oslo in den letz-
ten Jahren nicht vermindert, wohl aber
die Zahl der Patienten, die an einer Ver-
blutung gestorben sind.

Der Leiter des Traumateams ist der
chirurgische Oberarzt, der zusammen
mitdem Anisthesisten die Entscheidun-
gen trifft. Die in den {ibrigen Landestei-
len geringe Inzidenz und damit fehlende
Praxis in der Behandlung von Schwer-
verletzten wird durch entsprechende
Pflichtfortbildungskurse wettgemacht.
Dazu gehort ein Wochenkurs in operati-
ver Frakturbehandlung, in chirurgi-
schen Basistechniken sowie ein Kurs
iber Pathophysiologie des Traumas. Fiir
Assistenten steht bei einem weiteren
Pflichtkurs die Schwerverletztenbe-
handlungim Vordergrund. Dariiberhin-
aus wird ein Lehrgang in Traumatologie
und Kriegschirurgie durch die norwegi-
sche Armee organisiert, an dem 16 Chir-
urgen, 8 Andsthesisten, 8 Operations-
schwestern und 8 Andsthesieschwestern
teilnehmen. Hier wird an Tiermodellen
der Zugang zu den Gefiflen, Clamping
der Aorta- und Cavasowie die Tampona-
de bei Leber- und Beckenverletzungen
gelibt. Diese Kurse werden auch von
Tierschiitzern akzeptiert.

China

In China sterben rund 300.000 Men-
schen pro Jahr an einem Trauma [24].
Die Todesrate durch Verkehrsunfille
liegt heute zwischen 6 und 7/100.000
Einwohner und das bei einer Motorisie-
rungsrate von 5 Fahrzeugen/1.000 Ein-
wohner im Vergleich zu 777 Fahrzeu-
gen/1.000 Einwohner in den USA.

Praklinische und klinische Versorgung

Dies ist das schwichste Glied in der Ver-
sorgung Unfallverletzter. In Shanghai
mit 13 Mio. Einwohnern gibt es 21 Ret-
tungsstationen und 168 Ambulanzen.
Diese werden von 517 Mitarbeitern be-
treut, von denen 238 ausschliefllich Fah-
rer sind. Dadurch ist es verstindlich,
daf} die meisten verletzten Patienten
keine Behandlung an der Unfallstelle er-
halten und die Rettungszeiten mehrere
Stunden in Anspruch nehmen.

Die Unfille werden auf insgesamt
192 Krankenhduser verteilt, von denen
nur 14% iiber eine Intensivstation ver-
fiigen. Spezialisierte Traumazentren
sind rar, im Siiden des Landes sind wei-
tere geplant.

RuBlland
Epidemiologie der Unfille

In Ruflland sterben 105.000 Menschen
in jedem Jahr durch Unfille. Das Trau-
ma stellt die Haupttodesursache bei
Frauen bis zum 35. und Ménnern bis
zum 45.Lebensjahr dar. Bei Ménnern
zwischen dem 20. und 29.Lebensjahr
machen die Verletzungen 80 % aller To-
desfille aus, bei Frauen zwischen dem
15.und 19. Lebensjahr 55 %. Die Todesra-
te durch Unfall in Ruflland betragt
67/100.000 Einwohner, das entspricht
1073 bei Minnern und 33,6 bei Frauen.
An erster Stelle stehen die Verkehrsun-
fille mit 38,7 %. 64,3 % der verstorbenen
Polytraumatisierten starben auf dem
Weg zur Klinik und 35,7 % nach Klinik-
aufnahme, davon 76,4 % innerhalb des
1. Tages nach Trauma. Haupttodesursa-
che waren Verletzungen lebenswichti-
ger Organe (31,7 %) [60].

Préklinisch wurden nur 11% beat-
met, in lidndlichen Gebieten wurden
41,7% ohne jede préaklinische Behand-
lung in Kliniken gebracht. Der Zeitfak-
tor spielt eine erhebliche Rolle, nur
56,5% der Patienten wurden innerhalb
1h nach Trauma in ein spezialisiertes
Krankenhaus eingeliefert, 271% zwi-
schen der 1. und 3. h [60].

Klinische Versorgung

Erhebliche Unterschiede bestanden
zwischen den priklinischen und klini-
schen Diagnosen. Schwere intrathora-
kale und intraabdominelle Verletzun-



gen wurden bei 38,7% der Verletzten
nicht diagnostiziert, schwere Verletzun-
gen des Beckens und des proximalen Fe-
mur in 45 % nicht erkannt [60].

Zusammenfassend wurden nur bei
2/3 der Verletzten optimale diagno-
stische MafSnahmen und nur bei 1/3 not-
wendige notfalltherapeutische Maf-
nahmen wihrend des 1. Tages durchge-
fithrt. Die retrospektive Analyse zeigte,
dafl die nicht erkannten Verletzungen
zur Haupttodesursache wurden [60].

Neben der Infrastruktur sind somit
die prédklinische Behandlung und die
unfallchirurgische Ausbildung der Arz-
te verbesserungswiirdig.

Australien

Eines der bevilkerungsreicheren Gebie-
te in Australien ist Victoria mit einer
Einwohnerzahl von 4,6 Mio. und der
Hauptstadt Melbourne. Die Zahl der
Verkehrstoten in diesem Staat hat von
30,8/100.00 Einwohner (1970) auf
8,4/100.000 im Jahr 1994 und auf 8 im
Jahr 1997 abgenommen [11].

Praklinische Versorgung

Die préklinische Versorgung erfolgte in
der Mehrzahl durch ATLS erfahrene Pa-
ramedics, die 67 % der Verkehrsunfille
in Melbourne versorgen, aber nur
34% auf den Landstraflen. Die iibrigen
Verletzten werden durch ,basic-trau-
ma-life-support® (BTLS) ausgebildete
Krankenwagenfahrer versorgt. In der
Analyse von 257 Todesfillen ergab sich,
dafl innerstddtisch 8% und in ldndli-
chen Gegenden 14 % an der Unfallstelle
oder auf dem Weg zum Krankenhaus
verstarben. Analysiert wurden die To-
desfille nach der Qualitit der erstbe-
handelnden Klinik.

Klinische Versorgung

In Victoria existiert ein grofles Trauma-
zentrum, mehrere spezialisierte Tea-
ching Krankenhduser, entsprechend ei-
nem Level-II-Traumazentrum, schlief3-
lich noch Level-III-Hiuser und kleinere
landliche Hospitdler. Bei der Analyse
der Verstorbenen nach potentiell ver-
meidbaren Todesféllen betrug der An-
teil im Traumazentrum 20%, in den
Level-II-Krankenhdusern 40% und in
den kleineren lindlichen Krankenhiu-
sern 62 %.

Die Ergebnisse des Traumazen-
trums basieren auf der ausgezeichneten
Ausstattung und der sehr groflen Erfah-
rung, die auf der Behandlung von
330 Schwerverletzten mit einem ISS
tiber 15 jéhrlich beruht. Diese Zahl ent-
spricht der Hailfte aller Polytraumati-
sierten jdhrlich, die {iibrigen 330
Schwerstverletzten verteilen sich auf
10 weitere Krankenhduser.

Diskussion

Der internationale Vergleich der epi-
demiologischen Daten iiber Polytrau-
men bestitigt die Abnahme der Todes-
falle durch Verkehrsunfille in hoch ent-
wickelten Lindern [9, 28]. So sank z.B.
in der Schweiz die Zahl der Verkehrs-
toten von 1.246 im Jahre 1980 auf 587
(1997). Die Griinde liegen zum einen
in der verbesserten Technik der Autos,
den Sicherheitsvorkehrungen, den ver-
schirften gesetzlichen Bestimmungen,
zum andern aber auch in einer Ver-
besserung der Behandlung Schwer-
verletzter.

Die Unterschiede in der préklini-
schen Versorgung resultieren zum ei-
nen aus geographischen Besonderhei-
ten, z.B. das Paramedicsystem in den
USA und anderen Lindern [2], zum an-
dern basieren sie auf 6konomischen Be-
sonderheiten. Die hohe Zahl penetrie-
render Verletzungen [1, 39, 55] in den
USA ist nicht vergleichbar mit den euro-
pdischen Verhiltnissen iiberwiegend
stumpfer Traumen und mufl bei der
Analyse der Ergebnisse beriicksichtigt
werden. Die Analyse vermeidbarer To-
desfille zeigt gerade im préklinischen
Bereich den Einflul addquater Volu-
mensubstitution und Intubation auf
das spitere Uberleben des Patienten
[30].

Ganz entscheidend - und das zei-
gen letztlich alle Untersuchungen - ist
die Einrichtung spezialisierter Trauma-
zentren. In allen Lindern ist eine Re-
duktion der Todeszahlen mit der Ein-
richtung von Traumazentren feststell-
bar. Wesentliche Einflufigréflen fiir die
verbesserten Ergebnisse sind neben der
Infrastruktur vor allen Dingen die Ver-
sorgung der Schwerverletzten nach be-
stimmten Protokollen [10, 12].

Die nach Trunkey Anfang der 8oer
Jahre in England vorhandenen unak-
zeptablen schlechten Ergebnisse hatten
ihre Ursache vielfach in der insuffizien-

ten Primédrbehandlung. Wenn nur jeder
5. Schwerverletzte von einem erfahre-
nen Traumachirurgen primir gesehen
wird, ist die berithmte ,,goldene Stunde“
fiir den Polytraumatisierten sehr rasch
verflogen, was in Anbetracht der unge-
heueren Kosten fiir ein Polytrauma, die
sich in der Literatur [35] und auch im ei-
genen Krankengut zwischen 60.000
und 100.000 DM belaufen, auch erheb-
liche 6konomische Auswirkungen hat.

Wird die fiir ein optimales Manage-
ment notwendige Zahl Polytraumati-
sierter aufgrund der schwachen Besied-
lung eines Landes, wie z. B. in Norwegen
nicht erreicht, sind praktisch experi-
mentelle und klinische Kurse von enor-
mer Bedeutung. Entscheidend sind Al-
gorithmen fiir spezielle Verletzungen
[10,13, 20, 25, 27, 33, 44, 47 54, 55].

Eine entscheidende Aussage iiber
die Qualitdt eines Systems erlaubt die
Zahl der vermeidbaren Todesfille. Die-
se international vielfach tibliche Grofle
vermeidbarer und moglicher vermeid-
barer Todesfille mit Hilfe eines Exper-
tenteams ermittelt, gestattet nicht nur
die Analyse, sondern bildet vor allen
Dingen die Grundlage fiir weitergehen-
de Verbesserungen [13]. Dies setzt aber
auch gleichzeitig eine nahezu 100 %ige
Sektionsrate aller Verkehrsunfalltoten
voraus. Hier besteht in Deutschland im
Vergleich zu den iibrigen Landern noch
ein erheblicher Nachholbedarf. Zur
Qualitdtssteigerung sind Nachuntersu-
chungen notwendig [8, 22, 23, 42, 52].

Weitere Moglichkeiten, die Qualitdt
der Polytraumaversorgung zu analysie-
ren, bieten Studien wie die ,,Major Trau-
ma Outcome Study*“ (MTOS), die UK-
MTOS oder das Traumaregister der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie. Wie Siidafrika, England und die
USA, aber auch Deutschland zeigen
konnen, sind derartige Datenbanken
die einzige Moglichkeit fiir eine interne
und externe Qualitdtskontrolle. In dem
von der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie initiierten Traumaregister
werden alle Patienten der eigenen Kli-
nik, der Gesamtzahl aller am Register
beteiligten Kliniken gegeniibergestellt.
Die vollige Anonymitdt der Untersu-
chungen und die Hinweise fiir mogliche
Verbesserungen im praklinischen und
klinischen Bereich erlauben substanti-
ierte Verdnderungen innerhalb des
Traumasystems.
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Die Letalitit von 2.069 Polytrau-
men des Traumaregisters der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie betréigt
18,6 % bei einem mittleren ISS [6] von
22,1. Die Letalitit der MTOS-Studie be-
trug 9,2 % bei einem wesentlich geringe-
ren ISS von 12,8 + 11,3. Ein weiterer er-
heblicher Unterschied liegt im Verlet-
zungsmuster mit einer 3mal so hohen
Anzahl penetrierender Verletzungen in
der MTOS-Studie im Vergleich zum
Deutschen Traumaregister [4].

Ein international ungel6stes Pro-
blem sind die Todesfille aufgrund
schwerer SHT. Im Traumaregister der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchir-
urgie hatten unter den 385 Verstorbenen
64,2 % ein relevantes SHT.

Trotz der flichendeckenden Ret-
tungshubschrauber und der Notarztwa-
gen sind Unterschiede in den Rettungs-
zeiten nachweisbar. Wéhrend Regel
[42] in 75% der Polytraumatisierten,
die in der Medizinischen Hochschule in
Hannover versorgt wurden, eine Zeit-
dauer von unter 1 h zwischen Unfallzeit-
punkt und Aufnahme in der MHH nach-
weisen konnte, lag die durchschnittliche
Zeit in einer Untersuchung von Sturm
[51] in einer mehr ldndlichen Gegend
bei durchschnittlich 78 min. Der Grund
liegt sicherlich in der ungiinstigen tem-
poridren Verteilung schwerer Unfille zu
Zeiten, in denen eine Luftrettung allge-
mein nicht méglich ist. Trotz der Be-
triebskosten eines Rettungshubschrau-
bers von 2,5 Mio. DM/Jahr und der da-
mit verbundenen Kosten von 45,00-
90,00 DM/Flugminute hat sich der Wert
der Luftrettung im internationalen Ver-
gleich bestitigt [46].

In einer Untersuchung von Cunn-
ingham [16] zeigte sich bei Schwerver-
letzten (ISS 21-30) ein signifikant besse-
res Abschneiden der mit Hubschrauber
transportierten Gruppe gegeniiber der
mit Ambulanz versorgten Patienten-
gruppe.

Besonders eindriicklich wird der
Wert der praklinischen Therapie bei
Polytraumen in einem internationalen
Vergleich dreier Traumazentren mit
unterschiedlichem Entwicklungsstand
[30]. Die vergleichende Untersuchung
aus Seattle, Monterrey (Mexiko) und
Kumasi (Ghana) zeigte sehr deutlich
die priaklinischen Zeitunterschiede.
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Wihrend in Kumasi die préklinische
Zeit fiir Schwerverletzte 102 + 126 min,
in Monterrey 73 + 38 min betrug, lag
sie in Seattle bei 31 + 10 min. Dazu kor-
relierte auch die Zahl der Patienten, die
bereits praklinisch verstarben. Diese
Zahl lag in Kumasi bei 63 %, in Monter-
rey bei 55% und in Seattle bei 35%.
Wihrend in Monterrey und Seattle
96 % der Patienten durch eine Ambu-
lanz in die Klinik eingeliefert wurden,
erfolgte der Transport in Ghana in 58 %
mit dem Taxi und in 22 % mit Privatwa-
gen. Kein Patient wurde mit einem
Krankenwagen eingeliefert. Die inner-
klinische Letalitit war in Ghana mit
19% gegeniiber Monterrey 8% und
Seattle 11 % deutlich erhoht.

Beim internationalen Vergleich mit
nur einigen wenigen Landern zeigt sich,
daf effektive Polytraumaversorgung auf
mehreren Sdulen stehen muf3. Schnel-
le Rettungszeiten, effektive Schockbe-
handlung am Unfallort, ein erfahrenes
Traumazentrum mit entsprechender
Infrastruktur, ein erfahrener Trauma-
leader sind Voraussetzung fiir das Uber-
leben nach einem schweren Trauma.

Gute funktionelle Ergebnisse hin-
gen ab von der besonders kompetenten,
engagierten, integrativen und zeitinten-
siven Nachbehandlung dieser medizi-
nisch sehr anspruchsvollen Patienten-

gruppe.
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