Aus der
Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik

Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Uberpriifung der Empfehlung der S3 Leitlinie ,,Polytrauma
— Schwerstverletzten Behandlung® bei Patient:Innen mit
Thoraxtrauma im Schockraum des Klinikum Stuttgart —

Katharinenhospital

Inaugural — Dissertation
zur Erlangung des Doktorgrades
der Medizin

der Medizinischen Fakultat
der Eberhard Karls Universitat
zu Tubingen

vorgelegt von

Reccius, Lukas Emanuel

2026



Dekanin: Prof. Dr.med. S. Y. Brucker

1. Berichterstatter: Prof. Dr. M. Kuper
2. Berichterstatter: Prof. Dr. C. Grasshoff

Tag der Disputation: 16.09.2026



Fur meine Kinder, das grofte Gluck der Welt






l. Inhaltsverzeichnis

I. Inhaltsverzeichnis

[, INh@ltSVErzZeiChnis ........ ... i 1

[I.  AbbildungSVerzeiChNis ... 6

[l TabellenverzeiChnis ....... ... 8

V. AbKUrzungsverzeiChnis ... 11

1 Hintergrund dieser Forschungsarbeit...............cccoooiiis 13

P2 = 1 0] L= 1 (8 o PP 15

2.2 Abbreviated Injury Scale (AlS).......oooorii 16
221 Maximaler AIS Schweregrad (MAIS).........cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieieeeee, 16
2.3 Injury Severity Score (ISS) ......cooumuiiiiii i 17
2.3.1 NEW ISS (NISS) ... 17
2.5 Definition Polytrauma .............oooiiiiiiii e 18
2.6 SChOCKraumMKIEIIEN ......ceiiiiiiiiiie e 19
2.7 ThOraxtrauma ........ooooiiiiiie e 22
271 PneumothoraX..........ccccoiiiieeee e 23
2.7.2 Diagnostik am Unfallort ... 25
2.7.3 Entlastung eines Pneumothorax ...........cccceeiiviiiiiiiiiiii e, 32
2.8  Fragestellung.......oouiiiiiiiiii e 35
3 Material und Methoden .............oooiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 37



l. Inhaltsverzeichnis

R S = 1 (S 43
3.2 EInSchlusSKriterien: ... 44
3.3 AUSSChIUSSKIIterieNn: ... 44
3.4 Primarer ENAPUNKL: ... ....eiii e 45
3.5 Sekundarer ENAPUNKL:........cooiiiiiiiiie e 45
4 ErgeDNISSE...uuiiiiiiiiiiiiiiiiei e 46

4.1  Demographische Daten.........ccccceviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeee 46
4.1.1 Patientengeschlecht..............cooo 46
41.2 Patientenalter........ ... 47
41.3 ASA — KIassifikation ...........cuuviiiiiii 48
41.4 UNnfall UrSache..........ooooooiiii e 49
415 TTAUIMA .. 50
41.6 Tod durch Traum@ ..... ... 51
4.1.7 Praklinische Versorgungszeit ...........coveviiiiiiiiiiiiiceeceee e 52
41.8 Krankenhausverweildauer..............cccccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee, 55

4.1.9 Uberleben bei Thoraxtrauma und praklinischer Thoraxdrainagen Anlage

56

4.1.10 Uberleben bei Thoraxtrauma und Thoraxdrainagen Anlage im

SChOCKIAUM ... 57
4.1.11  Uberleben in Abhangigkeit des Anlagezeitpunktes..............cccccoveune..... 59
4.1.12 Vergleich der ISSWerte .........ooooviiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 60



l. Inhaltsverzeichnis

4.2 PatientenkolleKtive. ... 62
421 Patient:Innen mit Thoraxtrauma ............cccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 62
422 Praklinische Vitaldaten bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma ............... 64
423 Demographische Daten bei Patient:Innen mit Intervention ................. 66

424 Praklinische Vitalwerte und praklinische Intervention bei Vorliegen der
Schockraumdiagnosen ,Spannungs-/ Hamato-/ Hamatopneumo-/ Pneumothorax*
70

4.2.5 Vitalwerte bei praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage oder
Durchfihrung einer NadeldekompresSion.........coovveiviieeeiiiiciie e 74

4.2.6 Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum .............ccccccceeiiiiinnen. 80

428 Praklinische und im Schockraum erhobene Vitaldaten bei Patient:Innen
mit Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum.............cccooiiiiiiiinnnnne, 84

429 Praklinische und Schockraumvitaldaten von Patient:Innen mit vs. Ohne
ThoraxentalStuNG .......oouuiiii e 94

4.2.10 Ermittlung notwendiger Thoraxentlastungen in der Praklinik............... 97

4.211 Vergleich des Uberlebens zwischen Patient:Innen mit Anlage einer
Thoraxdrainage im Schockraum vs. Verzicht auf Drainagen Anlage trotz
hamodynamischer NotwendigKeit .............oooiiiiiiii e 98

4.2.12 Ermittlung von Cut-off Werten zur Indikation einer Thoraxentlastung 102

5  Diskussion und Limitationen ..............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 107

5.1 Demographische Daten............ccoooiiiii i 107
51.1 GeSCNIECHT ... 107
TR 0 L | Y RSP RSR 107
51.3 ASA KIassifikation ...........cocuuiiiiiii 107



l. Inhaltsverzeichnis

51.4 UNfallursache ... 108
5.1.5 TTAUIM@ .. 108
ST T o T SRS 108
51.7 Praklinische Versorgungszeiten ...........cvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeee 109
5.1.8 Krankenhausverweildauer.............cccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee 110
5.1.9 Sterblichkeit bei Thoraxtrauma und praklinischer Thoraxdrainagen
Anlage 111
5.1.10 Vergleich der ISS-Werte..........cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 112

5.2 Patientenkollektive. ... 113
521 Patient:Innen mit Thoraxtrauma .............cccooooiiiiii 113
5.2.2 Praklinische Vitaldaten bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma .............. 113
5.2.3 Demographische Daten bei Patient:Innen mit Thoraxdrainagen-Anlage

114
524 Praklinische Durchfihrung einer Thorax-Entlastung............cc............ 115
5.2.5 Vitalwerte bei praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage oder
NadeldeKOmMPreSSION .........uuii i e 116
5.2.6 Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum ................ccoooiiiiiinnnnnn.. 117
5.2.7 Praklinische und Schockraum Vitaldaten im Vergleich....................... 117
5.2.8 Vergleich der Vitaldaten mit vs. ohne Intervention ............................. 118
5.2.9 Ermittlung notwendiger Thorax Entlastungen in der Praklinik ............ 118
5.2.10 Ermittlung von Cut-Off Werten zur Indikation einer Thorax-Entlastung
119
5.3  LIMitationen ... 121



l. Inhaltsverzeichnis

ZUSAMMENTASSUNG ....vviiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 123
REfErenCes .....ccoooeeeeee 126
Erklarungen zum Eigenanteil............ccco 131
DanKSagUNG.....ccooiiiiieeeeeee e 132



[I.  Abbildungsverzeichnis

Abbildungsverzeichnis

ADDBIlAUNG 1: AIS-Grad .........cocueeeeeiiee et 16
Abbildung 2: Aktivierungskriterien bei ABCD Problem ................ccccccceeeeeenn... 19
Abbildung 3: Aktivierungskriterien nach Verletzungen oder Mal3nahmen ...... 20
Abbildung 4: Kriterien nach Ausmalf der Verletzungen ............ccccooiiiiiiiiinnnns 20
Abbildung 5: Kriterien nach Unfallmechanismus..............ccccoooiiiiiiiiiiiiiiiiinns 21
Abbildung 6: Kriterien bei geriatrischen Patienten.................cccciiiiiinnne. 21
Abbildung 7: Normalbefund und Formen des Pneumothorax ........................ 23
Abbildung 8: Schematische Darstellung Pneumothorax .............ccccccceeeeiennnns 24
Abbildung 9: Formen des Pneumothorax............ccooeiviiiiiiiiiiiiineie e, 24
Abbildung 10: Empfehlungen Diagnostik am Unfallort ..............cccccceeeeeeie 26
Abbildung 11: Thoraxsonographie Normalbefund .................cccoeiiiiiiienne, 27
Abbildung 12: Thoraxsonographie Pneumothorax .............cccccceeiviiiiiiieeeennnnn. 28

Abbildung 13: Empfehlungen der S3 Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletztenbehandlung (Bieler and Goolden, 2022)............ccccceeeeeeennnes 29

Abbildung 14: Empfehlungen bei V.a. Pneumothorax ............cccccvvviieeeee. 30

Abbildung 15: Empfehlungen Diagnosestellung Spannungspneumothorax... 32

Abbildung 16: Anlage einer Thoraxdrainage .........ccccoovveviiiiiiiiiiiieeeeee e, 33
Abbildung 17: Flowchart Datengewinnung............ccooovvviiiiiiiiiiiie e, 38
Abbildung 18: Kaplan - Meier Analyse praklinische Thoraxdrainage.............. 56



II.  Abbildungsverzeichnis
Abbildung 19: Kaplan - Meier Analyse Thoraxdrainage im Schockraum........ 57

Abbildung 20: Kaplan - Meier - Kurve mannlicher Patienten Thoraxdrainage im
RS Ted g oo { =1 0 1 o PP PPPPPPPPPPPPPI 58

Abbildung 21: Vergleich der Sterblichkeit Thoraxdrainage Praklinik vs.
0o Lo T3 (=11 o o 59

Abbildung 22: Die Kaplan - Meier Analyse besseres Uberleben Schockraum
DraiNage. oo 98



Ill.  Tabellenverzeichnis

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Kollektiv Geschlecht................uuuiiiiiiiii 46
Tabelle 2: Kollektiv Durchschnittsalter...............cis 47
Tabelle 3: ASA KIassifiKation ................uuuuiiiiiiiii s 48
Tabelle 4: Unfall UrSache .............uuuuiiiiiiiiiiiii s 49
Tabelle 5: Art des Traumas. Geschlechtsspezifische Unterschiede. .............. 50
Tabelle 6: Tod dUurch TraumMa ..........uueuueeiiiiiiiiii e 51

Tabelle 7: Versorgungszeit Gesamt und bei Anlage praklinischer

ThOraXdraiNage .......couuuuuiiie e 52
Tabelle 8: Versorgungszeit bei Thoraxdrainage im Schockraum.................... 54
Tabelle 9: Krankhausverweildauer.............. .. 55
Tabelle 10: Vergleich der ISS6/16/25 ..........coovvveiiiiiiiiicceee e 60

Tabelle 11: Anteil Hdmatopneumo-/Pneumo-/Spannungspneumo- und
HaMatOthOraX...........ii e 63

Tabelle 12: Praklinische Vitalparameter bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma. 64

Tabelle 13: Vitalwerte ohne Reanimation. ..............cccccooiiiiiiiiiiiiie 65
Tabelle 14: Patientenalter praklinische vs. Schockraum Thoraxdrainage. ..... 66
Tabelle 15: ASA KIassifikationen. ... 67
Tabelle 16: Ursache fur eine Drainagepflicht.............ccccciiii 68
Tabelle 17: Art deS TraumMas...........uuuuuuimimuiiiiiiiii e 69



Ill.  Tabellenverzeichnis

Tabelle 18: Praklinische Vitalwerte bei Patient:Innen mit der
Schockraumdiagnose "Spannungs-/ Hamato-/ Hamatopneumo-/

Pneumothorax” ... 70
Tabelle 19: Praklinische Thoraxdrainage................cccceeeueiiiiiiies 71
Tabelle 20: Befunde bei praklinischer Thoraxdainage.............cccccceiiiiiinnnnns 72

Tabelle 21: DurchfUhrung einer Thoraxdrainage oder Nadeldekompression in
dAer PrakIliniK ........o.iii e e 73

Tabelle 22: Praklinische Vitalwerte bei Patient:Innen mit Thoraxdrainage oder
[N F=To L= (o =1 (o] a g o] f =111 (o o [ 75

Tabelle 23: Vitalwerte bei Diagnose Spannungspneumothorax und
praklinischer Thoraxentlastung ... 76

Tabelle 24: Vitalwerte bei Diagnose Hamatothorax und praklinischer Thorax -
ENtasStUNG ... 77

Tabelle 25: Vitalwerte bei Vorliegen eines Hamatopneumothorax und
durchgefuhrter praklinischer Thorax — Entlastung..........ccccccccoooiiiiiiiiinnn. 78

Tabelle 26: Bei Vorliegen eines Pneumothorax und praklinisch durchgefuhrter
Thoraxentlastung zeigten sich die aufgefihrten Vitalwerte. .............c............. 79

Tabelle 27: Anzahl Thoraxdrainagen im Schockraum. ...............ccooevviiiinnnnnn.. 81

Tabelle 28: Bereits vorhandene Thoraxdrainagen/ Nadeldekompressionen bei
Ubernahme im SChOCKIaUM............c..coviueiieeeee e, 82

Tabelle 29: Grund flr Nadeldekompression ............cccooovvviiiiciiiieeeeceeen. 83

Tabelle 30: Praklinische Vitalwerte und erfasste Vitalwerte im Schockraum bei
Patienten mit Anlage einer Drainage im Schockraum ..............cccccieeeeen 86

Tabelle 31: Praklinische Vitalwerte und initiale Vitalwerte im Schockraum bei

zu entlastendem Hamatopneumothorax. ...........ccoeiiiiiiiiiiiiiiic e, 87
Tabelle 32: Vitalwerte bei Hamatothorax........coooveee i 89
Tabelle 33: Vitalwerte bei Pneumothorax .........coooeeeeeeeii e 90



Ill.  Tabellenverzeichnis

Tabelle 34: Vitalwerte Praklinik vs. Schokraum. ..........cooooeiiiiiiieeiiiaen 92

Tabelle 35: Vitaldaten aus Praklinik und Schockraum von Patient:Innen ohne

Thoraxentlastung. .........uuueueeiiii e 94
Tabelle 36: Praklinische Vitalwerte mit vs. ohne Thoraxentlastung. ............... 95
Tabelle 37: Vitaldaten Schockraum mit vs. ohne Thoraxentlastung. .............. 96

Tabelle 38: MutmalRlich notwendige Thoraxentlastungen in der Praklinik. ..... 97
Tabelle 40: Kreuztabelle Tod und praklinsche Anlage einer Thoraxdrainage. 99
Tabelle 41: Thorax Drainage bei RTH Transport.. ..........ccccceoiiiiiiiiiiiinnnns 100

Tabelle 42: Praklinische Versorgungszeit in Abhangigkeit der praklinischen
Drainagen ANlage.........cooo i 101

Tabelle 43: Anlage Thoraxdrainage im Schockraum in Abhangigkeit der
ALEMITEQUENZ. ...t e e e eens 105

Tabelle 44: Anlage Thoraxdrainage in Abhangigkeit der SpO2 ..................... 106

10



IV.  Abklrzungsverzeichnis

Abkurzungsverzeichnis

DGU
eFAST
EKG
NIBD
Sp02
TR-DGU
AIS
MAIS
ISS
NISS
AAAM
MCL
VAL
MAL
AF
RRsyst
HF
mmHg
bpm
min

Cl

k.A.
SD

VS.
RTH
Bzw.
Min
Max
BSI

Sl
REBOA

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie
extendet Focused Assessment with Sonography for Trauma
Elektro Kardio Gramm

Nicht Invasiver Blutdruck

Periphere Sauerstoffsattigung
TraumaRegister DGU®

Abbreviated Injury Scale

Maximaler AlS

Injury Severity Score

New ISS

Association for the Advancement of Automotive Medicine
Medio Clavicular Linie

Vordere Axillar Linie

Mittlere Axillar Linie

Atemfrequenz

Systolischer Blutdruck

Herzfrequenz

Millimeter Quecksilbersaule

Beats per Minute

Minute

Confidence Intervall

keine Angaben

Standard Deviation

versus

RettungsTransportHubschrauber
Beziehungsweise

Minimum

Maximum

Bleeding Risk Index

Schock Index

Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta

11



RT
SBP
HR
INR
CT
S.0.
ASA

SR

IV.  Abklrzungsverzeichnis

Resuscitative Thoracotomy

Systolic Blood Pressure

Heart Rate

International Normalized Ratio
Computertomographie

siehe oben

American Society of Anaesthesiologists
Weiblich

Mannlich

Schockraum

12



1 Einleitung

1 Hintergrund dieser Forschungsarbeit

,Bei unter 45 jahrigen Patient:Innen stellt das schwere Trauma, verursacht
durch Sturze oder Verkehrsunfalle, eine der haufigsten Todesursachen dar [1].
In Deutschland erleiden jahrlich ca. 10 Millionen Menschen
Unfallverletzungen. Zur kontinuierlichen Verbesserung der praklinischen und
innerklinischen Versorgung schwerstverletzter und polytraumatisierter
Patienten erhebt die Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) in
einem standardisierten Erfassungsbogen seit vielen Jahren Daten im soge-
nannten TraumaRegister®. In diesem Register werden Daten zur praklini-
schen Versorgung, der Schockraumphase und der intensivmedizinischen The-
rapie erfasst. Auch Patient:Innen, welche im Rahmen eines Traumas im
Schockraum oder im weiteren Verlauf versterben, werden erfasst. Uber das
Trauma Register DGU® der wurden 2021 35.747 Patient:Innen erfasst.“ (Teile
dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic
parameters associated with thoracic intervention in patients with thoracic
trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei

International Journal of Emergency Medicine.)

»>0wohl in der praklinischen als auch in der innerklinischen Versorgung stellen
polytraumatisierte Patient:Innen, bei denen mehrere potenziell lebensbedrohli-
che Verletzungen vorliegen, eine besondere Herausforderung dar. Das
Thoraxtrauma stellt hierbei mit 45-46% die haufigste Verletzung polytraumati-
sierter Patient:Innen dar [2, DGU Daten 2019-2021]. Hauptsachlich stumpfe
Thoraxtraumata, verursacht durch Hochrasanz-Unfalle oder Sturz aus grol3er
Hohe, kdnnen Komplikationen wie Rippenfrakturen, Spannungs- und/ oder
Pneumothorax, Hamato(pneumo)thorax, Lungenkontusionen oder Gefalver-
letzungen nach sich ziehen [3].“ (Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des
Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated with thoracic
intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister

DGU® study’, eingereicht bei International Journal of Emergency Medicine.)
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1 Einleitung

,Mit eine der haufigsten Todesursachen bei Traumapatient:Innen stellt der
nicht erkannte Spannungspneumothorax dar [4]. Eine zeitnahe Diagnostik und
Therapie am Unfallort ist daher entscheidend. Die Empfehlung der S3-Leitlinie
zur Versorgung schwerstverletzter und polytraumatisierter Patient:Innen sieht
daher ein konsequentes Vorgehen bereits in der praklinischen Versorgung vor.
Die klinische Untersuchung inklusive eFAST Sonographie sind essenziell. Das
kontinuierliche Basismonitoring (EKG, NIBD, SpOy) ist unverzichtbar um eine
Verschlechterung frihzeitig zu erkennen [1]. Kommt es zum Beispiel im Rah-
men eines Spannungspneumothorax zu einer vitalen Bedrohung, ist eine Na-
deldekompression und anschlieende Mini-Thorakotomie mit eventueller Drai-
nagen-Anlage eine lebensrettende Mal3nahme [5].“ (Teile dieses Abschnitts
sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters
associated with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a
retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International

Journal of Emergency Medicine.)

Uber die Jahre entstand im Rahmen der Schockraumversorgung schwerstver-
letzter und polytraumatisierter Patient:Innen am Klinikum Stuttgart der Ein-
druck, dass ein Teil der Patient:Innen mit relevantem Thoraxtrauma erst im
Schockraum einen behandlungsbedurftigen Pneumothorax diagnostiziert und
behandelt bekommen haben, obwohl es bereits praklinisch hatte Hinweise da-
rauf geben kdnnen. Daraus ergab sich die Fragestellung der folgenden Arbeit:
Wie haufig wurde ein vorhandener (Spannungs-) Pneumothorax Ubersehen
und ware in diesen Fallen eine praklinische Entlastung notwendig gewesen.
»Weiterhin wird im Rahmen einer statistischen Analyse der Einfluss vom
Zeitpunkt der Pneumothorax-Entlastung auf die Mortalitat und die
Krankenhausverweildauer untersucht.“ (Teile dieses Abschnitts sind
Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated
with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective
TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International Journal of

Emergency Medicine.)

14



2 Einleitung

2 Einleitung

Allein in Deutschland erleiden jahrlich circa 10 Millionen Patient:Innen Unfall-
verletzungen. Eine der haufigsten Todesursachen bei unter 45- Jahrigen stellt
dabei das schwere Trauma, hauptsachlich durch Verkehrsunfalle oder Sturze
verursacht, dar [1]. Allein im Jahr 2021 wurden 35.747 Patient:Innen im Rah-
men der offiziellen Einschlusskriterien im TraumaRegister DGU® (TR-DGU)
der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) erfasst. Die Aufnahme
Uber einen Schockraum mit anschlie3ender Intensivtherapie stellen die not-
wendigen Kriterien zur Erfassung im Trauma-Register dar. Selbst Pati-
ent:Innen, welche vor Erreichen der Intensivstation versterben werden erfasst.
Da haufig auch weniger schwer verletzte Patienten erfasst werden, erfolgt seit
2015 die Auswertung der Registerdaten nur noch fir das Basiskollektiv und

nicht mehr fir alle erfassten Patient:Innen [6].

Folgende Definition gilt fur das Basiskollektiv:

LAlle Patienten mit einem MAIS = 3, sowie Patienten mit MAIS 2, die entweder

verstorben sind oder auf der Intensivstation waren.” [6]

MAIS steht flr den ,Maximalen AlS-Schweregrad®. Die Abbreviated injury
scale (AIS) beziehungsweise vereinfachte Verletzungsskala stellt die Grund-
lage zur Errechnung zusammenfassender Schweregrad-Angaben (unter ande-
rem MAIS, der ,Injury Severity Score” (ISS) oder der New ISS (NISS)) dar.

15



2 Einleitung

2.2 Abbreviated Injury Scale (AIS)

Die Abbreviated Injury Scale wurde Ende der 60iger Jahre zur besseren Ko-
dierung mehrfachverletzter Patienten entwickelt. In dieser Skala werden alle
»als relevant angesehenen Verletzungen bezuglich ihres Letalitatsrisikos” be-
wertet [7]. Es handelt sich hierbei um eine Anatomie-basierte, mortalitatsge-
wichtete Skala zur Einschatzung der Verletzungsschwere [8]. Bis heute erlebte
die AIS mehrfache Revisionen und Erweiterungen, um die Codierung mehr-
fach Verletzter zu verbessern und die Vergleichbarkeit der Letalitat von
Verletzungen einzelner Kdrperregionen zu optimieren. Die Aufteilung der Ver-
letzungsschwere erfolgt in unterschiedliche Grade, von unverletzt (Grad 0) bis
todlich verletzt (Grad 6). Zur detaillierteren Erfassung existiert eine weitere Ka-

tegorie bei nichtvorhandener Kenntnis Uber die Verletzungsschwere (Grad 9

,verletzung und deren Schwere unbekannt®) (Abbildung 1) [7].

Bedeutend, Uberleben wahr-
scheinlich

Nicht als verletzt klassifiziert

Geringgradig Kritisch, Uberleben unsicher

MaRig Maximal, nach momenta-

nem Stand der medizini-
schen Kunst nicht Uberleb-
bar

Schwer Verletzung und deren

schwere unbekannt

Abbildung 1: AIS-Grad aus Hassper, C et al. Nach der AAAM-AIS von 2005 [7, 9]

2.2.1 Maximaler AIS Schweregrad (MAIS)

Unter der Voraussetzung, dass bei verletzten Patienten kein Grad 9 dokumen-
tiert wurde, kann der maximale AIS Schweregrad (MAIS) ermittelt werden. Der

MAIS Wert wird fur einzelne Kérperregionen (z.B. MAIS — Thorax) angegeben

[7].
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2.3

231

2 Einleitung

Injury Severity Score (ISS)

Aus dem AIS beziehungsweise aus dem MAIS Iasst sich der Injury Severity
Score (ISS) berechnen [8]. Beim ISS werden nur die schwersten Verletzungen
einer Korperregion berucksichtig. Hierbei kann es bei bestimmten Patienten

zur Unterschatzung der Verletzungsschwere kommen [7].

New ISS (NISS)

Der NISS entspricht dem Quadrat der drei schwersten Einzel — AIS unter Igno-

ranz der Korperregion [7].
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2 Einleitung

2.5 Definition Polytrauma

Als polytraumatisiert gelten Patient:Innen, bei denen mehrere Verletzungen vor-
liegen und die Kombination einzelner Verletzungen, oder eine einzelne
Verletzung lebensbedrohlichen Charakter aufweisen [6, 10]. Im internationalen
Konsens gelten Patient:Innen ab einem ISS 216 als schwerverletzt und damit

potenziell als polytraumatisiert [6].

2014 publizierte Pape et al. eine Uberarbeitete Definition des polytraumatisier-
ten Patienten. Demnach mussen Einzelverletzungen mit einem AIS > 3 in min-
destens zwei Kdrperregionen vorliegen (1SS >18), sowie ein Uber- beziehungs-
weise Unterschreiten der funf Kategorien arterieller Blutdruck, Bewusstsein,
SaureBase-Haushalt, im Sinne einer Azidose, Koagulopathie, sowie Alter vor-
handen sein [11]. Diese Definition ist inzwischen auch Bestandteil der Aus-

wertung des Traumaregisters der DGU [6].
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2 Einleitung

2.6 Schockraumkriterien

Entsprechend der 2022 Uberarbeiteten S3-Leitlinie zur Versorgung polytrauma-
tisierter und schwerstverletzter Patienten soll die Alarmierung eines Schock-
raumteams bei Vorliegen eines relevanten A-, B-, C- oder D-Problems erfolgen
(Abbildung 2). Besonders die in der Praklinik bereits erhobenen Parameter
Herzfrequenz und systolischer Blutdruck nehmen als pathophysiologischer Sur-
rogat Parameter einen besonderen Stellenwert ein. Eine Herzfrequenz >120
bpm, sowie ein systolischer Blutdruck < 90 mmHg waren signifikant mit einer
(Massiv)Transfusion, relevanter Blutung und Notfalllaparotomie vergesellschaf-
tet [13]. 50% aller Patienten, die in der praklinischen Phase oder unmittelbar bei
Aufnahme eine Hypotonie zeigten, mussten unmittelbar operiert werden, oder
wurden auf eine Intensivstation verlegt [14]. Insgesamt mussten 75% aller
Patientin mit Hypotonie im Laufe des stationaren Aufenthaltes operiert werden
[14]. Auch Tinkoff et al., sowie Henry et al. wiesen eine deutlich erhdhte
Mortalitatsrate, sowie die erhdhte Notwendigkeit einer Notfalloperation bei
Vorliegen einer Hypotension, oder einer pathologischen Atemfrequenz <10 oder
>29/ min, nach [15, 16].

Abbildung 2: Kriterien zur Aktivierung
Bei folgenden pathologischen Befunden nach Trauma soll das ) )
ROk aumteam akiert werden: eines Schockraumteams bei bestehen-
*  Atemsts (Sp02 <90%) /erforderliche At icherul
o LGNS e T dem A,B,C oder D Problem nach [6]

C- Problem

Empfehlungsgrad +  systolischer Blutdruck <90 mmHg
= Herzfrequenz >120/min

Al «  Schockindex >0,9

*  Positiver eFAST

D - Problem
* GCS=12

E - Problem
*  Hypothermie <35,0°C

[35] Bieler 2021: LoE LoE 2b
[36] Brown 2015: LoE 2b
[37] Hasler 2011: LoE 2b
[38] Hasler 2012: LoE 2b
[39] Lehmann 2009: LoE 2b
Literatur, Evidenzgrad | [40] Shawhan 2015: Lok 2b
[41] Singh 2014: LoE 2b

[42] Tignanelli 2018: LoE 2b
[43] Dehli 2016: LoE 3bJ.
[44] Kalkwarf 2021: LoE 3b.J.
[45] Werman 2011: LoE 3b.
Konsensstarke: 94%

19



2 Einleitung

Nicht nur bei vorliegendem A-/B-/C-/D-Problem sollte die Aktivierung des

Schockraumteams erfolgen. Auch das Ausmal} an Verletzungen, sowie eventu-

ell durchgefuhrte Interventionen sollen bei der Alarmierung einer Schockraum-

versorgung beachtet werden (Abbildung 3 bis 5).

27LE

Empfehlungsgrad
ATH

Empfehlung Neu 2022

Bei folgenden Verletzungen oder Malnahmen nach Trauma soll das

Schockraumteam aktiviert werden:

¢ instabiler Thorax

* Mechanisch instabile Beckenverletzung

* Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region

*  Amputationsverletzung proximal der Hande/FiiRe

* Sensomotorisches Defizit nach Wirbelsaulenverletzung

e prahospitale Intervention (erforderliche Atemwegssicherung,
Thoraxentlastung, Katecholamingabe, Pericardiozentese, Anlage
Tourniquet)

Literatur, Evidenzgrad

[39] Lehmann 2009: LoE 2b
[40] Shawhan 2015: LoE 2b
[42] Tignanelli 2018: LoE 2b
[50] Heindl 2021: LoE 2b
[43] Dehli 2016: LoE 3bl.
[44] Kalkwarf 2021: LoE 3b.l,

Konsensstarke: 100%

Abbildung 3: Aktivierungskriterien nach Verletzungen oder MalRnahmen [6]

2.2.6

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung Neu 2022

Bei folgenden Verletzungen nach Trauma sollte das Schockraumteam
aktiviert werden:

¢ Frakturen von 2 oder mehr proximalen groBen R6hrenknochen

¢ Verbrennungen >20% und Grad 22b

Literatur, Evidenzgrad

[51] Ichwan 2015: LoE 2b
[43] Dehli 2016: LoE 3b4,

Konsensstarke: 100%

Abbildung 4: Kriterien nach Ausmal3 der Verletzungen [6]
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2 Einleitung

22.7 Empfehlung Neu 2022

Bei folgenden zusatzlichen Kriterien sollte das Trauma-/Schockraumteam
aktiviert werden:

» (Ab)Sturz aus lber 3 Metern Héhe

BT * Verkehrsunfall (VU) mit Ejektion aus dem Fahrzeug oder Fraktur
langer Réhrenknochen

Empfehlungsgrad

Literatur, Evidenzgrad | [43] Dehli 2016: LoE 3b+,
Konsensstarke: 100%

Abbildung 5: Kriterien nach Unfallmechanismus [6]

Bei zunehmender Alterung der Gesamtbevdlkerung und gleichzeitig steigendem
Aktivitatsniveau innerhalb der Uber 65-jahrigen wurden auch die Schockraum-
kriterien bei geriatrischen Patienten angepasst (Abbildung 6). Demnach soll die
Alarmierung eines Schockraumteams bei geriatrischen Patienten generell grol3-
zugig erfolgen, da Kompensations- und Reaktionsmaoglichkeiten des
geriatrischen Korpers sich deutlich gegentber dem des jingeren Patienten un-
terscheiden. Hinzukommen die Einnahme von Medikamenten und das eventu-
elle Vorliegen von Multimorbiditat. Verschiedene Arbeiten konnten einen deutli-
chen Anstieg der Mortalitat bei Uber 60-jahrigen Patienten bei vergleichbarer

Verletzungsschwere gegenuber jingeren nachweisen [17, 18].

229 Empfehlung Neu 2022

Die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten nach relevantem
Trauma sollte zusatzlich bei einem der folgenden Parametern erfolgen:

Empfehlungsgrad *  RRsys <100mmHg
* bekanntes oder vermutetes Schadel-Hirn-Trauma und GCS <14

BT * 2 oder mehr verletzte KGrperregionen
* Fraktur eines oder mehrerer langer Ro&hrenknochen nach
Verkehrsunfall

[51] Ichwan 2015: LoE 2b

Literatur, Evidenzgrad | [55] Hranjec 2012: LoE 2b
[45] Werman 2011: LoE 3b,

Konsensstarke: 100%

Abbildung 6: Kriterien bei geriatrischen Patienten [6]
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2 Einleitung

2.7 Thoraxtrauma

Mit 44,5% ist das Thoraxtrauma die haufigste Verletzung polytraumatisierter
Patienten [2]. Selbst die DGU Trauma-Daten der Jahre 2019 — 2021 zeigten
im Basiskollektiv beim Thoraxtrauma mit 46,1% den hochsten Anteil relevanter
Verletzungen (AIS >3).

Bei einem Thoraxtrauma gilt es, zwischen stumpfen und penetrierenden Trau-
mata zu unterscheiden. In Uber 90% der Falle liegt ein stumpfes Thoraxtrauma
vor, verursacht unter anderem durch ein Hochrasanztrauma oder einen Sturz
aus grolRer Hohe [3]. In 5% liegt ein penetrierendes Thoraxtrauma durch
Schuss- oder Stichverletzungen vor [3, 19]. Eine Analyse von 1.359 Patienten

aus dem Jahr 2004 zeigte folgende Verletzungen nach Thoraxtraumata [20]:

- 49% Rippenfrakturen
- 20% Pneumothorax
- 12% Lungenkontusion

- 4% Gefaldverletzungen
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2 Einleitung

2.7.1 Pneumothorax

Beim Pneumothorax handelt es
sich um eine pathologische Luft-
: T ansammlung zwischen der

' b Pleura visceralis und der Pleura
parietalis, verursacht durch
Lungenparenchym- oder Brust-
wandverletzungen. Kommt es

| durch einen Ventilmechanismus

zu einer Zunahme des Volumens

im Pleuraspalt kann es zu einer

Normalbefund I Totalkollaps
- Fasciaendothoracica SpannungSkomponente kom-
——————— Pleura parietalis .
Luftschicht im Falle ——=== | Cavitas pleuralis men. Die Zunahme von DySp'
eines Pneumothorax —— Pleuravisceralis
Lree noe, Tachykardie und Hypotonie

sind Folgen der Kompression
von Lunge und Herz. Liegen zu-
satzliche Gefallverletzungen im
Thorax vor kann sich auch ein

Hamato-Pneumothorax entwi-

Normalbefund Spitzenpneumothorax Mantelpneumothorax Ckeln (Abblldung 7 bIS 9)

'y

Hématopneumothorax Seropneumothorax Totalkollaps

Abbildung 7: Normalbefund und Formen des
Pneumothorax (Bearbeitet aus AMBOSS GmbH; Abbildung:
Varianten des Pneumothorax, Kapitel: Pneumothorax; [Kapitel
zuletzt aktualisiert am: 21.06.2024 ; Kapitel zitiert am:
06.07.2024 um 22:05 Uhr; URL:
https.//next.amboss.com/de/article/vhOAff?q=Pneumothora
x&m=uNap10])
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2 Einleitung

Offener Pneumothorax Geschlossener Pneumothorax

Abbildung 8: Schematische Darstellung eines
offenen und geschlossenen Pneumothorax
(Bearbeitet aus AMBOSS GmbH; Abbildung:
Offener und geschlossener Pneumothorax,
Kapitel: Pneumothorax; [Kapitel zuletzt
aktualisiert am: 21.06.2024 ; Kapitel zitiert am:
06.07.2024 um 22:05 Uhr; URL:
https://next.amboss.com/de/article/vhOAff?q=Pne
umothorax&m=dNboZ8])

splitter

Lufteintritt Lufteintritt

Spontanpneumothorax Pneumothorax

=
]

Primar Sekundar Traumatisch

Haut
Pleura-
raum
Lunge
Lufteintritt Lufteintritt Lufteintritt Lufteintritt

Abbildung 9: Links: Spontanpneumothorax, primérer durch kleinere Bullae im apikalen Bereich der Lunge,
héufig bei jungen, lungengesunden Menschen, sekunddr durch strukturelle Verédnderungen des
Lungengertists bei pulmonal vorerkrankten Menschen,; Rechts: Traumatisch bedingt durch stumpfe, oder
penetrierende Traumata, oder iatrogen durch Punktion oder Anlage zentralvenédser Katheter. (Bearbeitet
aus AMBOSS GmbH; Abbildung: Athiologie des Pneumothorax, Kapitel: Pneumothorax; [Kapitel zuletzt aktualisiert
am: 21.06.2024 ; Kapitel zitiert am: 06.07.2024 um 22:05 Uhr; URL:
https://next.amboss.com/de/article/vh0Aff?q=Pneumothorax&m=FNag10])
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2 Einleitung

2.7.2 Diagnostik am Unfallort

Die S3-Leitlinie zur Polytrauma-/Schwerstverletztenbehandlung sieht die
Durchfuhrung einer klinischen Untersuchung mit Auskultation, Inspektion, Pal-
pation, dem Auszahlen der Atemfrequenz und dem Messen der
Sauerstoffsattigung (SpO2) als Standarduntersuchung bei Patient:Innen mit
Thoraxtrauma vor. Bei beatmeten Patienten muss zusatzlich die Kapnometrie
durchgefuhrt werden. Mit der 2022 Uberarbeiteten Leitlinie erhielt die Sonogra-
phie des Thorax am Unfallort mit einer Konsensstarke von 100% Einzug (Ab-
bildung 10) [1]. Speziell die Auskultation, die Messung der Atemfrequenz, so-
wie die Abklarung eines Spontan- und Druckschmerzes erbringen ausrei-
chende diagnostische Genauigkeit, um akut therapierelevante Informationen
zu erbringen [21, 22]. Um eine dynamische Verschlechterung (eines
Pneumothorax) zu erkennen, sollte das Monitoring mittels Pulsoxymetrie, so-
wie die Kapnometrie bei beatmeten Patient:Innen kontinuierlich fortgefihrt und
durch eine wiederholte korperliche Untersuchung erganzt werden. Untersu-
chungen zeigen, dass die Sensitivitat der in einer Notaufnahme durchgefihr-
ten Ultraschalluntersuchung des Thorax im Vergleich zu einer Standard- Ront-
genuntersuchung fast doppelt so hoch war (91% vs. 47%) [23]. Auch im Ver-
gleich mit einer Computer-Tomographie lag die Sensitivitat der Thorax-Sono-
graphie bei 81% [24]. Die Spezifitat einer Sonographie des Thorax liegt bei 98-
99% [1].
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2 Einleitung

Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
AT

Eine klinische Untersuchung des Thorax und der Atemfunktion soll
durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Geprift 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
BT

Die Untersuchung sollte mindestens die Bestimmung der Atemfrequenz
und die Auskultation der Lunge umfassen. Eine wiederholte Untersuchung
sollte erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

153
Empfehlungsgrad

0=

Empfehlung Geprift 2022

Die Inspektion, die Palpation die Perkussion des Thorax sowie die
Pulsoxymetrie und, bei beatmeten Patienten, die Uberwachung des
Beatmungsdrucks und der Kapnographie kénnen hilfreich sein.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.4
Empfehlungsgrad

Empfehlung MNeu 2022

Eine prihospitale Ultraschalluntersuchung des Thorax zum Nachweis bzw.

Ausschluss eines Pneumothorax oder eines Perikardergusses kann
durchgefiihrt werden.

[1] Press 2014: LoE 2b

[2] Quick 2016: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

(1=

Literatur, Evidenzgrad

Abbildung 10: Empfehlungen der S3 Leitlinie Polytrauma/ Schwerverletztenbehandlung [1]

Bei der Ultraschalluntersuchung wird das in der Notfallmedizin inzwischen
etablierte eFAST-Protokoll angewendet. In Bezug auf die
Ultraschalluntersuchung des Thorax, bzw. der Lunge soll der Ultraschallkopf
am ventralsten Punkt des Thorax, idealerweise in der kraniokaudalen Achse
platziert werden. Unterhalb der Brustmuskulatur kann die Pleuralinie im B-
Mode dargestellt werden. Ist die Pleura intakt, erkennt man das Pleuragleiten.
Ein Fehlen des Pleuragleitens ist der erste Hinweis auf das Vorliegen eines
Pneumothorax. B-Linien (helle vertikale Linien, die bis an den Bildschirmrand
reichen) weisen auf eine anliegende Pleura visceralis hin. Sind keine B-Linien

erkennbar, kann, sofern es die hAmodynamisch-respiratorische Gesamtsitua-
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2 Einleitung
tion dies zulasst, nach dem sog. Lungenpunkt gesucht werden. Dieser Punkt

zeigt den Ubergang von anliegender Pleura und pathologischer Pleura an.
Dieser Lungenpunkt ist beweisend fur das Vorliegen eines Pneumothorax [25].
Im M — Mode konnen Bildartefakte zusatzlich visualisiert werden. Zeigt sich ein
,>eashore Sign“, sind beide Pleurablatter anliegend (Abbildung 11), bei einem
Pneumothorax stellt sich die Luftborechung im Ultraschall als ,Barcode Sign®
dar (Abbildung 12). In der hinteren Axillarlinie, unterhalb der Mamillen kann

u.a. freie Flussigkeit im Thorax detektiert werden [26].

Muskulatur ——

P|eura ]

Lunge —¢=

Abbildung 11: Schematische Darstellung der Thoraxsonographie im M-Mode bei anliegender Pleura. Zu
erkennen ist das sog. "Seashore" Sign. (Bearbeitet aus AMBOSS GmbH; Abbildung: Seashore-Zeichen um
M-Mode, Kapitel: Notfallsonograohie; [Kapitel zuletzt aktualisiert am: 20.02.2024 ; Kapitel zitiert am:
24.07.2024 um 11:46 Uhr;

URL:hhtps://next.amboss.com/de/article/mJOVuS ?q=Notfallsonographiem=MDYMUr#mY1Vp20)
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Abbildung 12: Schematische Darstellung der Thoraxsonographie im M-Mode bei fehlendem Anliegen der
Pleura (Pneumothorax). Zu erkennen ist das sog. "Barcode" Sign. (Bearbeitet aus AMBOSS GmbH; Abbil-
dung: Barcode-Zeichen in der Lungensonographie, Kapitel: Notfallsonograohie; [Kapitel zuletzt aktualisiert am:
20.02.2024 ; Kapitel zitiert am: 24.07.2024 um 11:46 Uhr;
URL:hhtps://next.amboss.com/de/article/mJOVuS ?q=Notfallsonographiem=IDYYr#tmY1Vp20)

Ein einseitig abgeschwachtes Atemgerausch in Verbindung mit Dyspnoe
und/oder thorakalen Schmerzen macht das Vorliegen fur einen Pneumothorax
mit 90 — 99% wahrscheinlich [1]. Bei entsprechendem Trauma muss an das

Vorliegen eines beidseitigen Pneumothorax gedacht werden [1].
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2 Einleitung

1.5.5 Empfehlung Modifiziert 2022

Die Verdachtsdiagnose Pneumo- und/oder Himatothorax soll bei einseitig
abgeschwiachtem oder fehlendem Atemgerdusch (nach Kontrolle der
AN korrekten Tubuslage) oder beim Nachweis der sonografischen Zeichen
gestellt werden.

Empfehlungsgrad

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.6 Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
Die mogliche Progredienz eines kleinen, zunachst pridhospital nicht

B diagnostizierbaren Pneumothorax sollte in Betracht gezogen werden.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Abbildung 13: Empfehlungen der S3 Leitlinie Polytrauma/ Schwerverletztenbehandlung (Bieler and Goo-
Ben, 2022)

Bei unentdeckten Pneumothoraces entwickelt sich in 6 — 9,5 % der Falle eine
Drainagepflicht [27]. Bei beatmeten Patient:Innen steigt die Rate der Drai-

nagepflichtigkeit auf bis zu 14% an [28].

Kommt es zusatzlich zu den bereits genannten Befunden zu einer schweren
respiratorischen oder zirkulatorischen Stérung, muss die Verdachtsdiagnose
eines Spannungspneumothorax gestellt werden (Abbildung 14). Hierbei stellen
Atemnot und Tachykardie die typischen und haufigsten Symptome beim spon-
tanatmenden Patienten dar. 45% der spontanatmenden Patienten mit Anzei-
chen fir einen Spannungspneumothorax klagten tber Thoraxschmerz zeigten
eine Tachypnoe, sowie ein abgeschwachtes Atemgerausch. Dyspnoe, sauer-
stoffpflichtige Hypoxie, Tachykardie und einen hypersonoren Klopfschall lagen
bei 30 — 45% der Patienten vor [1].
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1.5.7 Empfehlung Geprift 2022
Die Verdachtsdiagnose Spannungspneumothorax sollte gestellt werden
Empfehlungsgrad bei einseitig fehlendem Atemgerausch bei der Auskultation der Lunge
B 1 (nach Kontrolle der korrekten Tubuslage) und dem zusatzlichen Vorliegen

von typischen Symptomen insbesondere einer schweren respiratorischen
oder zirkulatorischen Storung.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Abbildung 14: Empfehlung der S3 Leitlinie Polytrauma/ Schwerverletztenbehandlung (Bieler and
Goolen, 2022)

Untersuchungen zeigen, dass die Hypotension ein spates Zeichen des
Spannungspneumothorax ist. Bei beatmeten Patienten zeigen sich deutlich
frGher kardiozirkulatorische Symptome in Zusammenhang mit einem
Pneumothorax. Ein abgeschwachtes Atemgerausch, Hypotension und Hypo-
xie lagen bei beatmeten Patient:Innen &hnlich haufig vor, wie bei
spontanatmenden. Oft bestanden auch Symptome, wie Tachykardie, Hautem-
physem und Herzstillstand [29]. Stark erhdhte oder steigende Beatmungsdru-
cke sollten bei beatmeten Patienten als weiteres Symptom fiir einen (sich ent-
wickelnden) Pneumothorax erkannt werden. Der Expertenkonsens der S3-
Leitlinie zur Polytrauma-/Schwerstverletztenbehandlung ist, dass die Kombina-
tion aus (einseitig) aufgehobenem Atemgerausch (bei korrekter Tubuslage)
und vital bedrohlichen Funktionsstérungen des kardiopulmonalen Systems
das Vorliegen eines Spannungspneumothorax so wahrscheinlich macht, dass
die Diagnose gestellt und die entsprechende therapeutische Konsequenz ge-
zogen werden sollte (Abbildung 14). Um weitere vermeidbare Zeitverzégerung

zu verhindern, soll auf die Durchfihrung weiterer Diagnostik verzichtet werden

[1].
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2 Einleitung

Fur die Definition eines behandlungsbedurftigen Pneumotho-
rax/Spannungspneumothorax orientiert sich die Untersuchung an der
Empfehlung der S3-Leitlinie zur Polytrauma-/Schwerstverletzenbehandlung

(siehe Abbildung 14) [1]:

o Einseitig aufgehobenes Atemgerausch (nach Kontrolle der korrekten

Tubuslage)
o Zusatzliches Vorliegen einer schweren respiratorischen oder zirkulato-

rischen Stoérung
Im Datensatz des DGU Trauma-Registers werden keine Daten zu praklini-

schen Auskultationsbefunden erhoben, sodass sich die Studie ausschlieRlich

auf die vorliegenden hamodynamischen Parameter bezieht.
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2 Einleitung

2.7.3 Entlastung eines Pneumothorax

Der Zeitverlust durch den Transport in ein in unmittelbarer Nahe befindliches
Krankenhaus stellt bei Vorliegen eines Pneumothorax eine nicht zu vertre-
tende Zeitverzogerung dar. Liegen Zeichen einer kompromittierten Lungen-
oder Kreislauffunktion vor, kann der Tod innerhalb weniger Minuten eintreten.
Eine Dekompression bei Vorliegen eines Spannungspneumothorax ist in die-
sem Falle alternativlos. Bushby et al zeigten in einer Studie mit 336 Pati-
ent:Innen mit schwerem Trauma und Thoraxtrauma, dass 16 Patient:Innen
aufgrund einer Thorax-Dekompression uberlebten [30]. McPerson et al. analy-
sierten Daten des Vietnamkrieges. Ursache bei drei bis vier Prozent der todli-
chen Thoraxverletzungen war ein Spannungspneumothorax [4, 30]. Weiterhin
ist ein nicht behandelter Pneumothorax eine der haufigsten, mdglicherweise
vermeidbaren Todesursachen [5].

1.5.11 Empfehlung Gepriift 2022

Die Entlastung eines Spannungspneumothorax sollte durch eine einmalige
Nadeldekompression oder eine sofortige Minithorakotomie erfolgen.
BT Nach einer Nadeldekompression sollte zusatzlich eine chirurgische
Eroffnung des Pleuraspaltes mit oder ohne Thoraxdrainage, erfolgen.
Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Empfehlungsgrad

1.5.12 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
Ein Pneumothorax sollte — sofern die Indikation besteht — durch eine

B Thoraxdrainage behandelt werden.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Abbildung 15: Empfehlung der S3 Leitlinie Polytrauma/ Schwerverletztenbehandlung (Bieler and
Goofl3en, 2022)
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Abbildung 16: Schematische Darstellung der Anlage einer
Thoraxdrainage. 1: Applikation der Lokalanésthesie. 2:
Inzision (ber der Rippe. 3: Streng stumpfe Préparation (iber
dem Rippenbogen mittel Schere und/oder Finger. 4:
Stumpfes Durchstol3en der Pleura parietalis mit dem Finger.
5: Einflihren der Drainage mit Hilfe einer Kornzange. 6:
Nabhtfixierung (Bearbeitet aus AMBOSS GmbH; Abbildung:
Anlage einer Thoraxdrainage nach Biilau (Teil 2),
Kapitel:Thoraxdrainage - Klinische Anwendung; [Kapitel zuletzt
aktualisiert am: 27.10.2023 ; Kapitel zitiert am: 24.07.2024 um
12:02 Uhr; URL:
https://next.amboss.com/de/article/P70WNh?q=Anlage+Thor
axdrainage&m=mdJbVuu#tmE1Vwi0)

Die einfache Nadeldekompression im Bereich der

Medio-Clavicular-Linie (MCL), oder der Vorderen-
Axillar-Linie (VAL) ist eine schnelle und gut zu
praktizierende Mdglichkeit, einen vorliegenden
Spannungspneumothorax (kurzfristig) zu entlasten.
Hierbei ist die entsprechende Nadellange (mind.
80mm Lange) entscheidend [1]. Dennoch stellt die
Entlastung des Pneumothorax durch Anlage einer
Drainage in der Mittleren-Axillar-Linie (MAL) die
definitive Versorgung dar und sollte vor allem bei
Versagen der Nadeldekompression durchgefihrt
werden (Abbildung 16). Eine Lokalanasthesie beim
spontanatmenden Patienten sollte in Erwagung
gezogen werden. Die Anlage der Thoraxdrainage
erfolgt im ,Safety-Triangle” in der sogenannten
Bllau — Position. Das Safety-Triangle wird durch
den Musculus trapezius dorsal, den Musculus pec-
toralis ventral und durch die Mamillarlinie nach
kaudal begrenzt. Nach erfolgter tiefer Hautinzision
wird stumpf die Intercostalmuskulatur am Ober-
rand der Rippe durchbohrt. Nach durchdringen der
Pleura parietalis erfolgt entweder der Verschluss
mittels Ventilverband oder die Einlage einer Drai-
nage. Auf eine Annaht einer Drainage kann in der

praklinischen Versorgung verzichtet werden. Die
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Naht stellt fur ungeubte eine grolere Herausforderung dar, sodass daraus

eine unnotige Zeitverzogerung entstehen kann. Die Fixierung mittels grof3er
Pflasterstreifen oder alternativ die Verwendung der Defibrillations
Klebeelektroden oder Chest-Seal Verbande sollte ausreichenden Halt bis zum
Erreichen des Ubernehmenden Traumazentrums bieten. Liegt ein offener
Hamato-Pneumothorax vor, so soll dieser mittels geeignetem Ventilverband

versorgt werden [1].
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2.8 Fragestellung

Im Rahmen der Versorgung polytraumatisierter oder schwerstverletzter Patiet:Innen
im Schockraum des Klinikum Stuttgarts entwickelte sich im Laufe der Jahre der
subjektive Eindruck, dass ein Teil der Patient:Innen mit relevantem Thoraxtrauma
einen behandlungsbedurftigen (Spannungs-) Pneumothorax aufwiesen, welcher
unverzuglich im Schockraum entlastet werden musste. Es stellte sich die Frage, ob
bereits im praklinischen primary und/oder secondary Survey Hinweise auf einen
entlastungswurdigen Befund vorlagen. In der vorliegenden Arbeit soll dieser
Fragestellung analysiert werden. Nach Extraktion der Rohdaten wurden fur die

deskriptive Analyse folgende Fragen exploriert:

o Wie sind die praklinischen Vitalparameter bei Patienten, die im Schock-
raum die Diagnose ,Spannungs-/ Hamato-/ Hamatopneumo-/
Pneumothorax® erhalten

o Wie viele Patienten erhalten in der Praklinik eine Thoraxentlastung

o Wie waren die Vitalparameter der Patienten, die in der Praklinik eine Tho-
raxentlastung erhalten haben

o Wie viele Patienten erhalten im Schockraum eine Thoraxentlastung

o Wie viele der Patienten, die im Schockraum eine Thoraxentlastung erhal-
ten haben, hatten diese bereits (aufgrund hamodynamischer und/ oder re-
spiratorischer Instabilitat) in der Praklinik erhalten sollen

o Wie viele Patienten erhalten in der Praklinik ausschlieBlich eine Nadelde-
kompression, ohne endgultige Therapie

o Haben Patient:Innen mit praklinisch vorliegender Indikation zur Anlage ei-
ner Thorax Entlastung einen schlechteren Verlauf, wenn die Anlage nicht

praklinisch, sondern erst im Schockraum erfolgt
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2 Einleitung

Im Rahmen einer inferenzstatistischen Analyse wurde folgende Nullhypothese formu-

liert:

o Je fruher die Entlastung eines (Spannungs-) Pneumothorax erfolgt, desto

niedriger ist die Krankenhausverweildauer und die Mortalitat.
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3 Material und Methoden

3 Material und Methoden

Teile des im Rahmen dieser Dissertation erhobenen Datensatzes wurden in einer
weiterfuhrenden Sekundaranalyse mit einem kombinierten Interventionsendpunkt
sowie zusatzlichen multivariablen Regressions- und ROC-Analysen ausgewertet.

Das daraus entstandene Manuskript wurde zur Publikation eingereicht.

,Fur die Vorliegende Arbeit wurden nach Prufung durch die Ethikkommission der
Universitatsklinik Tubingen (Projekt-Nummer 673/2023B02) die TR — DGU Daten
des Klinikum Stuttgart ausgewertet” (Artikel im Review Scandinavian Journal of
Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine Submission ID 430c5ad9-8257-
4718-9d03-97¢c4856190d8). Anhand der internen DGU Trauma Registerzahlen
des Klinikum Stuttgart aus den Jahren 2018-2022 wurden alle polytraumatisierten
Patient:Innen mit Thoraxtrauma identifiziert. ,Bei den Rohdatensatzen des DGU
Trauma-Registers aus den Jahren 2018-2022 konnten 1172 Patient:Innen erfasst
werden. Insgesamt enthalten die Datensatze 5963 Diagnosen. Es wurden alle Di-
agnosedaten mit Thoraxtrauma (n=900) ermittelt. Nach Zusammenfihrung der
Diagnosen zu den passenden Patienten ID und der Selektion nach Einschlusskri-
terien wurde ein Kollektiv von n = 414 Patient:Innen erfasst (Abbildung 17).“ (Teile
dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic
parameters associated with thoracic intervention in patients with thoracic trauma:
a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International

Journal of Emerge)

Die Ein- und Ausschlusskriterien werden unter 2.1 und 2.2 erlautert.
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3 Material und Methoden

*n=1172

DGUTraumaRegisters Patient.Innen

am Kiinikum Stuttgart  [RELRAAR
Diagnosen

Rohdaten des

*n =901 "Thorax"
Diagnosen
Selektion der Diagnosen E¥\IERTEERT e
nach Stichwort "Thorax" 5062 Fallen ohne
"Thorax"
Diagnose

Selektion der *n =458 Falle mit

DGUTraumaRegisterdat ;
en nach PatientenID und |8 IIXagnoEIen
Zusammenfihrung der usschiuss von n

i = 714 Fallen

Diagnosen zu passenden " .

PatientenID ohne "Thorax
Diagnosen

*n =414 Falle zur

Datenauswertung
* Ausschluss von n
Selektion der Daten nach = 35 Féllen Alter
Ausschlusskriterien < 18 Jahre

* Ausschluss von n
= 9 zuverlegten
Fallen

Abbildung 17: Flowchart Datengewinnung: Von n = 1.172 Patient:Innen mit n = 5963 Diagnosen wurden
nach Selektion der ,, Thorax” Diagnosen und Ausschlusskriterien n = 414 Félle zur Datenauswertung er-
mittelt. (Artikel im Review Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine Sub-
mission ID 430c5ad9-8257-4718-9d03-97¢4856190d8)
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3 Material und Methoden

Die aufgefuhrten ,Thorax® Diagnosen konnen in der AlS-Kurzfassung Version
2005 (Update 2008) — Stand 5/22 nachgelesen werden. [31]

In einzelnen AIS Gruppen wurden zum Teil keine Patient:Innen im DGU
Trauma Register erfasst, sodass einzelne Gruppen zusammengefasst wurden.

Im Folgenden werden die Hauptgruppen naher beschrieben:

OP_DIAG_GEFARVERLETZUNG (Hauptgruppe 4.4 GefaRe, Thorax):

o Aorta

o A.pulmonalis

o A.subclavia oder A.brachiocephalicus

o Andere arterielle Gefalde, Thorax

o Grolde thorakale Venen (pulmonalis, cava, subclavia)

o Andere venose Gefalle, Thorax

OP_DIAG_HERZKONTUSION (Untergruppe 4.1.2 Herz und Untergruppe
4.1.3 Perikard)

o Kontusion

o Schwere Kontusion (bestatigt, EF < 25%)

o Verletzung, ohne Perforation

o Verletzung, mit Perforation

o Verletzung im Herzen (Klappen, Septum, ...)

o Verletzung, massiv, mit Ventrikelruptur, oder >50% Gewebeverlust einer
Kammer; oder Abriss

o Verletzung, Punktion

o Hamoperikard, ohne Tamponade

o Hamoperikard, mit Tamponade, aber ohne Herzverletzung

o Hamoperikard, mit Herniation
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3 Material und Methoden

OP_DIAG_HAMATOPNEUMOTHORAX (Untergruppe 4.1.1.3 Hamato-

/Pneumothorax)

o Hamatopneumothorax
o Hamatopneumothorax, schwer (>1000 ml Blutverlust auf mind. einer
Seite)

OP_DIAG_HAMATOTHORAX (Untergruppe 4.1.1.3 Hamato-/Pneumothorax)

o Hamatothorax

o Hamatothorax, schwer (>1000 ml Blutverlust auf mind. einer Seite)

OP_DIAG_PNEUMOMEDIASTINUM (Untergruppe 4.1.1.3 Hamato-

/Pneumothorax)

o Pneumo-Mediastinum

OP_DIAG_PNEUMOTHORAX (Untergruppe 4.1.1.3 Hamato-/Pneumothorax)

o Pneumothorax

o Pneumothorax, schwer (>50% Kollaps)

OP_DIAG_SPANNUNGSPNEUMOTHORAX (Untergruppe 4.1.1.3 Hamato-

/Pneumothorax)

o Spannungspneumothorax

40



3 Material und Methoden

OP_DIAG_LUNGENKONTUSION (Untergruppe 4.1.1.1 Kontusion, Lunge)

o Einseitig, malig schwer (< 1 Lappen betreffend)
o Einseitig, schwer (>= 1 Lappen betreffend)
o Beidseitig, malig schwer (< 1 Lappen betreffend)

o Beidseitig, schwer (>= 1 Lappen betreffend)

OP_DIAG_PARENCHYMVERLETZUNG_LUNGE (Untergruppe 4.1.1.2 Pa-

renchymverletzung, Lunge)

o Einseitig, maRig schwer (< 1 Lappen betreffend)
o Einseitig, schwer (>= 1 Lappen betreffend)
o Beidseitig, malig schwer (< 1 Lappen betreffend)

o Beidseitig, schwer (>= 1 Lappen betreffend)

OP_DIAG_MEDIASTINALORGANE&DIAPHRAGMA

o 4.1.4 Trachea und Bronchialsystem
o 4.1.5 Osophagus (Thorax-Bereich, sonst unter ,Hals* codiert)
o Zwerchfell/ Diaphragma

o Thymusdruse

OP_DIAG_RIPPENFRAKTUR (Untergruppe 4.2.1 Rippen)

o Fraktur, 1 Rippe
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OP_DIAG_RIPPENSERIENFRAKTUR (Untergruppe 4.2.1 Rippen)

o Fraktur, 2 Rippen

o Fraktur >= 3 Rippen

o Mehrfragment-Frakturen von 3-5 Rippen (instabiler Thorax), einsei-
tig

o Mehrfragment-Frakturen von >5 Rippen (instabiler Thorax), einseitig

o Mehrfragment-Frakturen (instabiler Thorax), beidseitig

OP_DIAG_STERNUM_FRAKTUR (Untergruppe 4.2.2 Sternum)

o Kontusion

o Fraktur

OP_DIAG_PENETRIERENDE_TXVERLETZUNG (Hauptgruppe 4.6 Penetrie-

rende Verletzungen (Schuss, Stich), Thorax

o Oberflachlich penetrierende Thoraxverletzungen
o Penetrierende Verletzungen mit Gewebeverlust > 100 cm?

o Penetrierende Verletzungen mit Blutverlust > 20% des Blutvolumens

OP_DIAG_WEICHTEILVERLETZUNG_TX

o Hauptgruppe 4.2.3 Thoraxwand

o Hauptgruppe 4.3 Weichteilverletzungen, Thorax

Folgende Gruppen wurden fur diese Arbeit nicht erfasst:

o Untergruppe 4.1.1.4 Inhalationstrauma

o Hauptgruppe 4.5 Nerven, Thorax
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Fir diese Studie wurden die in der S3 Leitlinie genannten Parameter zur Fest-

stellung einer respiratorischen oder zirkulatorischen Stérung definiert [1], S.

173:
o Atemfrequenz (AF) >29
o Systolischer Blutdruck (RRsyst) < 90 mmHg
o Herzfrequenz (HF) >120/ min
o Sauerstoffsattigung (SpO2) < 90%
3.1 Statistik

,Die erhobenen Daten wurden Uber das Statistikprogramm SPSS Version
30.0.0.0 von IBM analysiert. Im Kontext der Studie werden ausschlie3lich die
Patient:Innen mit den Diagnosen ,Hamatopneumothorax®, ,Pneumothorax*
und ,Spannungspneumothorax” betrachtet. In diesem Kollektiv ist eine
Intervention im Sinne einer Thoraxdrainage/ Thorax-Entlastung eine potenziell
lebensrettende MalRnahme. Bei Vorliegen eines Hamatothorax erfolgt in
Abhangigkeit der Ergussmenge die Anlage einer Thoraxdrainage im
Schockraum. Diese Patient:Innen werden in die Subgruppe ,Anlage
Thoraxdrainage im Schockraum® mit ein geschlossen.” (Teile dieses Abschnitts
sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters
associated with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a
retrospective TraumaRegister DGU® study‘, eingereicht bei International

Journal of Emergency Medicine.)
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3 Material und Methoden

,Folgende statistischen Test wurden durchgefuhrt:

Deskriptive Statistik mit Haufigkeitsanalysen, Angaben zu Minimum,
Maximum, Mittelwert, Median, Standardabweichung
Kaplan-Meier-Analysen bei Durchfuhrung einer praklinischen Thorax-
Entlastung und der Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum unter
Angabe des Log Rank, Breslow und Tarone-Ware Tests

Kreuztabellen Testung mit Ermittlung des Pearson Chi-Quadrat Test
Durchfihrung des Shapiro-Wilk-Test zur Uberpriifung einer Normalver-
teilung, Berechnung von p-Werten mittels Mann-Whitney-U- und t-Test
Testung nichtparametrischer Korrelationen mittels Spearman-Rho
Korrelationsanalysen mittels Pearson Produkt Moment (Teile dieses
Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic
parameters associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’,

eingereicht bei International Journal of Emergency Medicine.)

Einschlusskriterien:

.Polytraumatisierte Patient:Innen Uber 18 Jahre, die im Schockraum des Kilini-
kum Stuttgart aufgenommen worden sind.“ (Teile dieses Abschnitts sind
Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated
with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective
TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International Journal of
Emergency Medicine.)

Patient:Innen mit Thoraxtrauma

3.3 Ausschlusskriterien:

,Vverlegungen aus regionalen Traumazentren“ (Teile dieses Abschnitts sind
Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated

with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective
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TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International Journal of

Emergency Medicine.)

3.4 Primarer Endpunkt:

Anlage von Thoraxdrainagen im Schockraum, die bei hamodynamischer Instabili-

tat (s.o0.) und Thoraxtrauma bereits praklinisch hatten gelegt werden sollen

3.5 Sekundarer Endpunkt:

Mortalitat im Krankenhaus und Krankenhausliegedauer in Abhangigkeit einer

durchgefuhrten Entlastung.
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4 Ergebnisse

4 Ergebnisse

4.1 Demographische Daten
4.1.1 Patientengeschlecht

Im erhobenen Zeitraum wurden 317

"'5““?';9‘“" Rf‘i*;ak‘;‘i’teir';'ﬁi/“' Patient:lnnen mannlichen Geschlechts (76,6%)

und 97 Patient:Innen weiblichen Geschlechts
(23,4%) mit einem Thoraxtrauma Uber den
Schockraum des Klinikum Stuttgart
aufgenommen. (Teile dieses Abschnitts sind
Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital

physiologic parameters associated with thoracic

intervention in patients with thoracic trauma: a
retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International

Journal of Emergency Medicine.)

Tabelle 1:Anteil an ménnlichen und weiblichen Patient:Innen innerhalb des dokumentierten Zeitraumes im Ge-
samtkollektiv n= 414
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4 Ergebnisse

4.1.2 Patientenalter

18,0

96,0

Mittelwert 52,2
Standartabweichung 20,2

Im Durchschnitt waren die Patient:Innen 52,3 Jahre alt
(x 20,2 Jahre). Der jungste war 18 Jahre alt (Ein-
schlusskriterium Alter > 18 Jahre), der alteste 96 Jahre.
(Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des
Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters
associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU®
study’, eingereicht bei International Journal of

Emergency Medicine.)

Tabelle 2: Pateintenalter. Durchschnittsalter 52,3 Jahre, Mindestalter 18, maximales Alter 96 Jahre im

Gesamtkollektiv n= 414
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4 Ergebnisse

4.1.3 ASA - Klassifikation

Haufigkeit in n= Relative Haufig-
keit in %

ASAII

Dokumentiert wurden die ASA Klassifi-
kationen | bis IV. Bei 151/414 Pati-
ent:Innen (36,5%) wurde keine ASA
Klassifikation erhoben. Fur die folgende
Analyse wurden nur dokumentierte
Falle eingeschlossen. Mit ASA | wurden
161/262 Falle dokumentiert (61,5%).
56/262 Falle (21,4%) wiesen leichte
Einschrankungen auf (ASA Il). Bei
43/262 Fallen wurde die ASA Klassifika-
tion 1l dokumentiert (schwere systemi-
sche Erkrankung) (16,4%). Fur die ASA
IV Klassifikation wurden 2/262 Falle er-
fasst (0,8%). (Teile dieses Abschnitts
sind Gegenstand des Manuskripts

,Prehospital physiologic parameters

associated with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a

retrospective TraumaRegister DGU® study‘, eingereicht bei International

Journal of Emergency Medicine.)

Tabelle 3: ASA Klassifikation
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4 Ergebnisse

4.1.4 Unfall Ursache

Haufigkeit Relative p - Wert

in n= Haufigkeit
(m/w) in % (miw)

337 82,6
(270/67)  (85,7/72,0)

Verdacht auf Ge- 20 (16/4) 4,9 (5,1/4,3)
waltverbrechen

A\CCELUETTRSTTENN 51 (29/22) 12,5
zid (9,2/23,7)

408 100 0,001
(315/93)

In 1,4% (6/414) wurde keine Unfall
Ursache dokumentiert. Diese wurden
fur die folgende Analyse ausge-
schlossen. 82,6% (337/408) Pati-
ent:Innen erlitten einen Unfall, ohne
Hinweise auf ein Gewaltverbrechen.
Bei 4,9% der dokumentierten Pati-
ent:Innen lag der Verdacht auf ein
Gewaltverbrechen vor (20/408).
12,5% der Patient:Innen wurden auf-
grund des Verdachts auf Suizid ein-
geliefert (51/408).

Tabelle 4: Unfall Ursache

Die Analyse der Unfallursache nach Geschlecht zeigt folgende Werte: 315/408 Fallen

waren mannlichen Geschlechts, 93/408 weiblich (p-Wert 0,001, statistisch signifi-

kant). Wie bereits oben beschrieben erlitt der Groliteil der Falle einen Unfall (m:
270/315 (85,7%), w: 67/93 (72,0%)) gefolgt von Verdacht auf Suizid (m: 29/315
(9,2%), w: 22/93 (23,7%)) und Verdacht auf Gewaltverbrechen (m: 16/315 (5,1%), w:

4193 (4,3%)).
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4.1.5 Trauma

. 23/397 Patient:Innen erlitten ein penet-

Haufigkeit in Relative
n= (m/w) Héaufigkeit in

% (miw) rierendes Trauma (5,8%). In 374/397

Fallen kam es zu einem stumpfen
Trauma (94,2%). Bei 17/414

94,20

(93,8/95,6) Patient:Innen fehlen die Angaben zur

374 (287/87)

Art des Traumas. (Teile dieses
Abschnitts sind Gegenstand des
R 21199 580(6244) Manuskripts ,Prehospital physiologic
parameters associated with thoracic
S G 100,0 0,516 intervention in patients with thoracic
trauma: a retrospective
TraumaRegister DGU® study’,

eingereicht bei International Journal of Emergency Medicine.)

Tabelle 5: Art des Traumas. Geschlechtsspezifische Unterschiede.

Die Aufteilung nach Geschlecht zeigt folgende Unterschiede: In 306/397 der Fallen
waren die Patient:Innen Mannlich. In 91/397 Fallen weiblich. 93,8% (287/306) der
mannlichen Patient:Innen erlitten ein stumpfes, 6,2% (19/306) ein penetrierendes
Trauma. 87/91 der weiblichen Patient:Innen erlitten ein stumpfes, 4,4% (4/91) ein pe-
netrierendes Trauma. Im Pearson Chi-Quadrat Test zeigte sich mit einem p-Wert von

0,516 keine signifikanten Unterschiede.
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4.1.6 Tod durch Trauma

13,0% der Patient:Innen
Haufigkeit in n= (Re-
lative Haufigkeit in %) (54/414) verstarben im

wahrend des

Krankenhausaufentahltes.
54 (13,0)

39/54 verstorbene waren

mannlichen Geschlechts,

360 (87,0) 15/54 weiblichen Geschlechts.
Mit einem p-Wert von 0,391
zeigte sich kein signifikanter

414 (1000) Unterschied. (Teile dieses

Abschnitts sind Gegenstand

N e — des Manuskripts ,Prehospital

physiologic parameters
associated with thoracic

Verstorben 39(123)  15(156) 0,391 intervention in patients with

thoracic trauma: a

retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International

Journal of Emergency Medicine.)

Tabelle 6: Im Zeitraum von 2018 bis 2022 verstarben insgesamt 54 Patient:Innen, 39 ménnlichen und 15
weiblichen Geschlechts.
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4.1.7 Praklinische Versorgungszeit

,Die praklinische Versorgungszeit aller Patient:Innen mit Thoraxtrauma lag im
Mittel bei 48:28 Minuten.

Préklinische Versorgungs- Préklinische Versorgungs- Praklinische Versorgungs-
zeit in Minuten (n=300) zeit in Minuten ohne zeit in Minuten bei Anlage ei-
Thoraxentlastung (n=200) ner praklinischen
Thoraxdrainage (n=26)

Standartabweichung

p — Wert Shapiro — Wilk —
Test

Tabelle 7: Im Mittel benétigte die préklinische Versorgung von Eintreffen des Notarztes bis Eintreffen im
Schockraum 48:28 Minuten. Wurde eine Thoraxdrainage préklinische angelegt lag die durchschnittliche
Versorgungszeit der Patient:Innen bei 59:23 Minuten.
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4. Ergebnisse

Erfolgte die Trauma-Versorgung ohne Durchfuhrung einer Thoraxentlastung
lag die mittlere Versorgungszeit bei 48:54 Minuten. Mit einem p = 0,467 im
Shapiro-Wilk-Test zeigte sich eine Normalverteilung. Wurde praklinisch eine
Thoraxdrainage angelegt, lag die praklinische Versorgungszeit im Mittel bei
59:23 Minuten. Im Shapiro-Wilk-Test zeigt sich fur die praklinische Versor-
gungszeit keine Normalverteilung (p<0,001).“ (Teile dieses Abschnitts sind
Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated
with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective
TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International Journal of

Emergency Medicine.)

Im Mann-Whitney-U-Test lag mit einem p < 0,001 ein signifikanter Unterschied
der Versorgungszeit vor, wenn keine Intervention im Sinne einer
Thoraxentlastung (Mrang = 141,15) notwendig war (Patient:Innen mit
praklinischer Intervention Mrang = 201,23) . (U=2035,000; Z = -3,364; Exakte
Signifikanz p<0,001, r = -0,203).

Kam es im Schockraum zu einer Anlage einer Thoraxdrainage, lag die
praklinische Versorgungszeit im Mittel bei 45:18 Minuten. Im Mann-Whitney-U-
Test zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede (U = 7392,500;
=-1,609; p = 0,108; r = -0,094) zwischen den Patient:Innen mit (Mrang =
135,01) beziehungsweis ohne Drainagen-Anlage im Schockraum (Mgang =
153,24). Vergleicht man die Versorgungszeit der Patient:Innen mit
praklinischer Intervention und derer mit Anlage einer Thoraxdrainage im
Schockraum, zeigt sich im Shapiro-Wilk-Test eine Normalverteilung. Mit einem
p < 0,001 im t-Test lag in allen drei Gruppen ein statistisch signifikanter Unter-

schied vor.
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Standartabweichung

p - Wert

Préklinische Versor-

gungszeit in Minuten

ohne Thoraxentlas-
tung (n=200)

<0,001
(C195% 2,298 — 2,793)

Praklinische Versor-
gungszeit in Minuten bei
Anlage einer Thora-
xdrainage im Schock-
raum (n = 77)

<0,001
(C195% 2,083 — 3,006)

Praklinische
Versorgungszeit in Mi-
nuten bei Anlage einer

praklinischen
Thoraxdrainage (n=26)

<0,001
(C195% 2,226 — 3,830)

Tabelle 8: Wurde im Schockraum eine Thoraxdrainage angelegt lag die préklinische Versorgungszeit im

Mittel bei 45:18 Minuten.
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4.1.8 Krankenhausverweildauer

Patient:Innen mit Thoraxtrauma hatten im Mittel eine Krankenhausverweil-
dauer von 15,99 Tagen (SD 15,236 Tage).

Krankenhausverweildauer in Tagen
(n=414)

Standartabweichung

Tabelle 9: Die mittlere Krankhausverweildauer lag bei 15,00 Tagen.

In der Spearman-Rho Analyse konnte kein Zusammenhang zwischen
praklinischer Versorgungsdauer und der Krankenhausverweildauer nachge-

wiesen werden (p = 0,069, p = 0,230).
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4.1.9 Uberleben bei Thoraxtrauma und préklinischer Thoraxdrainagen Anlage

Kum. Uberleben

0g

06

04

02

0o

Uberlebensfunktionen

Préaklinische
Anlage
Thoraxdrainage

MNein
—I1 Ja
Mein-zensiert
f— Ja-zensiert

0 20 40 60 a0 100

Krankenhausverweildauer

Abbildung 18: Kaplan - Meier Analyse aller Patient:Innen mit préklinischer Anlage einer Thoraxdrainage.

Abbildung 18 zeigt die Kaplan-Meier-Kurve im Laufe des Krankenhausaufent-
haltes verstorbener Patient:Innen nach Thoraxtrauma und praklinischer Anlage
einer Thoraxdrainage. Insgesamt starben 11/33 (33,3%) Patient:Innen mit
praklinisch angelegter Thoraxdrainage. Mit einem p — Wert von <0,001 im Log-
Rank-Test zeigt sich eine statistische Signifikanz bei Fallen mit praklinischer

Thoraxdrainage. Es zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede.
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4.1.10 Uberleben bei Thoraxtrauma und Thoraxdrainagen Anlage im Schock-

Kum. Uberleben

0g

06
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0o

raum

Uberlebensfunktionen
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w Schockraum
S
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—TNein
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= Nein-zensiert

0 20 40 60 a0 100

Krankenhausverweildauer

Abbildung 19: Kaplan - Meier Analyse bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma und Thoraxdrainagen Anlage
im Schockraum.

Abbildung 19 zeigt die Kaplan-Meier-Kurve verstorbener Patient:Innen, welche
bei Aufnahme im Schockraum eine Thoraxdrainage erhalten haben. Mit einem
p-Wert von 0,002 im Log-Rank-Test zeigt sich eine statistische Signifikanz bei
verstorbenen Patient:Innen mit Thoraxdrainage. In der geschlechtsspezifi-
schen Analyse zeigt sich ein Uberlebensvorteil bei mannlichen Patient:Innen
(p 0,001, Abbildung 20).
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Abbildung 20: Kaplan - Meier - Kurve bei ménnlichen Patienten mit Anlage einer Thoraxdrainage im
Schockraum.
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4.1.11 Uberleben in Abhingigkeit des Anlagezeitpunktes

Kum. Uberleben

Uberlebensfunktionen

10 Gruppe Thoraxdrainage
Thoraxdrainage Praklinik
—TThoraxdrainage Schockraum
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Abbildung 21: Sterblichkeit bei Anlage einer Thoraxdrainage in der Préklinik im Vergleich zur Anlage im
Schockraum.

Vergleicht man beide Gruppen aus Praklinik und Klinik zeigt sich im Log-Rank-
Test ein p = 0,048. Es zeigt sich eine diskret besseres Uberleben bei Pati-

ent:Innen, welche im Schockraum erst eine Thoraxdrainage erhalten haben.
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4.1.12 Vergleich der ISS Werte

Thoraxdrainage Praklinik in n= (relative
Haufigkeit in %)

Thoraxdrainage Schockraum in n= (rela-
tive Haufigkeit in %)

Thoraxdrainage Praklinik in n= (relative 4(12,1)

Haufigkeit in %) (87,9) (100,0)

Thoraxdrainage Schockraum in n= (rela- 82 22 104 p=0,825 0,020
tive Haufigkeit in %) (100,0)

Thoraxdrainage Préklinik in n= (relative 33
Haufigkeit in %) (60,6) (39,4) (100,0)

Thoraxdrainage Schockraum in n= (rela- 50 54 104 p =0,204 0,116
tive Haufigkeit in %) (48,1) (51,9) (100,0)

Tabelle 10: Vergleich der ISS6/16/25 zwischen Patient:Innen mit Thoraxdrainagen Anlage in der Préklinik vs. im
Schockraum
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4. Ergebnisse

Bei der Betrachtung der 1ISS9/16/25 Werte aus Praklinik und Klinik zeigen sich
kaum Korrelationen zwischen Verletzungsschwere und Anlage einer
Thoraxdrainage (Tabelle 10). Keine Korrelation lag zwischen dem ISS9 und
der Anlage einer Drainage in der Praklinik, sowie dem ISS16 und der Anlage
einer Drainage im Schockraum. Beim 1ISS16 und der Anlage einer Drainage im
Schockraum lag mit einem r =0,114 und dem ISS25 und der Anlage einer Drai-
nage in der Praklinik mit einem r = 0,129 nach Cohen eine schwache Korrela-

tion vor [32].
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4.2 Patientenkollektive

4.2.1 Patient:Innen mit Thoraxtrauma

.Bei 414/1.172 polytraumatisierten Patient:Innen wurde ein Thoraxtrauma do-
kumentiert. 11,6 % (48/414) erhielten im Schockraum die Diagnose ,Hamato-
pneumothorax®, 36,0% (149/414) die Diagnose ,,Pneumothorax®, 1,4% (6/414)
die Diagnose ,Spannungspneumothorax” und 6,0% die Diagnose ,Hamatotho-

rax‘“. Entsprechend der Diagnosen

o Spannungspneumothorax
o Hamatothorax
o Hamatopneumothorax

o Pneumothorax

Konnte eine Gruppe von 227 Patient:Innen ermittelt und ausgewertet werden.*
(Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital
physiologic parameters associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei

International Journal of Emerge)
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4. Ergebnisse

Haufigkeit in n=

Hamatopneumothorax

Pneumothorax

Spannungspneumothorax

Hamatothorax

Relative Haufigkeit

in % bei n=414

Relative Haufigkeit
in % bei n=227

Tabelle 11: Anteil Hdmatopneumo-/Pneumo-/Spannungspneumo- und Hdmatothorax bei n=414 Pati-

ent:Innen mit Thoraxtrauma.
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4. Ergebnisse
4.2.2 Praklinische Vitaldaten bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma

Folgend werden die Vitalparameter des Gesamtkollektivs ausgewertet (Tabelle
12). Im Shapiro — Wilk — Test zeigt sich keine Normalverteilung der Vitalwerte
(p-Wert fur Atemfrequenz, Sauerstoffsattigung und Puls <0,001, p-Wert fur
systolischen Blutdruck 0,004).

Haufigkeit Standard-
in n= abweichung

Atemfrequenz 35
(/min)

SpO0:2 (%) 362 0 100 92,84 9,07

Systolischer 358 0 220 124,03 35,14
Blutdruck
(RRsyst)

363 0 198 95,93 24,49

Tabelle 12: Préklinische Vitalparameter bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma.

Patient:Innen mit einem Thoraxtrauma hatten im Mittel eine Atemfrequenz von
16,95/min = 5,42 (Spannweite: 0-35/min, Standartabweichung 5,42). Die
durchschnittliche periphere Sauerstoffsattigung (SpO-) lag bei 92,84% +
9,07% (Spannweite 0-100, Standardabweichung 9,07). Mit 124 mmHg systoli-
schem Blutdruck lag dieser im Normalbereich, dennoch zeigte sich eine grolRe
Spannweite von 0 — 220 mmHg (Standardabweichung 35,14 mmHg). 95,93
beats per minute (bpm) war die mittlere Pulsfrequenz bei Patient:Innen mit
Thoraxtrauma (Spannweite 0 -198 bpm, Standardabweichung 24,49 bpm).
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4. Ergebnisse

4.2.2.1 Subgruppenanalyse Patienten ohne Reanimation

Im Gesamtkollektiv wurden Vitalwerte mit ,0“ dokumentiert. Da bei Vitalwerten
von ,,0“ von einer Reanimationssituation auszugehen ist wurden fur die Fol-
gende Analyse der Vitalparameter Patienten mit Reanimation ausgeschlossen.
In der Subgruppenanalyse aller nicht reanimierten Patient:Innen zeigen sich

folgende Vitalwerte bei Eintreffen:

Haufigkeit Standard-
in n= abweichung

Atemfrequenz
(/min)

Sp02 (%)

Systolischer
Blutdruck
(RRsyst)

Tabelle 13: Vitalwerte ohne Reanimation.
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4. Ergebnisse

4.2.3 Demographische Daten bei Patient:Innen mit Intervention

Alter

Minimum  Maximum Median Mittelwert Standardabweichung Shapiro — p - Wert
Wilk - Test
Préklinische Drai- 18 89 49,0 49,5 19,1 p=0,424 p < 0,001
nagen Anlage (n = T - Test
33)
Drainagen Anlage 18 92 46,5 47,4 19,2 p = 0,002 p = 0,541
im Schockraum (n (Mann —
=104) Whitney —
U)

Tabelle 14: Im Mittel waren die Patient:Innen mit préklinischer Drainagen Anlage 49,45 Jahre alt, Pati-
ent:Innen mit Drainagen Anlage im Schockraum waren im Mittel 47,44 Jahre alt.

Im Mittel waren die Patient:Innen mit einer praklinischen Thoraxdrainage 49,5
Jahre alt. Patient:Innen, welche erst im Schockraum eine Drainage erhalten
haben waren im Schnitt 47,4 Jahre alt. Im Shapiro — Wilk Test zeigte sich nur
fur die praklinisch intervenierten Patient:Innen eine Normalverteilung. Der T-
Test zeigte mit p<0,001 eine statistische Signifikanz. Bei fehlender Normalver-
teilung im Shapiro — Wilk — Test wurde bei Patient:Innen, die im Schockraum
eine Drainage erhalten haben ein Mann — Whitney — U — Test durchgefihrt.
Hierbei zeigte sich keine statistische Signifikanz zwischen Alter und Anlage ei-

ner Drainage (Tabelle 14).
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4. Ergebnisse
9/17, beziehungsweise 45/64 Patient:Innen zeigten zum Unfallzeitpunkt keine
Vorerkrankungen (ASA [). 29,4% der Patient:Innen mit praklinischer Drainagen

Anlage und 18,8% mit Drainagen Anlage im Schockraum waren leicht erkrankt

(ASA ), 17,7% der Patient:Innen mit praklinischer Drainagen Anlage und

10,9% mit Drainagen Anlage im Schockraum waren schwer erkrankt (ASA Ill).

Im Pearson-Chi-Quadrat zeigte sich in keiner der Gruppen eine statistische
Signifikanz zwischen ASA — Klassifikation und Anlage einer Drainage (Tabelle

15).

Gesamtin n = (re- Pearson —

Gesundinn=(re- Leichtinn=(rela- Schwerinn = (re-

lative Haufigkeit in tive Haufigkeit in lative Haufigkeit in  lative Haufigkeit in Chi - Quad-

%) %) %) %) rat
Praklinische Drai- 9(52,9) 5(29,4) 3(17,7) 17 (100) p=0,788
nagen Anlage
Drainagen Anlage 45 (70,3) 12 (18,8) 7(10,9) 64 (100) p=0,190

im Schockraum

Tabelle 15: Am héaufigsten handelte es sich um gesunde Patient:Innen.
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4. Ergebnisse
Am haufigsten lag ein Unfall als Ursache vor. Der Verdacht auf ein Gewaltver-

brechen wurde nur bei Patient:Innen geaul3ert, welche im Schockraum eine
Thoraxdrainage erhalten haben (3,9%). Bei praklinischen Patient:Innen wurde

kein einziger Fall mit dem Verdacht auf Gewaltverbrechen dokumentiert. Es

zeigte sich keine statistische Signifikanz im Pearson-Chi (Tabelle 16).

Unfall n = Verdacht auf Sui- Verdacht auf Gesamtn = Pearson —

(Haufigkeit in zid n = (Haufigkeit Gewaltverbrechen n = (Haufigkeit in Chi - Quad-
%) in %) (Haufigkeit in %) %) rat
Préklinische Drai- 28 (87,5) 4(12,5) 0 32 (100,0) p=0,571
nagen Anlage
Drainagen Anlage 85 (82,5) 14 (13,6) 4(3,9) 103 (100,0) p = 0,697

im Schockraum

Tabelle 16: In tiber 80% lag ein Unfall als Ursache fiir ein Drainagepflichtiges Thoraxtrauma vor.

In 3/32 und in 13/101 Fallen kam es im Rahmen einer penetrierenden Verlet-
zung zur Anlage einer Drainage in der Praklinik beziehungsweise im Schock-

raum. Auch hier zeigte sich keine statistische Signifikanz (Tabelle 17).
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4. Ergebnisse

Penetrierend Stumpf n = (Haufig-  Penetrierend n = (Haufig- Gesamt n = (Haufig- Pearson — Chi -

keit in %) keit in %) keit in %) Quadrat

Praklinische Drainagen 29 (90,6) 3(9.4) 32 (100,00) p = 0,269
Anlage

Drainagen Anlage im 88 (87,1) 13 (12,9) 101 (100,0) p = 0,854

Schockraum

Tabelle 17: In 90,62% (préklinische Thorax Drainage), beziehungsweise 87,13% (Thoraxdrainage im
Schockraum) handelte es sich um ein stumpfes Trauma.
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4. Ergebnisse

4.2.4 Praklinische Vitalwerte und préaklinische Intervention bei Vorliegen der
Schockraumdiagnosen ,,.Spannungs-/ Hamato-/ Hamatopneumo-/

Pneumothorax*

,Im Folgenden werden alle Patient:Innen mit den 0.g. Schockraumdiagnosen
einer Analyse der praklinischen Vitalwerte und Interventionen unterzogen.”
(Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital
physiologic parameters associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei

International Journal of Emerge)

Haufigkeit Standard-
in n= abweichung

Atemfrequenz
(/min)

SpO0:2 (%)

Systolischer
Blutdruck
(RRsyst)

Tabelle 18: Préklinische Vitalwerte bei Patient:Innen mit der Schockraumdiagnose "Spannungs-/
Hémato-/ Hdmatopneumo-/ Pneumothorax".(Artikel im Review Scandinavian Journal of Trauma,
Resuscitation and Emergency Medicine Submission ID 430c5ad9-8257-4718-9d03-
97¢4856190d8)
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4. Ergebnisse

4.2.4.1 Praklinische Durchfiihrung einer Thorax Entlastung im Gesamtkollektiv

Haufigkeit Nadel-
dekompression
in n= (relative
Haufigkeit in %)

Haufigkeit Thorax-
drainage in n= (rela-
tive Haufigkeit in %)

33 (8,5)

355 (91,5) 232 (98,3)

Gesamt

388 (100) 236 (100)

Haufigkeit
Thoraxdrainage nach
Nadeldekompression
in n= (relative Haufig-
keit in %)

2 (50,0)

2 (50,0)

4(100)

Tabelle 19: Bei 33/388 (8,0%) der Patient:Innen wurde préklinisch eine Thoraxdrainage angelegt.

33/388 (8,5%) der Patient:Innen mit Thoraxtrauma erhielten praklinisch die An-

lage einer Thoraxdrainage. In 6,3% (26/414) wurde eine eventuelle

Durchfuhrung nicht dokumentiert. In 4/236 dokumentierten Fallen (1,7%) er-

folgte eine Entlastung durch Nadeldekompression. In der Subgruppenanalyse

zeigt sich, dass zwei von vier Patient:Innen nach Durchflhrung einer Nadelde-

kompression eine endgultige Therapie im Sinne einer Thoraxdrainage erhalten

haben (Tabelle 19).
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4.2.4.2 Praklinische Thoraxentlastung bei Patient:Innen mit der Schockraumdi-

agnose ,,Spannungs-/ Himato-/ Himatopneumo-/ Pneumothorax*

Haufigkeit Thorax- Haufigkeit Nadeldekom-
drainage in n= (rela- pression in n= (relative
tive Haufigkeit in %) Haufigkeit in %)

32 (15,0)

181 (85,0) 128 (97,0)

213 (100) 132 (100)

Tabelle 20: Préklinische Anlage einer Thoraxdrainage bei 0.g. Befunden. 15,0% (32/213) Patient:Innen
erhielten eine préklinische Thoraxdrainage.

,Die Subgruppenanalyse zeigt, dass 32/213 (15,0%) Patient:Innen mit einer
der oben genannten Diagnosen eine praklinische Thoraxdrainagen erhalten
haben. In vier Fallen erfolgte die Nadeldekompression (4/132 Falle, 3,0%).%(
Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital
physiologic parameters associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei
International Journal of Emergency Medicine.) Falle mit der Angabe ,k.A.“

(,keine Angaben®) wurden bei diesen Analysen nicht bertcksichtigt.
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4. Ergebnisse

4.2.4.3 Subgruppenanalyse der préklinisch durchgefiihrten Thorax - Entlas-

Ja

tung

Lag ein Spannungspneumothorax vor wurde nur in zwei Fallen die Anlage ei-
ner Thoraxdrainage dokumentiert. Eine Nadeldekompression wurde bei
Spannungspneumothorax in einem Fall durchgefthrt. Im Falle eines Hdmato-
pneumothorax kam es in zwei von 46 Fallen zur praklinischen Thoraxdraina-
gen Anlage. Eine Nadeldekompression wurde bei Hdmatopneumothorax zwei-
malig durchgefuhrt. Wurde ein Pneumothorax dokumentiert kam es in zehn
von 149 Fallen zur Drainagen Anlage in der Praklinik und zu einer Nadelde-
kompression. Bei einem Hamatothorax wurde in drei von 24 Fallen eine Tho-
raxdrainage angelegt, eine Nadeldekompression erfolgte nicht (12 Falle ohne
Angaben). (Tabelle 21)

Haufigkeit Thorax- Haufigkeit Thorax-drai- Haufigkeit Thoraxdrainage Thoraxdrainage bei
drainage bei nage bei Himato- bei Pneumothorax in n= Hamatothorax Haufig-
Spannungs- pneumothorax in n= (Haufigkeit in %) / Haufigkeit  keit in n= (relative Hau-

pneumothorax in n= (Haufigkeit in %) / Hau- Nadeldekompression bei figkeit in %) / Haufig-
(relative Haufigkeit in  figkeit Nadeldekompres- Pneumothorax in n= (Hau- keit Nadeldekompres-
%) [ Haufigkeit Nadel- sion bei Hamato- figkeit in %) sion bei Hamatothorax

dekompression bei pneumothorax in n= in n= (Haufigkeit in %)
Spannungs- (Haufigkeit in %)
pneumothorax in n=
(relative Haufigkeit in
%)

2(33,3)/1(33,3) 7(15,2)/2 (6,5) 20 (14,5) /1 (1,2) 3(12,5)/0 (0,0)
4(66,7)/2 (66,7) 39 (84,8) / 29 (93,5) 118 (85,5) / 83 (98,8) 21(87,5)/0 (0,0)
6 (100) / 3 (100) 46 (100) / 31 (100) 138 (100) / 84 (100) 24 (100) /0 (0,0)

Tabelle 21: Haufigkeiten in n= und relative Haufigkeiten in % bei Durchfiihrung einer Thoraxdrainage
oder Nadeldekompression in der Préklinik bei Vorliegen eines Spannungspneumothorax, eines Hdmato-
pneumothorax, eines Pneumothorax oder eines Hamatothorax.
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4. Ergebnisse

4.2.5 Vitalwerte bei praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage oder Durchfiih-

rung einer Nadeldekompression

Bei insgesamt 37 Patient:Innen wurde die Anlage einer Thoraxdrainage oder
die Nadeldekompression durchgefuhrt (siehe auch 3.2.4.1 Praklinische Durch-
fuhrung einer Thoraxentlastung im Gesamtkollektiv). Bei diesen Patient:Innen
zeigten sich die in Tabelle 22 aufgeflhrten Vitalparameter in der Praklinik. Bei
der Uberpriifung der Varianzhomogenitét zeigte sich bei Patient:Innen mit
praklinischer Thoraxdrainagen-Anlage im Mittel eine Atemfrequenz von
17,77/min (SD 8,165/min), eine periphere Sauerstoffsattigung von im Mittel
81,4 % (SD 20,5%), einen systolischen Blutdruck von im Mittel 100,08 mmHg
(SD 49,58 mmHg) und ein Pulsfrequenz von im Mittel 99,333 /min (SD
37,36/min). Der Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung zeigt fur die Vitalzei-
chen SpO2 und Puls ein p < 0,05, sodass in diesen Fallen nicht von einer Nor-
malverteilung ausgegangen wird. Somit wird im Folgenden fir diese Vitalwerte
der Mann-Whitney-U Test zur Interpretation der zweiseitigen p-Werte herange-
zogen. Fur die Atemfrequenz und den systolischen Blutdruck erfolgt die p-Wert
Berechnung Uber den T-Test [33, 34].

Bei der peripheren Sauerstoffsattigung lag ein statistisch signifikanter Unter-
schied mit -12,3% niedrigeren Sattigung vor (95%CI [-20,812, -3,859])
t(24,378) = 3,001, p 0,006. Beim systolischen Blutdruck zeigte sich ein signifi-
kanter Unterschied mit -26,911mmHg niedrigeren Blutdruckwerten bei Inter-
vention (95%CI [-47,654, -6,167]), 1(25,671) = -2,668, p 0,013 zwischen der
Gruppe mit praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage und der Gruppe ohne
Intervention. Bei der Atemfrequenz (Mittlere Differenz 0,954, 95% CI [-2,389,
4,2971], 1(26,760) = 0,585, p 0,563) und der Pulsfrequenz (Mittlere Differenz
4,263, 95% CI [-10,702, 19,227], t(27,631) = 0,584, p 0,564) zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede in beiden Gruppen.
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4. Ergebnisse
4.2.5.1 Vitalwerte bei Diagnose Spannungspneumothorax und Thorax - Entlas-

tung

Haufigkeit Mini-mum Maxi-mum Mittelwert Median Standard-ab-
in n= weichung

Atemfrequenz
(/min)

SpO2 (%)

Systolischer
Blutdruck
(RRsyst)

Puls (/min)

Tabelle 23: Vitalwerte bei Diagnose Spannungspneumothorax und préklinischer Thoraxentlastung

Im Mittel lag bei Patient:Innen mit diagnostiziertem Spannungspneumothorax
und praklinischer Thoraxentlastung die dokumentierte Atemfrequenz bei
20,83/ min (Standardabweichung 10/min). Die periphere Sauerstoffsattigung
lag zwischen 50,0% und 98,0% (Mittelwert 81,7%, Standardabweichung
16,3%) und der systolisch gemessene Blutdruck war im Mittel 103,17 mmHg
(Standardabweichung 47,29 mmHg). Die Pulsfrequenz zeigte Werte zwischen
70 und 130 bpm (Mittelwert 98,93 bpm, Standardabweichung 24,69 bpm).
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4. Ergebnisse
4.2.5.2 Vitalwerte bei Diagnose Hamatothorax und Thorax - Entlastung

Haufigkeit Mini- Mittelwert Median Standard-
in n= mum abweichung

Atemfrequenz
(/min)

SpO2 (%)

Systolischer
Blutdruck
(RRsyst)

Puls (/min)

Tabelle 24: Vitalwerte bei Diagnose Hadmatothorax und préklinischer Thorax - Entlastung

Bei Patient:Innen mit der Diagnose ,Hamatothorax“ zeigten im Mittel eine
Atemfrequenz von 15,8/ min (Standardabweichung 11,9/min). Die periphere
Sauerstoffsattigung lag zwischen 85,0% und 98,0% (Mittelwert 89,0%, Stan-
dardabweichung 5,4%). Beim systolischen Blutdruck lagen mit einer Stan-
dardabweichung von 62,6 mmHg die Werte im Mittel bei 103,2 mmHg. Die
Pulsfrequenz wurde mit Werten zwischen 0 und 124 bpm dokumentiert (Mittel-

wert 79,7 bpm, Standardabweichung 43,1 bpm).
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4. Ergebnisse

4.2.5.3 Vitalwerte bei Diagnose Hdmatopneumothorax und Thorax - Entlastung

Haufigkeit Minimum Maximum Mittelwert Median Standard-ab-
in n= weichung

Atemfrequenz
(/min)

SpO2 (%)

Systolischer
Blutdruck
(RRsyst)

Puls (/min)

Tabelle 25: Vitalwerte bei Vorliegen eines Hdmatopneumothorax und durchgefiihrter préklinischer Thorax
— Entlastung.

Erfolgte die Thoraxentlastung in Zusammenhang mit der Diagnose Hamato-
pneumothorax lag die Atemfrequenz im Mittel bei 17,4/min (Standardabwei-
chung 9,5/min). Die periphere Sauerstoffsattigung zeigte Werte zwischen
75,0% und 98,0% (Mittelwert 86,9%, Standardabweichung 6,7%). Der systoli-
sche Blutdruck erreichte im Mittel Werte von 102,1 mmHg (Standardabwei-
chung 44,7 mmHg). Die Pulsfrequenz lag mit einer Standardabweichung von
23,0 bpm im Mittel bei 112,6 bpm.
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4. Ergebnisse
4.2.5.4 Vitalwerte bei Diagnose Pneumothorax und Thorax - Entlastung

Maximum Mittelwert Median Standard-
abweichung

Atemfrequenz
(/min)

Systolischer
Blutdruck
(RRsyst)

Puls (/min)

Tabelle 26: Bei Vorliegen eines Pneumothorax und préklinisch durchgefiihrter Thoraxentlastung zeigten
sich die aufgefiihrten Vitalwerte.

Wurde die Thoraxentlastung bei Patient:Innen mit der Schockraumdiagnose
.Pneumothorax® durchgefuhrt lagen die Werte fur die Atemfrequenz zwischen
0 und 35/ min. Die Sauerstoffsattigung lag im Mittel bei 81,8% (Standardab-
weichung 22,0%). Der systolische Blutdruck lag zwischen 0 und 200 mmHg
(Mittelwert 116,2 mmHg, Standardabweichung 48,4 mmHg). Die Pulsfrequenz
lag mit einer Standardabweichung von 34,3 bpm im Mittel bei 96,5 bpm.
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4.2.6 Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum

»25,6% (104/406) Patient:Innen des Gesamtkollektivs erhielten innerhalb der
Schockraumversorgung die Anlage einer Thoraxdrainage.“ (Artikel im Review
Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine
Submission ID 430c5ad9-8257-4718-9d03-97¢c4856190d8) In 8 Fallen wurde
die Anlage nicht dokumentiert. Die Subgruppenanalyse zeigt, dass in 5 von
104 Fallen die Anlage einer Thoraxdrainage auf Grund der Schockraumdiag-
nose ,Spannungspneumothorax® erfolgte. 11/104 Patient:Innen erhielten die
Anlage einer Thoraxdrainage im Zusammenhang mit einem Hamatothorax.
Bei 14 von 25 Patient:Innen mit Hamatothorax wurde auf eine Drainage ver-
zichtet. Tabelle 27 zeigt, dass in 9/104 Fallen (8,7%) die Anlage einer
Thoraxdrainage in Zusammenhang mit der Diagnose ,,Hamatopneumpothorax*
erfolgte. Bei 47,1% aller Patient:Innen (55/104) erfolgte die Anlage einer

Thoraxdrainage aufgrund eines vorliegenden Pneumothorax (Tabelle 27).
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Haufigkeit
Thoraxdraina
ge Gesamt in
n= (Relative
Haufigkeit
Thoraxdraina
ge Gesamt in
%)

104 (25,6)

302 (74,4)

406 (100)

Haufigkeit
Thoraxdraina
ge bei
Spannungs-
pneumothora
X in n=
(GEELYT
Haufigkeit in
%)

5(4,8)

99 (95,2)

104 (100)

Haufigkei
t Hama-
tothorax
bei allen
gelegten
Drainage
nin n=
(Relative
LEUE
figkeit
Hama-
tothorax
bei allen
gelegten
Draina-
gen in %)

11 (10,6)

93 (89,4)

104 (100)

Haufigke
it
DIETHET [
bei
Hama-
tothorax
in n=
(Relative
ENE
figkeit
Drainage
bei
Hama-
tothorax
in %)

11 (44,0)

14 (56,0)

25 (100)

Haufigkeit
Hamato-
pneumotho-
rax bei allen
gelegten
Tho-
raxdrainage
nin n=
(Relative
Haufigkeit
Hamato-
pneumotho-
rax bei allen
gelegten
Thora-
xdrainagen
in %)

28 (26,9)

76 (73,1)

104 (100)

Haufig-
keit
Drai-
nage
bei
Hamato
pneumo
-thorax
inn=
(Rela-
tive
Haufig-
keit
Drai-
nage
bei Ha-
mato-
pneumo
-thorax
in %)

28
(59,6)

19
(40,4)

47 (100)

Haufigkeit
Pneumotho
rax bei allen
gelegten
Tho-
raxdrainage
nin n=
(Relative
Haufigkeit
Pneumo-
thorax bei
allen
gelegten
Thora-
xdrainagen
in %)

55 (47,1)

49 (52,9)

104 (100)

Haufig-
keit
Drai-
nage
bei
Pneumo
-thorax
inn=
(Rela-
tive
Haufig-
keit
Drai-
nage
bei
Pneumo
-thorax
in %)

55
(38,2)

89
(61,8)

144
(100)

Tabelle 27: Insgesamt wurden 104 Thoraxdrainagen im Schockraum angelegt. Die Tabelle zeigt den An-
teil der Drainagen in Abhdngigkeit der Diagnosen im Gesamtkollektiv, sowie die Anzahl der angelegten
Drainagen bei der jeweiligen Diagnose.
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4.2.6.1 Praklinische durchgefiihrte Thorax Entlastung vor Anlage einer

Thoraxdrainage im Schockraum

Im Folgenden werden die Gruppen der Patient:Innen, welche im Schockraum
eine Thoraxdrainage erhalten und der Gruppe der Patient:Innen, die bereits

praklinisch eine Thoraxentlastung erhalten verglichen:

Haufigkeit prakli- Haufigkeit Nadel-
nische Thorax- dekompression in
drainage in n= n= (Relative Hau-
(Relative Haufig- figkeit Nadel-de-
keit praklinische kompression in

Thoraxdrainage in %)
%)

15 (15,6)

81(84,4) 60 (96,8)

96 (100) 62 (100)

Tabelle 28: 15/104 Patienten wurden bereits mit einer Thoraxdrainage versorgt. In Zwei von 104 Féllen
wurde eine Nadeldekompression durchgefiihrt.
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Tabelle 28 zeigt, dass Funfzehn der 104 Patient:Innen, welche im Schockraum

eine Thoraxdrainage erhalten haben, bereits praklinisch mittels Drainage ent-
lastet worden sind. Zwei von 104 Patient:Innen erhielten praklinisch, vor An-
lage einer Thoraxdrainage im Schockraum, eine Nadeldekompression (Tabelle
33). In acht Fallen wurde die Durchfuhrung einer Drainagen Anlage nicht do-
kumentiert (k.A.). Bei der Nadeldekompression wurden 42 Falle unzureichend
dokumentiert (k.A.). Die genaue Analyse der beiden Patient:Innen mit durch-
gefuhrter Nadeldekompression zeigt, dass in nur einem Fall ein therapiebe-
durftiger Befund im Sinne eines Pneumothorax dokumentiert wurde (Tabelle
29).

Diagnose Hamatopneumothorax Pneumotho- Hamatotho- Spannungspneumothorax Gesamt
rax rax

0(0,0)

Haufigkeit 1(50,0) 0(0,0) 1 (50,0) 2 (100)
praklinische
Nadeldekom-
pression vor
Anlage Drainage
im Schockraum
in n= (Relative
Haufigkeit
praklinische

Nadeldekom-
pression vor An-
lage Drainage im
Schockraum in
%

Tabelle 29: In einem Fall wurde die Nadeldekompression bei Vorliegen eines Hdmatopneumothorax, im
anderen Fall bei Vorliegen eines Spannungspneumothorax durchgefiihrt.
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4.2.8 Praklinische und im Schockraum erhobene Vitaldaten bei Patient:Innen

mit Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum

Im Folgenden werden die praklinischen und innerklinischen (Schockraum) Vi-
taldaten aller Patient:Innen analysiert, welche im Schockraum eine Thora-
xdrainage angelegt bekommen haben.” (Artikel im Review Scandinavian Jour-
nal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine Submission ID
430c5ad9-8257-4718-9d03-97c4856190d8)

Betrachtet man isoliert die in der Praklinik erhobenen Vitalwerte zeigten sich
im Shapiro — Wilk — Test folgende p — Werte: Atemfrequenz p = 0,034, SpO2 p
< 0,001, systolischer Blutdruck p = 0,121, Puls p = 0,222. Somit liegt bei der
Atemfrequenz und der peripheren Sauerstoffsattigung keine Normalverteilung
vor. Bei der Uberpriifung der Normalverteilung zeigte sich bei Patient:Innen
mit Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum im Mittel praklinisch eine
Atemfrequenz von 18,6/min (SD 5,8/min), eine periphere Sauerstoffsattigung
von im Mittel 90,9 % (SD 10,5%), einen systolischen Blutdruck von im Mittel
117,3 mmHg (SD 35,1 mmHg) und eine Pulsfrequenz von im Mittel 99,6 /min
(SD 24,0/min).

Im Shapiro-Wilk-Test innerklinischen Schockraumdaten zeigten sich folgende
Werte: Atemfrequenz p < 0,001, periphere Sauerstoffsattigung p < 0,001, sys-
tolischer Blutdruck p = 0,391, Puls p = 0,288. Es zeigte sich bei der Pulsfre-
quenz und dem systolischen Blutdruck eine Normalverteilung. Im Folgenden
wird flr den Vergleich der Vitaldaten der Mann-Whitney-U Test flr nicht nor-
malverteilte Vitalwerte verwendet. Fur die ubrigen Werte wird der t-Test ge-

nutzt. Fur beide Tests wurde das Gesamtkollektiv verwendet.

Im Mann-Whitney-U-Test zeigte sich fur die praklinisch erfasste Atemfrequenz
(U =7023,000; Z = -2,467; p = 0,014; MRrang = 179,96, r = -0,14) und fir die pe-
riphere Sauerstoffsattigung eine statistische Signifikanz (U = 9909,000; Z = -
2,302; p =0,021; MRang = 157,10, r = -0,12). Im Pearson Korrelationskoeffizient
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nach Cohens zeigt sich nur eine schwache Korrelation zwischen den Parame-
tern Atemfrequenz und peripherer Sauerstoffsattigung und Thoraxdrainagen
Anlage. Bei der im Schockraum gemessenen Atemfrequenz (U = 1127,500; Z
= -1,441; MRang = 68,92, r = -0,131) und der peripheren Sauerstoffsattigung (U
=12205,500; Z = -1,872; Mrang = 175,64; r = -0,09) zeigte sich keine statisti-
sche Signifikanz. Auch im Pearson Korrelationskoeffizient zeigte sich nur eine
schwache Korrelation. [33, 34][35]

Im t-Test zeigte sich mit einem p = 0,002 ein statistisch signifikant niedriger

systolischer Blutdruck im Schockraum.
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Haufigkeit in n= Standard- p-Wert
abweichung

Atemfrequenz Praklinik (/min) 0,014

Atemfrequenz Schockraum (/min) 30 74 8 90 18,3 15,0 13,9 0,150

SpO: Préklinik (%) 88 16 32 100 90,9 94,5 10,5 0,021

Sp02 Schockraum (%) 96 8 69 100 95,3 97,5 6,5 0,061

Systolischer Blutdruck Praklinik 85 19 0 200 117,3 120,0 35,1 0,039
(RRsyst)

Systolischer Blutdruck Schock- 95 9 40 195 119,3 120,0 32,7 0,002
raum (RRsyst)

Puls Praklinik (/min) 86 18 30 160 99,6 100,0 24,0 0,092

Puls Schockraum (/min) 96 8 35 152 96,9 95,0 23,8 0,070

Tabelle 30: Préklinische Vitalwerte und erfasste Vitalwerte im Schockraum bei Patienten mit Anlage einer
Drainage im Schockraum. (Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital
physiologic parameters associated with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a
retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International Journal of Emerge)
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4.2.8.1 Vitalwerte bei Diagnose Hamatopneumothorax

Haufigkeit in n= Mittelwert Standard- p-Wert
abweichung

Atemfrequenz Praklinik (/min) 35 19,3 18,0 0,736

Atemfrequenz Schockraum (/min) 10 18 14 90 22,7 15,0 23,7 0,392

SpO: Préklinik (%) 24 4 74 99 90,2 82,0 6,8 0,907

Sp02 Schockraum (%) 26 2 70 100 93,5 9515 8,3 0,015

Systolischer Blutdruck Praklinik 24 4 60 180 109,5 100,0 32,8 0,820
(RRsyst)

Systolischer Blutdruck Schockraum 26 2 40 190 114,2 115,0 38,3 0,986
(RRsyst)

Puls Préklinik (/min) 23 5 30 160 107,4 110,0 27,7 0,977

Puls Schockraum (/min) 26 2 40 152 106,2 104,5 27,4 0,999

Tabelle 31: Préklinische Vitalwerte und initiale Vitalwerte im Schockraum bei zu entlastendem Hamato-
pneumothorax.

Patient:Innen mit der Diagnose ,Hamatopneumothorax“ und einer Drainagen

Anlage im Schockraum hatten praklinisch im Mittel eine Atemfrequenz von
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19,3/min (Standardabweichung 6,4/min) im Schockraum wurden Werte zwi-
schen 14 /min und 90/min dokumentiert (Mittelwert 22,7/min, Standartabwei-
chung 23,7/min). Die periphere Sauerstoffsattigung lag praklinisch zwischen
74,0% und 100,0% (Mittelwert 90,2%, Standardabweichung 6,8%). Im
Schockraum lag die periphere Sauerstoffsattigung im Mittel bei 93,5% (Stan-
dartabweichung 8,3%). Mit Werten zwischen 60 mmHg und 180 mmHg wur-
den die systolischen Blutdruckwerte praklinisch dokumentiert (Mittelwert 109,5
mmHg, Standardabweichung 32,8 mmHg). Im Schockraum lag der systolische
Blutdruck zwischen 40 mmHg und 190 mmHg (Mittelwert 114,2 mmHg, Stan-
dartabweichung 38,3 mmHg). Mit einer Standardabweichung von 27,7 bpm
wurde bei der praklinischen Pulsfrequenz ein Mittelwert von 107,4 bpm er-
fasst. Im Schockraum zeigte sich die Pulsfrequenz im Mittel bei 106,2 bpm

(Standartabweichung 27,4 bpm).

4.2.8.2 Vitalwerte bei Diagnose Hamatothorax

Erfolgte die Drainagen Anlage im Zusammenhang eines Hamatothorax wiesen
die Patient:Innen praklinisch eine Mittlere Atemfrequenz von 19,5 /min auf
(Standardabweichung 7,1/min). Im Schockraum zeigten sich ahnliche Werte
(Mittelwert 19,3/min, Standartabweichung 5,8/min). Die praklinische periphere
Sauerstoffsattigung umfasste Werte von 76,0 % bis 100,0% (Mittelwert 94,4 %,
Standardabweichung 7,3%). Im Schockraum wurden Werte zwischen 85,0%
und 100,0 % gemessen (Mittelwert 94,8%, Standartabweichung 5,1%) Der
systolische Blutdruck lag praklinisch im Mittel bei 133,3 mmHg (Standardab-
weichung 31,6 mmHg). Praklinisch lag der systolische Blutdruck im Mittel bei
122,3 mmHg (Standartabweichung 25,1mmHg). Die praklinische Pulsfrequenz
lag zwischen 41 und 200 bpm (Mittelwert 87,9 bpm, Standardabweichung 25,3
bpm). Im Schockraum lag die Pulsfrequenz zwischen 68 bpm und 125 bpm
(Mittelwert 92,7 bpm, Standartabweichung 18,6 bpm.
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Haufigkeit in n= Standard-

abweichung

Atemfrequenz Praklinik (/min)

Atemfrequenz Schockraum (/min)

SpO: Priklinik (%)

SpO2 Schockraum (%)

Systolischer Blutdruck Praklinik
(RRsyst)

Systolischer Blutdruck Schock-
raum (RRsyst)

Puls Praklinik (/min)

Puls Schockraum (/min)

Tabelle 32: Patient:Innen mit Hdmatothorax zeigten préklinisch im Mittel einen SpO2 von 94,4% bei einer
Mittleren Atemfrequenz von 19,0/min. Im Schockraum wurden SpO2 Werte im Mittel mit 94,8% bei einer
Atemfrequenz von im Mittel 19,3/min gemessen.
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4.2.8.3 Vitalwerte bei Diagnose Pneumothorax

Haufigkeit in n= Mittelwert Standard- p — Wert
abweichung

28

Atemfrequenz Praklinik (/min) 10 17,8 18,0 0,007
Atemfrequenz Schockraum (/min) 15 40 8 20 15,5 15,0 3,2 0,033
SpO: Préklinik (%) 49 6 32 100 91,8 95,0 11,0 <0,001

Sp02 Schockraum (%) 51 4 79 100 96,8 98,0 4,6 <0,001

Systolischer Blutdruck Praklinik 47 8 0 200 119,1 120,0 33,9 <0,001
(RRsyst)

Systolischer Blutdruck Schock- 50 5 60 195 124,8 125,0 29,5 <0,001
raum (RRsys1)

Puls Préklinik (/min) 47 8 48 150 96,9 100,0 21,4 <0,001

Puls Schockraum (/min) 50 5 35 150 91,6 94,5 22,7 <0,001

Tabelle 33: Bei Patienten mit Pneumothorax lag die Atemfrequenz préklinisch im Schnitt bei 17,8/ min,
die préklinische SpO2 zeigte im Schnitt Werte von 91,8%. Im Schockraum lagen die Werte im Mittel bei
15,5/min bzw. bei 96,8%.
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Bei Patient:Innen mit Pneumothorax lag praklinisch eine Spannweite von zehn
bis 28 Atemzugen pro Minute vor (Mittelwert 17,8/ min, Standardabweichung
5,4/min). Im Schockraum zeigten sich Werte zwischen acht und zwanzig
Atemzuge pro Minute (Mittelwert 15,5/min, Standartabweichung 3,2/min). Die
Sattigung lag praklinisch im Mittel bei 91,8% (Standardabweichung 11,0%). Im
Schockraum lag die periphere Sauerstoffsattigung im Mittel bei 96,8% (Stan-
dartabweichung 4,6%). Der praklinisch gemessene systolische Blutdruckwert
umfasste Werte von 0 mmHg bis 200 mmHg (Mittelwert 119,1 mmHg, Stan-
dardabweichung 33,9 mmHg). Im Schockraum wurden Werte zwischen 60
mmHg und 195 mmHg gemessen (Mittelwert 124,8 mmHg, Standartabwei-
chung 29,5 mmHg). Die praklinische Pulsfrequenz zeigte im Mittel Werte von
96,9 bpm (Standartabweichung 21,4 bpm). Im Schockraum zeigten sich im
Mittel Werte von 91,6 bpm (Standartabweichung 22,7 bpm).
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4.2.8.4 Vitalwerte bei Diagnose Spannungspneumothorax

Haufigkeit in n= Standard- p - Wert
abweichung

28

20,0 20,0 1,000

Atemfrequenz Praklinik (/min) 12

Atemfrequenz Schockraum (/min) 1 4 12 12 12,0 12,0 1,000

SpO: Préklinik (%) 4 1 50 99 81,3 88,0 21,5 1,000

Sp02 Schockraum (%) 5 0 91 100 96,0 96,0 4.1 1,000

Systolischer Blutdruck Praklinik 4 1 60 179 121,8 124,0 65,7 0,896
(RRsyst)

Systolischer Blutdruck Schockraum 5 0 65 170 99,0 70,0 45,6 0,896
(RRsyst)

Puls Praklinik (/min) 4 1 84 130 107,3 107,5 24,6 1,000

Puls Schockraum (/min) 5 0 85 120 104,0 105,0 16,4 1,000

Tabelle 34: Préklinisch zeigte sich im Mittel eine periphere Sauerstoffséttigung von 81,3% (Standartab-
weichung 21,5%), im Schockraum 96,0% (Standartabweichung 4,1%).
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Lag ein Spannungspneumothorax vor lag die praklinisch dokumentierte Atem-
frequenz im Mittel bei 20,0/min (Standartabweichung 8,2/min). Im Schockraum
lag die Atemfrequenz im Mittel bei 12,0/min. Es wurde im Schockraum in nur
einem Fall die Atemfrequenz bei Vorliegen eines Spannungspneumothorax
dokumentiert. Die praklinisch ermittelte periphere Sauerstoffsattigung lag zwi-
schen 50,6 % und 99,0% (Mittelwert 81,3%, Standartabweichung 21,5%). Im
Schockraum zeigten sich Sattigungswerte zwischen 91,0% und 100,0% (Mit-
telwert 96,0%, Standartabweichung 4,1%). Der praklinisch gemessene systoli-
sche Blutdruck lag im Mittel bei 121,7 mmHg (Standartabweichung 65,7
mmHg). Im Schockraum lag der systolische Blutdruck im Mittel bei 99,0 mmHg
(Standartabweichung 45,6 mmHg). Die Pulsfrequenz lag praklinisch zwischen
84 bpm und 130 bpm (Mittelwert 107,3 bpm, Standartabweichung 24,6 bpm),
im Schockraum lag die Pulsfrequenz zwischen 85 bpm und 120 bpm (Mittel-
wert 104,0 bpm, Standartabweichung 16,4 bpm).
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4.2.9 Praklinische und Schockraumvitaldaten von Patient:Innen mit vs. Ohne

Thoraxentalstung

4.2.9.1 Vitaldaten ohne Thoraxentlastung

Haufigkeit in n= Mittelwert Standard-abwei-
chung

Atemfrequenz Praklinik (/min) 50 35 16,5 16,0
Atemfrequenz Schockraum (/min) 80 188 10 28 15,3 15,0 34 <0,001
SpO: Préklinik (%) 249 19 61 100 94,5 96,0 5,1 <0,001

SpO02 Schockraum (%) 258 10 77 100 97,1 99,0 4,1 <0,001

Systolischer Blutdruck Praklinik 246 22 55 220 129,1 130,0 32,3 <0,001
(RRsyst)

Systolischer Blutdruck Schock- 262 6 45 210 131,7 130,0 27,9 <0,001
raum (RRsyst)

Puls Préklinik (/min) 247 21 20 198 94,2 91,0 22,5 <0,001

Puls Schockraum (/min) 261 7 45 150 91,6 88,0 19,9 <0,001

Tabelle 35: Vitaldaten aus Préklinik und Schockraum von Patient:Innen ohne Thoraxentlastung.
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Haufigkeit in n= Mittelwert Standard- p — Wert
abweichung

Atemfrequenz mit Thoraxentlastung 35
(/min)

18,3 18,5 0,377

Atemfrequenz ohne Thoraxentlas- 218 50 4 35 16,5 16,0 4,9 <0,001
tung (/min)

SpO02 mit Thoraxentlastung (%) 27 8 0 100 81,7 86,0 19,7 <0,001

Sp02 ohne Thoraxentlastung (%) 249 19 61 100 94,5 96,0 5,1 0,317

Systolischer Blutdruck mit Thora- 27 8 0 200 103,0 100,0 50,0 <0,001
xentlastung (RRsyst)

Systolischer Blutdruck ohne Thora- 246 22 55 220 19,1 130,0 32,3 0,469
xentlastung (RRsyst)

Puls mit Thoraxentlastung (/min) 29 6 0 141 99,7 105,0 36,4 <0,001

Puls ohne Thoraxentlastung (/min) 261 7 45 150 91,6 88,0 19,9 0,056

Tabelle 366: Préklinische Vitalwerte mit vs. ohne Thoraxentlastung.
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4.2.9.3 Vitaldaten Schockraum mit vs. Ohne Thoraxentlastung

Haufigkeit in n= Mittelwert Standard- p - Wert
abweichung

18,3

15,0 0,010

Atemfrequenz mit Thoraxentlastung 90
(/min)

Atemfrequenz ohne Thoraxentlas- 80 188 10 28 15,3 15,0 3,4 <0,001
tung (/min)

SpO02 mit Thoraxentlastung (%) 96 8 69 100 95,3 97,5 6,5 0,072

Sp02 ohne Thoraxentlastung (%) 258 10 77 100 97,1 99,0 4,1 <0,001

Systolischer Blutdruck mit 95 9 40 195 119,3 120,0 32,7 0,002
Thoraxentlastung (RRsyst)

Systolischer Blutdruck ohne 262 6 45 210 131,7 130,0 27,9 <0,001
Thoraxentlastung (RRsyst)

Puls mit Thoraxentlastung (/min) 96 8 35 12 96,9 95,0 23,8 0,524

Puls ohne Thoraxentlastung (/min) 261 7 45 150 91,6 88,0 19,9 <0,001

Tabelle 377: Vitaldaten Schockraum mit vs. ohne Thoraxentlastung.
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4.2.10 Ermittlung notwendiger Thoraxentlastungen in der Praklinik

»+Anhand der oben genannten Vitalzeichen — Grenzwerte fur hamodynamisch —
respiratorische Instabilitat wurden n = 22 Falle identifiziert, welche bereits
Praklinisch eine Thoraxentlastung mutmallich hatten bekommen sollen.”
(Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital
physiologic parameters associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei

International Journal of Emerge)

Préklinisch durchgefiihrte
Thoraxentlastung

Gesamt

Préklinische Nein 333 28 361
Thoraxentlastung not-
wendig?

Ja 22 5 27

Gesamt 355 33 388

Tabelle 388: Mutmaflich notwendige Thoraxentlastungen in der Préklinik.

»IN einer weiteren deskriptiven Analyse zeigte sich, dass alle n = 22 Falle
(100%) im Schockraum eine Thoraxentlastung erhalten haben.” (Teile dieses
Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic
parameters associated with thoracic intervention in patients with thoracic
trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei
International Journal of Emergency Medicine.)
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4.2.11 Vergleich des Uberlebens zwischen Patient:Innen mit Anlage einer

Kum. Uberleben

08

05

04

02

0p

Thoraxdrainage im Schockraum vs. Verzicht auf Drainagen Anlage trotz
hamodynamischer Notwendigkeit

Uberlebensfunktionen

Préklinische
Thoraxdrainage

Mein (n=22)
—TJa(n=33)
Mein-zensiert
T Ja-zensiert

0 20 40 60 a0 100

Krankenhausverweildauer

Abbildung 22: Die Kaplan - Meier Analyse zeigt ein besseres Uberleben bei Patient:Innen, welche trotz
hé&modynaimscher Insatbilitét erst im Schockraum eine Drainage erhalten haben. (Teile dieses
Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated with
thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’,
eingereicht bei International Journal of Emergency Medicine.)

Es wurden n = 33 Patietn:Innen mit praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage
mit n = 22 Patient:Innen mit Drainagen Anlage im Schockraum verglichen. In
der Analyse zeigte sich ein besseres Uberleben fiir die Patient:Innen, welche
erst im Schockraum eine Drainage erhalten haben (Abbildung 22). Die Kreuz-
tabellenanalyse zeigt keine statistische Signifikanz beim Vergleich der Sterb-
lichkeit (p = 0,396, Abbildung 23). Alle n = 22 Patient:Innen haben erst im

Schockraum eine Thoraxdrainagen Anlage erhalten.
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Gesamt

Nein 5 17 22
Praklinische Ja 11 22 33
Thoraxentlas-
tung
Gesamt 16 39 55
Pearson — Chi - p = 0,396

Quadrat

Tabelle 39: Kreuztabelle Tod und préklinsche Anlage einer Thoraxdrainage.
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Transportmittel

Notarzt Gesamt

Bodengebun-
den
Nein 17 & 20
Préklinische Tho-
raxentlastung

Ja 19 14 33

Gesamt 36 17 53
Pearson — Chi - p=0,038

(elTET [ £:14

Tabelle 40: 14 Patient:Innen erhielten bereits préklinische eine Thorax Drainage, wenn sie mit dem RTH
transportiert wurden.

Tabelle 41 zeigt das Transportmittel und die Anzahl der Patient:Innen mit bzw.
ohne Thoraxdrainage. Es wurden statistische signifikant mehr Patient:Innen
mit einer Thoraxdrainage versorgt, wenn sie mit dem RTH transportiert wurden
(p = 0,038).
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Préklinische Versorgungszeit

Minimum in Maximum in Median Mittelwert Standardabweichung
Minuten Minuten

Praklinische
Thoraxentlas-
tung
Nein (n = 19) 22:00 74:00 50:00 47:50 13:27

Ja (n = 26) 22:00 110:00 60:00 59:23 17:51

ITabeIle 41: Vergleich der préklinischen Versorgungszeit in Abhéngigkeit der préklinischen Drainagen An-
age.

Die Verteilung der beiden Gruppen unterscheidet sich voneinander (Kolmo-
gorov — Smirnov — Z p = 0,020). Der Mann — Whitney — U — Test wurde durch-
gefuhrt, um die praklinische Versorgungszeit in Abhangigkeit einer Drainagen
Anlage in der Praklinik zu berechnen. Es gab einen signifikanten Unterschied
zwischen der Gruppe mit praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage (MRang =
26,81) und dem Verzicht auf Anlage einer Drainage bzw. Drainagen Anlage
erst im Schockraum (Mrang = 17,79) (U = 148,000; Z = -2,277; p = 0,022).
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4.2.12 Ermittlung von Cut-off Werten zur Indikation einer Thoraxentlastung

,In der Analyse konnte gezeigt werden, dass 53,1% (17/32 Fallen) der Pati-
ent:Innen bei einer, in der Praklinik oder im Schockraum dokumentierten
Atemfrequenz von >25/ min eine Thoraxdrainage im Schockraum angelegt be-
kommen haben. Im Shapiro-Wilk Test zeigte sich eine Normalverteilung. Der t-
Test wurde durchgefuhrt um zu Uberprifen, ob sich die Atemfrequenz bei Pati-
ent:Innen mit beziehungsweise ohne Thoraxdrainage unterscheidet. Es gab
keinen signifikanten Unterschied der Atemfrequenz zwischen Patient:Innen mit
beziehungsweise ohne Thoraxdrainage (Praklinik: t(20) = -0,951, p = 0,353, d
= -0,208; Schockraum: t(21) = -0,591, p = 0,561, d = -0,126). Die Uberprifung
der Pearson Korrelation zeigte eine geringe Korrelation zwischen einer Atem-
frequenz > 25/min im Schockraum und der Anlage einer Thoraxdrainage (p = -
0,276; p = 0,203). Fur die praklinische gemessene Atemfrequenz >25/ min
ergab sich keine Korrelation (p = 0,043; p = 0,849). In 47,10% (8/17 Falle) er-
hielten die Patient:Innen die Thoraxdrainage aufgrund eines Pneumothorax, in
3 von 17 Fallen war ein Hamatothorax Grund fur die Anlage der
Thoraxdrainage. 4 von 17 Patient:Innen erhielten die Thoraxdrainage im Zu-
sammenhang mit einem Hamatopneumothorax und 2 von 17 aufgrund eines
Spannungspneumothorax.” (Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des
Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated with thoracic
intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister
DGU® study’, eingereicht bei International Journal of Emergency Medicine.)
Lag die periphere Sauerstoffsattigung praklinisch unter 85% kam es in 43,60%
der Falle (17/39 Patient:Innen) zur Anlage einer Thoraxdrainage im
Schockraum. Es lag sowohl fir die praklinischen als auch die im Schockraum
gemessenen SpO2 Werte keine Normalverteilung vor (Shapiro Wilk p <0,05).
Mit einem p = 0,640 fir die praklinische SpO2 Werte und einem p = 0,583 flr
SpO2 Werte im Schockraum wies auch das Kolmogorov — Smirnov — Z keine
Unterschiede der SpO> Werte zwischen Patient:Innen mit/ ohne
Thoraxdrainage auf. Im Mann-Whitney-U Test zeigte sich weder flr die
praklinischen noch fur die Schockraum Werte eine statistische Signifikanz
(Praklinik: U =121,500; Z = -0,732; p = 0,464 Schockraum: U = 141,000; Z = -
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0,839; p = 0,401). Die Spearman-Roh Analyse wies keine Korrelation
zwischen SpO2 Wert und Anlage einer Thoraxdrainage bei gemessenen SpO2
Werten < 85% auf (Praklinik p = -0,052; p = 0,775, Schockraum p = 0,022; p =
0,900). Wurden praklinisch Werte von kleiner 80% gemessen steigerte sich
die Wahrscheinlichkeit der Thoraxdrainagen Anlage auf 53,3%. Im Shapiro-
Wilk-Test lag fur die préklinisch und innerklinischen SpO2 Werte eine
Normalverteilung vor. Im t-Test lag keine statistische Signifikanz vor (Praklinik:
t(16) = 0,407, p = 0,690, d = 0,098; Schockraum: t(17) =-0,721, p = 0,481,d =
-0,169). Die Testung in der Pearson Korrelation zeigte sich mit einem p = -
0,186, p = 0,459 fur die Schockraumwerte eine geringe Korrelation zwischen
SpO2 < 80% und Anlage einer praklinischen Thoraxdrainage. Fur praklinische
SpO. Werte kleiner 80% lag keine Korrelation im Perason-Test vor (p = -0,094,
p = 0,719). Bei einem praklinisch gemessenen systolischen Blutdruck kleiner
110mmHg lag die Wahrscheinlichkeit flr die Anlage einer Thoraxdrainage im
Schockraum bei 29,8% (31/104 Falle). Im Shapiro-Wilk Test konnte keine Nor-
malverteilung fur praklinisch und eine Normalverteilung flr im Schockraum ge-
messene systolische Blutdruck Werte gezeigt werden (Praklinik p = 0,007;
Schockraum p = 0,118). Fur die praklinischen Werte lag kein signifikanter Un-
terschied zwischen dem systolischen Blutdruck und der Anlage einer
Thoraxdrainage vor (Praklinik: U = 1695,000; Z = -0,748; p = 0,454) im
Schockraum zeigte sich im t-Test ebenfalls keine statistische Signifikanz zwi-
schen Blutdruck und Anlage einer Thoraxdrainage (t(138) = -1,116, p = 0,267,
d = 0,095). In der Spearman-Roh und Pearson-Korrelation zeigte sich fur die
Praklinik und die Schockraumversorgung keine Korrelation zwischen systoli-
schen Blutdruckwerten < 110mmHg und der Anlage einer Thoraxdrainage
(Praklinik: p = 0,066, p = 0,456; Schockraum: p = 0,095, p = 0,267). Wurden
noch niedrigere Blutdriicke erfasst, anderte sich die VerhaltnismaRigkeit kaum
(RRsyst <100 mmHg 22/77 Falle (28,6%), RRsyst <95 mmHg 21/73 Falle
(28,8%)). Der Shapiro-Wilk Test zeigte fur die praklinischen Werte < 100
mmHg keine Normalverteilung (p = 0,014), im Schockraum lag eine Normal-
verteilung vor (p = 0,098). Der Mann-Whitney-U erbrachte fiir die Werte der

Praklinik keine statistisch signifikanten Unterschiede der Blutdruckwerte zwi-
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schen Patient:Innen mit/ ohne Thoraxdrainage (U = 787,500; Z = -1,641; p =
0,101). Der t-Test fur die im Schockraum gemessenen Blutdruckwerte zeigte
keine statistische Signifikanz zwischen den Patient:Innen Gruppen (t(100) = -
0,381, p = 0,704, d = -0,038). Die Korrelation zwischen praklinischem
Blutdruck und Anlage einer Thoraxdrainage war schwach vorhanden
(Spearman-Rho p = 0,170, p = 0,101). Fur die Blutdruckwerte im Schockraum
lag keine Korrelation im Pearson-Produktmoment vor (p = -0,038, p = 0,704).
Lagen Pulsfrequenzen von tUber 110 bpm vor, kam es in 29,50% (43/146 Falle)
zu einer Drainagen Anlage im Schockraum. Der Shapiro-Wilk Test fehlte eine
Normalverteilung fur Werte aus dem Schockraum (p = 0,007), in den
praklinischen Daten zeigte sich eine Normalverteilung (p = 0,161). Fur
praklinische Werte fehlte im t-Test eine statistische Signifikanz zwischen
Pulsfrequenz im Schockraum und Anlage einer Thoraxdrainage (1(102) = -
0,452, p = 0,653, d = -0,045). Im Mann-Whitney-U Test zeigte sich ebenfalls
keine statistische Signifikanz zwischen Pulsfrequenz und Thoraxdrainagen
Anlage fur Werte im Schockraum (U = 1479,500; Z = -0,342; p = 0,732). Auch
hier zeigte sich keine Korrelation zwischen einer Pulsfrequenz > 110 und der
Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum (Spearman — Roh p = 0,031, p =
0,734). Eine Korrelation konnte auch nicht fur die praklinischen Werte
nachgewiesen werden (Pearson-Korrelation p = -0,073, p = 0,462). Zeigten
sich Frequenzen von uber 120 bpm kam es in 36,40 % (36/99) Fallen zu einer
Drainagen Anlage im Schockraum. Die Normalverteilung lag sowohl fur
praklinische Werten (p = 0,544) und fir Werte im Schockraum vor (p = 0,224).
Fur praklinische Werte fehlte die statistische Signifikanz zwischen
Pulsfrequenz > 120/min und Thoraxdrainagen Anlage (1(59) = -1,488, p =
0,142, d =-0,192). Im t-Test zeigte sich ebenfalls keine statistische Signifikanz
zwischen Pulsfrequenz im Schockraum und Anlage einer Thoraxdrainage
(t(61) = 0,343, p = 0,733, d = 0,044). Fir die Korrelation zwischen
Pulsfrequenz und Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum gab es fir die
Schockraum Werte keine Anderungen (Schockraum Pearson-Korrelation p =

0,044, p = 0,733) Fur die Praklinik zeigte sich jedoch eine geringe Korrelation
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zwischen Pulsfrequenz Gber 120/ min und der Anlage einer Thoraxdrainage im

SR (Préaklinik p =-0,190, p = 0,142).

Thoraxdrainage
bei AF >25/min
Haufigkeit in n=
(Thoraxdrainage

bei AF >25/min
Relative Haufig-
keit in %)

Hamatothorax Pneumothorax Hamatopneumothorax  Spannungspneumothorax
17 (53,1) 3(17,6) 8 (47,1) 4 (23,5) 2(11,8)
u 15 (67,9)

ﬂ 32 (100)

Tabelle 42: 53,1% der Patient:Innen mit einer Atemfrequenz von (iber 25/min erhielten eine Thoraxdrainage im
Schockraum.
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Tabelle 43: Bei einer préklinisch gemessenen peripheren Sauerstoffséttigung von kleiner 85% erhielten
52,2% der Patient:Innen eine Thoraxdrainage im Schockraum. Bei SpO2 Werten kleiner 80% steigerte

sich die relative Haufigkeit einer Drainagen Anlage auf 55,00%. Auch die (ibrigen Vitalwerte zeigen: Je

schlechter der Wert, desto hoher die Haufigkeit der Drainagen Anlage.
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5 Diskussion und Limitationen

5.1
511

5.1.2

51.3

Demographische Daten
Geschlecht

Im untersuchten Kollektiv lag der Anteil mannlicher Patienten bei 76,8%
(n=318). Der Anteil weiblicher Patientinnen lag bei 23,2% (n=96). Laut DGU-
Jahresbericht aus den Jahren 2021 und 2022 handelte es sich bei 68,9% be-
ziehungsweise 69,6% der Patient:Innen um mannliche Patienten. Hierbei ist
zu beachten, dass es sich bei diesen Angaben um das Gesamtkollektiv aller
verunfallten Patient:innen handelt (2021 n=29.169, 2022 n=30.806). Eine de-
mographische Aufarbeitung des Gesamtkollektives erfolgte in dieser Arbeit
nicht. Im DGU-Jahresbericht 2023 erfolgte die Analyse aller Patient:Innen mit
Thoraxtrauma anhand der Gesamtzahl der Patient:Innen aus den Jahren 2020
bis 2022. Somit ist auch auf diesem Wege eine Vergleichbarkeit der Ge-
schlechterverteilung nicht sinnvoll mdglich. Weibliche Patientinnen werden im
DGU-Jahresbericht nicht gesondert erwahnt [36].

Alter

Das Alter lag im Mittel bei 52,2 Jahren und entspricht damit den durchschnittli-

chen Altersangaben der vergangenen 10 Jahre im DGU-Jahresbericht [36].

ASA Klassifikation

Im DGU-Jahresbericht werden ausschlieBlich die ASA-Klassen 3 und 4 statis-
tisch ausgewertet. Die vorliegenden Daten enthalten 45/262 Patient:Innen mit
der ASA-Klassifikation 3 und 4 (relative Haufigkeit 17,18%, ASA Il 43/262
(16,4%), ASA IV 2/262 (0,80%)). ASA 3 und 4 wird im DGU-Jahresbericht mit
einer relativen Haufigkeit im Gesamtkollektiv von 21,9% bei n=76.838 Pati-
ent:Innen aus den Jahren 2020 bis 2022 angegeben. Auch hier sei nochmals
darauf hingewiesen, dass es sich um das Gesamtkollektiv aus drei Jahren

handelt. Eine Vergleichbarkeit der Daten ist daher nur schwer moglich. Die
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uns vorliegenden Daten lassen vermuten, dass weniger schwerer erkrankte

Personen ein Thoraxtrauma erleiden [36].

Unfallursache

Bei 20/408 Patient:Innen lag der Verdacht auf ein Gewaltverbrechen vor (Re-
lative Haufigkeit 4,90%). Damit zeigt sich im Vergleich zu den DGU Trauma
Registerdaten aus dem Jahr 2022 ein deutlich hoherer Anteil an Verdacht auf
Gewaltverbrechen (n=829, relative Haufigkeit 2,8%). Mit 4,5%
(n=1.353/30.806) wird der Anteil an Patient:Innen mit Verdacht auf Suizid an-
gegeben. Auch hier zeigt sich der Anteil der Patient:Innen mit 12,5%
(n=51/408) im untersuchten Kollektiv deutlich hdher im Vergleich zu den DGU-
Registerdaten. Eine Differenzierung der Patient:Innen mit Thoraxtrauma ist in
den DGU-Daten nicht moéglich. Es muss davon ausgegangen werden, dass
bei Vorliegen des Verdachts auf ein Gewaltverbrechen oder Suizid generell
eine grolere Verletzungsschwere vorliegt und es somit zu der vorliegenden

Diskrepanz der Angaben kommt [36].

Trauma

94,20% der Patient:Innen erlitten ein stumpfes Trauma (n=374/397). 5,80% er-
litten ein penetrierendes Trauma (n=23/397). Mit 95,9% bei stumpfem Trauma
und 4,1% bei penetrierendem Trauma liegen die untersuchten Daten nahe an
den DGU Trauma Register Daten aus dem Jahr 2022. Der Unterschied bei
den penetrierenden Traumata lasst vermuten, dass mehr Patient:Innen eine
Penetration des Thorax erleiden, beispielsweise durch Hieb- oder Stichverlet-

zungen oder durch Pfahlung [36].

Tod

Im Jahr 2022 verstarben laut DGU Trauma Register 13,1% (n=3.771/30.806)
im Krankenhaus. Im hier untersuchten Kollektiv lag die Sterblichkeit mit 13,0%

(n=54/414). Hier zeigt sich, dass das Thoraxtrauma neben dem schweren
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Schadel — Hirn — Trauma zu den tédlichsten Verletzungen bei polytraumatie-

sierten Patient:Innen zahlt [36].

Praklinische Versorgungszeiten

Im Schnitt dauerte es im Jahr 2022 vom Unfallzeitpunkt bis zur Aufnahme im
Krankenhaus 66 Minuten (Min-Max: 5-240 Minuten). Im DGU Jahresbericht
wurden Zeiten von <5 Minuten oder Werte von > 4 Stunden ausgeschlossen
[36]. Solche Extremwerte wurden im untersuchten Kollektiv nicht beobachtet.
Im Mittel dauerte es 48:28 von Unfall bis Krankenhausaufnahme (Min — Max:
11:00 — 195:00 Minuten). Es muss davon ausgegangen werden, dass hier ge-
ographische Umstande maRgeblich zum Zeitunterschied beitragen. Uber die
Herkunft der Patient:Innen ist nichts bekannt. Da viele polytraumatisierte Pati-
ent:Innen auch luftgebunden transportiert werden, kann nur schwer eine Aus-
sage Uber den Grund der unterschiedlichen Versorgungszeiten getroffen wer-
den. Vermutlich zahlen Patient:Innen, welche via RTH eingeflogen werden zu
den Uberregionalen Fallen, sodass diese bereits vor Ort gegebenenfalls eine
langere Versorgungszeit bis zum Abtransport bendtigt haben. Dieser Aspekt

muss im Rahmen weiterer Untersuchungen genauer ausgewertet werden.

Eine Analyse aller Patient:Innen mit praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage
oder einer Thoraxentlastung ist im DGU-Jahresbericht 2023 nicht mdglich. Die
erhobenen Daten zeigen, dass sich die Versorgungszeit im Mittelwert um
11:31 Minuten verlangert, wenn eine Thoraxdrainage angelegt werden muss.
Wird keine Thoraxdrainagen-Anlage durchgefiihrt, verkirzt sich die Versor-
gungs- und Transportzeit signifikant (Mittelwert ohne Thoraxdrainage 48:54
Minuten, Mittelwert mit praklinischer Thoraxdrainage 59:23 Minuten; p<0,001).
Vergleicht man die Versorgungs- und Transportzeiten der Patient:Innen mit
Thoraxdrainage vor Ort vs. Thoraxdrainage im Schockraum zeigt sich kein sig-
nifikanter Unterschied (Mittelwert Thoraxdrainage im Schockraum 45:18 Minu-
ten, p=0,978; Mittelwert Thoraxdrainage praklinisch 59:23 Minuten, p=1,0).
Grund fur die fehlende Signifikanz der Zeitunterschiede kann unter anderem
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die unterschiedliche Gruppengrofe sein. Es zeigt sich erneut, dass fur die
Vergleichbarkeit der Versorgungszeiten mit versus ohne Thorax-Drainage in
der Praklinik ein groReres Patient:Innen Kollektiv von Noten ist. Des weiteren
muss auch hier auf die zum Teil fehlenden Daten aufmerksam gemacht wer-

den, wodurch die Vergleichbarkeit beider Gruppen ebenfalls abnimmt.

Krankenhausverweildauer

Mit im Mittel 15,9 + 15,2 Tagen Krankenhausaufenthalt liegen die Pati-
ent:Innen mit Thoraxtrauma im untersuchten Kollektiv etwas Uber der im Jah-
resbericht 2023 genannten Verweildauer von 13,7 + 16,8 Tagen [36]. Weitere
Begleitverletzungen, die zu einer langeren Krankenhausverweildauer beitra-
gen wurden in dieser Arbeit nicht berlcksichtigt. Die Spearman-Roh Analyse
zeigte mit einem p = 0,069 (p = 0,23) keinen Zusammenhang zwischen prakli-

nischer Versorgungsdauer und Krankenhausverweildauer.

110



5. Diskussion und Limitationen

5.1.9 Sterblichkeit bei Thoraxtrauma und praklinischer Thoraxdrainagen An-
lage

Im DGU-Jahresbericht 2023 ist eine Selektion nach Verstorbenen durch
Thoraxtrauma nicht moglich. Nach wie vor zahlt das Thoraxtrauma zu den
haufigsten Verletzungen polytraumatisierter Patient:Innen [2, 36]. Liegt bei po-
lytraumatisierten Patient:Innen ein begleitendes Thoraxtrauma vor, steigt die
Letalitat auf 18% (vs. 7% ohne begleitendes Thoraxtrauma) [37]. Wird prakli-
nisch eine Thoraxdrainage angelegt, zeigt sich in der Kaplan-Meier-Analyse
eine deutlich hohere Sterblichkeit (p<0,001 im Log-Rank Test). Ein ge-
schlechtsspezifischer Unterschied konnte nicht nachgewiesen werden. Auch
der Vergleich zwischen der Gruppe mit einer frihzeitigen (praklinischen)
Thoraxentlastung und der Thoraxdrainagen-Anlage im Schockraum zeigt
keinen Uberlebensvorteil fiir Patient:Innen, welche bereits am Unfallort eine
Thoraxentlastung erhalten haben. Die Vermutung, dass Patient:Innen, welche
eine Thoraxdrainage praklinisch angelegt bekommen, generell schwerer ver-
letzt sind und damit eine hdhere Mortalitatsrate aufweisen, konnte in der
durchgefuihrten Analyse der ISS-Werte nicht bestatigt werden. Wird im
Schockraum eine Thoraxdrainage angelegt, zeigt sich mit einem p = 0,002
eine statistische Signifikanz zwischen Anlage einer Thorax-Drainage und der
Mortalitat. Die hier durchgefihrte geschlechtsspezifische Analyse zeigt einen
Uberlebensvorteil fir mannliche Patienten (p < 0,001). Stark limitierend auf die
Aussage wirkt sich die Gruppengrélie der untersuchten Population aus. Auch
in dieser Analyse wurden Begleitverletzungen, welche mit einer Erhohung der
Letalitat einhergehen nicht berticksichtigt [37]. Die Analyse der ISS-9/16/25
Werte bestatigen die bereits 2003 von Aufmkolk et al. publizierten Ergebnisse,
dass eine Zunahme der Verletzungsschwere nicht automatisch mit einer hdhe-
ren Rate an gelegten Thorax Drainagen einhergeht [2]. Es stellt sich die
Frage, ob eine frihzeitigere Intervention bei Patient:Innen mit schwerem
Thoraxtrauma die Sterblichkeitsrate minimieren wirde. Hierzu zahlt ebenfalls
die Durchfihrung einer Notfallthorakotomie (Clamshell-Thorakotomie) zur Blu-
tungskontrolle. Studien mit der Auswertung praklinischer Notfallprotokolle mit

Untersuchungsbefunden und praklinischen Vitaldaten sollten zur Klarung die-
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ser Frage folgen. Patient:Innen mit Thoraxtrauma, welche bereits am Unfallort
versterben, werden nicht im DGU Trauma Register erfasst. Es zeigt sich, dass
die formulierte Nullhypothese Gultigkeit behalt und nicht verworfen werden
kann. Retrospektiv decken sich die hier erhobenen Daten mit einer Analyse
von Aufmkolk et al. aus dem Jahr 2003. Die hier durchgefuhrte Registerana-
lyse kam unter anderem zum selben Ergebnis. Aufmkolk et al. zeigten, dass
Patient:Innen mit Ubersehenem schweren Thoraxtrauma, beziehungsweise
dem Unterlassen der Anlage einer Thorax Drainage, ein besseres Uberleben
zeigten [2]. Fur die in dieser Studie verwendeten Daten muss wieder auf die
geringe Gruppengrole der Patient:Innen mit praklinischer Anlage einer Thorax
Drainage und der zum Teil luckenhaften Datendokumentation hingewiesen
werden. Diese Faktoren erschweren die Vergleichbarkeit der Gruppen mit ver-

sus ohne praklinische Intervention erheblich.

5.1.10 Vergleich der ISS-Werte

In der durchgefuhrten Analyse zeigt sich nur eine geringe Korrelation zwischen
der Verletzungsschwere und der Anlage einer Thoraxdrainage. In der Literatur
zeigt sich eher ein Zusammenhang zwischen Schwere des Thoraxtraumas
und der Anlage einer Drainage [2]. Neben der schwierigen Einschatzung der
Verletzungsschwere scheint die Unsicherheit in der Anlage einer Drainage mit
Ursachlich fur die niedrige Rate an gelegten Drainagen beim Thoraxtrauma zu

sein [2].
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Patientenkollektive

Patient:Innen mit Thoraxtrauma

Im gesamten Kollektiv lag in 11,60% (n=48/414) ein Hamatopneumothorax, in
36,00 % (n=149/414) ein Pneumothorax, in 1,40% (n=6/414) ein Spannungs-
pneumothorax und in 6,00% (n=25/414) ein Hamatothorax vor. Daten aus
Saudi Arabien zeigen mit 11,2% (n=236/2109) beispielsweise eine deutlich ge-
ringere Inzidenz an Pneumothoraces bei Thoraxtrauma [38]. Lee et al. zeigten
fur ein Kollektiv in Hong Kong hingegen eine ahnliche Inzidenz fur einen
Pneumothorax von 30% (n=36/119) [39]. In der weiteren vergleichenden Lite-
ratur zeigte sich bei n=300 Fallen in 60% ein Hamatothorax und in 58% ein
Pneumothorax [37]. Engelhardt et al. fihren keine Diagnose ,,Hamato-
pneumothorax® und ,Spannungspneumothorax” auf. Leider fehlen bei Engel-
hardt et al. auch weitere Hinweise auf das Patientenkollektiv, somit ist eine
sinnvolle Vergleichbarkeit der vorliegenden Zahlen nicht moglich. Trotz aus-
fuhrlicher Literaturrecherche konnten kaum weitere Vergleichsdaten zu den

oben genannten Diagnosen gefunden werden.

Praklinische Vitaldaten bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma

,ES konnten in der Literaturrecherche mit den Stichwértern ,Thoraxtrauma, Vi-
talzeichen, Chest Trauma, Vital signs, Respiratory Rate, Heartrate, Bloodpres-
sure, Oxygenation® keine Studien identifiziert werden, die in ahnlicher Weise
alle in der Praklinik zu erhebenden Vitalzeichen analysierten. Zeineddin et al.
untersuchten in den USA bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma den Bleeding
Risk Index Score (BRI) und den Shock Index (Sl) als positive Pradiktoren fur
eine Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA)
oder eine Resuscitative Thoracotomy (RT). Hierflr wurden die Vitalwerte
SpO02, Herzfrequenz und systolischer Blutdruck erhoben. In der Veroffentli-
chung werden nur der systolische Blutdruck (SBP 134 [117-152]) und die
Herzfrequenz (HR 90 [76-106]) als einzelne Werte erwahnt. Aus allen Vitalzei-
chen erfolgte die Berechnung des BRI und des Sl. Es zeigte sich in der
Gruppe der Patient:Innen mit REBOA/RT deutlich instabilere Vitalwerte (SBP

113



5.2.3

5. Diskussion und Limitationen

101 [67-130]; HR 104 [78-115]) [40]. Keneally et al. puplizierten 2017 Daten
von Militarangehdrigen im Irak und Afghanistan nach Thoraxtrauma. Es wurde
die Vorhersagekraft von Vitalzeichen in Bezug auf den Einfluss der Physiolo-
gie des Saure-Base-Haushaltes (pH < 7,2, Basen Defizit > 6) und der Gerin-
nung (INR= 1,5) untersucht [41]. Vergleicht man die in dieser Arbeit erhobenen
Vitalwerte mit Zeineddin et al. zeigen sich ahnliche Werte fur den systolischen
Blutdruck (Mittelwert 124,03 vs. 134) und die Herzfrequenz (Mittelwert 95,9 vs.
90). Selbst nach Ausschluss der Patient:Innen mit den Werten ,0“ anderten
sich die Mittelwerte der einzelnen Vitalwerte kaum. Lagen die Diagnosen
»opannungs-/ Hamato-/ Hamatopneumo-/ Pneumothorax“ vor zeigten sich et-

was schlechtere Vitalwerte im Vergleich zum Gesamtkollektiv:

Atemfrequenz 17/ min vs. 18/ min

Periphere Sauerstoffsattigung 93% vs. 92%

Systolischer Blutdruck 124 mmHg vs. 120 mmHg

Pulsfrequenz 96 bpm vs. 97

Im weiteren Verlauf wird auf den Zusammenhang zwischen Vitalzeichen und
Wahrscheinlichkeit der Thoraxdrainagen-Anlage noch eingegangen.” (Teile
dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic
parameters associated with thoracic intervention in patients with thoracic
trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei

International Journal of Emergency Medicine.)

Demographische Daten bei Patient:Innen mit Thoraxdrainagen-Anlage

Die durchgefuihrten Analysen zeigten weder fur das Alter noch fur die ASA-

Klassifikation, die Unfall Ursache oder die Art von Trauma eine statistische
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Signifikanz im Zusammenhang mit der Drainagen Anlage in der Praklinik oder

im Schockraum.

Praklinische Durchfiihrung einer Thorax-Entlastung

8,50% (33/388) des Kollektivs erhielten praklinisch eine Thoraxdrainage. In
1,70% (4/236) erfolgte die Nadeldekompression. Entgegen der aktuellen S3-
Leitlinie erfolgte nur in 50% eine endgultige Therapie im Sinne einer
Thoraxdrainage nach Nadeldekompression [1]. In 32 Fallen wurde bei der Di-
agnose ,Spannungs-/Hamato-/Hamatopneumo-/Pneumothorax” praklinisch
eine Thoraxdrainage angelegt. Die vier bereits oben erwahnten Falle mit Na-
deldekompression sind in diesem Kollektiv enthalten. Eine Studie von Kaserer
et al. zeigte, dass in 17 von 24 Fallen mit Thoraxtrauma eine Nadeldekom-
pression durchgefuhrt wurde. In drei Fallen sei die Nadeldekompression initial
erfolgreich gewesen. Im durchgeflhrten CT zeigte sich jedoch in allen drei Fal-
len die Dislokation der Dekompressionsnadel. In den Ubrigen 14 Fallen war
bei sieben (50%) die Nadeldekompression nicht erfolgreich. Diese erhielten
unmittelbar vor Erstellen eines Réntgenbildes beziehungsweise einer CT-
Untersuchung eine Thoraxdrainage [42]. Bayer et al. untersuchten den Zu-
sammenhang zwischen Verletzungsschwere bei Patient:Innen mit
Thoraxtrauma und der Anlage einer Thoraxdrainage. Bei 22% der Pati-
ent:Innen mit einem AlSthorax 2 5 erfolgte die Anlage einer Thoraxdrainage. Im
Gesamtkollektiv erfolgte in 8% (3.862/19.879) der Falle eine Thoraxdrainagen-
Anlage. Es zeigt sich, dass im hier untersuchten Kollektiv die Gesamtzahl der
praklinischen Thoraxdrainagen-Anlagen vergleichbar hoch ist (8,5% vs. 8,0%).
Eine Differenzierung in die einzelnen Diagnosen erfolgt in der vorliegenden
Studie nicht. Somit ist eine Vergleichbarkeit mit der hier durchgefihrten Diffe-
renzierung nicht moglich [43]. In einer Untersuchung mit 110 polytraumatisier-
ten Patient:Innen erhielten 45 von 60 Falle eine Thoraxdrainage bei
Thoraxtrauma [44]. Im Vergleich aller durchgeflihrten Thoraxdrainagen mit der
Gruppe der Patient:Innen mit der Diagnose ,Spannungs-/ Hamato-/ Hamato-

pneumo-/ Pneumothorax® fallt die Diskrepanz von einem Fall zwischen beiden
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Gruppen auf (33 vs. 32). Hierbei erfolgte die praklinische Anlage der Drainage
aufgrund von respiratorischer Instabilitat und instabilem Thorax und der Diag-

nose ,Lungenkontusion®.

Vitalwerte bei praklinischer Anlage einer Thoraxdrainage oder Nadelde-

kompression

,Mit einem p-Wert von 0,006 bei der peripheren Sauerstoffsattigung, sowie ei-
nem p-Wert von 0,013 fur den systolischen Blutdruck liegt eine statistische
Signifikanz zwischen der Interventionsgruppe (praklinische Thorax-Entlastung)
und der Kontrollgruppe (Keine Intervention) vor.“ (Artikel im Review Scandina-
vian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine Submission
ID 430c5ad9-8257-4718-9d03-97c4856190d8) Bei der peripheren Sauer-
stoffsattigung lag der Unterschied zwischen beiden Gruppen bei -12,335%
SpO2, beim systolischen Blutdruck bei -26,911mmHg. ,Die Annahme, dass die
Interventionsgruppe schwerer verletzt und deshalb deutlich schlechtere Werte
bei Blutdruck und Sauerstoffsattigung aufweisen, sollte durch Folgestudien ge-
klart werden. Die fehlende Signifikanz bei Atemfrequenz und Puls scheint da-
rauf zu basieren, dass beide Gruppen durch Schmerz und Stress zu einer
ahnlich hohen Atem- und Pulsfrequenz tendieren. Des weiteren lassen sich
Confounder wie bradykardisierende Medikamente oder begleitende Schadel-
Hirn-Traumata nicht ausschlie3en. Hierflr ware ebenfalls die Auswertung
praklinischer Notarztprotokolle mit Anamnese und Vormedikation notwendig.*
(Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital
physiologic parameters associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei
International Journal of Emerge) Auch zu dieser Datenanalyse konnten keine

vergleichbaren Studien gefunden werden.
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Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum

Ein Viertel aller Patient:Innen mit Thoraxtrauma erhielten im Schockraum des
Klinikum Stuttgart nach Ankunft eine Thoraxdrainage. Mit 47,10% erfolgte in
den meisten Fallen die Anlage aufgrund der Diagnose ,Pneumothorax®
(55/104). Bei 11/104 Patient:Innen wurde die Drainage aufgrund der Diagnose
.,Hamatothorax® angelegt. Chrysou et al. zeigten in ihrem Kollektiv mit 110 Pa-
tient:Innen mit Thoraxtrauma, dass bei 60 Patient:Innen die Anlage einer Drai-
nage auf Basis der Diagnose ,Pneumothorax” oder ,Hamatothorax® erfolgte
(54,4%) [44]. Studien, die weitere Diagnosen fur eine Thoraxdrainagen-Anlage
im Schockraum/ in der Notaufnahme bei Traumapatienten auffuhrten, konnten

nicht gefunden werden.

Praklinische und Schockraum Vitaldaten im Vergleich

.Beim Vergleich der praklinischen und innerklinischen Schockraum-Vitaldaten
zeigen sich statistisch signifikante Werte bei praklinischer Atemfrequenz und
peripherer Sauerstoffsattigung, sowie dem systolischen Blutdruck im Schock-
raum.” (Artikel im Review Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and
Emergency Medicine Submission ID 430c5ad9-8257-4718-9d03-
97c4856190d8) Der Pearson-Korrelationskoeffizient zeigt nur einen geringen
Zusammenhang zwischen praklinischer Atemfrequenz und peripherer Sauer-
stoffsattigung und der Wahrscheinlichkeit einer Thorax-Entlastung. ,Anhand
der vorliegenden Daten kann nicht ersehen werden, ob Patient:Innen wahrend
der notarztlichen Versorgung Sauerstoff oder eine Analgesie erhalten haben.
Damit wird die Frage aufgeworfen, in wie weit relevante Therapien bei (poly-
)traumatisierten Patient:Innen unterlassen oder ungenau dokumentiert wur-
den.” (Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital
physiologic parameters associated with thoracic intervention in patients with
thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei
International Journal of Emergency Medicine.) Gleichzeitig kann anhand der
signifikanten Unterschiede davon ausgegangen werden, dass bei schlechter

peripherer Sauerstoffsattigung Sauerstoff verabreicht wurde und das bei
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entsprechenden Schmerzen eine Analgesie erfolgte. Bei Patient:Innen mit
Hamatothorax existiert keine statistische Signifikanz der Unterschiede bei der
peripheren Sauerstoffsattigung. Es Iasst sich nicht ausschliel3en, dass eine
durchgefuhrte Sauerstoffgabe aufgrund von Hamorrhagie, Hypoperfusion oder
Lungenkontusion keinen ausreichenden Erfolg hat. Bei Patient:Innen mit
Pneumothorax kommt es zur Verbesserung aller Vitalwerte, sodass darauf
geschlossen werden kann, dass eine Therapie im Sinne von Sauerstoffgabe
und Analgesie erfolgte. Die Vitalwerte bei Spannungspneumothorax kénnen
aufgrund der schlechten Datenlage und der geringen Gruppengrof3e nicht
sinnvoll verglichen werden. ,Eine hohere Qualitat in der Datenerfassung in der
Praklinik und im Schockraum und eine elektronische Ubermittlung an das
DGU Trauma Register waren hilfreich, um die Aussagen solcher
Untersuchungen zu verbessern.” (Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand
des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated with thoracic
intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister

DGU® study’, eingereicht bei International Journal of Emergency Medicine.)

Vergleich der Vitaldaten mit vs. ohne Intervention

Die signifikanten Unterschiede bei Patient:Innen ohne Thoraxentlastung erkla-
ren sich durch die deutlichen Unterschiede der Gruppengrolie. Auf eine aus-

fuhrliche Diskussion der Unterschiede der Vitalzeichen wird daher verzichtet.

Ermittlung notwendiger Thorax Entlastungen in der Praklinik

Fur die Ermittlung des Kollektivs wurden die in der S3-Leitlinie zur Versorgung
schwerstverletzter und polytraumatisierter Patient:Innen der DGU genannten
Vitalwerte herangezogen und betroffene Falle ausgewahlt [1]. In 27 Fallen lag
nach Definition eine hamodynamische Instabilitat bei Thoraxtrauma vor. In 22
Fallen erfolgte keine Anlage einer Thoraxdrainage/keine Nadeldekompression.
In allen 22 Fallen erfolgte allerdings die Anlage einer Thoraxdrainage im
Schockraum. Es muss die Frage gestellt werden, welche Griinde fir den Ver-

zicht auf die Thoraxentlastung bei offenbar entlastungswirdigem Befund vor-
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lagen. Anhand der erfassten Daten lassen sich leider keine Auskultations-
oder Sonographie-Befunde ermitteln. Auch in diesem Kontext ist eine Auswer-

tung von Notarztprotokollen notwendig.

5.2.9.1 Vergleich der Sterblichkeit bei Anlage einer Drainage in der Préklinik

vs. Anlage einer Drainage im Schockraum

Die durchgefuhrte Analyse zeigt eine hohere Sterblichkeit bei Patient:Innen mit
praklinischer Anlage einer Drainage ohne statistische Signifikanz. Die vorlie-
gende Analyse zum Transportmittel deckt sich mit der in der Literatur zu fin-
denden Ergebnissen. Es werden fast doppelt so viele Patient:Innen praklinisch
mit einer Drainage versorgt, wenn diese mittels RTH transportiert werden [2,
45]. Grunde hierfur sind unter anderem die beengten Raumverhaltnisse im
Hubschrauber und die damit verbundenen Einschrankungen in der Patienten-
versorgung [2]. Betrachtet man die praklinische Versorgungszeit in Abhangig-
keit der Drainagen-Anlage, ist ein Uberlebensvorteil fiir Patient:Innen zu er-
kennen, die schnellstmdglich in einen Schockraum transportiert werden und
bei denen auf die Anlage einer Drainage (trotz vitaler Indikation) verzichtet
wird (p = 0,022). Dieser Aspekt deckt sich mit dem seit Jahren propagierten
Thema, die praklinische Versorgungszeit beim Traumapatienten so kurz wie
moglich zu halten [46, 47].

5.2.10 Ermittlung von Cut-Off Werten zur Indikation einer Thorax-Entlastung

,Die vorliegende Analyse legt nahe, dass die Anlage einer Thoraxdrainage/die
Thorax-Entlastung desto eher erfolgen sollte, je schlechter die periphere Sau-
erstoffsattigung und je héher die Atemfrequenz ist. In der statistischen Analyse
zeigten sich im Spearman-Roh Test eine geringe Korrelation zwischen einer
Atemfrequenz Uber 25/min und der Anlage einer Thoraxdrainage. Mit einem
p=0,431 (p<0,05) zeigte sich aber flr die Korrelation zwischen einer periphe-
ren Sauerstoffsattigung kleiner 85% einen deutlich hdheren Wert in der Spe-

arman-Roh Analyse. Sank die Sauerstoffsattigung in der Praklinik auf unter
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80%, steigerte sich der Spearman-Roh Wert auf p=0,555 (p<0,05), und wies
damit eine noch hohere Korrelation zwischen SpO2<80% und der Anlage ei-
ner Thoraxdrainage. Schreyer et al. empfehlen in ihrem Artikel ,Management
beim Thoraxtrauma und intrathorakalen Verletzungen® die zligige Anlage einer
Thoraxdrainage, je instabiler der/die Patient:Inn ist. Als Instabilitatskriterium
wird hier hauptsachlich der systolischen Blutdruck verwendet [48]. In der hier
durchgefuhrten Analyse konnte nur eine moderate Korrelation mit p=-0,3
(p<0,05) im Spearman-Roh Test fur systolische Blutdruckwerte <100 mmHg
gezeigt werden. Bayer et al. zeigen, dass in 22% der Falle mit einem AlShorax
= 4, beziehungsweise 34% mit einem AlSthorax = 5 der systolische Blutdruck
initial bei 90mmHg, oder niedriger war [43] . Im, in dieser Arbeit untersuchten
Kollektiv erhielten 21 von 73 Patient:Innen mit einem systolischen Blutdruck
<90mmHg eine Thoraxdrainage. Die Schwere der Thoraxverletzungen wird in
diesem Kollektiv nicht zusatzlich ausgewertet. Vermutlich liegt der AlSthorax in
diesem Kollektiv auch bei > 4. Fur die Pulsfrequenz konnte keine Korrelation
in der Spearman — Roh Analyse errechnet werden (Puls > 110/min p=0,059
(p=0,561); Puls >120/min p=-0,004 (p=0,976)). Die Analyse der praklinischen
Vitalwerte im Zusammenhang mit der Anlage einer Thoraxdrainage im
Schockraum zeigt, dass die Vitalwerte Atemfrequenz und periphere Sauer-
stoffsattigung den hochsten positiv pradiktiven Wert zu haben scheinen.“ (Teile
dieses Abschnitts sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic
parameters associated with thoracic intervention in patients with thoracic
trauma: a retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei

International Journal of Emerge)
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5.3 Limitationen

Im Laufe der Datenanalyse zeigten sich viele fehlende Eintrage bei der ASA-
Klassifikation (n = 151/414) und der Dokumentation der Atemfrequenz im
Schockraum (n = 74/104). Aufgrund dieser Datenlicke ergeben sich in der
Auswertung Ungenauigkeiten in der Gruppengrof3e und somit eine schwerere
Vergleichbarkeit von Vitalwerten aus Praklinik und Schockraum. In diesem
Kontext sollte auf die Dokumentation der Werte mehr geachtet werden, um die

Vergleichbarkeit zu verbessern.

Trotz der klaren Empfehlung zur Anlage einer Thoraxdrainage als endgultige
Therapie nach Durchfihrung einer Nadeldekompression erfolgte diese in den
wenigsten Fallen. Fir zukunftige Untersuchungen zur praklinischen Versor-
gung von Thorax-Traumata scheint es sinnvoll, Notarztprotokolle auszuwerten.
Somit wirden auch Falle erfasst werden, die bereits am Unfallort versterben.
Ein Selektion-Bias in der Datenerfassung konnte so ausgeschlossen oder mi-

nimiert werden.

.Bei den Vitalwerten als Instabilitatskriterien handelt es sich um Surrogat-Para-
meter in Klinik und Praklinik. Somit geben sie ausschliellich einen Anhalt fur
den vitalen Zustand des/der Patient:Inn. Weitere Hinweise auf einen Interventi-
onsbedarf wie Dyspnoe, Spontanschmerz bei Inspiration, Auskultations- oder
Sonographie Befunde werden im vorliegenden Datensatz nicht erhoben. Wie
bereits im Kontext der endgultigen Versorgung nach Nadeldekompression er-
wahnt, sollten auch fir weitere Surrogat Parameter die Notarztprotokolle aus-

gewertet werden.

Anhand der Protokolle kdnnten Unklarheiten bei dokumentierten Vitalwerte na-
her ergriindet werden. So wurden beispielsweise systolische Blutdruckwerte
von ,,0“ mmHg dokumentiert, ohne dass die Reanimation bei diesen Fallen do-

kumentiert wurde.
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Anhand der erhobenen Daten konnen auch keine Ruckschlusse auf eine er-
folgte Sedierung bei Traumapatient:Innen gezogen werden. Eine erfolgreiche
Analgesie wirkt sich positiv auf die Vitalparameter im Sinne einer Stressreduk-
tion aus. So stellt sich die Frage, welche kausale Ursache eine Verbesserung

der Vitalparameter nun hat.

Auffallend war ebenfalls, dass bei intubierten Patient:Innen unzureichend die
Kapnographie dokumentiert war. Die Kapnographie als standartmafiger Para-
meter bei intubierten Patient:Innen wird regelhaft auf Narkoseprotokollen, so-

wohl in Papier als auch in elektronischer Form dokumentiert.

Im DGU-Trauma-Register Bogen wird aktuell nur die Durchfuhrung einer
FAST-Sonographie beziehungsweise die Durchfihrung einer Abdomen-Sono-
graphie dokumentiert. Fur die Vergleichbarkeit der praklinischen Versorgung
polytraumatisierter Patient:Innen mit der aktuellen S3-Leitlinie zur Versorgung
schwerstverletzter und polytraumatisierter Patient:Innen ware auch die Doku-
mentation einer eventuell durchgeflhrten Thorax-Sonographie zum Aus-
schluss oder Nachweis eines Pneumothorax sinnvoll.“ (Teile dieses Abschnitts
sind Gegenstand des Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters
associated with thoracic intervention in patients with thoracic trauma: a
retrospective TraumaRegister DGU® study’, eingereicht bei International
Journal of Emergency Medicine.) Des Weiteren fehlen im Erhebungsbogen die
Dokumentation zur praklinischen Sauerstoffgabe bei spontanatmenden

Patient:Innen mit (Thorax)Trauma.
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6 Zusammenfassung

FUr diese Studie wurden Uber einen Zeitraum von 5 Jahren retrospektiv 414 Falle
mit Thoraxtrauma aus den DGU-Trauma-Registerdaten aus dem Schockraum des
Klinikum Stuttgart ermittelt. Ziel dieser Dissertation war die Untersuchung praklini-
scher und innerklinischer Vitaldaten, sowie die praklinische und innerklinische
Durchfihrung einer Thoraxentlastung. Weiterhin wurde untersucht, welche Pati-
ent:Innen bereits praklinisch eine Thoraxdrainage gebraucht hatten, diese aber
erst im Schockraum bekommen haben. Ein weiterer Teil befasste sich mit der
Therapieempfehlung, nach einer Nadeldekompression eine Thoraxdrainage anzu-
legen. Fur eine interferenzstatistischen Analyse wurde die Nullhypothese ,Je fri-
her die Entlastung eines (Spannungs-) Pneumothorax erfolgt, desto niedriger ist

die Krankenhausverweildauer und Mortalitat" formuliert.

In einem Gesamtkollektiv aus 1.172 Patient:Innen mit 5.963 Diagnosen konnten
nach entsprechender Selektion mit dem Diagnosestichwort ,Thorax“ und nach
Selektion nach Ausschlusskriterien insgesamt 414 Falle in die Datenauswertung
einflieRen. Zur besseren Ubersicht wurden mehrere Diagnosen in Gruppen einge-
teilt. Die statistische Auswertung erfolgte mittels SPSS Version 30.0.0.0 der
Firma IBM.

Die Ergebnisse zeigten einen groRen Anteil mannlicher Patienten (n=317/414). Im
Durchschnitt lag das Alter bei 52,2+20,2 Jahren. Es handelte sich uberwiegend
um Patient:Innen der ASA-Klassifikation I. In n=337 Fallen handelte es sich um
einen Unfall, bei n=51/408 Patient:Innen lag der Verdacht auf Suizid vor, in
n=20/408 Fallen der Verdacht auf ein Gewaltverbrechen. 94,20% (n=374/397) er-
litten ein stumpfes Trauma, 5,80% (n=23/397) ein penetrierendes Trauma. 54/414
Patient:Innen verstarben im Zusammenhang eines Thoraxtraumas. Erfolgte eine
praklinische Thorax-Entlastung verzogerte sich die praklinische Versorgungszeit
signifikant (p<0,001) um durchschnittlich 11:31 Minuten. Patient:Innen mit Thora-

xtrauma verweilten im Mittel 15,99 Tage bis zur Entlassung im Krankenhaus. Ein
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Zusammenhang zwischen praklinischer Versorgungszeit und Krankenhausver-
weildauer konnte im Spearman-Roh Test nicht nachgewiesen werden. Die Sterb-
lichkeit nahm bei Patient:Innen mit praklinisch durchgefuhrter Thorax-Entlastung
signifikant zu (p<0,001). 11% (39/355) der Patient:Innen ohne praklinische Tho-
rax-Entlastung starben und 33,3% (11/33) Patient:Innen mit praklinischer Thora-
xdrainage starben. Erfolgte die Anlage einer Thoraxdrainage im Schockraum
konnte ein statistisch signifikanter Uberlebensvorteil fiir mannliche Patienten er-
mittelt werden (p<0,001).

Das Kollektiv wurde auf die Diagnosen ,Hamato-/ Hamatopneumo-/ Pneumo-/
Spannungspneumothorax® hin untersucht. Ein Grol3teil des Kollektivs erhielt die
Diagnose ,Pneumothorax” (n = 149/414). Die Analyse der Vitalzeichen erfolgte
sowohl im Gesamtkollektiv als auch nach Diagnosen getrennt. Es zeigte sich in
allen Fallen eine fehlende Normalverteilung im Shapiro-Wilk-Test. In insgesamt
36/213 erfolgte die praklinische Anlage einer Thoraxdrainage und in 4/132 Fallen
eine Nadeldekompression. In der weiteren Analyse konnte gezeigt werden, dass
nur in zwei Fallen eine endgultige Anlage einer Thoraxdrainage nach Nadelde-
kompression erfolgte. Im Schockraum erfolge in 25,60% der Falle (n = 101/406)
die Anlage einer Thoraxdrainage. In 15 Fallen erfolgte bereits die Anlage der
Thoraxdrainage in der Praklinik. Als auffalligste Surrogat-Parameter fur das Vor-
handensein eines therapiebedurftigen Thoraxtraumas konnten die Atemfrequenz
und die periphere Sauerstoffsattigung ermittelt werden. Es wurde anhand der
praklinischen Vitalwerte ermittelt, dass 22 Patient:Innen bereits in der Praklinik
eine Thoraxdrainage bendtigt hatten. In allen 22 Fallen wurde die Drainagen-An-
lage im Schockraum des Klinikum Stuttgart durchgeflihrt. Es zeigte sich, dass die
Wahrscheinlichkeit fir eine Thoraxdrainagen-Anlage steigt, je schlechter die Vital-

werte in der Praklinik waren.

Im Vergleich mit anderen Daten liegen sehr ahnliche Ergebnisse im Bereich der
demographischen Daten vor. In der Diskussion fallt auf, dass keine Untersuchun-
gen existieren, die eine direkte Vergleichbarkeit mit den hier ermittelten Daten zu-

lassen. In den meisten Studien werden bei Patient:Innen mit Thoraxtrauma nur
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die Diagnosen Pneumothorax und Hamatothorax erfasst. Auch scheint in den

meisten Studien nur die Pulsfrequenz und der systolische Blutdruck als Vitalwert
Relevanz zu haben. Der Zusammenhang zwischen Schwere des Thoraxtraumas
und der Notwendigkeit einer Thoraxdrainagen Anlage wurde in mehreren Studien

gezeigt.

Zusammenfassend kann gezeigt werden, dass Patient:Innen mit Thoraxtrauma in
Uber einem Viertel der Falle eine Thoraxdrainage im Schockraum erhalten. In 22
Fallen hatte die Anlage bereits in der Praklinik erfolgen sollen. Die Frage, ob Pati-
ent:Innen aufgrund einer langeren praklinischen Versorgungszeit ein schlechteres
Uberleben haben, kann im Kontext der fehlenden Vergleichbarkeit beider Grup-
pen nicht abschlieRend geklart werden. Hierfur sind weitere Studien mit der Ana-
lyse praklinischer Daten notwendig. Die Vitalwerte Atemfrequenz und periphere
Sauerstoffsattigung scheinen die relevantesten Parameter im Zusammenhang mit
der Notwendigkeit einer Thoraxdrainagen Anlage zu sein. Der Zusatznutzen der
Sonographie in der praklinischen Notfallmedizin wurde schon in vielen Studien
gezeigt. Auch in der aktualisierten S3-Leitlinie zur Versorgung schwerstverletzter
und polytraumatisierter Patient:Innen wird die Verwendung eines Ultraschalls in
der Praklinik empfohlen. Anhand der Daten kann nicht nachvollzogen werden, ob
eine Ultraschalldiagnostik zum Ausschluss oder Nachweis eines (Spannungs-
)Pneumothorax durchgefihrt wurde. Es scheint sinnvoll, die Verwendung und den
Befund des Ultraschalls mit in die Dokumentation auf zu nehmen, um diesem

wichtigen Diagnostikum mehr Bedeutung zukommen zu lassen.

Weitere Studien mit Analyse der praklinischen Notarztprotokolle missen folgen,
um die Qualitat der praklinischen Versorgung polytraumatisierter Patient:Innen
besser beurteilen zu kdnnen. (Teile dieses Abschnitts sind Gegenstand des
Manuskripts ,Prehospital physiologic parameters associated with thoracic
intervention in patients with thoracic trauma: a retrospective TraumaRegister

DGU® study’, eingereicht bei International Journal of Emergency Medicine.)
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