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Hintergrund

Die Mortalitat schwerverletzter Patien-
ten ist in den letzten 2 Dekaden im Mit-
teleuropa wesentlich gesunken. Eine der
Ursachen ist der Auf- und Ausbau der
praklinischen Rettungssysteme, wobei die
Luftrettung mittels Helikopter einen inte-
gralen Bestandteil darstellt. Wihrend der
Zeitvorteil der Luftrettung gegeniiber bo-
dengebundener Rettung unstrittig ist, so-
fern grofie Distanzen tiberwunden wer-
den miissen, wird der Einsatz des Helikop-
ters in Ballungsgebieten kontrovers disku-
tiert. Es gibt sowohl Studien, die einen si-
gnifikanten Nutzen des helikopterbasier-
ten Transports nachweisen [2, 10, 15, 28]
als auch solche, die Nachteile aufzeigen [4,
8,19, 23]. Neueste Analysen weisen jedoch
auf einen Uberlebensvorteil durch heliko-
pterbasierten Transport schwerverletzter
Patienten hin [1, 7, 10]. Weiterhin wird dis-
kutiert, ob die standardméfiige Begleitung
der Rettungseinsitze durch einen Notarzt
gegeniiber der Rettung durch sog. ,pa-
ramedics® vorteilhaft ist [17, 20, 21, 29].
Wihrend z. B. in den USA die préklini-
sche Rettung durch ,paramedics nach
dem Prinzip ,,scoop and run“ durchge-
fithrt wird, ist in Deutschland und der
Schweiz die Notartzbegleitung am Un-

S. Giinkel" - M. Kénig' - R. Albrecht? - M. Briiesch? - R. Lefering* - K. Sprengel -
C.M.L.Werner' - H.-P. Simmen’ - G.A. Wanner'

! Klinik ftir Unfallchirurgie, Universitatsspital Ziirich
2 Schweizerische Rettungsflugwacht Rega, Ziirich

3 Institut fiir Andsthesiologie, Universitatsspital Ziirich

#Institut fiir Forschung in der Operativen Medizin, Universitdt Witten/Herdecke, Koln

Status quo der Boden-
und Luftrettung
schwerverletzter Patienten

Analyse eines liberregionalen
Schweizer Traumazentrums

fallort und wihrend des Transports ib-
lich. Die Primarversorgung am Unfallort
durch den Notarzt nach dem Prinzip ,,stay
and play” fithrt dabei meist zu lingeren
Rettungszeiten [18, 22]. In den letzten Jah-
ren hat sich daher als Mittelweg die Vor-
gehensweise des ,,load and go” etabliert.
Diese Unterschiede in der Organisation
des Rettungswesens limitieren teilweise
die Vergleichbarkeit der bis dahin publi-
zierten Arbeiten.

Die Luftrettung hat in der Schweiz tra-
ditionell einen hohen Stellenwert. Ob-
schon meist nur moderate Distanzen zu-
riickgelegt werden miissen, stellt der ho-
he Anteil an Gebirgsregionen eine geogra-
phische Besonderheit dar, die den Einsatz
eines Helikopters haufig zwingend erfor-
derlich macht. Dementsprechend exis-
tiert seit tiber 60 Jahren ein Luftrettungs-
system, welches rund um die Uhr einsatz-
bereit ist und die gesamte Schweiz sowie
benachbarte Grenzregionen, z. B. Stid-
deutschland abdeckt. Die Schweizeri-
sche Rettungsflugwacht Rega und deren
Partnergesellschaften sind tiber eine lan-
desweit einheitliche Notrufnummer er-
reichbar und durch eine zentrale Koor-
dinationsstelle organisiert. Die bodenge-
bundene Rettung wird im Kanton Ziirich
ebenfalls zentral durch eine Rettungsorga-

nisation (Schutz & Rettung Ziirich) ge-
wihrleistet. Die Einsitze sind zumeist von
einem Notarzt begleitet und folgen zu-
nehmend dem Prinzip des ,,load and go*

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war,
den Einfluss des Rettungswegs sowie der
-zeit auf das Outcome schwerverletzter
Patienten in der Schweiz zu untersuchen.

Patienten und Methodik

Alle schwerverletzten Patienten (n=365),
die im Jahr 2009 im UniversitdtsSpital
Ziirich behandelt wurden, konnten re-
trospektiv analysiert werden. Die Studie
wurde durch die kantonale Ethikkom-
mission (Reg.-Nr. 2012-0089) genehmigt.
Die Einschlusskriterien waren ein Le-
bensalter 16 Jahre und ein Injury Sever-
ity Score (ISS) >16 Punkte oder die Not-
wendigkeit einer Intensivbehandlung.
Ausschlusskriterien waren eine unzu-
reichende Dokumentation der prakli-
nischen Daten und sowie eine Einliefe-
rung ohne Rettungsdienst. Die Patienten-
daten wurden analog zur Traumadaten-
bank (http://www.traumaregister.de) der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie erhoben und dieser auch zur Verfii-
gung gestellt. Neben epidemiologischen
Angaben wurden die Verletzungsmus-
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Tab.1 Epidemiologie des Patientenkollektivs

HEMS EMSmitNA  EMSohneNA Zuverlegt Gesamt
Anzahl Patienten, n (%) 84(252) 75(22)5) 60(18,0) 114 (34,2)  333(100)
Davon mannlich (%) 714 72,0 71,7 61,4° 68,2
Stumpfes Trauma, n (%) 81(96,4)  70(93,3) 53(88,3) 112(98,2) 316(94,9)
Alter (Jahre) 45,7 52,1(£21,5) 52,4 (£22,3) 50,5 50,0 (£21,5)
(+£20,0) (£22,0)

Service, NA Notarzt.

2p<0,05 vs. HEMS, Kruskal-Wallis-Test. HEMS Helicopter Emergency Medical Service, EMS Emergency Medical

Tab.2 Verletzungsschwere und Uberlebenswahrscheinlichkeit

HEMS EMS mitNA EMSohneNA  Zuverlegt Gesamt
Durchschnittlicher  26,0(x13,7) 21,7 (£9,8) 18,4° (x8,4) 23,3(x94) 22,7 (£10,8)
ISS, Punkte (+ SD)
RISC, % (+ SD) 82,1(£25,0) 82,1(£25,1) 88,0(x153) 81,1(£22,5) 82,8(+22,7)

arzt.

3p<0,05 vs. HEMS, Kruskal-Wallis-Test bzw. Mann-Whitney-U-Test. ISS Injury Severity Score, RISC Revised Injury
Severity Classification, HEMS Helicopter Emergency Medical Service, EMS Emergency Medical Service, NA Not-

Tab.3 Verletzungsmuster (Mittelwerte des Maximal-AlIS und Anteile schwer verletzter Pa-

tienten mit AIS =3 Punkte)

AlS-Region HEMS EMSmitNA  EMSohneNA Zuverlegt
Kopf und Hals (Punkte im 2,6 29 2,2 2,7
Durchschnitt)

-- Anteil >3 Punkte, %, (n) 53,6 (45) 62,7 (47) 48,3 (29) 54,4 (62)
Thorax (Punkte im Durch- 2,0 1,32 0,92 1,1*
schnitt)

-- Anteil =3 Punkte, %, (n) 52,4 (44) 29,3 (22 26,7 (16)° 29,8 (34)?
Wirbelsaule (Punkte im Durch- 1,3 0,6 0,72 1,2
schnitt)

-- Anteil >3 Punkte, %, (n) 19,0 (16) 8,0 (6) 11,7 (7) 27,2(31)
Abdomen (Punkte im Durch- 0,5 0,5 0,5 04
schnitt)

-- Anteil >3 Punkte, %, (n) 83(7) 8,0(6) 6,7 (4) 7,0(8)
Extremitaten und Becken 1,6 1,12 13 1,32
(Punkte im Durchschnitt)

-- Anteil =3 Punkte, %, (n) 29,8 (25) 17,3(13) 20,0(12) 21,9(25)

2p<0,05 vs. HEMS, Kruskal-Wallis- bzw. Mann-Whitney-U-Test. AIS Abbreviated Injury Scale, HEMS Helicopter
Emergency Medical Service, EMS Emergency Medical Service, NA Notarzt.

ter erfasst und die entsprechenden Ein-
zelverletzungen gemif3 Abbreviated In-
jury Scale (AIS) kodiert, woraus an-
schlieffend der ISS berechnet wurde.
Fiir den Revised Injury Severity Classi-
fication Score (RISC-Score) wurden zu-
sitzlich physiologische und biochemische
Parameter wie GCS, partielle Thrombo-
plastinzeit (PTT), Base Excess, Herzstill-
stand, indirekte Blutungszeichen (systoli-
scher Blutdruck <90 mmHg, Hb <9 mg/dl,
Anzahl ECs >9) ausgewertet.

Die Studienpopulation wurde hin-
sichtlich des Transportmodus in 4 Grup-
pen unterteilt:
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== Luftrettung (Helicopter Emergency
Medical Services, HEMS),

== Ambulanz mit Notarzt (Emergency
Medical Services mit Notarzt, EMS
mit NA),

== Ambulanz ohne Notarzt (Emergency
Medical Services ohne Notarzt, EMS
ohne NA),

== Sekundarverlegung (Einlieferung er-
folgte primir in ein anderes Kranken-
haus und der Patient wurde sekundér
in das UniversitatsSpital Ziirich ver-

legt).

Anhand des RISC-Scores wurde fiir jede
Gruppe die {iberlebenswahrscheinlichkeit

berechnet und mit der tatsichlich beob-
achteten Sterblichkeit verglichen. Hier-
zu wird die Standardized Mortality Ra-
tio (SMR) berechnet, bei der man die be-
obachte Sterblichkeit durch die erwartete
dividiert. Bei SMR-Werten unter 1 ist
demzufolge die tatsdchlich beobachtete
Sterblichkeit geringer als die mittels RISC
prognostizierte.

Zur detaillierten Analyse des prakli-
nischen Zeitintervalls wurden die Pro-
tokolle der Einsatzzentralen von ,,Schutz
& Rettung Ziirich® sowie der Rega ausge-
wertet. Das totale praklinische Zeitinter-
vall (Intervall E), definiert als Zeitraum
von der Alarmierung der Rettungskrifte
bis zur Ankunft im Schockraum des Uni-
versitétsSpitals Ziirich wurde in 4 Inter-
valle unterteilt:
== Intervall A Zeitdauer von der Alar-

mierung der Rettungskrifte bis zu de-

ren Ausriickung,

== Intervall B Zeitdauer von der Aus-
rickung bis zur Ankunft am Unfall-
ort,

== Intervall C Zeitdauer, die vor Ort an
der Unfallstelle verbracht wird (,,on
scene time"),

== Intervall D Zeitdauer vom Verlassen
der Unfallstelle bis zur Ankunft in der

Notaufnahme.

Alle Analysen wurden mithilfe des Statis-
tikprogramms SPSS (Version 20) durch-
gefiithrt. Die kontinuierlichen Parameter
wurden mit dem Mann-Whitney-U- bzw.
Kruskal-Wallis-Test verglichen, nomina-
le Parameter mit dem y2- bzw. exakten
Fisher-Test. Um die Verteilung der Daten
genauer zu charakterisieren, wurden die
Standardabweichungen angegeben. Refe-
renz fiir alle Tests war jeweils der Wert der
HEMS-Gruppe. Das Signifikanzniveau
wurde auf 5% festgesetzt, d. h. bei p<0,05
war ein Testergebnis signifikant.

Ergebnisse
Epidemiologie

In @ Tab.1ist die Epidemiologie des Pa-
tientenkollektivs dargestellt.

Im Jahr 2009 wurden 365 schwerver-
letze Patienten mit einem ISS >16 Punkte
oder Intensivpflichtigkeit im Universitéts-
Spital Ziirich behandelt. Aufgrund einer



Zusammenfassung - Abstract

unzureichenden praklinischen Dokumen-
tation wurden 25 Patienten aus der Studie
ausgeschlossen. Sieben weitere Patienten
wurden privat, d. h. ohne Rettungsdienst,
in die Notfallstation gebracht. Diese
Patienten wurden ebenfalls aus der Studie
ausgeschlossen. Von den 333 in die Studie
eingeschlossenen Patienten wurden pri-
mar 25,2% mit dem Helikopter (HEMS)
und 40,5% mit der Ambulanz (EMS)
transportiert (B Tab. 1); 34,2% der Pa-
tienten wurden sekundar verlegt.

Der Anteil mannlicher Patienten iiber-
wiegt in allen Gruppen, wobei er bei der
zuverlegten Gruppe mit 61,4% signifi-
kant niedriger als bei der HEMS-Grup-
pe ausfallt. Die per Luftrettung transpor-
tierten Patienten waren mit durchschnitt-
lich 45,7 Jahren jiinger als bei den anderen
Hauptgruppen. Insgesamt erlitt mit 94,9%
die Mehrheit der Patienten stumpfe Ver-
letzungen. Der Anteil liegt bei den zuver-
legten Patienten bei 98,2% und bei EMS
ohne Notarzt bei 88,3%.

Verletzungscharakteristika
und Outcome

Patienten, die mit der Ambulanz ohne
Notarzt eingeliefert wurden, haben mit
einem durchschnittlichen ISS von 18,4
(+8,4) Punkten eine signifikant niedrige-
re Verletzungsschwere. Alle anderen Wer-
te von ISS und RISC unterscheiden sich
in Bezug auf die HEMS-Gruppe nicht si-
gnifikant voneinander. Mit Ausnahme des
ISS der Patienten EMS ohne NA besteht
hinsichtlich der Verletzungsschwere und
Uberlebenswahrscheinlichkeit ein homo-
genes Patientenkollektiv (B Tab. 2).
HEMS transportierte bzgl. der Re-
gionen Thorax 52,4% (vs. 29,3, 26,7 und
29,8%), Wirbelsdule 19,0% (vs. 8,0, 11,7
und 27,2%) und Extremitdten inklusi-
ve Becken 1,6% (vs. 1,1, 1,3 und 1,3%) der
verletzten Patienten mit einem AIS-Sco-
re 23 Punkte. Insbesondere schwere Tho-
raxverletzungen wurden signifikant haufi-
ger primér mittels HEMS transportiert als
mit anderen Rettungsmodalititen. Schwe-
re Wirbelsaulenverletzungen wurden sig-
nifikant haufiger mittels HEMS transpor-
tiert als mittels EMS mit Notarzt, hiu-
tig auch mittels EMS ohne NA. Schwere
Wirbelsaulenverletzungen wurden iiber-
durchschnittlich oft sekundir zuverlegt.
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Traumazentrums

Zusammenfassung

Der Einfluss des Transportmittels auf die Mor-
talitét polytraumatisierter Patienten wird
nach wie vor kontrovers diskutiert. In der vor-
liegenden Arbeit wurde an 333 erwachse-
nen schwerverletzten Patienten, die inner-
halb eines Jahres in ein Zentrumsspital in

der Schweiz eingewiesen wurden, der Ein-
fluss des Transportmittels auf ihre Uberle-
benswahrscheinlichkeit untersucht. Der re-
lativ neu etablierte RISC-Score (Revised Inju-
ry Severity Classification Score) fand als Ziel-
groRe dabei Anwendung. Es konnte ein ge-
ringer, wenn auch nicht statistisch signifi-
kanter Uberlebensvorteil fiir Patienten, wel-
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Patienten. Analyse eines iiberregionalen Schweizer

che mit dem Rettungshubschrauber einge-
wiesen wurden im Vergleich zu den boden-
gebunden transportierten Patienten nachge-
wiesen werden (,standardized mortality ra-
tio” 1,06 vs. 1,29). Faktoren, welche die Uber-
lebenswahrscheinlichkeit in der vorliegenden
Untersuchung verbessern, sind kurze prakli-
nische Rettungszeiten und der Transport mit
dem Notarzt.

Schliisselworter
Polytrauma - RISC-Score - Letalitat -
Rettungshubschrauber - Notarzt

Abstract

The influence of the transport mode, i.e. He-
licopter Emergency Medical Service (HEMS)
versus ground-based Emergency Medi-

cal Service (EMS) on the mortality of multi-
ple trauma patients is still controversially dis-
cussed in the literature. In this study a total
of 333 multiple trauma patients treated over
a 1-year period in a level | trauma center in
Switzerland were analyzed. Using the new-
ly established revised injury severity classifi-
cation (RISC) score there was a tendency to-

Deployment and efficacy of ground versus helicopter
emergency service for severely injured patients. Analysis of
a nationwide Swiss trauma center

wards a better outcome for patients trans-
ported by HEMS (standardized mortality ra-
tio 1.06 for HEMS versus 1.29 for EMS). Over-
all a short preclinical time and the presence
of an emergency physician (EP) were associ-
ated with a better outcome.

Keywords

Multiple trauma - Injury severity scores -
Outcome - Emergency helicopters -
Emergency medical services

Patienten mit schweren Schéidelverlet-
zungen wurden vornehmlich mit Notarzt
bodengebunden oder mittels Luftrettung
transportiert. Achtundvierzig Prozent der
Patienten, die bodengebunden ohne Not-
arzt eingewiesen wurden, zeigten schwe-
re Schidel-Hirn-Verletzungen mit einem
AIS >3 Punkte (B8 Tab. 3).

Die durchschnittliche Letalitét der pri-
mar eingelieferten Patienten betrug 18,3%
(von 15% EMS ohne NA bis 20% bei EMS
mit NA) sowie 12,3% bei den zuverlegten
Patienten. In der RISC-Analyse war bei
den primér eingewiesenen Patienten die
beobachtete und erwartete Letalitat dhn-
lich, erkennbar an SMR-Werten um 1:
== HEMS 1,06,
== EMS mit NA 1,12,

== EMS ohne NA 1,25.

Bei Einsatz des Notarztes (gemeinsam
Gruppe HEMS und EMS mit NA) betrug
die SMR 1,09 im Gegensatz zur SMR von
1,25 bei den ohne Notarzt transportierten
Patienten (EMS ohne NA). Die zuverleg-
ten Patienten wiesen eine niedrigere Leta-
litat als die mittels RISC prognostiziert auf
(SMR 0,65, @ Tab. 4).

Beim Vergleich der mittleren RISC-
Score-Werte der verstorbenen Patien-
ten fiel auf, dass die mit EMS ohne NA
transportierten Patienten die hochste
Uberlebenswahrscheinlichkeit aufwiesen
(62,4+17,5%, @ Tab.5).
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Tab.4 RISC-Daten zur Letalitat

HEMS EMS mit NA  EMS ohne Zuver- Gesamt
NA legt

Total (n) 84 75 60 114 333
Beobachtete Letalitét, n (%) 16(19,00 15(20,0) 9(15,0) 14(12,3) 54(16,2)
Letalitat Primartransport, 40(18,3%)
n (%)
Uberlebensrate nach RISC (%) 82,1 82,1 88,0 81,1 82,8
Letalitat nach RISC, n (%) 15(17,9)0 13(17,9) 7(12,0) 22(189) 57(17,2)
Differenz zwischen beob- 1(1,1) 2(2,1) 2(3,0) -8(-6,6) —3(-1,0)
achteter und vorhergesagter
Letalitat, n (%)
SMR 1,06 1,12 1,29 0,65 0,94
SMR mit/ohne NA 1,09 1,25

HEMS Helicopter Emergency Medical Service, EMS Emergency Medical Service, NA Notarzt, RISC Revised
Injury Severity Classification, SMR,standardized mortality ratio”.

Tab.5 Mittlere RISC-Score-Werte (iberlebende vs. verstorbene Patienten

HEMS EMS mitNA EMSohneNA Zuverlegt Gesamt
Uberlebende (RISC in 91,2£12,9 92,1£10,2 92,6+9,4 85,72+18,7 89,6+15,5
% + SD)
Verstorbene (RISCin 43,4273  42,1£27,4 62,4+17,5 48,5+20,6  47,5+248
% + SD)

p<0,05 vs. HEMS, Mann-Whitney-U-Test. RISC Revised Injury Severity Classification, HEMS Helicopter Emer-
gency Medical Service, EMS Emergency Medical Service, NA Notarzt, SD Standardabweichung.

Tab. 6 Einfluss des mittleren praklini-

schen Zeitintervalls auf die Letalitat
Uberlebt
50 (+16)

Verstorben
592 (+21)

Totales praklini-
sches Zeitinter-
vall (min)
2p<0,05 gegentiber der korrespondierenden
Gruppe, Mann-Whitney-U-Test, (+ Standardab-
weichung)

Praklinisches Zeitintervall
und Interventionen

Hierzus. @ Abb. 1.

Die Dauer, bis die Rettungskrifte den
Patienten erreichten (Intervalle A + B),
betrug bei der Gruppe HEMS 17+7 min
und bei der bodengebundenen Rettung
1126/8 min (8 Tab.6, @ Abb.2). Die
»on scene time*“ (Intervall C) war in der
Gruppe EMS mit NA mit 36+16 min sig-
nifikant lénger als in den Gruppen HEMS
und EMS ohne NA. Letztere wiesen ver-
gleichbare ,,on scene times® auf. In Bezug
auf die durchgefiihrte Intubation vor Ort
unterscheidet sich die Luftrettung von der
notarztbegleiteten Bodenrettung kaum
(27,8vs. 28,8%). Die drztlich begleitete
Bodenrettung verwendete keine Thorax-
drainagen, wohingegen bei der Luftret-
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tung 4,5% der Patienten mit einer Tho-
raxdrainage versorgt wurden.

Das kiirzeste mittlere praklinische
Zeitintervall zeigte die Gruppe EMS oh-
ne NA mit 40+14 min. Die Luftrettung
bendtigte im Mittel 50414 min und der
bodengebundene Transport mit Notarzt
56+21 min (B Tab.6).

Bei den iiberlebenden Patienten be-
trug das préklinische Zeitintervall im Mit-
tel 50+16 min im Gegensatz zu den ver-
storbenen Patienten mit durchschnittlich
59421 min (B Tab.6).

Entfernungen

Die mittleren Distanzen beim heli-
kopterbasierten Transport betrugen
34,0£17,4 km. Die durchschnittlich zu-
riickgelegten Entfernungen der beiden
Gruppen der Bodenrettung (EMS mit NA
5,9+3,7 km, EMS ohne NA 5,8+5,6 km)
unterschieden sich nicht. Die Unfallorte
sind in @ Abb. 3 dargestellt.

Diskussion

Die Untersuchung des status quo des
iiberregionalen Ziircher Rettungssys-
tems zeigt eine unabhédngig vom Trans-

portweg zufriedenstellende Uberlebens-
rate fiir schwerverletzte Patienten. Dies
legt den Schluss nahe, dass das historisch
gut ausgebaute Schweizer Rettungswesen
mit definierten Einsatzkriterien der Luft-
und Bodenrettung effizient genutzt wird.
In Relation mit vergleichbaren Daten aus
dem Deutschen Traumaregister zeigen
sich homogene Patientenkohorten mit
ahnlichen Ergebnissen [1, 4,10]. Es konnte
jeweils ein Uberlebensvorteil fiir HEMS-
transportierte Patienten nachgewiesen
werden. Hierbei ist zu anzumerken, dass
gemif Literatur HEMS-transportierte Pa-
tienten schwerer verletzt sind, einen lin-
geren intensivmedizinischen und Kran-
kenhausaufenthalt aufweisen, nach TRISS
oder RISC adaptiert jedoch ein statis-
tisch besseres Outcome prasentieren. Ge-
maf aktuellster Literatur scheint dieser
Trend tiber die Dekaden zuzunehmen [1].
Auch bei dem von uns analysierten Pa-
tientenklientel ist nach dem RISC-Sco-
re die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
der Luftrettung tendenziell hoher. Auf-
fallend ist die kurze mittlere Verweildau-
er der Luftrettung Rega am Unfallort und
der damit verbundene schnelle Transport
in das Zielspital. Gemaf3 unseren Daten
sind eine kiirzere Transportzeit und Not-
arztbegleitung mit einer héheren Uberle-
benswahrscheinlichkeit assoziiert.

Beim Vergleich der Daten mit der Lite-
ratur ist zu beriicksichtigen, dass die Or-
ganisation des Rettungswesens internatio-
nal erheblich variiert [6, 21]. Dies betrifft
auch den Ausbildungsstandard und die
Frage der Notarztbegleitung. Weiterhin
unterscheiden sich die zu tiberbriicken-
den Distanzen zwischen Flichenstaaten
wie z. B. Australien und Kanada von den
Verhiltnissen in Mitteleuropa oder urba-
nen Regionen Nordamerikas.

So konnte fiir verletzte Patienten im
Stadtgebiet in den USA eine erhdhte
Sterblichkeit bei HEMS-Transport nach-
gewiesen werden [23]. Entsprechend er-
gab eine Untersuchung in London, dass
in unmittelbarer Ndhe eines Trauma-
zentrums kein Uberlebensvorteil durch
HEMS-Transport erreicht werden kann,
was eine deutsche Arbeitsgruppe im Bal-
lungsraum Dresden mit ihren Daten be-
stitigten konnte [4, 19]. Dariiber hinaus
zeigten Chappell et al. [8], dass auch im
landlichen Raum die Luftrettung keine



Reduktion der Sterblichkeit fiir schwer-

Alarmierung Rettungskrafte
| 9 J | verletzte Patienten erbrachte.

| Ankunft in Notaufnahme Demgegeniiber steht“eine Vielzahl

von Arbeiten, die einen Uberlebensvor-

| Unfall | | Ankunft vor Ort | | Abfahrt vor Ort | teil durch HEMS nachweisen. Daten aus
B D Deutschland, Holland, Australien, Kana-

| i . Abb. 1 < Graphische da und den USA untermauern die Not-

| Totales préklinisches Zeitintervall (E) | Darstellung der Zeit- wendigkeit und Effizienz eines gut orga-
intervalle nisierten helikopterbasierten Rettungs-

systems [2, 9, 10, 11, 12, 15, 16, 25, 26, 27].

%0 So konnten beispielsweise Baxt et al. [2]
B HEMS zeigen, dass Luftrettung die Sterblichkeit

g0 || EMSmitNA schwerverletzter Patienten um bis zu 53%
B EMS ohne NA - im Vergleich zur Bodenrettung reduzie-

ren kann. Hierbei sollte der spezifische

0 Einsatz von HEMS jedoch nach definier-

ten Kriterien disponiert werden.

Die Bedeutung des préklinischen Zeit-
intervalls (,,golden hour®) wird nach wie
vor kontrovers diskutiert [14, 18]. Dage-
gen wird die Notwendigkeit einer Not-
arztbegleitung sowohl boden- als auch
luftgebunden zunehmend evident [3, 20,
21, 29]. In fritheren Arbeiten war die Not-
arztbegleitung haufig mit dem Stay-and-
play-Konzept verbunden, sodass durch
die am Unfallort durchgefiihrten Inter-
ventionen, wie z. B. eine Intubation, lan-
gere priklinische Rettungszeiten resultier-
ten [4, 13, 29]. Aus Daten des Deutschen
Traumaregisters von verletzten Patien-
ten ohne schweres Schidel-Hirn-Trauma

Intervall A Intervall B Intervall A + Intervall C Intervall D Intervall E
[min] [min] B [min] [min] [min] [min] (SHT, mit einem GCS von 13 bis 15 Punk-
ten), die am Unfallort intubiert wurden,
Abb. 2 A Mittlere Zeitintervalle in Minuten in Abhéngigkeit des Transportmittels. *p<0,05 vs. HEMS, konnten eine erhohte praklinische Ver-
Mann-Whitney-U-Test (+ Standardabweichung). HEMS Helicopter Emergency Medical Service, EMS weildauer, héhere priklinisch infundierte

Emergency Medical Service, NA Notarzt Fliissigkeitsmengen, verschlechterte Ha-

mostaseparameter und konsekutiv ofter
Sepsis und Multiorganversagen nachge-
wiesen werden als bei primar nicht intu-
bierten Patienten mit vergleichbarer Ver-
letzungsschwere [13]. In der vorliegenden
Untersuchung wiesen iiberlebende Pa-
tienten ein signifikant kiirzeres préaklini-
sches Zeitintervall auf und Patienten mit
Notarztbegleitung hatten tendenziell ein
besseres Outcome. Bei der Beurteilung
der relativ kurzen Verweildauer des He-
likopternotarztes am Unfallort muss je-
Re Y doch angemerkt werden, dass in iiber

stepmapde @ (LD \ e R j 90% der Fille primar ein Rettungsdienst
Abb. 3 A Lokalisation der Unfallorte (© stepmaps). Gesamte Schweiz (a) und Kartenausschnitt (b). bzw. ein Not'arzt bereits mit c.ler Erstver-
HEMS rot, EMS gelb sorgung beginnt und der Helikopter erst
nachgeschaltet aufgeboten wird. Insge-
samt unterstreichen die Daten die Not-
wendigkeit der Notarztbegleitung, jedoch
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sollten zeitaufwendige Interventionen
einer strengen Indikationsstellung folgen.

Beim schweren SHT beispielsweise
ist eine frithzeitige Intubation mit einem
besseren Outcome assoziiert 5, 22]. In-
teressanterweise haben in unserer Studie
die Patienten, die ohne Notarztbegleitung
transportiert werden, im Verhiltnis zur
Verletzungsschwere ein relativ schlech-
tes Outcome. Fast die Hilfte dieser Pa-
tienten hat ein SHT erlitten. Moglicher-
weise besteht somit bei der bodengebun-
denen Rettung ein Verbesserungspoten-
zial durch routineméflige Notarztbeglei-
tung und damit der Moglichkeit der frith-
zeitigen Intubation.

Mehrere Studien weisen ein verbes-
sertes Outcome schwerverletzter Patien-
ten nach, sofern die Primérbehandlung
in einem Traumazentrum erfolgt [4]. In
unserem Patientenkollektiv wurde bei den
sekundér zugewiesenen Patienten eine
iiberdurchschnittlich hohe Uberlebens-
rate nachgewiesen. Dabei muss allerdings
beriicksichtigt werden, dass hier bereits
eine Selektion vorliegt und diejenigen Pa-
tienten, die extern frith versterben, in der
Untersuchung nicht abgebildet sind.

Schlussendlich ist zur Bewdltigung
eines Massenanfalls von Verletzten ein
gut organisierter Luftrettungsdienstes
unverzichtbar [24]. Jingste Erfahrungen
in der Schweiz zeigen, dass nur so inner-
halb kiirzester Zeit gut ausgebildetes me-
dizinisches Personal und Rettungsmate-
rialien auch in schwer zuganglichem Ge-
linde wie in den Alpen zu den Verletzten
transportiert werden konnen. Selbstver-
standlich ist in dieser Situation die Luft-
rettung fiir die optimale Verteilung der
Patienten in geeignete Krankenhéiuser un-
verzichtbar.

Fazit

== Die Analyse des status quo der prakli-
nischen Rettungsmittel im GroBraum
Ziirich ergab gute Behandlungs-
ergebnisse fiir schwerstverletzte Pa-
tienten aller Rettungsmodalitaten.

== Die Disposition bodengebundener
Rettungsmittel im nahen Umkreis
und die des Helikopters bei entfernter
verunfallten schwerverletzten Patien-
ten ist effektiv.
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== Tendenziell waren der Einsatz eines
Notarztes, der Transport mit HEMS
und ein kurzes praklinisches Zeitinter-
vall mit besseren Uberlebenschancen
assoziiert.

== Optimierungspotenzial kann ggf. bei
Patienten mit schwerem SHT gesehen
werden, die bodengebunden ohne
Notarzt gerettet wurden.
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