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Schockraummanagement
beim Schwer- und
Schwerstverletzten

Eine interdisziplinare Aufgabe

Zusammenfassung

Die Behandlung schwerstverletzter Patienten stellt fiir das behandelnde Schockraumteam eine gro-
3¢ Herausforderung dar. Neben dem Faktor Zeit, der in der Schwerstverletztenversorgung einen
entscheidenden Eckpfeiler der Behandlung darstellt, und der suffizienten Behandlung vital bedroh-
licher Verletzungen, diirfen aber auch nichtlebensbedrohliche und kleinere Verletzungen nicht
tibersehen werden. Hierbei nehmen interdisziplinare Prozessabldufe eine herausragende Rolle ein.
Advanced Trauma Life Support®, Definitive Surgical Trauma Care oder der European Trauma
Course stellen Ausbildungskonzepte dar, die einen strukturierten Diagnostik- und Behandlungs-
ablauf vorgeben. Hierbei haben Verletzungen, die fiir den Patienten unmittelbar todlich enden
konnen, die hochste Behandlungsrelevanz. Neben den vital bedrohlichen Verletzungen, die hiu-
fig unter dem Begriff ,, deathly six“ zusammengefasst werden, sollten auch zusitzliche Bagatelltrau-
men strukturiert abgearbeitet werden, da sie die Lebensqualitit nach dem Trauma mitunter ent-
scheidend beeinflussen konnen.

Schliisselworter
Polytrauma - Schockraum - Advanced Trauma Life Support® - Definitive Surgical Trauma Care -
European Trauma Course

Emergency trauma room management in severely and
most severely injured patients - A multidisciplinary task

Abstract

The treatment of most severely injured patients represents a great challenge for the trauma room
team. Besides the time factor, which is a crucial cornerstone of the treatment in general and of the
appropriate treatment of life-threatening injuries in particular, minor injuries and non-life-threat-
ening injuries must also be taken into account. For this task, multidisciplinary processes play a par-
amount role. Advanced Trauma Life Support®, Definitive Surgical Trauma Care and the European
Trauma Course represent training concepts, which predefine structured diagnostic and treatment
procedures. These concepts allocate the highest treatment priority to injuries that may be imme-
diately fatal for the patient. Besides those life-threatening injuries that are commonly summarised
under the term “deathly six”, other minor traumas should also be assessed and treated in a struc-
tured manner as they may often considerably affect the quality of life after trauma.

Keywords
Multiple trauma - Emergency trauma room - Advanced Trauma Life Support® - Definitive Surgical
Trauma Care - European Trauma Course
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Um diese Patienten adaquat therapie-
ren zu kdnnen, bedarf es strukturier-
ter Behandlungsregime

Die aktuelle Letalitdt betragt 14,3%

» ,,Golden hour of shock”

» ,Damage control”
» ,Early total care”
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Die Versorgung schwerstverletzter Patienten stellt eine groe Herausforderung fiir die be-
handelnden Arzte dar. Diese ergibt sich aus einer Vielzahl méglicher Verletzungen und

der hieraus resultierenden Lebensgefahr fiir den Patienten. Der Behandlungsprozess wird
durch viele unterschiedliche Fachdisziplinen (z. B. Unfallchirurgie, Andsthesie etc.) getra-
gen. Gerade aus diesem Grund sollte die Behandlung des Patienten strukturiert, koordi-
niert und nach festgelegten Behandlungsschemata erfolgen, um das bestmaégliche Ergeb-
nis fiir den Patienten zu erreichen. Der Leser dieses Weiterbildungsartikels erhilt daher
einen Uberblick iiber einen strukturierten Behandlungsablauf beim schwerstverletzten Pa-
tienten.

Allein im Jahr 2010 sind im TraumaRegister® der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
6773 schwer- und schwerstverletzte Patienten in 266 teilnehmenden Kliniken statistisch erfasst und
behandelt worden [11]. Um eine solch grof3e Anzahl von Patienten adéquat therapieren zu kén-
nen, bedarf es strukturierter und interdisziplinar abgestimmter Behandlungsregime. In diesem Zu-
sammenhang bieten sowohl das Weifibuch der DGU als auch die neu erscheinende S3-Leitlinie
zur Behandlung von Schwerstverletzten eine fundierte

Grundlage [9, 10]. Die Umsetzung und Implementie- Tab. 1 Durchschnittliches Patienten-

kollektiv [11]
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Abb. 1 » Durchschnittlicher zeitli-
cher Verlauf von der Schockraum-
diagnostik bis zur ersten Notfallope-
ration (Nach [11]; FAST,focused as-
sessment sonography in trauma”,
CT Computertomographie, OP Ope-
ration)

== systolischer Blutdruck <go mmHg nach Trauma,
== penetrierende Verletzung (inklusive Schussverletzungen) von Rumpf bzw. Hals,
== Glasgow Coma Score <9,

= Atemfrequenz <10 bzw. >29/min,

== Zustand nach Intubation am Unfallort,

== Frakturen >2 proximaler Knochen,

== instabiler Thorax,

== Beckenfraktur,

== Amputation proximal der Hénde oder Fiif3e,

== Querschnittsverletzung,

== offene Schidelverletzung,

== Verbrennung >20% und Grad >2b.

Dariiber hinaus gelten folgende » Unfallmechanismen als Schockraumindikation:
== Fufiginger bzw. Fahrradfahrer angefahren (>30 km/h),

== Hochrasanztrauma nach Motorrad- oder Autounfall,

== aus dem Fahrzeug herausgeschleudert worden,

== Verformung des Fahrzeugs >50 cm,

== Tod eines Beifahrers,

== Sturz >3 m Hohe,

== Explosionstrauma,

== Einklemmung/Verschiittung.

Die hier dargestellten Kriterien sind als Empfehlungen zu verstehen. Nicht immer ist eine genaue
Anamnese oder die Beschreibung des Unfallhergangs verfiigbar. Im Zweifel wird die am wahrschein-
lichsten erscheinende Ursache angenommen. Diese fithrt dann in der Regel zur Aktivierung des
Schockraumteams. Insbesondere in Grenzsituationen ist es wichtig, dass dem Rettungsdienst jeder-
zeit die Moglichkeit gegeben wird, einen Patienten tiber den Schockraum einliefern zu kénnen. Oft-
mals sind erst dort eine genaue Diagnose und damit eine genaue Abschitzung und Klassifizierung
der Verletzungen moglich.

Raumliche und logistische Grundvoraussetzungen

Zur Behandlung von schwerverletzten Patienten werden extra fiir diese Versorgung konzipierte
Réaumlichkeiten benétigt (8 Abb. 2). Die von allen Seiten freie Untersuchbarkeit des Patienten ist
hier entscheidend. Daneben sind eine mobile Rontgeneinheit zur Notfalldiagnostik und ein Ultra-
schallgerit vorzuhalten. Entscheidend ist aber, dass eingespielte Schockraumteams die Behandlung
tibernehmen. Diese bestehen meist aus 2 (Unfall-)Chirurgen und einem Andsthesisten. Dariiber hin-
aus ist entsprechend eingearbeitetes Notaufnahme- und Anisthesiepflegepersonal erforderlich. Hin-
zu kommt eine radiologisch technische Assistentin. Abhédngig von der Versorgungsstufe des aufneh-

» Unfallmechanismen

Im Zweifel erfolgt die Aktivierung des
Schockraumteams

Die von allen Seiten freie Untersuch-
barkeit des Patienten ist entschei-
dend
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Der Teamleader muss einen priori-
tatengerechten Behandlungsplan
erstellen

Entscheidend ist, dass alle Beteiligten
auf den Wissensstand des Notarztes
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Vital bedrohliche Verletzungen miis-
sen unverziglich erkannt werden

» Intubation

» Zervikalstiitze
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Offener Pneumothorax
(beim spontan atmenden [l Spannungspneumothorax
Patienten)

Verlegung der oberen
Atemwege

Herzbeuteltamponade Massiver Himatothorax Instabiler Thorax

Abb. 3 A ,Deathly six": sofort behandlungsbediirftige Verletzungen bzw.
physiologische Beeintrachtigungen nach Trauma

Abb. 2 « Schockraum Universitatsklinikum Essen (schwarzer Pfeil Behand-
lungstrage; roter Pfeil mobile Rontgeneinheit; gelber Pfeil Ultraschallgerat;
blauer Pfeil Beatmungsgerat und Uberwachungseinheit)

menden Krankenhauses erweitert sich das Schockraumteam (Neurochirurg, Radiologe etc.). In sog.
maximalversorgenden Krankenhdusern miissen Fachirzte bzw. Assistenzarzte mit Facharztstandard
aller relevanten Fachgebiete auf Abruf bereit stehen.

Bei dieser Vielzahl an beteiligten Fachabteilungen ist es unabdingbar, dass ein in der Schockraum-
versorgung erfahrener Facharzt der Teamleader ist. Dieser muss aus allen eingehenden Informatio-
nen einen priorititengerechten Behandlungsplan erstellen und unmittelbar abarbeiten. In der Regel
ist dieser Teamleader ein (Unfall-)Chirurg. Die Aufgabe des Teamleaders kann aber auch durch einen
entsprechend ausgebildeten Anidsthesisten oder Multidisziplinér erfolgen. Wichtig ist, auch fiir spa-
tere forensische Fragestellungen, im Vorfeld die Verantwortung klar zu verteilen [2].

Die Durchfiithrung regelmafiger Fortbildungs- und Trainingsmafinahmen des Schockraumteams
ist vollig unstrittig und essenziell. Anerkannte Trainingsprogramme hierzu sind das Advanced-Trau-
ma-Life-Support- (ATLS"-) Konzept des American College of Surgeons und der European Trauma
Course der European Trauma Working Group der européischen Fachgesellschaften.

Initiale Schockraumbehandlung

Am Beginn der Schockraumbehandlung steht die Ubergabe des Notarztes an das gesamte Schock-
raumteam. Hierbei ist entscheidend, dass alle Beteiligten auf den Wissensstand des Notarztes ge-
bracht werden und keine singulire Ubergabe des Notarztes z. B. an den Unfallchirurgen stattfindet.
So werden Missverstindnisse und redundante Anamnesen und dadurch auftretende Zeitverzoge-
rungen vermieden.

Nach dem wirbelsdulenschonenden Umlagern des Patienten von der Rettungstrage auf die
Schockraumtrage wird er priorititenabhéngig untersucht und notfallbehandelt. Hierzu ist der Pa-
tient vollstandig zu entkleiden. Vital bedrohliche Verletzungen miissen unverziiglich erkannt und
behandelt werden, insbesondere die sog. ,,Deathly-six-Verletzungen® bzw. physiologischen Beein-
trachtigungen nach Trauma (B8 Abb. 3). Ein international anerkanntes Ablaufschema entspricht dem
ABCDE des ATLS® [1].

A: Atemweg

Zunichst wird tiberpriift, ob die Atemwege des Patienten frei sind. Sollte es z. B. durch Schwellung
oder durch ein Mittelgesichtstrauma zu einer Verlegung der Atemwege gekommen sein, werden die-
se durch eine P Intubation gesichert. Gleiches gilt bei einem schweren Schéddel-Hirn-Trauma mit
einem GCS <9 und der damit einhergehender Gefahr der Aspiration bei fehlenden Schutzreflexen.
Dariiber hinaus muss eine » Zervikalstiitze (z. B. Stiff-Neck®) zur Protektion der Halswirbelsaule
angelegt werden, falls dies nicht bereits praklinisch erfolgt ist.

B: Beatmung
Jetzt féllt zunéchst die Entscheidung, ob der Patient eine suffiziente Eigenatmung mit ausreichender
Oxygenierung (S,0, 290%) aufweist. Ist dies nicht der Fall, ist die Atmung durch eine Intubation
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zu sichern. Sollte der Patient bereits durch den Notarzt intubiert worden sein, wird nun die korrekte
Lage des Tubus kontrolliert und gegebenenfalls korrigiert.

Die Lunge wird zur Abkldrung eines moglichen Himato-, Pneumo- bzw. Spannungspneumotho-
rax auskultiert. Hinzu kommt die Rontgenaufnahme des Thorax im anterioposterioren Strahlengang.
Besteht der Verdacht auf einen kreislaufwirksamen Spannungspneumothorax, ist dieser sofort mittels
einer Nadeldekompression zu entlasten. Diese wird typischerweise in Monaldi-Position (2. Interkos-
talraum medioklavikuldr) durchgefiihrt. Ein nicht sofort kreislaufwirksamer Spannungspneumotho-
rax, Pneumothorax bzw. Himatothorax wird iiber eine Minithorakotomie und die Einlage einer Bii-
lau-Drainage (typischerweise 3./4. Interkostalraum vordere Axillarlinie) behandelt. Aber nicht jeder
»okkulte“ Pneumothorax bedarf einer sofortigen Minithorakotomie. Insbesondere beim nicht beat-
meten Patienten lassen nicht klinisch relevante, damit eher kleine Pneumothoraces, eine konservati-
ve Behandlung zu [28]. Wichtig dabei ist, dass eine regelméflige radiologische Kontrolle des Thorax
und die stationire, ggf. intensivmedizinische Uberwachung des Patienten moglich sind. Die Anwe-
senheit eines Arztes, der im Notfall, etwa bei Ausbildung eines Spannungspneumothorax, sofort die
Entlastung des Thorax durchfiihren kann, ist essenziell.

Bei beatmeten Patienten gestaltet sich die Entscheidung ungleich schwieriger. Zwar konnen auch
hier Pneumothoraces ohne unmittelbare klinische Relevanz konservativ behandelt werden. Ab wann
ein Pneumothorax beim beatmeten Patienten entlastet werden muss, ist allerdings nicht abschlieflend
geklért. Nach der aktuellen Literatur wird ein Pneumothorax mit einem Durchmesser <1 cm als kon-
servativ therapierbar angesehen. Stellt sich der Pneumothorax im Verlauf als progredient heraus oder
besteht eine neu aufgetretene Kreislaufinsuffizienz ist die Minithorakotomie die Therapie der Wahl.

Durch technisch verbesserte Ultraschallgerite besteht ebenfalls die Moglichkeit, Pneumothora-
ces und Hiamatothoraces sonographisch festzustellen. Dies konnte in der Zukunft ein Ersatzverfah-
ren zum konventionellen Rontgenbild darstellen, wird aber derzeit nicht uneingeschrankt als allei-
nige Untersuchungsmethode empfohlen, da es z. B. noch stark untersucherabhéngig ist. Dariiber hi-
naus konnen Tubusfehllagen so nicht diagnostiziert werden.

C: Zirkulation

Meist parallel zur Kontrolle der Atmung und Beatmung wird der Kreislauf iiberpriift. Oberste Prio-
ritdt hat hier das Stillen einer relevanten nach auflen sichtbaren Blutung, z. B. durch einen Druck-
verband. Ebenso nimmt — neben dem {iblichen Kreislaufmonitoring - die Notfallsonographie einen
hohen Stellenwert ein. Um freie Fliissigkeiten im Abdomen als Folge von Organverletzungen unmit-
telbar zu erkennen, werden 4 anatomische Rdume im Sinne der sog. » ,focused assessment sono-
graphy in trauma” (FAST) auf freie Fliissigkeit tiberpriift:

== Loge zwischen Leber und rechter Niere (Morison-Pouch),

== Vierkammerblick des Herzens,

== Loge zwischen Milz und linker Niere (Koller-Pouch),

== Douglas-Raum.

Dariiber hinaus gilt es, einen ein Hiamatoperikard durch Herzmuskelverletzungen als Ursache fiir
eine > Herzbeuteltamponade mit damit einhergehendem Kreislaufversagen schnell zu diagnosti-
zieren und zunichst mittels Nadeldekompression zu entlasten. Diese Dekompression dient als pas-
sagere MafSnahme insbesondere der Zeitgewinnung, bis eine Notfallthorakotomie vorgenommen
werden kann.

Bei der Suche nach méglichen Blutungsursachen werden bei der Untersuchung auch Extremita-
tenverletzungen und Beckenverletzungen in Betracht gezogen. Klinisch instabile Beckenfrakturen
werden mittels mechanischer Kompression z. B. mit einem Tuch oder kommerziell zu erwerbender
Gurtsysteme erstbehandelt [8]. Da Beckenfrakturen klinisch nur in 50% der Fille erkannt werden,
die Kenntnis aber wegen des massiven Blutverlusts wichtig ist, ist die Beckenaufnahme nach dem
Thoraxrontgen die ndchste wichtige Aufnahme.

D: Disability

Unter diesem Behandlungspunkt wird der neurologische Status verstanden. Dazu gehort die Unter-
suchung der Pupillenfunktion und die Ermittlung der Glasgow Coma Scale (GCS). Bei entsprechen-
der Pathologie schliefit sich, bei sonstiger Stabilitit des Patienten, eine erweiterte Diagnostik z. B. mit-
tels Computertomographie (CT) an.

Ein kreislaufwirksamer Spannungs-
pneumothorax ist sofort mittels Na-
deldekompression zu entlasten

Ein Pneumothorax mit einem Durch-
messer <1 cm wird als konservativ
therapierbar angesehen

» ,,Focused assessment sonogra-
phy in trauma”

» Herzbeuteltamponade

Eine Beckeniibersichtsrontgenauf-
nahme nach dem Thoraxréntgen die
nachste wichtige Aufnahme
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» Ganzkorpercomputertomogra-
phie

Sinnvoll erscheint eine fokussierte CT-
Untersuchung mit Kontrastmittel

Die CT-Untersuchung kann als Basis
fiir eine mogliche Embolisation zur
Blutungskontrolle dienen

AbschlieBend muss entschieden
sein, ob der Patient in dem jeweili-
gen Krankenhaus addquat behandelt
werden kann

» Blutdruckmanschette
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E: Exposure
Nun erfolgt die komplette korperliche Untersuchung. Dabei ist zwingend darauf zu achten, dass der
Patient nicht auskiihlt. Der Schockraum ist daher so zu erwirmen, dass der Patient seine normale
Korpertemperatur behilt, bzw. wieder erreicht. Eine Schockraumtemperatur von 25-28°C hat sich
bewihrt.

Alle erhobenen Befunde und erfolgten Therapien werden im weiteren Verlauf stindig reevaluiert,
um auf etwaige Verdnderungen sofort reagieren zu kénnen.

CT-Diagnostik

Inwieweit das oben dargestellte Untersuchungs- und Behandlungskonzept durch die Durchfithrung
einer > Ganzkorpercomputertomographie zum Teil oder vielleicht ganz zu ersetzen ist, ist Gegen-
stand der aktuellen Diskussion. Huber-Wagner et al. konnten in einer Studie anhand des Trauma-
Registers” der DGU einen Letalitétsriickgang nach der Durchfiihrung einer Ganzkoérper-CT nach-
weisen [18]. Andererseits ist die Beriicksichtigung der erhohten Strahlungskontamination fiir den
Patienten relevant [35]. Wie auch im Abschnitt ,,Behandlung spezieller Verletzungsfolgen® erwéhnt,
nimmt die CT mit Kontrastmittel eine herausragende Stellung bei der Diagnostik ein. Aber sicher-
lich profitiert kein Patient von einer CT, wenn der Unfallmechanismus oder die Verletzungsschwe-
re keine klare Indikation darstellt. Nach aktuellem Wissensstand ist weder eine CT als alleiniges Dia-
gnostikum noch ein vollstindiger Verzicht zu vertreten. Sinnvoll erscheint daher nach einem Basis-
untersuchungsgang, wie er oben aufgezeigt ist, eine fokussierte CT-Untersuchung mit Kontrastmit-
tel. Ebenso sinnvoll ist die Sonographie, da sie auch geringere Fliissigkeitsmengen darstellt, welche
u. U. im CT noch nicht sichtbar sind. Himodynamisch stabile schwerstverletzte Patienten (mit z. B.
einem initialen GCS <8, Sturz aus grofier Hohe) profitieren nicht zuletzt aus Zeitersparnisgriinden
von einem Ganzkérper-CT.

In diesem Zusammenhang darf die CT-Untersuchung als Basis fiir eine mogliche Embolisation
zur Blutungskontrolle nicht unerwéhnt bleiben. Durch die Verwendung von Kontrastmittel konnen
so aktive Blutungen detektiert und im Anschluss, wenn es der klinische Zustand des Patienten erlaubt,
durch ein selektives Aufsuchen des betroffenen Geféf3es zum Stillstand gebracht werden. Dieses Kon-
zept hat sich z. B. zur Blutungskontrolle von Verletzungen der parenchymatdsen Organe (Milz-, Le-
berruptur) oder von Blutungen nach Beckenfrakturen bewahrt. Der gezielte Einsatz der Embolisa-
tion konnte so einen sog. ,,second hit“ minimieren, welcher durch ein chirurgisches Eingreifen oft-
mals nicht zu vermeiden ist. Im angloamerikanischen Sprachraum findet dieses Verfahren eine hau-
fige Anwendung, aber auch im deutschsprachigen nimmt die Verwendung zu. Sie ist allerdings durch
die Verfiigbarkeit eines Radiologen mit Kenntnissen der Embolisation beschrankt.

Verlegungsstrategie

Nach Abschluss dieser Erstuntersuchung, Behandlung von schweren Komplikationen und Stabilisie-
rung des Patienten nach Trauma sollte insbesondere in lokalen bzw. regionalen Traumazentren ent-
schieden sein, ob dieser Patient in dem jeweiligen Krankenhaus addquat behandelt werden kann. Ist
dies z. B. bei Verletzung spezifischer Organsysteme (HNO, Verletzungen im gynikologischen Be-
reich etc.), Verletzungskonstellationen (Amputationen, zusatzliche Verbrennungen, Vergiftungen,
Gefifverletzungen, schwere Thoraxtraumen) oder Patienteneigenschaften (Schwangerschaft, Kin-
der) nicht gewéhrleistet, sind diese Patienten in eine geeignete Klinik ({iberregionales Traumazent-
rum, Verbrennungszentrum) zu verlegen. Um diese Verlegungsstrategien strukturiert und ziigig zu
vollziehen, bilden sich derzeit flichendeckend Traumanetzwerke der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie (DGU). Auch werden von den Rettungsdiensten in allen Bundesldndern flichendeckend
Intensivtransportwagen und Hubschrauber vorgehalten.

Initiale Uberwachung des Patienten

Jeder schwer verletzte Patient benétigt wihrend der Schockraumphase eine Uberwachung seiner Vi-
talparameter. Hier kann initial eine » Blutdruckmessung via Manschette zunéchst ausreichend sein.
In der weiteren Behandlungsphase und insbesondere bei Notfalleingriffen wird diese in der Regel
durch einen arteriellen Katheder erganzt. Daneben werden eine periphere S,0,-Messung, Kapno-



metrie und Elektroden fiir die Elektrokardiographie angelegt. Zur Applizierung von Medikamenten
oder einer grofieren Menge von Volumen oder Blutprodukten ist die Anlage eines » zentralen Ve-
nenzugangs (ZVK) iiblich. Bei groflerem Volumenersatz besteht dieser zumeist aus einem grofilu-
migen zentralvenosen Katheder (z. B. Shaldon-Katheder, Dialysekatheder, Schleuse etc.). Prinzipiell
reicht zunéchst ein Volumenzugang tiber 2 peripher angelegte Venenverweilkaniilen (grofilumig) vol-
lig aus. Man muss immer bedenken, dass der Patient nicht an dem Mangel von Zugéngen verstirbt,
sondern z. B. an einer nicht ausreichenden Therapie. Zeitverluste durch zu lange Anlagen eines zen-
tralen Venenkatheters oder einer arteriellen Blutdruckmessung sind daher zu vermeiden. Die An-
lage eines ZVK in die obere Thoraxapertur erfolgt bei einem einseitigen Pneumothorax in die vor-
geschidigte Seite. So wird bei Fehlpunktion der Pleura vermieden, dass ein weiterer zu entlastender
Pneumothorax entsteht.

Nicht zuletzt gehdrt zur Uberwachung des Patienten auch die Anlage eines » Dauerkatheters.
Dieser gibt einerseits einen Uberblick iiber die Nierenperfusion und -funktion. Zum anderen ist es
besonders bei Beckenfrakturen wichtig zu wissen, ob im Urin Blutbeimengungen enthalten sind.
Diese konnen einen Hinweis auf mogliche traumatische Blasenrupturen bzw. Rupturen der harnab-
leitenden Wege aufzeigen.

Volumen- und Gerinnungsmanagement

Die unkontrollierbare Blutung nach Trauma gilt als die hiufigste vermeidbare Todesursache in
Deutschland [16]. Der Blutungsschock kann fiir das Uberleben der Akutphase, aber auch fiir Kom-
plikationen im Verlauf entscheidend sein. So entwickeln 20% der Patienten im Rahmen ihres klini-
schen Aufenthalts ein Multiorganversagen und 20% eine septische Episode. Das Multiorganversagen
sowie septische Krankheitsbilder fithren neben thromboembolischen Komplikationen zu einer signi-
fikanten Zunahme der Letalitdt nach Polytrauma [25]. Eine schnellstmdogliche und gezielte Substitu-
tion von Blut- und Gerinnungsprodukten in der Initialphase nach Trauma hat bei der Therapie eine
hohe Prioritit. Diese Behandlung muss jedoch sinnhaft sein und auch der préklinischen Behandlung
wie etwa der stattgehabten Fliissigkeitstherapie Rechnung tragen.

Leider ist die strukturierte Behandlung der Blutung in Deutschland weiterhin uneinheitlich. Aus
der préklinischen Behandlung nach Trauma weify man jedoch, dass z. B. eine eher restriktive Volu-
mensubstitution von Vorteil zu sein scheint [20]. Insgesamt ist es wichtig, dass wie oben bereits be-
schrieben, die Behandlung einer aktiven Blutung (chirurgisch, Embolisation etc.) entscheidend fiir
den Patienten ist. So lisst sich der weitere Verlust an Gerinnungskapazitit durch eine aktive Blutung
verhindern.

Die zurzeit angewendeten Gerinnungs- und Transfusionsalgorithmen reichen von einer ungerich-
teten Behandlung tiber ein starres Transfusionsprotokoll bis hin zu einer ROTEM*-gesteuerten Subs-
titution von Einzelkomponenten in Abhangigkeit von der klinischen Blutungsneigung. In den USA
wird insbesondere das Konzept favorisiert, Erythrozytenkonzentrate und Frischplasma im Verhéltnis
1:1 bis 1:1,5 zu transfundieren. Dies fiihrte in einigen Studien zu einer signifikant verminderten Mor-
talitdt [17]. Im Gegensatz dazu hat sich in einigen européischen Zentren ein point-of-care-basiertes,
kalkuliertes, zielgerichtetes Gerinnungsmanagement unter Verwendung von Gerinnungsfaktorkon-
zentraten etabliert und als duflerst effizient gezeigt [14]. Neben der eher zielgerichteten Anwendung
von Gerinnungsfaktoren scheint die » Fibrinogensubstitution eine entscheidende Rolle einzuneh-
men. Nach Trauma ist dieser Faktor der erste, der z. B. nach erhohtem Verbrauch am schnellsten auf
einen kritischen Wert fallt. Daher ist neben der Einzelfaktorengabe die frithe und effiziente Gabe von
Fibrinogen (z. B. 2-6 g fiir einen Erwachsenen) bereits im Schockraum hilfreich.

Ein weiterer wichtiger Faktor beim Gerinnungsmanagement ist die Gabe von » Tranexamséu-
re. In einer kontrolliert randomisierten Studie zur CRASH-2-Studie konnte gezeigt werden, dass die
frithe Gabe (<1 h nach Trauma) beim blutenden Schwerstverletzten das Risiko, an einer Blutung zu
versterben, von 7,7% in der Placebogruppe auf 5,3% verringert [7]. Daraus lassen sich starke Argu-
mente fiir eine frithzeitige, evtl. schon praklinische Applikation von Tranexamséure ableiten. Aller-
dings steht eine Bestitigung durch weitere Studien noch aus, und es gibt aktuell noch keine Leitli-
nienempfehlungen hierfiir.

Die Fachgesellschaften bemiihen sich aktuell, das sinnvolle Gerinnungsmanagement durch ran-
domisierte, kontrollierte Studien zu ermitteln.
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Behandlung spezieller Verletzungsfolgen

Grundsitzlich werden alle Notfalleingriffe beim schwer verletzten Patienten nach dem » Damage-
Control-Orthopaedics- (DCO-) Prinzip durchgefiihrt. Ziel ist, einen Sekundérschaden, der z. B. auf-
grund einer zu langen Operationszeit bei einer ausgedehnten Endversorgung des Patienten entsteht
und sich negativ auf das Outcome auswirkt, zu vermeiden [32].

Schadel-Hirn-Verletzungen

Nach der Stabilisierung des Patienten der Vitalfunktionen hat die Abklarung und Behandlung eines
Schadel-Hirn-Traumas hochste Prioritit. Neben der oben genannten essenziellen klinischen Unter-
suchung ist zur Diagnostik eines Schadel-Hirn-Traumas eine CT-Untersuchung unabdingbar [36].

Im gleichen Untersuchungsgang erfolgt zumeist die Abklarung der hirnversorgenden Gefifle mit-
tels » CT-Angiographie. Das Ubersehen einer einseitigen oder beidseitigen Dissektion der A. caro-
tis oder A. vertebralis mit dem potenziellen Risiko eines Hirninfarkts, wenn es zu einem kompletten
Verschluss des dissezierten Gefafles durch appositionelles Thromebenwachstum oder Zunahme der
Dissektion gekommen ist, hétte fatale Folgen fiir den Patienten. In einer aktuellen Studie wird das
Risiko, nach stumpfen Trauma bei Polytraumapatienten eine Dissektion von grofen hirnversorgen-
den Gefiflen zu erleiden, mit 1,7% angegeben. Hier traten mit 27,3% Dissektionen am hiufigsten bei
schwer verletzten Patienten auf, die ein isoliertes Halswirbelsaulentrauma erlitten hatten. Hatten Pa-
tienten weder ein Schédel-Hirn- bzw. Halswirbelsdulentrauma erlitten, lag das Auftreten einer Dis-
sektion noch bei 0,4% [13].

Zeigt die Diagnostik eine intrakranielle Blutung, wie z. B. ein Epiduralhdmatom, wird dieses not-
fallmafig entlastet. Hierbei handelt es sich um einen lebensrettenden Soforteingriff, dieser findet oh-
ne Zeitverzégerung u. U. schon im Schockraum statt. Bedingung ist lediglich die vorhandene Kreis-
laufstabilitdt sowie das Fehlen von starken aktiven Blutungszeichen. Unter Umstdnden miissen bei
gleichzeitigen Blutungen in Kérperhohlen und in den Schidel beide Verletzungsfolgen parallel ope-
riert werden.

Bei der Behandlung eines Schadel-Hirn-Traumas wird grundsitzlich sowohl Normotonie als auch
Normokapnie angestrebt, um das Outcome nicht negativ zu beeinflussen [26].

Thoraxverletzungen

Schwere Thoraxtraumen gehen mit einer gesteigerten Mortalitét einher [37]. Neben den oben ge-
nannten Notfalltherapien ist zu fordern, dass die Indikationen zur Notfallthorakotomie im Schock-
raum bekannt sind und die Indikation zur Notfallthorakotomie schnell getroffen wird. Hierbei hat
auch die Atiologie der Verletzung eine Behandlungsrelevanz. Handelt es sich um ein stumpfes Tho-
raxtrauma und der Patient hatte am Unfallort initial einen Herz-Kreislauf-Stillstand, ist eine Thora-
kotomie unter Reanimationsbedingungen ohne Erfolgsaussichten [3] und wird auch in der aktuel-
len S3-Leitlinie nicht empfohlen [10]. Kommt es bei dem Patienten nach Anlage einer Thoraxdrai-
nage zu einem Blutverlust >1500 ml oder einem anhaltendem Blutverlust >250 ml {iber 4 h, ist eine
Thorakotomie vertretbar [22].

Die CT nimmt in der Diagnostik der Thoraxverletzungen eine herausragende Stellung ein. Dies
liegt an der hohen Sensitivitdt und Spezifitat fiir Lungenparenchym- und Geféf3verletzungen (Aorten-
ruptur; [12]). Bei bestimmten Fragestellungen, z. B. einer Blutung aus einer Interkostalarterie, kann
auch eine radiologische Intervention mittels selektiver Embolisation zur Blutungskontrolle zum Er-
folg fiihren [21].

Abdominalverletzungen

Bei Verletzungen im Bereich des Abdomens gelten die gleichen Voraussetzungen die Letalitét be-
treffend wie bei thorakalen Verletzungen [30]. Neben der initialen FAST ist die CT-Diagnostik mit
Kontrastmittel der allgemein anerkannte Goldstandard [31]. Hier konnen sowohl Verletzungen der
parenchymatosen Organe als auch Hohlorganverletzungen entdeckt werden. Grundvoraussetzung
fiir eine CT-Diagnostik stellt in der Regel der stabile Patient dar. Wenn im FAST relevante Mengen
freier Fliissigkeit detektiert worden sind, findet beim kreislaufinstabilen Patienten ggf. mit Blutver-
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lust die Therapie mit einer lebensrettenden Notfalllaparatomie im Schockraum oder im Operations-
saal statt [29].

Einschrankend sollte jedoch bedacht werden, dass nicht bei jedem Patienten mit einer Organla-
zeration im Bereich des Abdomens eine Operation erforderlich ist. Eine Reihe von Autoren konnte
in Studien zeigen, dass z. B. >85% aller stabilen Patienten nach einem Lebertrauma konservativ be-
handelt werden konnten [24, 27]. Dies ist u. a. einem verbesserten Gerinnungsmanagement zu ver-
danken.

Schlussendlich ist darauf hinzuweisen, dass ein solcher Notfalleingriff am Thorax oder Abdo-
men von entsprechend geschulten Fachérzten durchgefiihrt werden sollte. Gerade im Zuge des neu-
en Facharztes fiir Orthopédie und Unfallchirurgie und dem damit zunehmenden Mangel an Experti-
se in diesem Bereich sind Ausbildungskonzepte wie das » Definitive-Surgical-Trauma-Care- (DSTC)
Konzept eine notwendige Ergédnzung.

Beckenverletzungen

Beckenverletzungen stellen héufig, insbesondere bei Typ-C-Verletzungen mit Zerreiflung der dor-
salen Bandstrukturen und damit einhergehender Zerreifiung des Venenplexus, eine lebensbedroh-
liche Verletzung dar. 90% der relevanten Beckenblutungen sind vendse Blutungen. Wie bereits oben
erwihnt, kommt der klinischen Untersuchung eine entscheidende Bedeutung zu. In der Regel stellt
ein klinisch stabiles Becken keine Blutungsursache dar [33].

Neben einer konventionellen Beckeniibersichtsaufnahme ist die CT-Untersuchung mit Kontrast-
mittel bei stabilen oder primér stabilisierten Patienten das Diagnostikum der Wahl [15].

Wie bereits erwahnt, muss initial bei Patienten mit einer instabilen Beckenfraktur der Beckenring
mechanisch geschlossen werden (s. Abschnitt ,,initiale Schockraumbehandlung®). Im weiteren Ver-
lauf ist diese provisorische Kompression durch die Anlage eines » Fixateur externe zu ersetzen. Ob
der Fixateur externe oder eine > Beckenzwinge angelegt wird, ist derzeit Gegenstand der Diskussion.
Wenn sich durch externe mechanische Mafinahmen keine Kreislaufstabilitét herstellen lasst, muss
eine operative Blutstillung der hiufig betroffenen vendsen Plexus erwogen werden. Hierzu kommt
dann eine Tamponade mittels Bauchtiichern in Betracht (sog. Packing ; [6]). Alternativ kénnen in-
terventionelle radiologische Verfahren mit Embolisation einzelner Geféfle zum Erfolg fiihren [38].

Wirbelsaulenverletzungen

Verletzungen der Wirbelsdule sind bei einem entsprechenden Unfallmechanismus (z. B. Sturz aus
groflerer Hohe, Hochrasanztrauma) beim Schwerstverletzten mit ca. 25% beteiligt. Prinzipiell spie-
len neben einer Anamnese und der klinischen Untersuchung (inkl. Untersuchung des Sphinkterto-
nus) die bildgebenden Verfahren eine wesentliche Rolle in der Notfalldiagnostik. Die CT nimmt da-
bei eine fithrende Position ein. Die frither propagierte konventionelle seitliche Aufnahme der Hals-
wirbelsiule findet in der Regel keine Anwendung mehr, da der Ubergang zur Brustwirbelséule oft-
mals nur unzureichend dargestellt ist und die CT-Untersuchung eine hohere Sensitivitit besitzt [5,
34]. Bei kreislaufinstabilen Patienten kann die Behandlung der Wirbelsaulenverletzung auch zeitver-
setzt durchgefiithrt werden.

Extremitaten- und Weichteilverletzungen

Extremitétenverletzungen sind bei Schwerstverletzungen haufig anzutreffen (in ca. 1/3 der Fille;
[11]). Die Therapie dieser Verletzungen nimmt aber zunéchst nicht die hochste Prioritét ein. Als
Grundsatz gilt: , life before limb". Natiirlich erméglichen z. B. dislozierte Femurfrakturen einen er-
heblichen Blutverlust, der eine Kreislaufinstabilitit ursdchlich begriinden kann. In einer solchen Si-
tuation wird die Fraktur in der anatomischen Achse reponiert und z. B. mittels einer Vakuumschiene
stabilisiert. Wenn es die Situation des Patienten zuldsst, kann auch eine primére Stabilisierung durch
einen Fixateur externe erwogen werden. Bei einem Schwerstverletzten ist aufgrund der verlingerten
Operationszeit und eines damit vergroéfierten ,,second hit® fiir den Patienten von Endversorgungen
(z. B. Nagelosteosynthese) abzusehen [32].

Grundsitzlich miissen alle klinisch suspekten Befunde auf eine Fraktur hin radiologisch abgeklart
werden. Diese sollte auch beide radiologischen Ebenen (a. p.; lateral) mit einbeziehen [1]. Nur bei in-
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stabilen Patienten ist es zu vertreten, eine radiologische Untersuchung zunichst zu unterlassen. Diese
muss dann aber nach Stabilisierung des Patienten unbedingt nachgeholt werden.

Offene Verletzungen bzw. Frakturen, primér durch das erstbehandelnde Rettungsteam versorgt,
werden erst im Operationssaal unter sterilen Bedingungen eroffnet, um eine weitere Kontamination
zu vermeiden. Die Beschreibung der Verletzung durch den Notarzt ist dabei entscheidend. Obligat
ist eine » Antibiotikatherapie.

Kompartmentsyndrome, die schon im Schockraum ersichtlich sind, stellen eine Notfallindika-
tion zur operativen Entlastung dar. Eine durch den erh6hten Druck in den Extremititen entstehen-
de Myoglobinanhidufung kénnte ansonsten zu einer Verschlimmerung eines vorbestehenden Nie-
renschadens beitragen. Funktionelle Einbuf3en, z. B. durch die Schidigung des N. peroneus, bedeu-
ten eine Einschrankung der Lebensqualitit.

Ob eine Extremitit mit einem schweren Weichteilschaden (z. B. subtotale Amputation) erhalten
werden kann, lésst sich lediglich in der Gesamtschau des Patienten kldren. Auch hier gilt der oben
bereits erwihnte Grundsatz: » ,life before limb”.

Weitere Verletzungen

Grundsitzlich muss bei der Behandlung von Verletzungen im Bereich von Augen, Mund, Kiefer, Ge-
sicht, Hals, Nase, Ohren oder Urogenitaltrakt sowie bei gynakologischen und padiatrischen Frage-
stellungen ein Facharzt (bzw. ein Arzt, der den Facharztstandard erfiillt) hinzugezogen werden. Op-
timal wire es, wenn dieser schon im Schockraum mit anwesend ist. Falls das erstversorgende Kran-
kenhaus nicht iiber Fachirzte in diesem Bereich verfiigt, miissen die oben bereits erwdhnten Ver-
legungsstrategien greifen. Es gilt zunéchst, den Patienten zu stabilisieren. Blutungen etwa aus einer
A. maxillaris miissen aber bei kreislaufinstabilen Patienten mit in Betracht gezogen und tamponiert
oder legiert werden. Gleiches gilt auch bei Blutungen aus der Nase. Hier finden als Erstmafinahme
»Masing-Tuben“ Anwendung.

Fazit fiir die Praxis

Bei der Behandlung von Schwerstverletzten spielt der Zeitfaktor eine entscheidende Rolle. Begin-
nend in der Préklinik, tiber den Schockraum bis hin zur ersten Operationsphase bzw. der Intensiv-
stationsphase muss das Behandlungskonzept diesem Zeitfaktor Rechnung tragen. Wichtig ist da-
bei, dass die interdisziplindre Behandlung des Patienten ohne grof3e Abstimmungsprobleme ab-
lauft. Dabei stellt der Teamleader im Schockraum das entscheidende Bindeglied aller Informatio-
nen dar, er muss dann die prioritatengerechte Entscheidung in der Gesamtschau aller Befunde tref-
fen.
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Bitte beachten Sie:

== Antwortmaoglichkeit nur online unter: CME.springer.de
== Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.

== Es istimmer nur eine Antwort moglich.

Ein Patient wird nach einem
schweren Motorradunfall in
lhren Schockraum verbracht.
Ein iibliches Verfahren zur Dia-
gnostik einer mdglichen intra-
abdominellen Blutung ist:

O diagnostische Peritoneallava-
ge

explorative Laparatomie
FAST-Sonographie
explorative Laparaskopie
Magnetresonanztomographie
mit Kontrastmittel

0O000Oo

Welche der folgenden Aussa-

gen zu instabilen Beckenfrak-
turen nach schwerem Trauma
ist richtig?

O Instabile Frakturen bluten zu

Ein 42-jahriger Patient wird
unter mechanischer Reanima-
tion in lhren Schockraum ge-
bracht. Nach einem stumpfen
Thoraxtrauma bestand initial
ein Herz-Kreislauf-Stillstand.

Welches Vorgehen ist am ehes-

ten richtig?
O Eroffnung des Thorax durch

Sternotomie und Fortfiihrung

der Reanimation am offenen
Herzen.

O Die mechanische Reanimation

wird fortgefiihrt, und es wird

nach den Reanimationsrichtli-

nien des ERC vorgegangen.

O Die Anlage von Thoraxdrai-
nagen ist zwingend durchzu-
fihren.

Welche der folgenden Ant-
worten ist richtig? Bei Aufnah-
me eines Patienten im Schock-
raum...

O spielt der Unfallmechanismus

nur eine untergeordnete Rolle
fiir die weitere Diagnostik.
bestimmt jeder Fachkolle-

ge fiir sich, welche Prioritdten
bei der Behandlung gesetzt
werden.

ist eine Aufrechterhaltung der
Kdrpertemperatur unwichtig.
sollte der Notarzt eine Uber-
gabe an das gesamte Schock-

raumteam gleichzeitig tatigen.

ist es ausreichend, wenn ein
Unfallchirurg anwesend ist.

Welche der folgenden Verlet-
zungen gehort nicht zu den
»deathly six” mit sofortiger Be-
handlungsbediirftigkeit?
O Herzbeuteltamponade
O Verlegung der oberen Atem-
wege
O Lumbale Wirbelsaulenfraktur
mit Querschnittsymptomatik
O Spannungspneumothorax
O Instabiler Thorax

Ein 32-jahriger Patient wird
nach einem Sturz aus 8 m Hohe
intubiert und beatmet in ihren
Schockraum verbracht. Welche
MaBnahmen sollten ergriffen
werden?

O Die initiale Untersuchung

O

O

O

O

90% aus dem Venenplexus.
Sie kénnen nur mit einer
klinischen Untersuchung
diagnostiziert werden.

Sie 6nnen meist ohne mecha-
nische Kompression notfall-
maBig therapiert werden.

Sie stellen in der Regel keine
Blutungsursache dar.

Sie kénnen weiter nur im Kon-
trastmittel-CT diagnostiziert
werden.

Die ReanimationsmaflRnahmen
sollten ohne weitere diagnos-

tische Kenntnisse bei Eintref-
fen im Schockraum beendet
werden.

O Grundsatzlich sind Reanima-
tionsmafBnahmen bei einem
Traumapatienten ohne Er-
folgsaussichten und sollten
deshalb unterlassen werden.

Zu den ersten Standardront-

genaufnahmen im Schockraum

zahlt?

O Oberschenkel beidseits in
einer Ebene

O Halswirbelsaule a. p.

O Schédel in einer Ebene

O Hand links in 2 Ebenen

O Thorax a. p. und Beckentiber-
sicht

Welche der folgenden Befunde
sind nach den neuen S3-Leit-
linien Polytrauma der Deut-
schen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie keine Indikation fiir
den Schockraum?
O Frakturen >2 proximaler
Knochen
O Intubation am Notfallort
0O GCS<9
O Amputation >3 Finger
O Systolischer Blutdruck
<90 mmHg nach Trauma

(]

kann nach dem ABCDE-Sche-
ma des ATLS durchgefiihrt
werden.

Die klinische Untersuchung
spielt aufgrund der schlechten
Zuganglichkeit bei Wirbelsau-
lenverletzungen keine Rolle.
Bei Vorhandensein eines CT-
Geréts kann auf eine FAST-So-
nographie verzichtet werden.
Bei isokoren Pupillen kann auf
ein Schéadel-CT verzichtet wer-
den.

Klinisch suspekte Befunde auf
Frakturen an den Extremitdten
diirfen bei Patienten mit Scha-
del-Hirn-Trauma nicht radio-
logisch abgeklart werden, um
den Patienten nicht zu geféhr-
den.

Mitmachen, weiterbilden und CME-Punkte sichern durch die Beantwortung der Fragen im Internet unter CME.springer.de
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Welche Aussage beim schwerst-

verletzten Patienten ist falsch?

O Auch schon erhobene Befun-
de missen regelmaBig re-
evaluiert werden, da sich An-
derungen sténdig einstellen
konnen.

O Die Uberwachung der peri-
pheren Sauerstoffsattigung ist
obligat.

O Die Halswirbelsaule muss mit-
tels Halskrause (Stiff-Neck)
gesichert werden.

O Bei einer insuffizienten At-
mung muss die Intubation er-
wogen werden.

O Offene Frakturen miissen vor
der Operation gesaubert wer-
den.

i 4) Springer Medizin
Ein 18-jahriger Motorradfah- —CM E°Sprlnger°de = SPHng

rer wird in lhren Schockraum

gung betragt <85%, der Blut-

druck betriagt <90 mmHg und .

P . Newsletter abonnieren

Welche MaBnahmen miissen

als erstes ergriffen werden?

O Anfertigung einer Ganzkorper-
computertomographie.

Warten Sie nicht langer auf den Postboten. Bestellen Sie jetzt Ihren
kostenlosen Online-Fachnewsletter!

. Zusammengestellt von der Redaktion Bestellen Sie jetzt unter
O Anlage eines zentralen Venen-
katheters. der Springer Fachzeitschriften und CME.springer.de/Newsletter
O Intubation des Patienten und Buicher erhalten Sie monatlich aktuelle Ihren Fachnewsletter:
kontrollierte Beatmung. CME-Beitrdge, News, Podcasts, — CME.springer.de Aktuell
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fraktur. == Springer Update Orthopa-
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