“ BOHMER - SCHNEIDER - WOLCKE (Hg.)

2., erweiterte Auflage

Reanimation ot T
2., erweiterte Auflage

Axtueller Uberblick fir )
Kiink, Rettungsdienst und ArZtpraxis

mmmmmmm

,Reanimation exakt” auf der Seite VI.

NASEWEIS VERLAG

Download von www.Naseweis-Verlag.de
Bonusmaterial zu Reanimation exakt, 2. Auflage © Naseweis Verlag, 2016

Reanimation

Version 1.0 - Online verdffentlicht am: XX.12.2016 - DOI XXX

Das Buch ist erhdltlich unter
www.naseweis-verlag.de

(ISBN-13 978-3-939763-12-3)

NASEWEIS
VERLAG

m[::%?o

ACHTUNG: Dieses Bonusmaterial ist integraler Bestandteil des Biichleins ,,Reanimation exakt“
(Naseweis-Verlag, 2. Auflage, 2016). Fir die Nutzung dieses Bonusmaterials gelten alle Rahmen-
bedingungen wie fiir ,Reanimation exakt“, insbes. Urheberrecht, Produkthaftung, Therapie-
entscheidungen, Handelsnamen/Warenbezeichnungen. Details siehe ,Wichtige Hinweise* in

I‘L%N HOT TOPIC 3

Traumatischer Herz-Kreislauf-Stillstand

Autor: L. Berneburg - Redaktionelle und inhaltliche Bearbeitung: R. Béhmer, B. Wolcke, Th. Schneider

Vorwort zum Abschnitt |, Traumatischer Herz-Kreislauf-Stillstand*“

von Dr. med. Thomas H. Schneider

Die Reanimatologie unterliegt wie alle Gebiete der Medizin
der stetigen Veranderung, die jeden von uns vor Herausfor-
derungen stellt. Dem ,Senior“ im Herausgeberteam ist noch
lebhaft in Erinnerung, welche Uberwindung es anfangs den
in der Welt des ,ABC* sozialisierten Anésthesisten koste-
te, einzugestehen, dass Thoraxkompressionen die héchste
und Defibrillation bei VF die zweithdchste Prioritit bei der
CPR genieBen. Der noch in den 1980ern und 90ern hochge-
haltene Primat der Atemwegssicherung und Oxygenierung
rutscht auf Platz drei. Und das ist gut so!

In den aktuellen Leitlinien verlangt uns der schwer verletzte
Patient nun einiges ab. Auf den Punkt gebracht lautet das
Motto bei Patienten mit traumatisch verursachtem Herz-
Kreislaufstillstand: ,Wer A sagt (die Indikation zur Reanimati-
on stellt), muss auch B sagen (die notwendigen MaBnahmen
vorbehaltlos durchfiihren).” Und dieses ,,B“ beinhaltet MaB-
nahmen von — fiir die meisten préklinisch titigen Notérzte in
Deutschland — ungewohnter Invasivitat.

Der nachfolgende Beitrag mag bei Ihnen, liebe Leserin und
lieber Leser, auf Vorbehalte und Bedenken stoBen. Natiirlich
sind hochinvasive MaBnahmen in der Notfallmedizin selten,
konnen aber im Einzelfall lebensrettend und vor allem ohne
Alternative sein. Uns ist bewusst, dass es hierzu ernstzu-
nehmende Vorbehalte gibt, z.B. die dramatische Wirkung
einer Notthorakotomie auf Augenzeugen und magliche Kon-
sequenzen im Falle der Erfolglosigkeit (Nachspiel) trotz kor-
rekter Vorgehensweise.

Gerade deshalb mdchten wir Sie einladen, sich vertiefend
mit diesem Thema auseinanderzusetzen, das jeder Notérztin
und jedem Notarzt in der Realitit begegnen kann. Aus un-
serer Sicht ist es unerlasslich, sich dafiir vorher einen Plan
zurecht zu legen und Entscheidungskriterien parat zu haben.
Dazu gehort nicht nur, ggf. eigene Grenzen zu beriicksich-
tigen, sondern auch sich den Erfordernissen entsprechend
weiterzubilden. Die Reanimatologie entwickelt sich weiter —
und wir mit ihr.
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Traumatischer Herz-Kreislauf-Stillstand (tHKS)

Kardiopulmonale Reanimationen bei Patienten mit akutem
Trauma (tCPR), durch Trauma bedingt oder mit Trauma as-
soziiert, sind wesentlich seltener als Reanimationen bei
Herz-Kreislauf-Stillstand aus innerer Ursache (knapp 3%
aller Reanimationen im deutschen Reanimationsregister)
[L1]. Haufig sind dabei jlingere Menschen betroffen. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeit ist niedriger als bei CPR aus
innerer Ursache, wohingegen das neurologische Outcome
sogar deutlich besser ist. Die Uberlebensraten haben sich
allerdings seit Ende des vergangenen Jahrhunderts (0—2 %)
[L2] deutlich verbessert (6 %, 17 %) [ERC 2010]. Heutzutage
liegt die Uberlebensrate fiir die Untergruppe , penetrierendes
Trauma“ bei 3,3—-3,7 %, konnte aber vermutlich bei konse-
quenter Therapie noch héher sein (s.u.). Einzelne Daten aus
dem militarischen Bereich (Traumaregister der britischen
Armee) zeigten unter den diesbezliglichen speziellen Bedin-
gungen (direkte patrouillenbegleitende fokussierte medizini-
sche Hilfe) Uberlebensraten von bis zu 24 % (18 von 78 Pat.)
[L3].

Ein Trauma als Ursache eines HKS stellt somit keinen Grund
zur Unterlassung eines Reanimationsversuchs dar. Einzel-
fallberichte zeigen, dass auch bei tCPR nach schwersten
Verletzungen ein Uberleben ohne gréBere Einschriankungen
mdglich ist [L4]. Die meisten traumatischen Herz-Kreislauf-
Stillstdnde (tHKS) treten in der Frilhphase der Notfallversor-
gung ein, so dass sich meist schon im Rettungsdienst oder
im Schockraum die Fragen nach Beginn, Fortsetzung oder
Abbruch einer tCPR sowie nach der Indikation und Durch-
flinrung invasiver lebensrettender MaBnahmen stellen — also
zu einem Zeitpunkt, an dem die Diagnostik noch liickenhaft
ist und die medizinischen Ressourcen begrenzt sind. In den
Féllen einer préklinisch begonnenen tCPR ist nach Daten
des deutschen Reanimationsregisters (1998—-2010) bei
etwa 90 % der Patienten der tHKS bereits bei Eintreffen des
Rettungsdienstes eingetreten, nur etwa 10% der Patienten
werden erst im Beisein des Rettungsdienstes reanimations-
pflichtig [L1].

Von den Patienten mit préklinischer tCPR kann fast ein Drittel
primér erfolgreich reanimiert werden (ROSC) [L1].

Ein Viertel der Patienten mit praklinischer tCPR erreicht das
Krankenhaus mit einem funktionierenden Kreislauf (ROSC).
7% der Patienten nach tCPR werden aus dem Krankenhaus
entlassen, 2% mit einem guten neurologischen Ergebnis.
Somit kann derzeit statistisch ca. einer von 50 meist jun-
gen Patienten nach praklinischer tCPR in einem guten neu-

rologischen Zustand iiberleben [L1]. Dabei haben Patienten
deutlich hohere Uberlebenschancen, die bei Eintreffen des
Rettungsdienstes noch Lebenszeichen aufweisen. So wur-
den in einer Untersuchung aus Berlin alle dortigen Trauma-
bedingten Todesfélle des Jahres 2010 untersucht: in 23 %
der Falle wurde eine tCPR versucht, 74 % der Patienten sind
jedoch gar nicht erst in eine Klinik eingeliefert worden [L5].

tCPR — Empfehlung fur die Praxis

In verschiedenen Kurskonzepten kann die Traumaversorgung
nach aktuellen Leitlinien je nach Zielgruppe (praklinisch/
innerklinisch) erlernt werden (z.B. PHTLS, ATLS, ETC). Die
in Deutschland aktuell empfohlene Notfallversorgung des
Traumapatienten wird — in weitgehender Ubereinstimmung
mit internationalen Leitlinien — ausfiihrlich in der S3-Leit-
linie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung dargestellt
(federfiihrende Fachgesellschaft: DGU, AWMF-Register-Nr.
012/019, 2011 — gliltig bis 30.6.2016; derzeit wird die S3-
Leitlinie Gberarbeitet — Fertigstellung fiir 31.8.2016 ange-
kiindigt, bei Redaktionsschluss dieses Artikels am 5.9.2016
noch nicht vorliegend). Nachfolgend geben wir einige aktu-
elle Hinweise, speziell zum Vorgehen bei tCPR, ohne dabei
auf die gesamte Schwerverletzten-Behandlung eingehen zu
konnen.
Grundsétzlich ist bei einem HKS mit gleichzeitig vorlie-
genden Verletzungszeichen oder nach einem mdglichen
Unfallereignis zu iiberlegen, ob es sich um einen HKS
handelt, der durch die akuten Verletzungen ausgeldst
wurde, oder um einen HKS aus anderer Ursache, bei
dem zwar Verletzungen zu sehen sind, die aber fiir den
HKS keine oder nur eine sekundére Rolle spielen. Dies ist
fiir die Therapiestrategie von wesentlicher Bedeutung. Jede
Notfallsituation kann irrefiinrend sein! Es kommt immer
wieder vor, dass schwere Verletzungen oder internistische
Ursachen (z.B. Hypoglykdmie), die den Unfall ausgeldst ha-
ben, ibersehen werden. Fast immer kann man solche Fehler
durch eine rasche und strukturierte
- Notfallanamnese  (Unfallmechanismus/vorangegangene
Ereignisse) sowie
- Ganzkdrperuntersuchung nach kompletten Entkleiden des
Notfallpatienten zum n&chstmdglichen geeigneten Zeit-
punkt (Punkt E im ABCDE-Schema)
vermeiden [L6]. Ca. 2,5% der internistisch verursachten,
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préklinischen Herz-Kreislauf-Stillstdnde ereignen sich in
Fahrzeugen. Ein Unterscheidungsmerkmal zur traumatisch
bedingten Reanimation konnte das Vorhandensein eines de-
fibrillierbaren Herzrhythmus sein (VF/pVT), welcher eher auf
eine internistische Ursache hindeutet.

Unterlassen von ReanimationsmaBBnahmen
bei tHKS

Eine Reanimation soll bei Verletzungen unterbleiben, die nicht
mit dem Leben vereinbar sind. Hierzu zihlt insbesondere die
vollstandige Durchtrennung des Halses oder des Rumpfes.
Bei genauem Hinsehen empfiehlt das ERC 2015 in diesen Si-
tuationen, nur zu ,erwagen”, auf Reanimationsbemiihungen
zu verzichten — ,erwégen” ist unserer Ansicht nach aber zu
schwach: in diesen offensichtlichen Situationen wére eine
CPR eindeutig falsch. In den ERC-Leitlinien 2015 werden neu-
erdings auch penetrierende Herzverletzungen und sichtbarer
Verlust von Hirngewebe als ,nicht mit dem Leben vereinbare
Verletzungen“ aufgefiihrt. Diese pauschal formulierte Zuord-
nung ist aus unserer Sicht nicht haltbar, inshesondere weil
das penetrierende Herztrauma mit Herzbeuteltamponade an

tCPR: Therapiestrategien

Im Rahmen einer aktuellen Studie wurde gezeigt, dass ca.
15% der Todesfdlle nach tCPR durch eine adiquate
Notfalltherapie vermeidbar wéren [L6]: Eine rechtsmedi-
zinische und interdisziplindre Aufarbeitung von 264 Féllen
beschrieb 5% ,definitiv vermeidbare“ und 10 % ,potenziell
vermeidbare“ Todesfélle nach Trauma, wobei alle vermeidba-
ren Todesfélle durch den bodengebundenen Rettungsdienst
versorgt wurden. Hingegen gab es keine vermeidbaren To-
desfélle im Luftrettungsdienst. Dies konnte ursachlich mit
der hoheren Routine des Luftrettungsdienstes bei der Poly-
traumaversorgung zusammenhéangen. Die in diesem Kontext
identifizierten vermeidbaren Todesfélle betreffen vorrangig
bestimmte potenziell reversible Ursachen eines tHKS:
- Hypovolamie: unterlassene/insuffiziente Blutungskontrolle
- Hypoxie: fehlerhaftes Atemwegsmanagement (unerkann-
te Atemwegsverlegung, dsophageale Fehlintubation, un-
zureichende Atemwegssicherung durch extraglottische
Atemwegshilfe)
- Spannungspneumothorax: unterlassene/insuffiziente De-
kompression

anderer Stelle ausdriicklich als potenziell reversible Ursache
mit Therapieoption angesprochen wird (s. weiter unten). Auch
eine kategorische Klassifikation jeglichen traumatischen
Hirndefekts als ,mit dem Leben unvereinbar® erscheint uns
zumindest problematisch: natiirlich muss bei einem sichtba-
ren Hirngewebedefekt eine Kraft eingewirkt haben, die vor-
aussichtlich dramatische Schaden gesetzt hat, sodass die
Chance auf ein intaktes Uberleben extrem niedrig sein diirfte,
insbesondere wenn gleichzeitig ein HKS vorliegt. Andererseits
gibt es erstaunliche Einzelfallberichte zu iiberlebten Gehirn-
verletzungen. Wenn ein begleitender HKS auf einer anderen
schnell reversiblen Ursache beruht, kénnte ein Uberleben
ohne relevante Folgeschaden im Einzelfall moglich sein.

Bei Patienten mit tHKS ohne Lebenszeichen in den letzten
15 Minuten, soll ebenfalls dariiber nachgedacht werden,
nicht mehr zu reanimieren. Ferner sollen ggf. bei einem
Massenanfall von Verletzten ohne ausreichende Ressourcen
ReanimationsmaBnahmen zugunsten lebensrettender MaB-
nahmen bei anderen lebensbedrohlich Verletzten zurlickge-
stellt werden. In allen anderen Fallen — auch bei duBerlich
schwersten Verletzungen und Zeichen eines HKS — sollte
zumindest der Versuch einer Reanimation unverziiglich be-
gonnen werden [S3-Leitlinie Polytrauma: E 149 (GoR A)].

- Herzbeuteltamponade: unterlassene/insuffiziente De-

kompression

Gerade diese potenziell reversiblen Ursachen, die hiufig ei-
nen Herz-Kreislauf-Stillstand nach einem Trauma verursa-
chen, sollten unter laufender CPR mdglichst rasch diagnosti-
ziert und effektiv behandelt werden [S3-Leitlinie Polytrauma:
E 150 (GoR A)]. Das sofortige Beheben von reversiblen Ur-
sachen hat in der speziellen Situation tHKS eine héhere Pri-
oritdt als Thoraxkompressionen, da Thoraxkompressionen
bei Hypovolamie, Spannungspneumothorax oder Perikard-
tamponade minder bis gar nicht wirksam sind. Wenn die
mdglichen traumaspezifischen Ursachen des HKS beseitigt
wurden und es weiterhin zu keiner Verbesserung kommt,
soll eine tCPR beendet werden [S3-Leitlinie Polytrauma: E
152 (GoR A)] bzw. die Beendigung der tCPR erwogen wer-
den. Auch eine sonografisch nachgewiesene Akinesie des
Herzmuskels kann dafiir sprechen, eine tCPR zu beenden.

Jedenfalls darf der Zeitbedarf kein Argument dafiir sein, indi-
zierte lebensrettende MaBnahmen praklinisch zu unterlassen
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(friiher: ,golden hour of trauma“; heute: ,golden period of
trauma“). Zur Zeit wird viel Wert darauf gelegt, schwerverletz-
te Patienten so schnell wie mdglich einer klinischen Therapie
zukommen zu lassen. Sowonhl fiir Patienten mit Schédel-Hirn-
Trauma als auch fiir Schwerverletzte wird eine maximale

Einsatzzeit von 60 Minuten bis zur Krankenhausaufnah-

me gefordert [L7]. Griinde fiir diese Empfehlung sind

- die potenziell letale Verzogerung einer operativen Blutstil-
lung bei préklinisch nicht zu stillenden intraabdominellen /
intrathorakalen Blutungen,

- die Zunahme der lebensbedrohlichen Hypothermie,

- die Verzogerung anderer wichtiger MaBnahmen in der
Klinik (z.B. neurochirurgische Entlastungsoperation, Blut-
transfusion, Stabilisierung der Blutgerinnung, Antibiotika)
und

- die Moglichkeit, in der Klinik (im Gegensatz zum Rettungs-
dienst) verschiedene lebensrettende MaBnahmen parallel
durchflihren zu konnen.

Hierzu betont das ERC in seinen aktuellen Leitlinien das be-

kannte Prinzip ,,Scoop and run“. Daher sind im préklinischen

Kontext MaBnahmen mit einem gewissen Zeitaufwand um-

stritten (z.B. Anlage einer Thoraxdrainage) [L8]. Eine aktuelle

multivariate Analyse an 20000 Patienten des Traumaregis-
ters der DGU zeigte jedoch keinen negativen Einfluss auf das

Uberleben, wenn die praklinische Einsatzzeit durch sinnvolle

(), d.h. lebensrettende praklinische TherapiemaBnahmen ver-

ldngert wurde [L9]. Auch Kulla und Kollegen konnten zeigen,

dass die vorgezogene praklinische Versorgung mit Endotra-
chealtubus und Thoraxdrainage die Gesamtversorgungszeit

(préhospital + Schockraum) nicht verlangerte [L10].

Wie bereits erwdhnt, muss gegebenenfalls auch ein inter-

nistisches Geschehen in Betracht gezogen werden. Dieses

kann dem Trauma vorangegangen oder damit einhergegan-
gen sein (z.B. Hypoglykémie, Intoxikation, Myocardinfarkt/

Lungenembolie, Hypothermie). Somit miissen auch im Rah-

men einer tCPR grundsétzlich alle potenziell reversiblen Ur-

sachen (4 x H + HITS) bedacht werden.

Spannungspneumothorax

GemaB S3-Leitlinie Polytrauma ist die umgehende Pleu-
raentlastung bei klinisch vermutetem Spannungspneu-
mothorax indiziert [S3-Leitlinie Polytrauma: E35 (GoR
A)]. Die Verdachtsdiagnose wird anhand folgender Sympto-
me gestellt [S3-Leitlinie Polytrauma: E34 (GoR B)]

Haufig vorkommende reversible Ursachen
beim Trauma: Therapieansatze

- Hypovoldamie — effektive Blutstillung (Anwendung von
Druck auf Blutungsquelle, externe Stabilisierung instabi-
ler Beckenverletzungen mit Beckenschlinge), Tourniquets,
Applikation von topischen Hamostatika, Blutprodukte,
Tranexamsaure (kritischer Kommentar s. unten) Fliissig-
keitstherapie (nachteilig gegentiber Blutprodukten [L11],
zumindest, wenn rasch verfiigbar), permissive Hypotonie,
gof. Vasopressortherapie (kein gesicherter Nutzen, evil.
schadlich [L11]), schnellstmdglicher Transport zur opera-
tiven Blutstillung (Notlaparotomie, Notthorakotomie) mit
Voranmeldung.

- Hypoxie — addquates Atemwegsmanagement, hierzu sei
auf die aktuellen Empfehlungen der DGAI zum praklini-
schen Atemwegsmanagement und zur Notfallnarkose ver-
wiesen [19].

- Spannungspneumothorax — Eine schnelle und sichere
Diagnose ist schwierig und kann durch &uBere Bedingun-
gen wie z.B. Larm am Einsatzort zusétzlich erschwert bis
unmdglich sein. Sofern ein Spannungspneumothorax im
Falle eines tHKS nicht sicher auszuschlieBen ist, soll eine
beidseitige Pleuraentlastung durch eine Minithorakosto-
mie durchgeflinrt werden. Ein beidseitig auskultierbares
Atemgeréusch schlieBt einen groBeren Pneumothorax
weitgehend aus [S3-Leitlinie Polytrauma: E32 (GoR A)].

- Herzbeuteltamponade — Die effektive Therapie der
Herzbeuteltamponade (Notthorakotomie, ggf. Uberbrii-
ckend Perikardpunktion) ist sehr invasiv und mit einem
hohen Risiko behaftet, wobei der Nutzen fiir den Patienten
wahrscheinlich héher ist.

Die Ausbildung und Erfahrung in den invasiven lebensretten-

den MaBnahmen ist jedoch derzeit oft unzureichend. Nach-

folgend gehen wir daher néher auf die invasiven Techniken
zur Behandlung des Spannungspneumothorax und der Herz-
beuteltamponade ein.

- einseitig fehlendes Atemgerdusch, nach Ausschluss ein-
seitiger Intubation

- schwere respiratorische Storung (z. B. Atemnot, Tachypnoe,
S,0,-Abfall, Zyanose, Trachealverschiebung zur Gegen-
seite)
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- obere Einflussstauung in Kombination mit arterieller Hy-
potension

- subkutanes Hautemphysem

Noch vor einer radiologischen Diagnostik muss bei schwer-

wiegender Hypotonie und bei tHKS eine Entlastung durchge-

flinrt werden, die prinzipiell durch Nadeldekompression oder

Thorakostomie erfolgen kann.

Nadeldekompression

Bei V.a. Spannungspneumothorax wurde oft primar die Na-
deldekompression empfohlen. Wenn maglich, erfolgt die
Punktion unter sterilen Kautelen. Der Pleuraraum wird in
Exspiration an der Punktionsstelle nach Monaldi (2. oder
3. ICR, strikt in der Medioclavicularlinie — ca. 3 Querfin-
ger Abstand vom Sternumrand, Schonung der A. thoracica
interna) mit Hilfe einer ca. 8 cm [L8] langen, groBlumi-
gen Spezial- oder Venenverweilkaniile (z.B. 1,7-2,6 mm
Durchmesser) mit aufgesetzter Spritze punktiert, bis Luft
aspiriert wird. Die Punktion gelingt oft bei einer Stichtiefe
von 1,5-4,5 cm (selten tiefer, wegen Verletzungsgefahr
dann Thoraxdrainage empfohlen). Nach Abnehmen der
Spritze und Herausziehen des Stahlmandrins entweicht
horbar Luft. Bei Verschlechterung des Patientenzustands
im Verlauf kann eine erneute Punktion notwendig sein,
sofern keine Thoraxdrainage gelegt wurde. Die Punkii-
on mit der gewohnlichen 2,2-mm-Venenverweilkaniile
(orange/14G) ist héufig ineffektiv. Die Kaniilenldnge von
50 mm reicht nicht bei allen Patienten aus, des Weiteren
kommt es haufig zu Verlegung oder zum Abknicken der
Kunststoffkaniile, so dass keine Luft entweichen kann (bei
Verschlechterung des Patientenzustands im Verlauf ggf.
erneute Punktion notwendig, sofern keine Thoraxdraina-
ge gelegt wurde). Daher wird die Nadeldekompression
anschlieBend durch Eréffnung des Pleuraspaltes mit oder
ohne Einlage einer Thoraxdrainage — vorzugsweise mittels
chirurgischer Minithorakotomie — komplettiert [S3-Leitlinie
Polytrauma: E 37 (GoR B)].

Thorakostomie

Eine effektive und schnelle MaBnahme zur Entlastung ei-
nes Spannungspneumothorax stellt die Thorakostomie dar.

Hierbei wird — wenn mdglich unter sterilen Kautelen — der
Pleuraraum in der Position nach Biilau bei tHKS grundsatz-
lich beidseits er6ffnet, ohne dass eine Drainage eingelegt
wird. Die Platzierung der Drainage erfolgt erst nach Wie-
derkehr des Kreislaufs, um Zeit zu sparen und kann bis
in die Klinik aufgeschoben werden. Inshesondere sind ein
mdglicher unnétiger Zeitverlust und eventuelle zusétzliche
Komplikationsmdglichkeiten zu bedenken (z.B. Verlegung,
parenchymatose Lage).

Im 4. oder 5. ICR zwischen vorderer und mittlerer Axillarlinie
sollte die Durchtrittsstelle liegen, um andere Organe und dor-
solateral liegende Nerven nicht zu verletzen (in der Literatur
wird hdufig ein ,safe triangle“ beschrieben, das vom latera-
len Rand des M. pectoralis major, dem anterioren Rand des
M. latissimus dorsi und der Hohe der (ménnlichen) Mamille
als Untergrenze definiert wird [L12]); bei Hochschwangeren
ist ggf. der 3. ICR adédquat. Der Oberkorper ist idealerweise
45° hochgelagert. Der Arm wird abduziert und auBenrotiert,
z.B. Hand hinter dem Kopf — dies ist natiirlich der aktuel-
len Notfallsituation anzupassen. Auf der darunterliegenden
Rippe wird ein ca. 4—6 cm langer Hautschnitt entlang der
Rippe gemacht. Nun wird stumpf mit dem Finger oder einer
stumpfen Klemme/geschlossenen Schere auf der Obersei-
te der Rippe durch die Interkostalmuskulatur prapariert, um
GefaBe und Nerven auf der Unterseite der dartiber liegenden
Rippe zu schiitzen. Beim Durchtritt durch die Pleura parieta-
lis entweicht horbar Luft.

Bei Bedarf kionnen diese Thorakostomien zur Clamshell-
Thorakotomie erweitert werden (s. unten).

Thoraxdrainage

Die Einlage einer Thoraxdrainage wird erst nach erfolgrei-
cher Reanimation empfohlen. GemaB der S3-Leitlinie zur
Schwerverletztenversorgung muss sie nicht zwingend pré-
Klinisch erfolgen [S3-Leitlinie Polytrauma: E 38 (GoR B)].
Insbesondere sollte dadurch kein zusétzlicher Zeitverlust
entstehen. Auch miissen zusétzliche Komplikationsmaoglich-
keiten (Verlegung des Drainagetubus, intraparenchymatdse
Lage) bedacht werden. In die bereits durchgefiihrten Thora-
kostomien (s.0.) wird ohne Trokar eine groBlumige Drainage
eingelegt. Die Spitze sollte beim Pneumothorax im Bereich
der Lungenspitze zu liegen kommen, beim Hamatothorax im
dorsobasalen Bereich des Thorax.
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Herzbeuteltamponade (Perikardtamponade)

Eine Herzbeuteltamponade stellt in etwa 10% der Falle die
Ursache eines tHKS dar. Vor allem spitze, penetrierende
Traumata, i.d.R. Stichwunden im Bereich der sog. ,Cardiac
Box“ (Mediastinum mit Herz und Herzbeutel, groBe GeféaBe,
Osophagus, intrathorakale Trachea mit Hauptbronchien)
oder seltener Schusswunden im Brust- und Bauchbereich
sind in diesem Zusammenhang zu nennen. Hierbei kommt
es zu Verletzungen mit Einblutung in den Herzbeutel. So
kann die Pumpfunktion des Herzens schon ab einem Volu-
men von 100 ml relevant beeintrachtigt werden [L6]. Sym-
ptome neben Hypotension sind obere Einflussstauung (kann
bei Hypovolamie fehlen), abgeschwéchte Herztone, Reibege-
rausch und Niedervoltage im EKG. Eine Herzbeuteltampona-
de ist derzeit préklinisch i.d.R. nur aufgrund der Anamnese
bzw. des Verletzungsmusters als Maglichkeit zu vermuten,
insbes. wenn kein ROSC nach effektiver Therapie anderer
potenziell reversibler Ursachen eintritt. Nur wenn ein ge-
eignetes Gerat und ein geiibter Untersucher zur Verfligung
stehen, besteht préklinisch die Maglichkeit, eine Herzbeu-
teltamponade mit Sonografie sicher zu diagnostizieren; bei
der Erstversorgung im Schockraum gehort dies zum Stan-
dard. Die Perikardtamponade z&hlt zu den unmittelbar le-
bensbedrohlichen Verletzungen und erfordert eine rasche
Dekompression, (berbriickend mittels Perikardpunktion
oder besser — wenn zeitnah maglich — mittels offener Peri-
kardiotomie. Wenn eine Thorakotomie nicht maglich ist,
solite eine ultraschallgesteuerte Perikardpunktion er-
wogen werden. Wahrend der Stellenwert zur Diagnose (und
Lokalisation) einer Perikardtamponade auch bei tHKS nach-
vollziehbar ist, stehen die Autoren von ,Reanimation exakt*
einer sonografisch gesteuerten Perikardpunktion unter Re-
animationsbedingungen skeptisch gegeniiber, sofern nicht
optimale Rahmenbedingungen und entsprechende Expertise
gegeben sind (ggf. kdnnte fiir damit vertraute Notfallmedi-
ziner alternativ (iber eine EKG-kontrollierte Punktion nach-
gedacht werden). Nur bei Fehlen eines Ultraschallgerates
soll laut Leitlinien ohne Sonografie punktiert werden.
Zur Perikardpunktion eignet sich oft am besten und sichers-
ten ein links-parasternaler Zugang senkrecht zur Haut durch
den Interkostalraum, der (ber der Herzspitze liegt (meist 5.
ICR, idealerweise mit Sonografie bestimmt) [L13]. Oft wird
aber auch noch der klassische subxiphoidale Zugang emp-
fohlen: Unter Aspiration mit einer 20- bis 30-mI-Spritze wird
eine groBlumige und ausreichend lange Kaniile im Winkel
zwischen Xiphoid und linkem Rippenbogen bis in den Herz-

beutel vorgeschoben und der Bluterguss entlastet, sofern er
noch nicht geronnen ist (liblicherweise machen schon klei-
ne Gerinnsel die Aspiration unmadglich). Punktion in ca. 30-
bis 45°-Winkel zur Unterlage/Haut in Richtung auf die linke
Schulter, d.h. ca. 30° zur Sagittalebene. Der Pat. sollte vor
der Punktion mdglichst mit 45° erhdéhtem Oberkérper ge-
lagert werden. Die Entlastung der Tamponade auf diese
Weise stellt aber, selbst wenn sie gelingt, lediglich eine
iiberbriickende MaBnahme dar (rasches Nachbluten in
den Herzbeutel) und kann die effektive Behandlung ge-
fahrlich verzdgern! AuBerdem wird eine zusétzliche Verlet-
zung von Leber, Magen, Herzmuskel oder HerzkranzgefaBen
in Kauf genommen. Daher wird bei tCPR unter bestimmten
Voraussetzungen (s.u.) eine notfallméBige Erdffnung des
Brustraumes (Notfallthorakotomie) empfohlen, um eine ra-
sche, gezielte und effektive Entlastung einer Herzbeutelt-
amponade vornehmen zu kénnen. Die Notfallthorakotomie
ermdglicht dariiber hinaus die vorlaufige Versorgung einer
zugrunde liegenden Herzverletzung. Andere lebensbedrohli-
che intrathorakale Verletzungen sind unter tCPR i.d.R. nicht
durch eine Notfallthorakotomie zu beherrschen, sofern der
Eingriff nicht in einem vollsténdig einsatzbereiten OP-Saal
einer Herz-Thorax-Chirurgie (inkl. Herz-Lungen-Bypass)
stattfindet. Im Rahmen der oben bereits erwahnten Berliner
Studie hatten 4 von 26 potenziell vermeidbaren Todesféllen
(15%) von einer praklinischen Notfallthorakotomie profitiert.
Nach Ansicht der Autoren ware diese MaBnahme ,mit groBer
Wahrscheinlichkeit lebensrettend“ gewesen [L6].

Durchfuhrung einer Notfallthorakotomie

Es existieren sechs unterschiedliche Zugangswege bei der
Notfallthorakotomie. Fiir die tCPR-Situation erscheint die bi-
laterale anteriore Thorakotomie (Clamshell-Thorakoto-
mie) als giinstigste Variante. Sie ist einfach durchzufiihren
und ermdglicht einen Zugang zu allen relevanten intrathora-
kalen Strukturen [L14].

In einer Pilotstudie wurden chirurgisch Geiibte, Nicht-Chi-
rurgen und Studenten am nicht-blutenden Leichenmodell
miteinander verglichen, ob es einen Unterschied zwischen
Dauer und Komplikationsrate zwischen den Gruppen gibt.
Nach theoretischer Unterrichtung und praktischen Ubungen
lag die mittlere Zeit bei 2 Minuten und 47 Sekunden, die
Komplikationsrate lag anfangs bei 36 % und verringerte sich
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in weiteren Versuchen auf 7 % [L15]. Die Autoren weisen je-
doch explizit auf die kleine GruppengréBe hin, die eine ab-
schlieBende Schlussfolgerung verbietet. Trotzdem gibt diese
Studie erste Hinweise darauf, dass eine strukturierte Schu-
lung dieser MaBnahme madglich ist. Offen bleibt die Frage,
inwieweit chirurgisch Unerfahrene mit einem real blutenden
Patienten zurecht kommen (spatestens nach Wiederaufnah-
me der CPR oder nach ROSC wird es zu deutlichen Blutun-
gen [z.B. aus der A. thoracica interna] kommen. Andererseits
wére es sowieso eine Ultima-Ratio-Situation.

Die Indikation zur Notfallthorakotomie im Schockraum be-
steht gemaB S3-Leitlinie Polytrauma [S3-Leitlinie Polytrau-
ma: E 154 (GoR B)] bei penetrierenden Verletzungen, wenn
der tHKS erst kurze Zeit besteht und initial Lebenszeichen
nachweisbar waren. Diese Indikation wird in den ERC-Leit-
linien 2015 erweitert auf stumpfe Thoraxtraumata mit tCPR
kiirzer als 10 Minuten und penetrierendes Rumpftrauma mit
tCPR kiirzer als 15 Minuten, wobei bei stumpfem Trauma
wabhrscheinlich nur wenige ausgewahlte Patienten von einer
Notthorakotomie profitieren und die erforderlichen MaBnah-
men komplexer als die Perikardfensterung bei Herzbeutel-
tamponade sind (z.B. Aortenklemmung, Blutstillung aus
Lungenblutung) [L16]. Die Entscheidung flir oder gegen eine
Notfallthorakotomie muss bei Einsetzen eines tHKS schnell
getroffen werden. In der Realitdt fiihrt oft eine abwartende
Zurlickhaltung zu einer Verschleppung der Entscheidung, bis
die Prognose des Patienten definitiv aussichtslos geworden
ist.

In retrospektiven Analysen (iber Jahrzehnte wurden nach
Notfallthorakotomien bei Traumapatienten Uberlebensraten
von ca. 7 — 8 % gefunden (hoher bei penetrierendem Trauma,
niedriger bei stumpfem Trauma, haufig gutes neurologisches
Ergebnis bei den Uberlebenden), obwohl den betreffenden
Patienten ohne Notfallthorakotomie z.T. keine Uberlebens-
chance eingerdaumt worden war [L21, L22].

Fallserien erfolgreicher préklinischer Notfallthorako-
tomien wurden insbesondere von einer Arbeitsgruppe aus
London publiziert. Dazu ist jedoch anzumerken, dass diese
von besonders qualifizierten Teams durchgeflinrt worden
waren, die als RTH-Besatzungen schwerpunktmaBig Trau-
mapatienten versorgen. In einem Zeitraum von 15 Jahren
konnten 13 Patienten (18 %) nach préklinischer Notfalltho-
rakotomie im Rahmen eines tHKS aus dem Krankenhaus
entlassen werden. Darunter waren nur zwei Patienten mit
einem schlechten neurologischen Outcome [L17]. Einer
préklinischen Anwendung der Notthorakotomie stehen aber
nicht nur medizinische und logistische Probleme entgegen,
sondern es miissen z.B. auch die traumatisierenden Ein-

driicke fiir u.U. verstiandnislose Augenzeugen und nach-
tragliche Rechtfertigungen, insbes. bei Misserfolg oder gar
fehlerhafter Indikationsstellung, fehlerhafter Durchfiihrung
oder Komplikationen bedacht werden. Dennoch wurde mit
den aktuellen Leitlinien — fachlich konsequent — der
vielleicht provokant wirkende Auftrag in den Raum ge-
stellt, kiinftig an den prinzipiellen Voraussetzungen fiir
eine Notfallthorakotomie im Rettungsdienst zu arbeiten

(Ausbildung, Ausriistung), um fiir einige Patienten diese

einzige Rettungsoption bereit zu halten. Diese Patienten

haben nichts mehr zu verlieren. Falls es bei den richtigen

Patienten unter den richtigen Voraussetzungen gemacht

wird, besteht eine respektable Aussicht auf Erfolg. Gleich-

zeitig ist eine zusétzliche Schadigung des Patienten quoad
vitam nicht relevant. Wenn die Ursache des tHKS nur durch
eine Notthorakotomie zu beseitigen ist und man sich dage-
gen entscheidet, sind andere CPR-MaBnahmen sinnlos. Man
sollte sich ferner klar machen, dass in der Notfallmedizin
nicht selten Verfahren zur Anwendung kommen, deren Nut-
zen, Risiko und ggf. finanzieller Aufwand in einem weitaus
unginstigeren Verhaltnis stehen. Die Anwendung in der Pra-

xis fallt wegen geflihlter geringerer Invasivitét leichter (z.B.

bei medikamentésen MaBnahmen wie Fibrinolyse), obwohl

dabei ebenfalls hohe Kompetenz und eine korrekte Indikati-
onsstellung zu fordern sind.

Bei Indikationsstellung und Durchfiihrung der Notthorako-

tomie muss der verantwortliche Arzt auch Risiken fiir alle

Teammitglieder/Anwesenden berlicksichtigen (Gefahr durch

Schnitt-/Stichverletzungen durch Skalpell, Schere und spit-

ze Rippenfragmente, Bildung infektidser Blut-Aerosole, Blut-

spritzer in Schleimhdute der Augen und Atemwege — hohere

Durchseuchung mit HIV und Hepatitis bei Opfern von Stich-

und Schussverletzungen!). Daher miissen entsprechende

MaBnahmen zur Risikominimierung getroffen werden (z.B.

keine Thoraxkompressionen bei chirurgischen Schnitten; bei

jeder Traumaversorgung ist das Tragen von Schutzausriis-
tung wie Schutzbrille und Mundschutz Pflicht).

In den aktuellen Leitlinien des ERC werden vier Voraus-

setzungen genannt, die alle erfiillt sein miissen, um eine

Notfallthorakotomie erfolgreich durchfilhren zu kénnen

(,4-E-Regel®, die wir im Deutschen mit einer ,4-A-Regel”

tibersetzt haben):

- Abgelaufene Zeit (engl. elapsed time): Innerhalb von 10 Mi-
nuten nach Kreislaufstillstand soll eine Notfallthorakotomie
begonnen werden, wenn sie Erfolg versprechend sein soll.

- AuBenbedingungen (engl. environment): Ideal wére ein
Operationssaal als Umgebung. Bei erschwertem Zugang
zum Patienten und bei schlechter Erreichbarkeit eines
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Krankenhauses sollte eine Notfallthorakotomie nicht erwo-
gen werden.

- Ausriistung (engl. equipment): Unbedingt notwendig ist
eine addquate Ausrlstung zur Durchfiihrung der Nottho-
rakotomie und zur Versorgung weiterer Verletzungen, die
durch die Thorakotomie zum Vorschein kommen. Aller-
dings ist das erforderliche Minimal-Instrumentarium recht
tiberschaubar [L18] und i.d.R. in NEF und RTH verfligbar,
wobei ein zu diesem Zweck fertig gepacktes, steriles Set
»Thoraxdrainage/Notthorakotomie“ die MaBnahme in der
Praxis sehr erleichtern wiirde.

- Ausbildung (engl. expertise): Eine Notfallthorakotomie soll
nur durchgefiihrt werden, wenn das Team von einer ,medi-
zinischen Fachperson“ angeleitet wird, die ,sehr gut aus-
gebildet und kompetent ist".

Kommentar der Autoren von Reanimation exakt:

Unseres Erachtens zielt die Voraussetzung ,Ausbildung®
nicht auf eine spezialisierte thoraxchirurgische Ausbildung
und Erfahrung ab. Diese wére zur Notthorakotomie vielleicht
wiinschenswert, kann aber keineswegs zwingend von je-
dem Notarzt, ja noch nicht einmal von jedem Chirurgen im
Schockraum, gefordert werden. Realistischer Minimalstan-
dard diirfte eine vollstandige, aber fokussierte chirurgische
Unterweisung in der Technik der Notthorakotomie sein (mit
praktischen Ubungen an geeigneten Modellen und regelma-
Bigen Auffrischungskursen). Essenziell dabei ist auch ein
Plan, was nach Eroffnung des Brustkorbs zu tun ist! Vielmehr
ist aber aus unserer Sicht auch eine ausreichende notfall-
medizinische Souveranitat erforderlich, um dieser Her-
ausforderung im Ernstfall gewachsen zu sein! Ob diese
Souveranitat dann gegeben ist, dirfte auch von der individu-
ellen Personlichkeit des Notfallmediziners und der aktuellen
Situation anhédngen (z.B. anwesendes Team, Umgebungs-

bedingungen, Patient). Der Aufgabe gewachsen zu sein,

bedeutet aus unserer Sicht, dass der verantwortliche Arzt

jetzt und hier in der Lage ist,

- die Situation schnell in allen wichtigen Punkten zu erfas-
sen, korrekt zu beurteilen und die notwendigen Entschei-
dungen zu treffen (Indikationen, Kontraindikationen),

- die invasive Intervention — wenn nicht kontraindiziert — rasch
und zielstrebig, aber ruhig und konzentriert sowie korrekt
und sicherheitshewusst fur alle Beteiligten auszufiihren,

- dabei aber auch den Uberblick zu behalten, das Team auf
das ,einschneidende Vorgehen“ vorzubereiten und wah-
renddessen stringent zu flihren (klare strukturierte An-
weisungen zur Assistenz bei den MaBnahmen, horizontale
Teamarbeit) sowie

- im Nachhinein, insbes. bei Erfolglosigkeit, die MaBnah-
me vor allen Beteiligten und Betroffenen zu vertreten und
zu erkldren (z.B. Rettungsteam, Augenzeugen auch von
Einsatzkraften der Feuerwehr oder Polizei, Angehorige,
Staatsanwaltschaft, Rechtsmedizin).

Auch im Falle des Erfolges stellt die weitere Versorgung des

Patienten unmittelbar nach der Notthorakotomie hohe fach-

liche, physische und emotionale Anforderungen an das ge-

samte Rettungsteam.

Die Daten hinsichtlich erfolgreicher Notfallthorakotomien
beziehen sich im Wesentlichen auf das penetrierende Tho-
raxtrauma. Beziiglich des stumpfen Thoraxiraumas ist zu
bedenken, dass das Ziel selten die Entlastung einer Peri-
kardtamponade ist, sondern vielmehr die Abklemmung der
Aorta, was die préklinischen Maoglichkeiten Uberschreitet
(kontraindiziert). Auch unter klinischen Bedingungen im
Schockraum sollte sie nur durchgefiihrt werden, wenn der
Patient am Unfallort Lebenszeichen hatte [S3-Leitlinie Poly-
trauma: E 91 (GoR B)].

Vorgehen zur Notfallthorakotomie unter tCPR

(verkiirzt und modifiziert nach Wise et al. [L18])

1. Lagerung des Patienten in Riickenlage. Die (brigen
MaBnahmen der CPR (BLS und ALS) miissen durch an-
dere Personen sichergestellt werden, um die Notfalltho-
rakotomie nicht zu verzogern.

Anmerkung der Autoren von ,,Reanimation exakt*:
Der Patient sollte — wenn irgend mdglich — sicher intu-
biert sein, ggf. kann eine zeitweise Einlungenventilation

der rechten Lunge (durch Vorschieben des Tubus bis ca.
30 cm) die Versorgung des Herzens nach Er6ffnung des
Brustkorbs erleichtern.

2. Eine kurze Hautdesinfektion wird empfohlen, ist aber
aus Zeitgriinden nicht unbedingt notwendig.

3. Im 5. Interkostalraum (ICR) werden mit Hilfe eines Skal-
pells (nur Hautschnitt) und einer stumpfen Klemme
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(Spreizen der Interkostalmuskulatur und der parietalen
Pleura) in der mittleren Axillarlinie auf beiden Seiten
Thorakostomien (ca. 4 cm, parallel zum Rippenverlauf)
vorgenommen. Bei Wiederkehr eines Spontankreislaufs
nach Durchfilhrung dieser MaBnahmen wird hier ab-
gebrochen (ein Spannungspneumothorax wurde wahr-
scheinlich erfolgreich entlastet).

4. Aus Sicherheitsgriinden werden die Thoraxkompressio-
nen flr die weiteren Schritte beendet. Beide Thorakos-
tomien werden durch einen tiefen Hautschnitt mit einem
Skalpell entlang des fiinften Interkostalraums miteinan-
der verbunden.

5. Zwei Finger werden in eine der Thorakostomiedffnun-
gen eingefiihrt, um intrathorakale Organe beim nachfol-
genden Manover durchgehend von der Schere fern zu
halten. Mit einer kréaftigen Schere (im duBersten Notfall:
Kleiderschere) wird die Thoraxwand dem Hautschnitt
tiber dem 5. ICR folgend allschichtig von lateral bis zum
Sternum eroffnet, danach in gleicher Weise auf der an-
deren Seite.

6. Das Sternum oder das Xyphoid wird ebenfalls mit der
kréftigen Schere durchtrennt. Falls dies nicht mdg-
lich ist, so wird das Sternum mit Hilfe einer Gigli-Sage
durchtrennt.

7. Falls ein Rippenspreizer fehlt, kann der obere Thorax
von einem Helfer mit den Handen (von kranial fassend)
aufgeklappt und offengehalten werden. Sollte die Explo-
ration ungeniigend sein, so kann die Thorakotomie nach
lateral erweitert werden.

8. Das Perikard wird mit einer Klemme oder einer Pinzette
angehoben und mit der Schere Idngs auf der Vorderseite
auf groBer Lange von basal nach kranial er6ffnet (ohne
das Epikard oder KoronargefdBe zu verletzen). Diese
Schnittflihrung verhindert eine Verletzung der Phreni-
cusnerven, die an den lateralen Wanden des Perikards
entlang laufen. Die Er6ffnung des Perikards ist ein we-
sentlicher und obligater Schritt der Notthorakotomie, da
ohne dessen Eroffnung eine Perikardtamponade weder
visuell noch taktil ausgeschlossen werden kann.

9. Das Hamatom kann nun ausgerdumt und das Herz sys-
tematisch nach Blutungen untersucht werden. (Bei al-
len MaBnahmen sollte daran gedacht werden, dass ein
tlibermé&Biges Anheben des Herzens zu massiven Storun-
gen des Blutflusses fiihrt.)

10. a) Wenn das Herz spontan wieder kraftig schldgt (ROSC),
sollten Herzverletzungen versorgt werden: Kleine Ver-
letzungen (< 1 cm) kénnen mit Hilfe einer Kompresse
oder mit einem Finger verschlossen werden. GroBe-

re Defekte konnen durch einen Blasenkatheter ver-
schlossen werden. Hierbei sollte der Ballon nur wenig
aufgeblasen werden, da so das Ventrikelvolumen ver-
ringert wird. Der Katheter selbst muss abgeklemmt
sein, da es sonst ,im Schuss“ aus dem Lumen her-
aus blutet. Der Katheter kann aber auch als Méglich-
keit fiir eine schnelle Infusion genutzt werden. Eine
Naht sollte erst nach Versagen dieser MaBnahmen in
Erwédgung gezogen werden, da hierbei Herzkranzge-
faBe verschlossen werden konnen.

b) Wenn das Herz langsam und mit einem deutlich ver-
minderten Auswurf wieder schlégt, sollten Verletzun-
gen so schnell wie mdglich verschlossen werden.
Eine offene Herzmassage und inotrop wirksame Me-
dikamente konnen den Kreislauf verbessern.

c) Bei anhaltender Asystolie sollten die Verletzungen so
schnell wie mdglich verschlossen werden. Nun sollte
wie bei b: vorgegangen werden, wobei ein einfaches
Anstupsen des Herzens zum Start von Kontraktionen
flinren kann.

11. Eine intrathorakale Defibrillation ist zu bevorzugen, bei
fehlender Maglichkeit soll der Thorax geschlossen und
extrathorakal defibrilliert werden.

12. Man sollte bei erfolgreichen MaBnahmen darauf vorbe-
reitet sein, dass der Patient erwacht und eine Narkose
bendtigt!

13. Nach ROSC kann es typischerweise aus der A. thoraci-
ca interna oder InterkostalgefaBen bluten. Diese kdnnen
durch Klemmen beherrscht werden.

14. Nach ROSC ist die rasche Herz-Thorax-chirurgische
Weiterversorgung anzustreben.

Muss der Patient nach Notthorakotomie weiter reanimiert
werden, so wird von Wise et al. die offene Technik mit zwei
Handen empfohlen. Die flachen Hande werden auf Vorder-
und Riickseite des Herzens gelegt. Nun wird das Herz von
der Herzspitze beginnend mit einer Frequenz von 80-mal pro
Minute aufwérts komprimiert. Bei der Einhandtechnik, wo-
fiir die Hande aber groB genug sein miissen, wird das Herz
in die Handfliche gelegt, sodass die Finger an der Herzhin-
terwand liegen und der Daumen auf der Herzvorderwand.
Bei beiden Techniken muss darauf geachtet werden, dass
das Herz nicht libermaBig angehoben wird, damit der ve-
nose Riickfluss nicht verringert wird. Zur Verbesserung der
zerebralen und koronaren Durchblutung kann die thorakale
Aorta mit einem Finger eines anderen Helfers komprimiert
oder gegen die Wirbelséule gedriickt werden.

Die Notthoraktomie eroffnet iber die 0.g. Therapie der Herz-
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beuteltamponade hinaus zusétzliche Optionen zur Blutstil-
lung (z.B. Aortenklemmung beim verblutenden Patienten mit
Abdominaltrauma, Stillen von Lungenblutungen). Allerdings

stellen sie héhere Anforderungen an Ausbildung und Ausriis-
tung und kénnen i.d.R. nur von thoraxchirurgisch geiibten
Arzten rasch und effektiv durchgefiihrt werden.

Weiterfuhrung oder Abbruch einer tCPR

Lt. ERC sollte erwogen werden, eine tCPR durchzufiihren, wenn innerhalb der vergangenen 15 min keine Lebenszeichen vor-
handen waren oder mit dem Leben nicht vereinbare Verletzungen vorliegen (Details s. oben). Die nachfolgende Tabelle kann
als Entscheidungshilfe dienen, ob eine laufende tCPR weitergefiihrt oder abgebrochen werden sollte.

Giinstige Prognosefaktoren

Ungiinstige Prognosefaktoren

Vor Einsetzen des HKS Lebenszeichen, insbes. messha-
rer Blutdruck, durch medizinisches Personal festgestellt

Reanimationsdauer > 20 min ohne ROSC

Positive Pupillenreaktion

Effektiver Behandlungsversuch aller potenziell

reversiblen Ursachen durchgefiihrt ohne dass ROSC

eintritt, insbes.

1. Hypoxie

2. Spannungspneumothorax

3. Hypovolamie

4. Ggf. Herzbeuteltamponade bei penetrierenden Verlet-
zungen der ,,Cardiac Box“

[S3-Leitlinie Polytrauma: E 152 (GoR A)]

Geordneter EKG-Rhythmus

Kurze Zeit der tCPR

Erhaltene Atemfunktion

Kurze praklinische Einsatzzeiten

Junges Alter

Hohes Alter

VT, VF

PEA, Asystolie; keine sonografisch feststellbare
Herztéatigkeit

Damage-Control-Resuscitation

Die drei Saulen der Damage-Control-Resuscitation sind per-
missive Hypotonie, Gerinnungstherapie und Damage-Con-
trol-Surgery (= initiale operative Stabilisierung/Versorgung
relevanter Verletzungen unter Vermeidung weiterer Opera-
tionstraumata).

Permissive Hypotonie: Bei unkontrollierbaren Blutungen

sollte die Flissigkeitszufuhr darauf begrenzt werden, dass
ein ausreichender Blutdruck zur Versorgung der Organe her-
gestellt wird. Es gilt ein systolischer Blutdruck von 80 — 90
mmHg als ausreichend. Hierbei ist der Radialispuls i.d.R.
gerade tastbar. Um irreversible Organschaden zu vermeiden,
sollte dieser Zustand nicht langer als eine Stunde anhalten.
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Eine Kontraindikation gegen die permissive Hypotonie be-
steht bei Schadel-Hirn-Trauma, da hierbei ein ausreichender
Perfusionsdruck erreicht werden muss.

Die Gerinnungstherapie erfolgt mit friihzeitiger Gabe von
Blutprodukten und Gerinnungspraparaten. Im Verhéltnis von
1:1:1 werden Erythrozytenkonzentrate, Blutplasma und
Thrombozytenkonzentrate verabreicht. Auch die friihzeitige
Gabe von Tranexamséure (wenn mdglich schon préklinisch)
soll die Uberlebenswahrscheinlichkeit verbessern. Die An-
fangsdosis betrdgt 1 g tiber 10 Minuten, iiber die folgenden
acht Stunden wird ein weiteres Gramm gegeben.

Kommentar der Autoren von Reanimation exakt:

Insbes. aufgrund der sog. CRASH-2-Studie (2010) wird die

Gabe von Tranexamséure (Cyklokapron®) als Antifibrinoly-

tikum bei Massivblutungen nach Trauma in verschiedenen

Leitlinien empfohlen. In der CRASH-2-Studie konnte die Mor-

talitat durch die Gabe von Tranexamsdaure von 16 auf 14,5%

signifikant reduziert werden. Zur groBziigigen Indikationsstel-

lung bei Massivblutungen aller Art gibt es aber auch kritische

Stimmen, insbes. mit folgenden Argumenten (nach [L20]):

- Die Gerinnungssituation bei einer Massivblutung nach Trau-
ma (sekunddre Hyperfibrinolyse) unterscheidet sich von der-
jenigen bei einer Massivblutung aufgrund einer Einschwem-
mung fibrinolytischer Substanzen (primére Hyperfibrinolyse,
z.B. bei Verletzungen/OP an Prostata, Uterus, Lunge und
Pankreas — hier ist eine effektive Behandlung durch Antifi-
brinolytika nachgewiesenermaBen eindeutig moglich).

- Trotz der [moderat] reduzierten Mortalitdt in der CRASH-

2-Studie war der Transfusionsbedarf bei den mit Tran-
examsdure behandelten Patienten nicht vermindert — dies
lasst zumindest Zweifel am Kausalzusammenhang zwi-
schen Tranexamsdure und Mortalitat aufkommen.

Vor einigen Jahren wurde héufig das Antifibrinolytikum
Aprotinin zur Reduktion des Blutverlustes bei groBen
Operationen eingesetzt. Dieses wurde 2008 vom Markt
genommen, als eine Studie erhebliche Risiken aufzeigte.
Nun wird Tranexamsédure relativ stark propagiert, wobei
die Studienlage zu Tranexamséure nicht in jeder Hinsicht
klarer ist, als die zu Aprotinin.

Die Fachinformation von Cyklokapron® [Stand: 6/2016] gibt
folgende Gegenanzeige an: ,,Hyperfibrinolytische Zustiande
infolge einer Verbrauchskoagulopathie, auBer Falle, bei de-
nen eine vorherrschende Aktivierung des fibrinolytischen
Systems mit akuten schweren Blutungen vorliegt.“ Es wird
weiter erlautert: ,Patienten mit disseminierter intravasaler
Koagulopathie (DIC) sollten dblicherweise nicht mit Tran-
examsaure behandelt werden [...]. Wenn Tranexamséaure
dennoch angewendet wird, dann nur bei solchen Patien-
ten, bei denen eine Aktivierung des fibrinolytischen Sys-
tems iberwiegt und akute schwere Blutungen vorliegen.
[...] Bei disseminierter intravasaler Koagulopathie sollte
die Gabe von Tranexamsdure nur dann erwogen werden,
wenn geeignete h@matologische Laborkapazitdten und
Kenntnisse vorliegen.”

Diese Aussagen sprechen fiir eine sorgféltige Indikations-
stellung, ggf. abgesichert durch eine zusétzliche Gerin-
nungsdiagnostik.

Checkliste: Thorakostomie (bei Spontankreislauf)

Vorbereitungen

- Material (Auftrdge des NA an RS/RA/NotSan, optimal: ferti-
ges Set): Hautdesinfektion, sterile Handschuhe, Lochtuch,
Kompressen; ggf. Lokalandsthetikum (z. B. Mepivacain 1 %);
Skalpell, Préparierschere, Klemme, Nahtmaterial, Pflaster

- Arm abduzieren und fixieren/festhalten lassen

- Lokalisation der Inzisionsstelle (nach Biilau): 4.—5. ICR,
zwischen VAL und MAL, immer oberhalb der Mamillenebe-
ne (beim Mann); Schwangere: 3. ICR

- Wenn mdglich (parallel): groBziigige Hautdesinfektion, ggf.
Lokalanasthesie (falls Pat. bei Bewusstsein), Lochtuch, ste-
rile Handschuhe

Durchfuhrung des Eingriffs

- Ausreichend lange Hautinzision (4—6 cm) direkt auf die
Rippe zu, die unterhalb des zu eréffnenden ICR liegt (oder
eine Rippe tiefer).

Kulissentechnik: Praparation stumpf auf die Rippe zu und
iiber den Oberrand der Rippe hinweg (mit geschlossener
Schere/Klemme eingehen; mit gedffneter herausziehen).

- Durchbohren der Pleura parietalis mit dem Finger

- Die erfolgreiche Entlastung eines Spannungspneumothorax
zeigt sich nach Uberwinden der Pleura parietalis durch ent-
weichende Luft, ein wieder auskultierbares Atemgerdusch
und eine Verbesserung der Vitalparameter (z.B. Anstieg der
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S,0,, Abnahme des Atemwegspitzendrucks). Beim Hama-
tothorax entleert sich Blut. Schnellstmaglicher Transport in
die Klinik (parallel Schocktherapie).

- Minithorakotomie steril mit Kompresse abdecken (an einer
Seite nicht abkleben — Ventil) oder evtl. spezielles Ventil-
pflaster.

Einlegen einer Thoraxdrainage

- Erst sekundér, wenn andere akut lebensrettende MaBnah-
men erledigt.

- Drainage mit dem Finger flihnren. Das Einflihren mittels
Trokar wird aufgrund von Fehllagen und Organverletzun-
gen nicht mehr empfohlen [S3-Leitlinie Polytrauma: E 40
(GoR B)]. Ausreichend tief vorschieben, Drainagedffnungen
milssen sicher intrathorakal liegen; Einfiihrrichtung bei
Pneumothorax nach ventrokranial, bei Himatothorax nach
dorsal. Fixieren der Drainage (Tabaksbeutelnaht, Kompres-
sen, Pflaster).

- Unbedingt engmaschige Kontrolle der Vitalparameter (inkl.
regelm. Auskultation) — friihes Erkennen von Komplikatio-
nen (auch nach Intervention).

Gefahren/Komplikationen

- Fehlplatzierung (Drainagedffnung auBerhalb der Pleura-
hohle — keine wirksame Entlastung), Blutungen/Verlet-
zungen (GefaBe, Interkostalnerven, Pleura visceralis und
des Lungenparenchyms, bei Zwerchfellhochstand/-ruptur
bzw. Enterothorax oder fehlerhafter Technik sind auch Lé-
sionen von Zwerchfell, Herz, Leber, Magen und Milz mog-
lich), Abknicken/Verstopfen (diinner) Drainagen — (erneu-
ter) Spannungspneumothorax

- Infektionen (Pleuraempyem) im Verlauf.

Wichtige Hinweise/Tipps

- Im RD werden i.d.R. nur passive Drainagesysteme ange-
legt. Ein Ventil, ein Wasserschloss oder Sog (in der Klinik
ca. 20 cm H,0) zur Thoraxdrainage sind praklinisch beim
kontrolliert beatmeten Pat. nicht notwendig (Beatmung der
gesunden Seite moglich; ggf. reicht die kontrollierte Beat-
mung zur Entfaltung der kollabierten Lunge aus, Gefahr der
unbemerkten Verlegung eines Ventils — s.u.), evil. aus hy-
gienischen Griinden sinnvoll, aber unter RD-Bedingungen

MCL = Medioclavicularlinie
VAL = vordere Axillarlinie
MAL = mittlere Axillarlinie

problematisch. Keine geschlossenen Sekretbeutel verwen-
den (unkontrollierte Druckerhéhung)! Es gibt handelsferti-
ge Auffangbeutel mit integriertem Riickschlag- und Uber-
druckventil (z.B. Portex®).

- Bei Spontanatmung (aufgrund des negativen Drucks im
Pleuraraum) sollte ein Riickschlagventil verwendet wer-
den (z.B. Heimlich- oder Tiegelventil — kein Lufteinstrom
in den Pleuraraum bei Inspiration)! Gleichzeitig sind diese
aber haufig in ihrer Funktion eingeschrénkt. Daher ist bei
Verwendung eines Heimlich-Ventils folgendes zu beach-
ten: Durchléssigkeit vor Anlage/im Verlauf unbedingt re-
gelmaBig uberpriifen, da das Ventil primar oder im Verlauf
unbemerkt verlegt/funktionsunfihig sein kann, z.B. durch
Blutkoagel — (erneuter) Spannungs-Pneumothorax!

- Abknicken von Drainagen sicher vermeiden! Schlduche
nach unten ableiten, v. a. bei Verwendung von Auffangbeu-
teln (Sog durch Schwerkraft).

- Absaugeinheiten dirfen nicht zur Anlage eines Sogs ver-
wendet werden!

- Bei offenen Brustkorbverletzungen konnen beim spontan
atmenden Pat. (z.B. militdrischer Kontext) Ventilklebepads
verwendet werden (z.B. Chest Seal® — Verlegungsgefahr
dhnlich wie beim Heimlich-Ventil, s.0.), beatmete Pat. er-
halten i.d.R. eine Thoraxdrainage.
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