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Blutstillung mittels Tourniquet 
in der präklinischen 
Notfallmedizin

Der folgende Beitrag hat das Ziel, die 
Auswirkungen der Tourniquet-An-
wendung auf den Organismus so-
wie deren Einfluss auf Mortalität und 
Morbidität anhand der aktuellen Li-
teratur kritisch zu beleuchten. Ferner 
sollen moderne industriell gefertigte 
Tourniquets vorgestellt und ein Pro-
tokoll für die sichere Anwendung im 
deutschen Rettungsdienst angebo-
ten werden.

Kasuistik

Der Rettungshubschrauber Christoph 
29 wurde am 30.06.2012 um 13.10 Uhr 
zu einem Verkehrsunfall im Hamburger 
Stadtgebiet alarmiert. Das Meldebild der 
Rettungsleitstelle Hamburg lautete: „PKW 
über Frau gefahren, Patientin unter PKW“. 
Notarzt und Rettungsassistent des Hub-
schraubers trafen noch vor dem RTW um 
13.20 Uhr an der Einsatzstelle ein. Bezüg-
lich des Unfallhergangs berichteten die 
Einsatzkräfte, dass ein Autofahrer Vor-
wärts- und Rückwärtsgang verwechselt 
hatte, die Frau rückwärts angefahren, zwi-
schen Pkw und einem Mauersockel einge-
quetscht und nach Nachgeben des Mauer-
sockels rechtsseitig überrollt hatte.

Beim ersten Blick auf die 46-jährige 
Patientin fiel sofort eine riesige Blutlache 
auf, ferner ein deformiertes und fehlge-
stelltes rechtes Bein. Durch einen Feuer-
wehrmann erfolgte die Anlage eines pe-
riphervenösen Venenwegs (18 G), wäh-
rend ein Ersthelfer ein von ihm unmittel-
bar nach dem Überrollvorgang angelegtes 
improvisiertes Tourniquet (Besenstiel und 
T-Shirt) mit der Hand fixierte (. Abb. 1). 

Eine schwere aktive Blutung war grob 
orientierend nicht mehr festzustellen. Die 
kaltschweißige Patientin war bei einem 
GCS von 11 nur noch bedingt ansprechbar 
und wies ein anämisches Hautkolorit auf. 
Ein Radialispuls war nicht palpabel, die 
pulsoxymetrisch bestimmte Sauerstoff-
sättigung betrug bei auskultatorisch ve-
sikulärem Atemgeräusch beidseits unter 
Sauerstoffinsufflation mit 6 l/O2 98%. Die 
EKG-Ableitung zeigte eine Sinustachykar-
die mit einer Frequenz von 125/min. Nach 
Anlage eines weiteren iv.-Zugangs (14 G) 
erhielt die Patientin intravenös insgesamt 
50 mg S-Ketamin sowie 2 mg Midazolam. 
Ferner wurden 250 ml HyperHAES und 
500 ml HAES 6% unter Druck infundiert.

Die erste körperliche Untersuchung 
nach Aufschneiden des rechten Hosen-
beins zeigte eine mit kleinen Ästen und 
Blättern verschmutzte schwerste Weich-
teilverletzung, die von der Wade bis zum 
Gesäß reichte. Die Wadenmuskulatur war 
zerrissen, die Gefäße im dorsalen Knie-
bereich verletzt und die anteilig zerstörte 
Oberschenkelmuskulatur lag dorsal voll-
ständig frei (. Abb. 2). Das Bein war in-
stabil und zeigte sichere Frakturzeichen 
im Bereich des rechten Kniegelenks, des 
distalen Femurs sowie des proximalen 
Unterschenkels rechts. Weitere Verletzun-
gen wurden primär nicht festgestellt. Die 
Patientin wurde mittels Schaufeltrage auf 
eine Vakuummatratze umgelagert und in 
den RTW verbracht.

Nach Entkleidung der Patientin wur-
de im Rahmen der zweiten körperlichen 
Untersuchung zusätzlich zu den bisher 
diagnostizierten Verletzungen der Ver-
dacht auf eine instabile Beckenfraktur ge-

stellt und eine Beckenschlinge (SAM Sling, 
SAM Medical Products) angelegt. Ferner 
fiel eine Sickerblutung im Bereich der ge-
samten Wunde auf, woraufhin das im-
provisierte Tourniquet durch ein indust-
riell gefertigtes Tourniquet (C-A-T, North 
American Rescue) um 13.39 Uhr ersetzt 
wurde. Die großen Wundtaschen des Beins 
wurden mit H&H-Mullgaze austampo-
niert und die Kniekehle mit einem Quick-
Clot Trauma Pad versorgt. Danach erfolgte 
ein zirkulärer Verband mit mehreren elas-
tischen Emergency-Bandages. Aufgrund 
des anzunehmenden kritischen Sauer-
stoffangebots bei persistierend schwerem 
hämorrhagischem Schock wurde die In-
dikation zur Intubation und kontrollier-
ten Beatmung gestellt. Im weiteren Ver-
lauf wurde eine intermittierende Gabe von 
Noradrenalin-Boli notwendig, um akzep-
table Perfusiondrücke im Sinne einer per-
missiven Hypotension bei Verdacht auf 
eine instabile Beckenfraktur zu erreichen. 
Während des Transports wurden weitere 
700 ml Kristalloid infundiert. Unter passi-
vem Wärmeerhalt und nach entsprechen-
der Voranmeldung wurde die Patientin bo-
dengebunden in das nächstgelegene über-
regionale Traumazentrum transportiert, 
welches um 14.07 Uhr erreicht wurde.

Bei Übergabe der weiterhin hämody-
namisch kompromittierten Patientin (RR 
~70/40 mmHg, HF 110/min, SaO2 100%, 
Temperatur tympanal 36,4°C) konn-
te kein Durchbluten der Verbände fest-
gestellt werden. Die Verletzungen wur-
den dem Schockraumteam anhand von 
digitalen Fotos demonstriert. Die initia-
le BGA zeigte eine metabolische Azido-
se sowie einen Hb-relevanten Blutver-
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lust: pO2 431 mmHg, pCO2 34 mmHg, 
pH-Wert 7,19, BE −14,3 mmol/l, HCO3 
13 mmol/l, Lactat 6,3 mmol/l, Hb 6,3 g/
dl, Na 140 mmol/l, Kalium 4,6 mmol/l, 
Calcium 1,08 mmol/l. Um adäquate Per-
fusionsdrücke zu erreichen, wurde unter 
Transfusion von Erythrozytenkonzent-
raten eine kontinuierliche Noradrenalin-
therapie notwendig. Nach Abschluss der 
Schockraumdiagnostik erfolgte die um-
gehende operative Versorgung der Ver-
letzungen. Das Tourniquet sowie die Ver-
bände wurden im Schockraum nicht ge-
öffnet und bis zur operativen Versorgung 
im OP belassen.

Tourniquets

Die Hämorrhagie stellt eine der häufigs-
ten Todesursachen bei schwerem Trau-
ma dar. Laut der Deutschen Gesellschaft 
für Unfallchirurgie (DGU) ist hierfür in 
95,2% der Fälle ein stumpfes Trauma und 
in 4,8% ein penetrierendes Trauma verant-
wortlich. Die Inzidenz schwerer Extremi-
tätenverletzungen wird mit 32,7% ange-
geben. Patienten mit manifestem Schock 
werden in 15,3% der Fälle am Unfallort an-

getroffen [26]. Bisher wurde dem präkli-
nischen Management von lebensbedroh-
lichen kontrollierbaren Blutungen in der 
Notfallmedizin nur wenig Beachtung ge-
schenkt und häufig auf eine kausale The-
rapie zu Gunsten des möglichst raschen 
Transports in die geeignete Zielklinik ver-
zichtet. Obwohl der Einsatz von Tourni-
quets (franz.: Drehkreuz) zur Blutstillung 
mittlerweile auch in deutschen bzw. euro-
päischen Leitlinien empfohlen wird [49, 
56], hat sich diese effektive Maßnahme im 
Gegensatz zur rettungsdienstlichen Ver-
sorgung in den USA [71] im deutschen 
Rettungsdienst noch nicht durchgesetzt 
und wird nach wie vor kontrovers disku-
tiert bzw. nicht empfohlen [23].

Ein Grund für die konsequente Ver
nachlässigung dieser Thematik in Deutsch-
land könnte die geringe Inzidenz an trau-
matologischen Notfällen sein. Ferner ha-
ben im letzten Jahrhundert schlecht kons-
truierte Tourniquets, Anwenderfehler, 
eine noch recht junge Gefäßchirurgie so-
wie eine häufig unzureichende Antibioti-
katherapie zu schlechten Outcomes der mit 
Tourniquets versorgten Patienten geführt 
und dieses Device dadurch in Verruf ge-

bracht. Interessanterweise wird das Tour-
niquet innerklinisch seit vielen Jahrzehn-
ten im Rahmen von chirurgischen und or-
thopädischen Operationen täglich standar-
disiert eingesetzt.

»	 Ein Tourniquet kann die 
einzig probate Methode 
zur Blutstillung sein

Die Kasuistik zeigt, dass im deutschen 
Rettungsdienst jederzeit mit lebensbe-
drohlichen Extremitätenblutungen, auch 
durch stumpfes Trauma bedingt, ge-
rechnet werden muss und die Verwen-
dung eines Tourniquets die einzig pro-
bate Methode zur Blutstillung sein kann. 
Das Tourniquet hat in dem beschriebenen 
Fall der Patientin unstrittig das Leben ge-
rettet, da andere Maßnahmen bei diesem 
massiven Extremitätentrauma insuffi-
zient gewesen wären. Typische Szenarien 
mit kriegsähnlichen Verletzungsmustern 
und Tourniquet-Indikation wären unter 
anderem bei terroristischen Sprengstoff-
anschlägen, Messerstich- und Schussver-
letzungen sowie bei Unfällen mit Maschi-
nen zu erwarten.

Geschichte

Die Geschichte des Tourniquets reicht 
weit in die Antike zurück. Zur damali-
gen Zeit wurde das Tourniquet allerdings 
noch nicht zur Blutstillung, sondern zur 
venösen Abbindung bei Schlangenbis-
sen (326 v. Chr.) eingesetzt. Jahrhunder-
te später muss das Tourniquet bereits zur 
Blutstillung Verwendung gefunden ha-
ben, da der griechische Arzt Galen (129–
201 n. Chr.) dessen Anwendung aufgrund 
einer möglichen Blutungsverstärkung bei 
inadäquater Anlage in der Kritik stand. In 
den darauf folgenden Jahrhunderten wur-
de es sehr still um das Tourniquet, bis der 
deutsche Arzt Hans von Gersdorff 1517 in 
seinem „Feldbuch der Wundarzney“ über 
den Tourniquet-Einsatz bei Amputatio-
nen berichtete. Die technische Weiterent-
wicklung im Sinne des heutigen mechani-
schen Tourniquets erfolgte durch E.J. Mo-
rel (1674) und den Namensgeber des Tour-
niquets J.L. Petit (1718). Johann Friedrich 
August von Esmarch (1823–1908) entwi-
ckelte ein Tourniquet-Modell zur Blutstil-

Abb. 1 9 Medizinische 
Versorgung der 
verletzten 46-jährigen 
Patientin

292 |  Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2013

Konzepte - Qualitätsmanagement



lung in Form einer Gummi-Bandage, wel-
che in ähnlicher Form später in den Krie-
gen 1869/70 an die Soldaten ausgegeben 
wurde.

Das erste pneumatische Tourniquet 
wurde 1904 durch Abwandlung einer 
Riva-Rocci-Blutdruckmanschette von 
dem amerikanischen Chirurgen Harvey 
Cushing entwickelt. Trotz dieser Weiter-
entwicklung wurden Tourniquets nur zu-
rückhaltend während des Ersten Welt-
kriegs angewandt. Trotz einer weiten Ver-
breitung ebbte auch während des Zweiten 
Weltkriegs die Kritik am Tourniquet nicht 
ab: So sprach der britische Chirurg Regi-
nald Watson-Jones von einer „gefährli-
chen Waffe“, die Amerikaner Wolff und 
Adkins berichteten über die Ineffektivität 
des US-Army-Tourniquets auf dem italie-
nischen Kriegsschauplatz [1].

Während dem Tourniquet auch in den 
folgenden Kriegen in Korea und Viet-
nam unzureichend Beachtung geschenkt 
wurde, brachte eine Studie aus dem Jahr 
1984 den Durchbruch für die Weiterent-
wicklung der taktischen Verwundetenver-
sorgung und damit auch für das Tourni-
quet. Bellamy untersuchte in seiner Stu-
die die vermeidbaren Todesursachen auf 
dem Gefechtsfeld in Vietnam und kam zu 
dem Ergebnis, dass das Verbluten aus Ex-
tremitätenwunden mit 9% die vermeidba-
re Todesursache Nummer eins darstellte 
[15] und das von 277 obduzierten Gefal-
lenen mit komprimierbaren Extremitä-
tenblutungen 105 (38%) durch blutstillen-
de Maßnahmen (z. B. Tourniquets) hätten 
gerettet werden können [46]. Vermutlich 
führten auch diese Ergebnisse dazu, dass 
die Israelische Armee 1987 Tourniquets 
für die taktische Verwundetenversorgung 
einführte [13]. Der US-Einsatz in Somalia 
führte zu der Bildung einer Arbeitsgrup-
pe um den Opthalmologen und ehemali-
gen Navy SEAL Frank Buttler, welche sich 
zum Ziel setzte, die taktische Verwunde-
tenversorgung (TCCC – Tactical Combat 
Casualty Care) zu verbessern. In diesem 
Rahmen wurden 2004 für den Militärein-
satz im Irak (OIF – Operation Iraqui Free-
dom) alle auf dem Markt befindlichen 
Tourniquets getestet und aufgrund der 
Ergebnisse das Combat Application Tour-
niquet (C.A.T., North American Rescue) 
als Standard-Feld-Tourniquet für die US-
Streitkräfte benannt [2, 53, 54]. Ab 2006 

sollte jeder Soldat ein C-A-T als Teil der 
persönlichen Sanitätsausstattung erhalten 
und in dessen Anwendung geschult wer-
den. Dieses Prinzip hat sich bis zum heuti-
gen Tag bewährt und wurde ebenfalls von 

der Bundeswehr ab 2008 für Auslandsein-
sätze übernommen.

Seitdem sind zahlreiche internationale 
Studien und Erfahrungsberichte aus dem 
Irak und Afghanistan publiziert worden, 
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Blutstillung mittels Tourniquet in der 
präklinischen Notfallmedizin

Zusammenfassung
Hintergrund.  Bisher galt der Einsatz von 
Tourniquets aufgrund der häufig beobachte-
ten Nebenwirkungen und Komplikation als 
obsolet und wurde, wenn überhaupt, nur als 
Ultima ratio bei lebensbedrohlichen Extremi-
tätenblutungen nach dem Motto „life befo-
re limb“ eingesetzt. Gründe für die Nebenwir-
kungen und Komplikationen waren v. a. An-
wendungsfehler sowie der Einsatz schlecht 
konstruierter Produkte.
Aktuelle Situation.  Der Verlust einer Ex
tremität aufgrund eines Tourniquet-Einsat-
zes stellt eine Rarität dar. Mittlerweile wer-
fen die positiven Erfahrungen des Militärs bei 
den Konflikten im Irak und in Afghanistan ein 
neues Licht auf diese Form der Blutstillung. 
Bei einem protokollbasierten rationalen Ein-
satz bewährter und getesteter Tourniquets 
durch trainierte Anwender kann die Verwen-
dung von Tourniquets bei einer Anlagedau-
er von bis zu 2 h als eine sichere, schnelle und 
v. a. lebensrettende Maßnahme eingestuft 
werden. Dies wird durch die aktuelle Daten-
lage belegt.
Schlussfolgerungen.  Zukünftig sollten des-
halb im zivilen Rettungsdienst industriell ge-

fertigte Tourniquets vorgehalten und SOP-ba-
siert eingesetzt werden. Die wichtigste Maß-
nahme, um mögliche Komplikationen abzu-
wenden, ist die Schulung des medizinischen 
Personals in der korrekten Anwendung so-
wie die Durchführung eines regelmäßigen 
Trainings. Für Spezialeinheiten der Behörden 
(SEK/MEK, GSG9, etc.) ist es sinnvoll, in takti-
scher Einsatzmedizin ausgebildetes Personal 
innerhalb der Einheiten einzusetzen, welches 
in einer „Care-under-Fire-Situation“ eine mas-
sive Extremitätenblutung mittels Tourniquet 
kontrollieren kann, noch bevor der Patient an 
den Rettungsdienst übergeben und durch 
diesen weiterbehandelt wird. Speziell für 
die taktische Verwundetenversorgung wur-
den in Deutschland bereits Richtlinien durch 
die TREMA e. V (Tactical Rescue & Emergency 
Medicine Association) ausgearbeitet.

Schlüsselwörter
Hämorrhagischer Schock · Hämostyptika · 
Polytrauma · Taktische 
Verwundetenversorgung · Tactical  
Combat Casualty Care

Hemostasis with a tourniquet in preclinical emergency medicine

Abstract
Background.  Until recently the use of tour-
niquets was considered to be obsolete due 
to the known side effects and complications. 
Tourniquet application was seen as a last re-
sort to stop life-threatening extremity bleed-
ing by placing “life before limb”. In the past 
the main reasons for complications were ap-
plication errors and the use of poorly de-
signed products.
Present situation.  The actual loss of a limb 
due to tourniquet use is a rarity and now the 
positive experiences of the military conflicts 
in Iraq and Afghanistan are throwing a new 
light on this method to “stop the bleeding”. 
The SOP-based application of modern trust-
ed and tested tourniquets by trained users for 
a period up to 2 h is considered to be a fast, 
safe and life-saving procedure.
Conclusions.  This evidence is reflected by 
the current data; therefore, the civilian emer-

gency services should be provided with com-
mercially manufactured tourniquets. To pre-
vent potential complications it is important 
that civilian medical personnel are regular-
ly trained in the correct SOP-based use of 
tourniquets. Special police units should have 
personnel trained in tactical combat casu-
alty care in the units who can control mas-
sive limb bleeding in a “care under fire” sit-
uation by tourniquet use before the civilian 
emergency medical services take over casu-
alty care. In Germany the Tactical Rescue and 
Emergency Medicine Association (TREMA) 
has developed specific guidelines for tactical 
casualty care.

Keywords
Hemorrhagic shock · Hemostyptic · Multiple 
trauma · Tactical casualty care · Tactical 
combat casualty care
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deren Ergebnisse unter anderem die evi-
denzbasierte präklinische Tourniquet-
Anwendung untermauern und damit die 
Anwendung im modernen zivilen Ret-
tungsdienst nahelegen.

Indikationen

Der Behandlung der Hämorrhagie kommt 
in der Präklinik eine herausragende Be-
deutung zu, da mit vergleichsweise einfa-
chen Maßnahmen das Outcome der Pa-
tienten maßgeblich verbessert werden 
kann. Hierbei liegt der Schwerpunkt in 
der schnellstmöglichen Blutstillung. Wäh-
rend sich im zivilen Umfeld der ABCDE-
Algorithmus gemäß ATLS® bei der Versor-
gung von Traumapatienten durchgesetzt 
hat, arbeitet das Militär bereits seit Jahren 
nach dem <C>ABCDE-Algorithmus [76]. 
Das vorgeschobene <C> steht für die Iden-
tifizierung und Behandlung von kompri-
mierbaren lebensbedrohlichen Blutungen 
(„catastrophic haemorrhage“). Im Gegen-
satz zum zivilen ABCDE-Schema wird der 
modfizierte militärische Algorithmus der 
Forderung nach einem schnellstmöglichen 
„stopp the bleeding“ gerecht und sollte des-
halb zukünftig auch in der zivilen Notfall-
medizin Verwendung finden, zumal auch 

die S3-Leitlinie „Polytrauma-/Schwerver-
letzten-Behandlung“ im Fall einer lebens-
bedrohlichen Blutung nach außen das Ver-
lassen des ansonsten üblichen ABCDE-
Schemas empfiehlt [56].

»	 Bisweilen ist ein sofortiger 
Tourniquet-Einsatz indiziert

Grundsätzlich sollte am Einsatzort stets 
versucht werden, die Blutstillung durch 
manuelle Kompression und Anlage eines 
Druckverbands unter Hochlagerung der 
Extremität zu erreichen. Sollte dies nicht 
gelingen, kann die Anlage eines Tourni-
quets erfolgen [50]. Allerdings gibt es Si-
tuationen, in denen ein sofortiger Tour-
niquet-Einsatz indiziert ist. Anhand der 
aktuellen Datenlage [7, 49, 55, 56] kön-
nen folgende Indikationen genannt wer-
den (. Tab. 1).

Wirkungsweise

Bei korrekter Anwendung komprimie-
ren Tourniquets die Lumina der arteriel-
len und venösen Gefäße der entsprechen-
den Extremität durch zirkuläre Kompres-
sion von Haut, Fettgewebe und Muskula-

tur gegen den innen liegenden Knochen. 
Hierdurch sistiert der Blutfluss distal 
der Abbindung. Der Abbindedruck, der 
durch das Tourniquet aufgebracht wer-
den muss, um die Arterie vollständig zu 
komprimieren, hängt von der Größe der 
Arterie, vom systolischen Blutdruck, vom 
Umfang der Extremität und von der Brei-
te des Tourniquets ab [28].

Mögliche Komplikationen 
durch Tourniquet-Applikation 
und deren Pathophysiologie

Der Einsatz von Tourniquets birgt grund-
sätzlich Risiken (. Tab. 2). Diese variie-
ren von unbedeutend und geringfügig 
bis hin zu kritisch und verhängnisvoll. 
Die Inzidenz der Komplikationen ist ab-
hängig von der Beschaffenheit des Tour-
niquets (schmal vs. breit), der Abbinde-
zeit, der Korrektheit der Anwendung so-
wie dem Vorhandensein von vaskulären 
Vorerkrankungen.

Schmerzen

Die Anwendung von Tourniquets ist für 
den Notfallpatienten schmerzhaft. Die 
Ausprägung des Schmerzes ist dabei ab-
hängig vom Abbindedruck [31] und von 
der Tourniquet-Breite [2]. Je geringer der 
Druck und je breiter das Tourniquet, des-
to geringer ist die Schmerzausprägung. 
Worland et al. konnten in ihrer Arbeit 
zeigen, dass auch noch Tage bis Wochen 
nach Tourniquet-Anlage Schmerzen vor-
handen sein können [31]. In einer Unter-
suchung an freiwilligen Probanden wur-
de ein Tourniquet am Oberarm mit einem 
Abbindedruck von 100 mmHg über dem 
systolischen Blutdruck ohne Gabe von 
Schmerzmitteln durchschnittlich nur 
18 min, am Unterarm 25 min toleriert 
[19]. Orban et al. stellten fest, dass die 
orale Gabe von Acetylcystein vor Tour-
niquet-Anlage den postinterventionellen 
Analgetikabedarf senken kann [32]. Inso-
fern können Tourniquets ohne adäqua-
te Analgesie nicht uneingeschränkt ein-
gesetzt werden, da die massiven Schmer-
zen zu einer inadäquaten Abbindung bzw. 
zu einer Abnahme des Tourniquets füh-
ren können [14]. Dementsprechend sollte 
stets eine adäquate Analgesie bei Tourni-
quet-Anlage erfolgen.

Abb. 2 9 Schwers-
te Extremitätenverlet-
zung der Patientin
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Hautschaden

Direkt unter dem Tourniquet können 
durch die mechanische Wirkung bedingt 
Hautdefekte wie Quetschungen, Blasen 
und Abrasionen entstehen. Sogar Druck-
nekrosen sind beschrieben. Das Ausmaß 
ist v. a. von der Beschaffenheit des Pro-
dukts und dem Abbindedruck abhängig.

Nervenschädigung

Auch Nervenschädigungen, die vermutlich 
eher durch den Druck als durch eine Isch-
ämie bedingt sind, werden beschrieben. 
Horlocker et al. [25] stellten in ihrer Stu-
die fest, dass bei Tourniquet-Anlagen am 
Oberschenkel mit Abbindezeiten über 2 h 
im Rahmen von Knie-TEP-Implantatio-
nen bei 7,7% der Patienten neurologische 
Ausfälle in Form von meist reversiblen Pa-
rästhesien, Sensibilitätsstörungen und mo-
torischer Kraftminderung auftraten. Da-
bei korrelierten die neurologischen Ausfäl-
le mit der totalen Tourniquet-Zeit, wobei 

vorbestehende neuropathische Erkrankun-
gen die Beschwerden zu verstärken schie-
nen [25]. Lakstein et al. [13] gaben die Inzi-
denz von neurologischen Komplikationen 
nach präklinischem Tourniquet-Einsatz 
mit 5,5% an. Der Schaden im Sinne einer 
Demyelinisierung scheint allerdings auf 
den direkt unter dem Tourniquet liegen-
den Nervenanteil beschränkt zu sein [60].

Der Symptomenkomplex, der durch 
Nerven-, Muskel und Gefäßschädigung 
entsteht, wird als Tourniquet-Syndrom 
bezeichnet [21, 58].

Muskelschaden

Durch den Druck der Abbindung entsteht 
grundsätzliche eine Muskelschädigung di-
rekt unter der Tourniquet-Auflagefläche. 
Das Ausmaß ist abhängig von der Abbinde-
zeit sowie vom Abbindedruck. Pedowitz et 
al. wiesen nach, dass v. a. bei Abbindungen 
von mehr als 2 h und Abbindedrücken von 
mehr als 200 mmHg fokale und regiona-
le Muskelfasernekrosen und -degeneratio-

nen beobachtet werden können [29, 30]. 
Heppenstall et al. untersuchten die Aus-
wirkungen in Bezug auf pathophysiologi-
sche Effekte auf die Muskulatur distal einer 
Tourniquet-Anwendung am Oberschenkel 
beim Hund. Er konnte zeigen, dass es ab 
einer Ischämiezeit von 1 h zu einer progre-
dienten Hypoxie, Hyperkapnie und Azi-
dose in der Muskulatur kommt, welche in 
Abhängigkeit von der Abbindezeit zuneh-
mend längere Erholungszeit nach Öffnung 
des Tourniquets benötigt. Ab einer Tourni-
quet-Zeit von 2 h konnten zudem erhöh-
te Creatinkinase- und Serumlactatwerte 
nach der Öffnung des Tourniquets festge-
stellt werden [43]. Auch Rhabdomyolysen 
wurden beschrieben [68]. Ferner zeigten 
sich in der histologischen Untersuchung 
eine Muskelfaserdegeneration mit beglei-
tendem Ödem aufgrund einer vermehrten 
kapillären Permeabilität sowie eine Infiltra-
tion der Muskulatur durch Entzündungs-
zellen. Walters et al. [21, 57] stellten diesbe-
züglich fest, dass der Reperfusionsschaden 
in der Muskulatur abhängig von der Ischä-
miezeit und dem Typ der Muskelfasern ist.

Kompartmentsyndrom

Nach Entfernen des Tourniquets kommt 
es bedingt durch den postischämischen 
Reperfusionsschaden zur Hyperämie und 
zum Anschwellen der betroffenen Extre-
mität mit einer Umfangsvermehrung bis 
zu 50%, welche mehrere Wochen anhalten 
kann [59]. Das Auftreten eines Kompart-
mentsyndroms wurde nach langen Tour-
niquet-Zeiten von mehr als 3 h und/oder 
hohen Abbindedrücken beschrieben [17, 
58]. Die Inzidenz scheint auch vom erlit-
tenen Ausmaß des Traumas abzuhängen.

Grundsätzlich kann durch die Ischä-
mie der Extremität ein irreversibler Scha-
den entstehen, welcher eine Amputation 
erforderlich macht. Diese Komplikation 
ist allerdings erst bei Tourniquet-Zeiten 
von mehr als 6 h zu erwarten [59].

Thrombembolien

Schwere Lungenembolien nach Öffnung 
des Tourniquets sind beschrieben [69]. Ob 
dies durch die Anlage eines Tourniquets 
an sich oder aber durch das Trauma bzw. 
die Operation an den Extremitäten ausge-
löst wird, bleibt unklar. Hirota et al. zeig-

Tab. 1  Indikationen für die präklinische Tourniquet-Anwendung

Indikationen für die präklinische Tour-
niquet-Anwendung

S3-Leitlinie 
Polytrauma 
[56]

European Guidelines for 
Managment of bleeding 
following major trauma [49]

TCCC- 
Guide- 
lines [55]

Amputationsverletzung (großer Glied-
maßen)

  1C X

Lebensgefährliche Extremitätenblutung GoR 0 1C  

Unmöglichkeit der Blutstillung durch an-
dere Maßnahmen (z. B. Druckverband) 

GoR 0    

Unerreichbarkeit der Blutungsquelle 
(eingeklemmte Person)

GoR 0    

Multiple Blutungsquellen bei gleichzeiti-
gem A-, B- oder C-Problem

GoR 0    

Mehrere Verletzte mit Extremitäten-
blutungen (MANV – Massenanfall von 
Verletzten)

GoR 0    

Taktische Verwundetenversorgung 
(„Care under fire“) bzw. bei Eigengefähr-
dung

    X

GoR Grade of Recommendation, TCCC Tactical Combat Casualty Care.

Tab. 2  Mögliche Komplikationen nach Tourniquet-Anwendung. (Nach [7])

Lokal Systemisch

– Schmerzen
– Hautschädigung
– Nervenschädigung
– Gefäßschädigung
– Muskelschädigung
– Kompartmentsyndrom
– Thrombembolien
– Postischämischer Reperfusionsschaden

– �SIRS im Rahmen des postischämischen Reper-
fusionsschadens

– �Rhabdomyolyse mit metabolische Azidose 
und Hyperkaliämie

– Fibrinolyse

SIRS Systemic-Inflammatory-Response-Syndrom.
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ten diesbezüglich eine Korrelation zwi-
schen der Tourniquet-Zeit und der An-
zahl der pulmonalen Embolien, welche 
im Mittel 40–50 s nach Tourniquet-Öff-
nung mittels transösophagealer Echokar-
diographie im rechten Vorhof nachgewie-
sen werden konnten [39]. Allerdings han-
delte es sich um kleinste Embolien, welche 
keinerlei klinische Relevanz hatten. Mögli-
cherweise liegt der Grund hierfür in einer 
vermehrten thrombolytischen Aktivität 
nach Tourniquet-Öffnung mit vermehr-
ter Freisetzung von tPa, ATIII und Prote-
in C [59]. Jarrett et al. [38] fanden bei or-
thopädischen Eingriffen unter Tourniquet-
Einsatz am Oberschenkel eine nicht signi-
fikant erhöhte Inzidenz der Lungenembo-
lie von 13%. Angus et al. [40] konnten kei-
nerlei Zusammenhang zwischen der Tour-
niquet-Anlage und dem Auftreten von tie-
fen Beinvenenthrombosen feststellen.

Venöse Stauung

Bei unzureichendem Abbindedruck kann 
die bestehende Blutung verstärkt wer-
den. Verursacht wird diese Komplika-
tion durch die kompressionsbedingte ve-
nöse Stauung bei nicht vorhandener Ok-
klusion der arteriellen Gefäße. Die bereits 
bestehende arterielle Blutung bleibt somit 
bestehen und wird durch eine vermehrte 
venöse Blutung aggraviert, was mit einer 
Mortalitätsteigerung einhergeht [9].

Veränderungen im 
Säure-Basen-Haushalt

Die Öffnung eines Tourniquets kann mit 
einer passageren entidalen CO2-Erhö-
hung von bis zu 18 mmHg (2,4 kPa) ein-
hergehen, welche sich innerhalb von 10–
13 min wieder normalisiert. Die CO2-Er-
höhung ist bei Abbindungen an der unte-
ren Extremität stärker ausgeprägt. Be-
dingt ist dieses Phänomen durch das An-

fluten von CO2-reichem venösem But aus 
den Ischämiebezirken sowie einem An-
stieg des HZV nach Lösen des Tourni-
quets. Typischerweise reagieren spontan 
atmende Patienten mit einer Steigerung 
des Atemminutenvolumens. Ferner kann 
der Sauerstoffverbrauch um bis zu 80% 
ansteigen. Ebenso kann ein Anstieg des 
Serumlactats und -kaliums beobachtet 
werden. Durch all diese Veränderungen 
kann der pH-Wert innerhalb von 4 min 
absinken. Eine Normalisierung erfolgt in-
nerhalb von 10–30 min [58].

Reperfusionssyndrom

Auch systemische Nebenwirkungen sind 
bekannt. Durch die abbindungsbedingte 
lokale Ischämie kommt es im Rahmen der 
Reperfusion der betroffenen Extremität 
zu dem sog. postischämischen Reperfu-
sionsschaden mit Hyperämie, Zellschwel-
lung und Muskelinfarzierung. Als Haupt-
mechanismen werden in der Literatur 
eine verminderte mitochondriale Aktivi-
tät sowie eine erhöhte Superoxidproduk-
tion angeführt [66]. Die reaktiven Sauer-
stoffintermediate (ROI) überfordern hier-
bei die Entgiftungskapazität der Zellen 
durch körpereigene Enzyme (Superoxid-
dismutasen, Glutathionperoxidase, Kata-
lase) und nichtenzymatische Radikalfän-
ger (Ascorbinsäure, Glutathion, Harn-
säure, Melatonin) [61]. Durch Lipidpero-
xidation bewirken die Radikale eine Ver-
änderung der Zellmembran, welche von 
einer Schädigung mit erhöhter Permeabi-
lität bis hin zu einer Lyse der Zelle führen 
kann. Bereits innerhalb von 15 min nach 
Abnahme des Tourniquets kommt es be-
dingt durch eine Freisetzung von Zytoki-
nen (TNF-α, IL1β, IL-10) zudem zu einem 
Systemic-Inflammatory-Response-Syn-
drom (SIRS; [36]). Je nach Ausprägung 
des SIRS kann es zu weiteren Organdys-
funktionen im Sinne eines MODS kom-

men. Alle toxischen Ereignisse für die Zel-
le während einer Ischämie- und anschlie-
ßenden Reoxygenierungphase werden 
unter dem Begriff „postischämischer Re-
perfusionsschaden“ subsummiert.

Sichere Anwendung in der Praxis

Die Anwendung eines Tourniquets weist 
ebenso wie alle anderen medizinischen 
Therapieformen spezifische Nebenwir-
kungen auf. Die positiven Erfahrungen 
mit dieser Methode der Blutstillung auf 
den Kriegsschauplätzen der letzten Jahre 
sollen nicht darüber hinwegtäuschen, dass 
ein undifferenzierter vorschneller Ein-
satz mit schweren Komplikationen behaf-
tet sein kann. Die sichere Anwendung im 
Rettungsdienst sollte daher protokollba-
siert durch darin ausgebildete Rettungsas-
sistenten und Notärzte erfolgen.

Anlageorte

Entgegen der immer wiederkehrenden Be-
hauptung, eine suffiziente Blutstillung mit-
tels Tourniquet am Unterarm und Unter-
schenkel wäre aufgrund der Anatomie 
(Gefäße verlaufen zwischen zwei Kno-
chen) nicht möglich, beweist die aktuelle 
Datenlage das Gegenteil: Swan et al. [50] 
konnten zeigen, dass durch eine Tourni-
quet-Anlage am proximalen Unterschen-
kel bzw. Unterarm eine suffiziente Okklu-
sion der arteriellen Gefäße (A. radialis bzw. 
A. poplitea) erzielt werden kann. King et al. 
[52] untersuchten 5 verschiedene Tourni-
quet-Systeme ausschließlich am Unter-
schenkel und wiesen nach, dass in Abhän-
gigkeit vom verwendeten Tourniquet-Sys-
tem in bis zu 100% eine arterielle Okklu-
sion der Aa. tibialis anterior et posterior er-
reicht werden kann. Die Erfahrungen aus 
Militäreinsätzen bestätigen die o. g. Ergeb-
nisse und somit die suffiziente Wirkung 
von Tourniquets am Unterschenkel [3, 8, 
9]. Die Anlage am Unterschenkel sollte je-
doch nicht in Höhe des Fibulaköpfchens 
erfolgen, sondern in Wadenmitte, um eine 
Schädigung des N. peroneus zu vermeiden.

Odinsson u. Finsen untersuchten die 
Unterschiede zwischen der Abbindung 
am Unter- und Oberarm. Sie stellten fest, 
dass auch die Anlage des Tourniquets am 
Unterarm in 100% ein blutleeres OP-Feld 
bewirken konnte [71].

Tab. 3  Anlageorte bei präklinischer Tourniquet-Applikation

Anlageorte bei präklinischer Tourniquet-Applikation

– Tourniquet-Anlage stets so distal wie möglich, proximal der stark blutenden Verletzung

– �Das Verletzungsmuster bestimmt den Abstand zwischen Tourniquet und Wunde (Mindestabstand 5 cm)

– Keine Tourniquet-Anlage über Gelenken

– Keine Tourniquet-Anlage über Wundtaschen und/oder Fremdkörpern

– Bei Dunkelheit, MANV, Care under Fire und offenen Frakturen äußerst proximale Anlage
MANV Massenanfall von Verletzten.
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Einige Autoren empfehlen die Anlage 
des Tourniquets grundsätzlich ca. 5–8 cm 
proximal der Verletzung, um möglichst 
wenig unverletztes Gewebe temporär von 
der arteriellen Perfusion auszuschließen 
und somit das Risiko einer ischämiebe-
dingten Komplikation zu reduzieren [14, 
50, 55, 56]. Allerdings findet sich in der ak-
tuellen Literatur keine Grundlage für die-
se spezielle Empfehlung. Vielmehr birgt 
dieser unflexible Abstand einige Gefah-
ren: In unübersichtlichen Lagen (MANV, 
Dunkelheit, taktische Verwundetenver-
sorgung) ist die Wahrscheinlichkeit hoch, 
dass Verletzungen übersehen werden und 
somit bei einer zu weit distal gelegenen 
Abbindung keine effektive Blutstillung er-
reicht wird. Bei stark blutenden offenen 
Frakturen der Röhrenknochen bestün-
de die Gefahr, dass die den Knochen ver-
sorgenden Arterien (Aa. nutriciae) weiter-
hin perfundiert werden und damit eben-
falls kein Blutungsstopp erzielt wird. Im 
Falle eines in einer Wundtasche liegenden 
scharfkantigen Fremdkörpers würde eine 
Abbindung 5 cm proximal der Wunde mit 
einer erheblichen Gefahr einer zusätzli-
chen Tourniquet-bedingten Gewebeschä-
digung einhergehen. Insofern halten die 
Autoren es nicht für sinnvoll, einen fixen 
Abstand zwischen Tourniquet und Wun-
de zu empfehlen. Natürlich ist es sinnvoll, 
die Tourniquet-Anlage so distal wie mög-
lich mit einem Mindestabstand von ca. 
5 cm vorzunehmen, allerdings sollte der 
genaue Abstand in Abhängigkeit von Ver-
letzungsmuster und Einsatzsituation fest-
gelegt werden.

»	 Gelenke und der distale 
Oberschenkel stellen 
Problemzonen für eine effektive 
Tourniquet-Anlage dar

Gelenke sowie der distale Oberschenkel 
stellen Problemzonen für eine effektive 
Tourniquet-Anlage dar. In diesen Regio-
nen werden die Arterien durch die um-
gebenden anatomischen Strukturen rela-
tiv gut vor Kompression geschützt [24]. 
Tourniquets sollten möglichst direkt auf 
der Haut angelegt werden, um ein Ver-
rutschen bzw. eine spontane Lockerung 
zu verhindern [50], auch wenn hierdurch 
Hautläsionen verursacht werden können.

In Zusammenschau der aktuellen 
Datenlage empfehlen die Autoren in Hin-
blick auf eine effektive Blutungskontrol-
le und mögliche Nebenwirkungen die in 
. Tab. 3 genannten Anlageorte für den 
SOP-basierten Tourniquet-Einsatz:

Tourniquet-Design

Um bei hoher Effektivität möglichst vie-
le Nebenwirkungen der Tourniquet-An-
wendung zu vermeiden, sollte ein Devi-
ce eingesetzt werden, welches möglichst 
breit ist bzw. eine Mindestbreite von mehr 
als 3,8 cm aufweist [10, 28, 43]. Ideal er-
scheinen diesbezüglich pneumatische 
Tourniquets mit einer Breite von mehr als 
12 cm, die ihren Druck gleichmäßig auf 
das darunter liegende Gewebe verteilen. 
Schmale Tourniquets sind v. a. an kräfti-
gen Oberschenkeln häufig ineffektiv [20]. 
Allerdings kann es im Falle einer trau-
matischen Amputation mit sehr kurzen 
Stümpfen Probleme bei der Anlage brei-
ter Tourniquets geben.

Das Tourniquet sollte aus weichem 
Stoff gefertigt sein und runde bzw. nicht 
scharfkantige Ecken aufweisen. Blut-
druckmanschetten sind für eine Abbin-
dung deshalb nicht zu empfehlen, da sie 
meistens zu kurz für Extremitäten mit gro-
ßem Umfang sind und der Klett-Schließ-
mechanismus dazu neigt, bei hohen Drü-
cken aufzugehen.

Erfahrungen aus dem Einsatz in Af-
ghanistan haben gezeigt, dass unter Ex-
position von Sonnenstrahlung, Hitze und 
Staub die Gefahr einer Materialermüdung 
besteht und dadurch die Tourniquets bre-
chen oder ineffektiv sein können [4, 9]. 
Deshalb sollten Tourniquets stets ge-
schützt mitgeführt werden oder aber re-
gelmäßig ausgetauscht werden. Hierbei 
darf der schnelle Zugriff allerdings nicht 
eingeschränkt werden.

Weitere erwünschte Eigenschaften sind 
Robustheit, Wasserdichtigkeit, Rutschfes-
tigkeit auf nasser Haut, Hitze- und Käl-
testabilität, geringes Gewicht und kleine 
Packmaße sowie sofortige Einsatzbereit-
schaft. Das Tourniquet sollte zudem ein-
fach, schnell und sicher in der Anlage sein 
und vom Anwender akzeptiert werden.

Moderne industriell 
gefertigte Tourniquets für 
den präklinischen Einsatz

Mittlerweile sind in Deutschland meh-
rere Tourniquets erhältlich. Einen Über-
blick gibt . Abb. 3:

Klinische Erfahrungen mit 
den unterschiedlichen 
Tourniquet-Modellen

Im Jahr 2004 führte das United States Ar-
my Institute of Research (USAISR) eine 
Studie bezüglich der Effektivität von Tour-
niquets durch [2]. An 8 Probanden wur-
den insgesamt 9 Tourniquets am Ober-
schenkel getestet. Die Effektivität wurde 
anhand einer dopplersonographischen 
Flussmessung an der A. poplitea be-
stimmt. Von den getesteten Devices waren 
lediglich 3 Tourniquets zu 100% effektiv: 
Das C-A-T, das SOFTT und das EMT. Der 
evaluierte Anlageschmerz war beim EMT 
aufgrund des pneumatischen Systems und 
der Manschettenbreite am geringsten, ge-
folgt vom C-A-T bei den mechanischen 
Tourniquets. Da das C-A-T bezüglich der 
Packmaße kleiner und leichter ist, wur-
de dieses System vom USAISR als Battle-
field-Tourniquet empfohlen, das EMT für 
den Einsatz in höherwertigeren medizini-
schen Versorgungseinrichtungen.

Ähnliche Ergebnisse erbrachte eine 
Untersuchung im Combat Support Hos-
pital in Bagdad im Jahr 2006 [9]: Die Ef-
fektivität des EMT betrug 92%, die des 
C-A-T 79% und die des SOFTT 66%. 
Im Vergleich hierzu waren improvisier-
te Tourniquets nur in 25% effektiv. Die 
Gründe für ein Tourniquet-Versagen wa-
ren inadäquates Tourniquetdesign (zu 
schmal), Materialversagen (Abbrechen 
des Knebels bei C-A-T, Leckage bei EMT) 
sowie inkorrekte Anwendungen (falscher 
Anlageort, venöse Stauung bei unzurei-
chendem Zudrehen).

D	Die Ergebnisse zeigen, dass 
nur industriell gefertigte 
und erprobte Tourniquets 
eingesetzt werden sollten.

Die Anwendung eines behelfsmäßig ge-
bauten Tourniquets (z. B. aus Dreieck-
tuch und Besenstiel) ist aufgrund der Ge-
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fahr einer insuffizienten Funktion abzu-
lehnen. Auf diese improvisierte Tourni-
quet-Form sollte nur im Sinne einer Ulti-
ma ratio zurückgegriffen werden.

Tourniquet-Drücke

Um einen möglichen Tourniquet-beding-
ten Weichteilschaden zu minimieren, soll-
ten möglichst breite Tourniquets und ein 
möglichst geringer Abbindedruck einge-
setzt werden [37]. Pedowitz et al. konnten 
zeigen, dass bei Abbindungen mit Drü-
cken von über 200 mmHg mit einer An-
lagedauer von über 2 h direkt unterhalb 
des Tourniquets Muskelnekrosen nach-
weisbar sind. Bei niedrigeren Tourniquet-
Drücken war der Schaden geringer aus-
geprägt bzw. nicht nachweisbar [30]. Eine 
weitere wichtige Variable ist der Umfang 
der Extremität: Je größer der Umfang ist, 
desto größer wird auch der notwendige 
Abbindedruck sein, um den arteriellen 
Blutfluss in der betroffenen Extremität zu 
stoppen [27]. Für eine suffiziente Okklu-
sion der arteriellen Gefäße ist bei norm-
gewichtigen Patienten normalerweise ein 
Gewebedruck von 70–100 mmHg über 
dem systolischen Blutdruck notwen-

dig [27]. Bei adipösen Patienten können 
deutliche höhere Drücke notwendig wer-
den. Wie hoch der entsprechende Tour-
niquet-Druck sein muss, ist auch von der 
Breite des Tourniquets abhängig [28]: Je 
schmaler ein Tourniquet ist, desto höher 
muss der Abbindedruck sein und vice ver-
sa. Dementsprechend sind breite Tourni-
quets effektiver als schmale bei einer 
gleichzeitig verminderten Gefahr einer 
Druckschädigung des darunter liegenden 
Gewebes [37]. Ab Tourniquet-Breiten von 
≥18 cm scheint der notwendige Kompres-
sionsdruck unabhängig vom Extremitä-
tenumfang zu sein [28]. Für eine suffizien-
te Abbindung sind Kompressionsdrücke 
über 350 mmHg nur in Ausnahmefällen 
notwendig [27].

Maximale Anlagedauer 
von Tourniquets

Die maximale zulässige Anlagedauer 
von Tourniquets wird nach wie vor kon-
trovers diskutiert. Aus Tierstudien weiß 
man, dass bereits Minuten nach erfolgter 
Abbindung Veränderungen bezüglich der 
Muskel- und Nervenphysiologie zu beob-
achten sind. Eine ischämische Schädigung 

im eigentlichen Sinne, gemessen anhand 
der Lactatwerte und der Creatinkinase 
der Muskulatur, scheint allerdings erst ab 
einer Tourniquet-Zeit von 2 h einzutre-
ten [41, 43]. Bei der Betrachtung der v. a. 
tierexperimentellen Studien ist die Er-
kenntnis wichtig, dass es speziesabhängi-
ge Unterschiede bezüglich der Ischämie-
zeiten gibt [50].

Die meisten chirurgischen Guidelines 
empfehlen für den elektiven operativen 
Einsatz von Tourniquets eine maxima-
le Anlagedauer von 60–90 min. 120 min 
werden als absolute Maximaldauer ange-
sehen [36]. Patienten im hohen Alter, mit 
vaskulären Erkrankungen oder schwe-
rem Trauma der Extremität scheinen mit 
einem höheren Risiko für Komplikatio-
nen behaftet zu sein. Nervenverletzun-
gen wurden in diesen Fällen schon nach 
30 min beobachtet, Muskelschädigungen 
nach 60 min, eine manifeste Muskelnek-
rose allerdings erst nach 3 h [41].

Die aktuellen militärischen Erfahrun-
gen zeigen, dass die präklinische Anlage 
von Tourniquets bei kurzen Tourniquet-
Zeiten (bis 2 h), als sicher bezeichnet wer-
den kann [3, 13]. Chambers et al. [42] stell-
ten fest, dass bei 11 von 13 Patienten (85%), 

Name

Wirk-
mechanismus

Herstellung/
Vertrieb

Breite 

Packmaße
LxBxH 

Gewicht

CE-
Kennzeichnung 

C-A-T
Combat
Application
Tourniquet 

mechanisch 

North American
Rescue, USA  

3.8cm

16.5x6.1x3.8cm 

59g 

Ja 

SOFTT-W
Special Operation 
Forces Tactical 
Tourniquet 

mechanisch 

Tactical Medical
Solutions, USA  

3.7cm

17.4x5.1x8.4cm 

160g 

Ja 

E-MAT
Emergency 
Tourniquet 

mechanisch 

Pyng Medical, 
Kanada 

3.4-8.9cm

16x20x6.5cm 

116g  

Ja  

NATO-
Tourniquet 

mechanisch 

Extreme Out�tters, 
USA 

3,7cm 

14x5.1x3.8cm 

101g   

Nein  

EMT
Emergency & 
Military Tourniquet 

pneumatisch 

Del� Medical
Innovations, USA 

8.8cm

12.7x6.9x6.4cm 

220g 

Ja 

Abb. 3 8 Übersicht über die Eigenschaften aktueller kommerzieller Tourniquets (nach Herstellerangaben)
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bei denen aufgrund einer arteriellen Ge-
fäßverletzung Tourniquets mit einer me-
dianen Anlagedauer von 122 min (30 bis 
276 min) angelegt worden waren, post-
operativ keine ischämiebedingten Kom-
plikationen auftraten.

Um bei längeren Tourniquet-Zeiten 
eine Muskelischämie abzuwenden, be-
steht grundsätzlich die Möglichkeit, dies 
durch eine kurzfristige Lösung der Ab-
bindung und Reperfusion der Extremi-
tät zu erreichen. Bezüglich der Dauer der 
Reperfusionsphase konnten Graham et al. 
[37] in ihrer Untersuchung zeigen, dass 
diese mindestens 30 min betragen muss. 
Eine andere Studie zeigte, dass nach einer 
einstündigen Abbindung eine Reperfu-
sionszeit von 10 min benötigt wird, um 
den Ausgangs-pO2 in der Muskulatur zu 
erreichen. Bei einer zweistündigen Ab-
bindung betrug die notwendige Reper-
fusionszeit 12–15 min. Da jedes einzelne 
Reperfusionsintervall mit einem sehr ho-
hen Blutungsrisiko einhergeht, kann die-
se Maßnahme nicht für die Praxis emp-
fohlen werden.

»	 Die Anlagedauer eines 
Tourniquets sollte so kurz wie 
möglich gehalten werden

Grundsätzlich sollte die Anlagedau-
er eines Tourniquets so kurz wie mög-
lich gehalten werden und die Abbindung 
durch eine andere weniger invasive blut-
stillende Maßnahme ersetzt werden. Die-
se Umwandlung der Blutstillungsmetho-
de wird auch als Tourniquet-Konversion 
bezeichnet. Allerdings sollte diese Maß-
nahme nur bei hämodynamisch stabilen 
Patienten ab einer Transportzeit von mehr 
als 30 min erwogen werden. Einige Auto-
ren empfehlen eine Konversion sogar erst 
bei Transportzeiten von mehr als 1 h [14, 
56]. Hierbei müssen jedoch stets die Kon-
traindikationen berücksichtigt werden 
(. Abb. 5).

Dokumentation

Der Zeitpunkt der Anlage muss zwingend 
dokumentiert werden. Es empfiehlt sich, 
sowohl direkt auf oder neben dem Tour-
niquet den Zeitpunkt der Anlage zu doku-
mentieren, als auch mit einem Fettstift auf 

der Stirn des Patienten. Auf diese Weise ist 
das Übersehen eines angelegten Tourni-
quets nahezu unmöglich.

Ferner sollte die Dokumentation auf 
dem Rettungsdienstprotokoll bzw. beim 
Militär auf der Verwundetenkarte erfol-
gen. Um zusätzlich das Risiko des Überse-
hens zu minimieren, sollte eine abgebun-
dene Extremität nicht bedeckt werden.

Ausbildung, Training und 
protokollbasierte Anwendung

Obwohl die meisten aktuellen Tourni-
quets sehr einfach in der Anwendung 
sind, ist die Schulung des medizinischen 
Personals, unabhängig vom Ausbildungs-
stand, unabdingbar. Nach der Ersteinwei-
sung sollte mindestens einmal jährlich 
ein erneutes Training erfolgen, welches 
sich mit allen Modalitäten der Tourni-
quet-Applikation auseinandersetzt: Indi-
kationen, Kontraindikationen, möglichen 
Fehlern bei der Anwendung, Tourniquet-
Konversion sowie alternativen Metho-
den der Blutstillung in Theorie und Pra-
xis [7, 44]. Der Tourniquet-Einsatz sollte 
protokollbasiert erfolgen, um die Neben-
wirkungen so gering wie möglich zu hal-
ten. Mögliche Algorithmen für die Tour-
niquet-Anlage und -Konversion sind in 
. Abb. 4 und 5 dargestellt.

Erfahrungen aus 
militärischen Einsätzen

Das Verbluten aus Extremitätenwunden 
stellt nach wie vor mit 9–10% [22, 46] 
die führende vermeidbare Todesursache 
auf dem Gefechtsfeld dar. Aufgrund des 
Oberkörperschutzes durch ballistische 
Schutzwesten beträgt der Anteil penet-
rierender Extremitätentverletzungen bei 
Verwundeten 53% [63]. Bis zu 33% der 
Blutungen sind tourniquierbar [47].

Im Rahmen der taktischen Verwunde-
tenversorgung ist das Tourniquet ein pro-
bates Device zur Blutstillung [3, 55], durch 
dessen Einsatz Morbidität und Mortalität 
gesenkt werden können [9, 12, 48]. Insbe-
sondere die folgenden zwei Arbeiten set-
zen sich maßgeblich mit dem Einfluss der 
Tourniquet-Anwendung auf Morbidität 
und Mortalität auseinander:

Beekley et al. [3] analysierten retros-
pektiv die im Jahr 2004 im Combat Sup-

port Hospital in Bagdad aufgenommenen 
Patienten mit schwerem Extremitäten-
trauma und/oder angelegtem Tourniquet 
[3]. Von den 3444 Patienten erfüllten 165 
die Einschlusskriterien. Insgesamt wur-
den davon 67 Patienten mit einem Tour-
niquet versorgt. Aufgrund der Verletzun-
gen wurde eine chirurgische Gefäßre-
konstruktion bei 29,9% der Tourniquet-
Gruppe und bei 52,5% der Non-Tourni-
quet-Gruppe notwendig. In der Tourni-
quet-Gruppe wurde bei 83% eine adäqua-
te Blutungskontrolle erreicht, in der Non-
Tourniquet-Gruppe waren es lediglich 
60%. Die sekundären Amputationsraten 
beliefen sich auf 6% in der Tourniquet-
Gruppe und auf 9% in der Non-Tourni-
quet-Gruppe, wobei die Operationsin-
dikation in keinem Fall aufgrund einer 
Tourniquet-assoziierten Komplikation 
gestellt wurde. Die Mortalität war in bei-
den Gruppen ähnlich: 4,4% vs. 4,1%. Wei-
terhin stellten die Autoren fest, dass 4 von 
7 verstorben Patienten durch die präklini-
sche Anlage eines Tourniquets hätten ge-
rettet werden können. Zusammenfassend 
konnte bei den mit Tourniquets versorg-
ten Patienten eine bessere Blutungskont-
rolle ohne Tourniquet-induzierte Schäden 
festgestellt werden.

In einer Zusammenfassung zweier re-
trospektiven Studien [6] an insgesamt 
499 Patienten mit 862 Tourniquet-Anla-
gen, die in 69% bzw. 75% Explosionsver-
letzungen erlitten hatten, zeigten Kragh 
et al., dass die Überlebensrate bei präkli-
nischer Anlage mit 89% signifikant hö-
her lag als bei Patienten, die erst im Kran-
kenhaus mit Tourniquets versorgt wurden 
(76%). Bei Tourniquet-Anlage vor Mani-
festation eines hämorrhagischen Schocks 
betrug die Überlebensrate 96%, bei Ab-
bindung im Schock nur noch 4%. Die 
Autoren sahen insgesamt eine deutliche 
Mortalitätssenkung durch einen frühzei-
tigen Tourniquet-Einsatz. Folgende mul-
tifaktoriell bedingte Morbiditäten konn-
ten festgestellt werden: Amputationen 
(35%), Fasziotomien (23%), Thrombem-
bolien (3%), Muskelnekrosen (1,5%), Ner-
venschädigungen (1,4%) und akutes Nie-
renversagen (1%). Keine der permanenten 
Schädigungen war alleine durch die Tour-
niquet-Versorgung bedingt [8].
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Erfahrungen aus dem 
zivilen Rettungsdienst

Obwohl die meisten Erfahrungen aus mi-
litärischen Einsätzen stammen, gibt es 
mittlerweile auch einige wenige Erfah-
rungsberichte aus dem angloamerikani-
schen Rettungsdienst:

Kalish et al. [5] analysierten retrospek-
tiv alle in den Jahren 1999 bis 2006 ein-
gelieferten Patienten mit penetrieren-

dem Extremitätentrauma im Boston Me-
dical Center. Insgesamt wurden 11 Pa-
tienten vom Gesamtkollektiv präklinisch 
mit Tourniquets versorgt. Für die Verlet-
zungsmuster waren in 55% Schussverlet-
zungen, in 27% Messerstichverletzungen 
und in 18% sonstige Traumen verantwort-
lich. Bei einer durchschnittlichen Tourni-
quet-Zeit von 75±38 min (37–167 min) 
konnte bei keinem der Patienten im wei-
teren Verlauf eine Tourniquet-bedingte 
neurologische oder postischämische Stö-

rung diagnostiziert werden. Die Autoren 
schlussfolgerten, dass präklinisch durch 
Tourniquets eine suffiziente Blutungskon-
trolle erzielt werden kann, ohne dass mit 
neurovaskulären Komplikationen gerech-
net werden muss.

Dorlac et al. kamen im Rahmen einer 
retrospektiven Kohortenstudie zu ähnli-
chen Ergebnissen. An zwei Level-I-Trau-
ma-Zentren in Houston, Texas, wurden 
aus über 75.000 Notfallpatienten insge-
samt 14 Patienten identifiziert, die auf-

Trauma-Untersuchung
<C>ABCDE

Indikation für 
Tourniquet-Anlage ?

Anlage Tourniquet
proximal der Verletzungen

•   Amputationsverletzung großer Gliedmaßen
•   Lebensbedrohliche Extremitätenblutung
•   Unmöglichkeit der Blutstillung durch Druckverbände oä.
•   Multiple Blutungsquellen bei gleichzeitigem A-, B- oder C-Problem
•   Keine Erreichbarkeit der Verletzung (z.B. eingeklemmte Person)*
•   Versorgung einer Extremitätenblutung bei Dunkelheit*
•   Schwere Extremitätenblutung bei MANV*
•   „Care under Fire“ – Taktische Verwundetenversorgung*

Dokumentation
der Anlage

Stirn + Tourniquet

Reassessment
Tourniquet / Blutung

alle 5 Minuten

Tourniquet-Einsatz
weiterhin sinnvoll ?

Sonstige
Blutstillung

Ja Nein

Anlage 2. Tourniquet
„side-by-side“ oberhalb des

ersten Tourniquets

Blutungs-
stopp ?

Nein

Ja

Blutungs-
stopp ?

Nein

siehe Algorithmus
Tourniquet-
Konversion

Nein

CAVE
•   Angelegte Tourniquets nicht verdecken

•   Eine persistierende Blutung distal des
    angelegten Tourniquets zeigt eine
    insu¡ziente Anlage an

•   Ein Tourniquet-Versagen ist häu¢g durch
    Anwenderfehler bedingt (unzureichendes
    Festziehen, falscher Anlageort)

•   Tourniquets niemals über Gelenken
    angelegen

•   Tourniquets nicht über der Bekleidung
    anlegen (außer bei  „Care under Fire“)

•   Bei o£enen Frakturen sowie unter
    besonderen Einsatzbedingungen*
    Anlage des Tourniquets stets am
    proximalen Extremitätenabschnitt

Abb. 4 9 Algorithmus 
für die präklinische Tourni-
quet-Anlage

300 |  Notfall + Rettungsmedizin 4 · 2013

Konzepte - Qualitätsmanagement



grund einer Hämorrhagie bei isoliertem 
Extremitätentrauma reanimationspflichtig 
eingeliefert worden waren [45]. In 50% der 
Fälle handelte es sich um Schussverletzun-
gen, in 71% lagen venöse und arterielle Blu-
tungen vor. In 86% der Fälle konnten durch 
den Rettungsdienst am Einsatzort noch Vi-
talparameter erhoben werden. In 64% al-
ler Fälle wurde Mullgaze zur Blustillung 
eingesetzt, in keinem der Fälle ein Tourni-
quet. Die Autoren kamen zu dem Schluss, 
dass 57% der Patienten durch die Anlage 
eines Tourniquets hätten gerettet werden 
können.

Sonstige Methoden 
der Blutstillung

Druckverbände

Grundsätzlich stellt die Anlage eines 
Druckverbands unter Kompression der 
Wunde und Hochlagerung der Extremi-
tät die Basistherapie bei starken Extre-
mitätenblutungen dar. Als Verbandsstof-
fe kommen hierfür Mull- und elastische 
Binden sowie moderne Schnellverbände 
(z. B. Emergency Bandage, First Care Inc.) 
in Frage. Bei einer unzureichenden Effek-

tivität besteht die Möglichkeit, einen zwei-
ten Druckverband anzulegen. Die Funk-
tionsweise beruht auf einer Kompression 
der verletzten, meist venösen Gefäße und 
Kapillaren. Durch die Verminderung des 
Blutflusses entsteht ein Clot, welcher zur 
Blutstillung führt. Die Erfahrungen zei-
gen, dass durch trainierte Anwender mit-
telstarke bis starke Blutungen erfolgreich 
gestoppt werden können, während massi-
ve arterielle Blutungen durch diese Maß-
nahme häufig nicht zu beherrschen sind 
[64]. Ein weiterer Nachteil von Druckver-
bänden ist, dass deren Anlage einige Zeit 

Indikationen
•  Blutungsstopp durch weniger invasive
   Maßnahme wahrscheinlich
•  Transportzeit > 30 Minuten

Patient wurde mit Tourniquet 
versorgt

Indikation für 
Tourniquet-Konversion ?

Anlage Druckverband* 
Tourniquet lösen und in

Position belassen

Tourniquet weiter
geö�net in Position

belassen

Reassessment
Druckverband*/ Blutung

alle 5 Minuten

Reassessment
Tourniquet/ Blutung

alle 5 Minuten

Ja Nein

Erneutes Abbinden
mit liegendem Tourniquet inkl.

Dokumentation

Blutungs-
stopp ?

Nein

Ja

ggf.

Kontraindikationen
•  Hämorrhagischer Schock
•  Akutes A-,B- oder C-Problem
•  Amputationsverletzung großer
    Gliedmaßen
•  Blutsstopp durch weniger invasive
    Maßnahme unwahrscheinlich
•  MANV
•  Personal/ Material limitiert

* ggf. in Kombination mit Woundpacking
Abb. 5 9 Algorithmus 
für die präklinische Tourni-
quet-Konversion
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in Anspruch nimmt und meistens ein Zu-
arbeiter benötigt wird. Ferner ist es sehr 
schwierig, Druckverbände an Amputa-
tionsstümpfen anzubringen. Das Anlegen 
eines Druckverbands am eigenen Körper 
ist im Gegensatz zu modernen Tourni-
quets häufig nicht durchführbar.

Stark resorbierende Verbandstoffe 
und Hämostyptika

Nicht jede Blutung kann durch Druckver-
bände oder Tourniquets gestoppt werden. 
Die einzige erfolgversprechende Maßnah-
me bei massiven Blutungen im Axel-, Leis-
ten- und Halsbereich ist das sog. „Wound-
packing“. Hierunter versteht man das Aus-
tamponieren der Wundhöhle mit einer 
nichtelastischen Mullgaze (z. B. Kerlix™, Fa. 
Kendall; [23]), welche sich auch als saug-
fähige Wundauflage verwenden lässt. Der 
Wirkungsmechanismus besteht in einem 
Aufsaugen von Blut durch das schwamm-
artige Mullgeflecht mit nachfolgender Hä-
mostase und Gerinnungsaktivierung. Auch 
wenn das Woundpacking auf den ersten 
Blick einfach erscheint, gehört diese Form 
der Blutstillung zu den anspruchsvolleren 
Verfahren. Kerlix-Gaze wird in verschie-
denen Studien zur Messung der Effektivi-
tät von Hämostyptika als Referenzprodukt 
vergleichend herangezogen [23].

Um einen noch besseren blutstillenden 
Effekt beim Packing zu erzielen, wurden 
in den letzten Jahren verschiedene Hä-
mostyptika entwickelt.

»	 Besonders wirkungsvoll 
bei der Blutstillung mittels 
Woundpacking sind 
Gaze-basierte Hämostyptika

In letzter Zeit haben sich die Gaze-basier-
ten Produkte durchgesetzt. Die Wirkung 
wird durch die Tamponade und Kompres-
sion der blutenden Gefäße sowie durch 
den direkten Kontakt der aufgebrachten 
hämostyptischen Substanz am Ort der 
Gefäßverletzung erzielt. Zwei Substan-
zen sind zur Zeit marktführend: Kaolin 
(auf Quick Clot Gauze® bzw. Quick Clot 
Combat Gauze®, Z-Medica Corp.) und 
Chitosan (Celox Gauze®, Trauma Gauze® 
von Medtrade Products Ltd. sowie Hem-
Con Gauze® von HemCon Medical Tech-
nologies Inc.). Kaolin ist ein hydratisier-
tes Aluminiumsilikat, das die Aktivierung 
der intrinsischen Gerinnungskaskade be-
schleunigt. Chitosan hingegen ist ein na-
türliches Polyaminosaccharid, welches 
aus den Chitinpanzern von Krustentie-
ren gewonnen wird. Das positiv geladene 
Chitosan zieht negativ geladene Erythro-
zyten an und generiert über ein Crosslin-
king einen Clot. Eine kürzlich publizierte 
Studie konnte eine vergleichbare Effekti-
vität der aktuellen kaolin- und chitosan-
basierten Produkte nachweisen [74].

Voraussetzung für die Wirksamkeit 
von (hämostyptischen) Gaze-Produkten 
ist grundsätzlich der direkte Kontakt zum 

blutenden Gefäß und eine anschließende 
fünfminütige Kompression der Wunde. 
Im Gegensatz zum Tourniquet kann die-
ses Verfahren bei mehreren Wunden oder 
aber bei schmalen und tiefen Wundkanä-
len zum Scheitern verurteilt sein.

Empfehlungen für den 
zivilen Rettungsdienst

Tourniquets stellen eine sinnvolle Ergän-
zung der Medizinprodukte im Bereich 
der zivilen Traumaversorgung dar. Um 
dem Personal die Angst vor der Tourni-
quet-Applikation zu nehmen und An-
wendungsfehler zu vermeiden, sollten die 
Anwender geschult werden und der Ein-
satz unbedingt SOP-basiert erfolgen. Fer-
ner sollten alle Rettungsmittel (auch Ret-
tungswagen) ausschließlich mit indust-
riell gefertigten Tourniquets ausgestat-
tet werden. Die aktuellen Empfehlungen 
für den präklinischen Tourniquet-Einsatz 
sind in . Tab. 4 zusammengefasst.

Einsatz bei MANV

Spätestens seit den Anschlägen in London 
und Madrid ist deutlich geworden, dass 
auch in Deutschland jederzeit mit terro-
ristischen Anschlägen gerechnet werden 
muss. Aufgrund der hohen Wahrschein-
lichkeit eines Sprengstoffanschlags ist ein 
Massenanfall von Verletzten (MANV) mit 
kriegsähnlichen Verletzungsmustern und 
einem großen Prozentsatz an penetrieren-
dem Trauma und Amputationsverletzun-
gen wahrscheinlich [73]. Der Einsatz von 
Tourniquets sollte im Falle eines MANV 
bereits während der Sichtung, spätestens 
aber in der frühen Versorgungsphase er-
folgen, da diese Maßnahme eine schnel-
le, rationale und probate Methode dar-
stellt, um eine lebensbedrohliche Extre-
mitätenblutung zu stoppen. Andere Me-
thoden (Abdrücken einer Blutung, Anla-
ge von Druckverbänden) sind in solchen 
Situationen zu zeit-, personal- und mate-
rialaufwendig. Im Ausnahmefall könn-
ten sogar Laienhelfer vor Ort innerhalb 
kürzester Zeit in diese simple Maßnah-
me eingewiesen werden und sie selbst-
ständig durchführen. Sollte ein schneller 
Abtransport in ein geeignetes Zielkran-
kenhaus nicht erfolgen können, bestün-
de zu einem späteren Zeitpunkt die Mög-

Tab. 4  Empfehlungen für den praktischen Tourniquet-Einsatz

Empfehlungen für den präklinischen Tourniquet-Einsatz

– �Tourniquet-Anlage nur an entkleideten Extremitäten (Erfassen aller Wunden, Risikominimierung 
bezüglich Lockerung und Verrutschen des Tourniquets)

– Frühzeitige Anlage vor Einsetzen des hämorrhagischen Schocks

– Ziel der Tourniquet-Anlage ist der Blutungsstopp

– �Zeitpunkt der Anlage dokumentieren (auf Tourniquet, Stirn des Patienten  
und Rettungsdienstprotokoll)

– �Nur industriell gefertigte und getestete Produkte einsetzen, Benutzung von improvisierten 
Tourniquets nur im Notfall

– �Pneumatische Tourniquets bieten mehr Sicherheit in Bezug auf Nebenwirkungen
(Cave: Lufttransport in großer Höhe)

– Eine Tourniquet-Anlage bedarf einer adäquaten Analgesie

– Einweisung, Training und SOP-basierter Einsatz von Tourniquets sind essenziell

– Bei Ineffektivität Anlage eines zweiten Tourniquets direkt neben dem ersten („side by side“)

– Angelegte Tourniquets nicht verdecken

– Eine lokale Hypothermie der abgebundenen Extremität vermindert den Reperfusionsschaden

– Eine Tourniquet-Konversion nur bei stabilen Patienten ab einer Transportzeiten >30 min erwägen
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lichkeit, die Abbindung durch ein weni-
ger invasives Blutstillungsverfahren zu er-
setzen. Jeder Patient mit liegendem Tour-
niquet sollte mindestens in die Sichtungs-
kategorie T2 (gelb) eingeordnet werden, 
um die Tourniquet-Zeit durch eine höhe-
re Transportpriorität zu verkürzen.

Fazit für die Praxis

Um eine lebensbedrohliche Blutung 
schnellstmöglich zu erkennen und zu be-
handeln, sollte die Traumaversorgung 
grundsätzlich nach dem <C>ABCDE-Al-
gorithmus [17, 23, 50] erfolgen. Das me-
dizinische Personal muss in der Indika-
tionsstellung und Handhabung von Tour-
niquets geschult und trainiert sein, um 
Komplikationen des Tourniquet-Einsat-
zes zu vermeiden. Die Abbindung soll-
te frühzeitig vor Eintritt eines hämorrha-
gischen Schocks erfolgen, um ein Bene-
fit bezüglich des Überlebens zu erzielen 
[8, 48]. Für den MANV sollte der Tourni-
quet-Einsatz dringend erwogen werden 
[23]. Pneumatischen Tourniquets (z. B. 
EMT, Delfi Medical Innovations) mit mög-
lichst breiter Manschette bieten im Ver-
gleich zu den mechanischen Modellen 
Vorteile, allerdings muss beim Lufttrans-
port stets an die Gefahr der Volumenzu-
nahme mit konsekutiver Druckerhöhung 
innerhalb der Manschette aufgrund des 
abnehmenden Luftdrucks gedacht wer-
den. Die Produktwahl kann aber auch 
von anderen Faktoren abhängig sein (Ge-
wicht, Packmaß und Robustheit bei Ein-
satz in der taktischen Einsatzmedizin). 
Das Tourniquet sollte an dickeren Extre-
mitätenabschnitten proximal der bluten-
den Verletzung eingesetzt werden, um 
den Gewebe- und Nervenschaden zu mi-
nimieren. Unter besonderen Umständen 
(. Tab. 4) sollte äußerst proximal abge-
bunden werden. Ferner sollte jeweils nur 
der für eine suffiziente Blutstillung not-
wendige Abbindedruck appliziert wer-
den [29]. Im Falle einer Ineffektivität 
kann ein zweites Tourniquet unmittelbar 
neben dem ersten angelegt werden [9], 
nachdem der Sitz des ersten Tourniquets 
überprüft wurde. Grundsätzlich sollte 
versucht werden, Tourniquets durch we-
niger invasive blutstillende Maßnahmen 
zu ersetzen. Allerdings müssen hierbei 
die Kontraindikationen für eine Konver-

sion berücksichtigt werden (. Abb. 5). 
Ist eine Konversion nicht möglich, kann 
eine Tourniquet-Zeit von maximal 2 h als 
sicher angesehen werden [49]. Reperfu-
sionsphasen können aufgrund der Ge-
fahr des weiteren Blutverlusts mit ein-
hergehender Mortalitätserhöhung nicht 
empfohlen werden. Eine lokal induzierte 
Hypothermie der betroffenen Extremität 
(z. B. durch Cold Packs) kann den Ischä-
mieschaden von Muskulatur [33, 34] und 
Nerven [47] reduzieren. Dieser protekti-
ve Effekt wurde bereits ab einer Tempe-
raturreduktion um 2–3°C nachgewiesen. 
Zwecks sofortiger Erkennbarkeit sollte 
das Tourniquet für die nachbehandeln-
den Kollegen nicht verdeckt werden [49].
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