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Die S3-Leitlinie, Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung®, an der mehr
als 10 Fachdisziplinen und 97 Leitli-
nienautoren mitgewirkt haben, glie-
dert sich in die Versorgungsabschnit-
te, Praklinik”, ,Schockraum” und ,ers-
te OP-Phase”. Insgesamt umfasst
diese Leitlinie 454 Textseiten mit

264 Kernaussagen und einem diffe-
renzierten Hintergrundtext. Drei Jah-
re nach Verdffentlichung der Leitlinie
ist es auch weiterhin eine wesentliche
Aufgabe, die Kerninhalte dieser Leitli-
nie, auf die Strale zu bringen”.

Hintergrund

Die S1-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fir Unfallchirurgie (DGU) wur-
de 2002 publiziert. Nachfolgend wur-
den weitere Initiativen zur Optimierung
der Versorgung von Unfallopfern unter-
nommen und die Entscheidung zur Ent-
wicklung einer interdisziplindren und evi-
denzbasierten Leitlinie getroffen. Nach-
dem Anforderungen und Ziele formuliert
und beteiligte Fachgesellschaften kontak-
tiert wurden, konnte 2005 mit der Arbeit
in verschiedenen Arbeitsgruppen begon-
nen werden. Letztlich wurden 2009/2010
in 5 Konsensuskonferenzen die Ergebnis-
se zusammengetragen und die Kernaussa-
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gen abgestimmt. Am 22. Juli 2011 erschien
unter Federfithrung der DGU die inter-
disziplinadre und fachiibergreifend erstell-
te S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwerver-
letzten-Behandlung® [54] und in 2012 die
2. Auflage des WeifSbuch Schwerverletzten-
versorgung der DGU [14]. Aufgrund des
Entwicklungsprozesses umfasst die S3-
Leitlinie allerdings lediglich Literatur bis
zum Jahr 2009. Der vorliegende Beitrag
soll daher einerseits einige der wesentli-
chen Kernaussagen der S3-Leitlinie repe-
tieren und andererseits einen Uberblick
iiber neuere wissenschaftliche Studien
gegeben. Neben internationaler Literatur
werden speziell auch Ergebnisse nationa-
ler Arbeitsgruppen und des TraumaRegis-
ter DGU® vorgestellt. Die dargestellte Li-
teratur erhebt keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit und stellt eine selektionierte
Auswahl dar.

Atemwegsmanagement

S3-Leitlinie,,Polytrauma/
Schwerverletztenversorgung”

In der S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwer-
verletztenversorgung“ [54] wurde detail-
liert auf das prihospitale und innerklini-
sche Atemwegsmanagement eingegangen
(B Tab.1; [1]).

In einer ,,Matched-pair“-Analyse [26]
aus den Datensitzen des TraumaRegis-
ter DGU” der Jahrgange 2005-2008 mit
hochselektiven Auswahlkriterien [pri-
madr in einem Krankenhaus zur Aufnah-
me gekommen, Glasgow Coma Scale
(GCS) zwischen 13 und 15 Punkte, maxi-
maler Wert in der Abbreviated Injury Sca-
le (AIS) <3, Alter >16 Jahre, keine Trans-
fusion von Erythrozytenkonzentraten im
Schockraum] wurden 2 Patientengrup-
pen gebildet: einmal mit intubierten Pa-
tienten (n=600) und einmal mit nichtin-
tubieren Patienten (n=600). Die Auswer-
tung zeigte fiir intubierte vs. nichtintu-
bierte Patienten eine lingere Prihospital-
phase (82 vs. 64 min, p<0,001), eine hohe-
re Fliissigkeitssubstitution (1573 vs. 911 ml,
p=<0,001), deutlich reduzierte himostaseo-
logische Parameter [“prothrombin time“
86 vs. 92%, p<0,001; Himoglobin(Hb)-
Wert 7,45-8,06 mmol/l (12 vs. 13 mg/dl),
p=<0,001) sowie eine hohere Sepsis- (3,7 vs.
1,5%, p<0,02) und Organversagensrate (23
vs. 9%, p<0,001).

Fazit. Die endotracheale Intubation fiihrt
nicht zu einem besseren Behandlungs-
ergebnis bei Traumapatienten, wenn kei-
ne klare Intubationsindikation vorliegt.
Interessant an den oben genannten Aus-
wahlkriterien war, dass keines gemaf} den
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Zusammenfassung

Hintergrund. Drei Jahre nach Verdffentli-
chung der S3-Leitlinie Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung miissen die enthal-
tenen Kernaussagen weiterhin implemen-
tiert werden.

Ziel der Arbeit. Der vorliegende Beitrag soll
einerseits einige der wesentlichen Kernaus-
sagen der S3-Leitlinie repetieren und ande-
rerseits einen Uberblick tiber neuere wissen-
schaftliche Studien geben.

Material und Methoden. In einer selektio-
nierten Literaturrecherche wurden neue Stu-
dien zu den Themen Atemwegsmanage-
ment, traumaassoziierter Herz-Kreislauf-Still-
stand, Schockklassifikationen, Gerinnungs-
therapie, Ganzkdrpercomputertomographie
sowie Luftrettung und Zielklinik identifiziert.
Die dabei gewonnenen Erkenntnisse wer-
den vor dem Hintergrund der bestehenden
Kernaussagen der S3-Leitlinie Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung diskutiert.
Ergebnisse. Die in der S3-Leitlinie bestehen-
den Empfehlungen zum Atemwegsmanage-
ment sind weiterhin aktuell. Jedoch sollten
Empfehlungen zur Beurteilung eines schwie-
rigen Atemwegs (z. B.,LEMON law") erganzt
werden. Als wesentlicher Qualitatsparame-
ter wird zukiinftig der ,first pass success” (In-

tubationserfolg im 1. Versuch) berticksich-
tigt werden miissen. Die Videolaryngosko-
pie stellt hierbei ein zukunftweisendes Instru-
ment zur Umsetzung dieses Ziels dar. Aktuell
ermittelte Lernkurven fiir die endotrachea-

le Intubation und supraglottische Atemwegs-
hilfen sollten bei der Erstellung von Qualifi-
kationsanforderungen beriicksichtigt wer-
den. Lebensrettende invasive Notfalltechni-
ken missen prahospital durchgefiihrt wer-
den und verlangern nicht die Gesamtversor-
gungsdauer schwerverletzter Patienten bis
zum Abschluss der Schockraumphase. Die
Behandlungsergebnisse bei traumaassozi-
ierten Herz-Kreislauf-Stillstanden sind besser
als erwartet. Aktuell entwickelte Reanima-
tionsalgorithmen fiir Traumapatienten mis-
sen implementiert werden. Die,Prehospi-
tal-trauma-life-support”(PHTLS)/“Advanced-
trauma-life-support”(ATLS)-Schockkriterien
haben sich als nicht realitdtsnah herausge-
stellt, daher schlagen neuere Untersuchun-
gen die Beachtung der Laktatkonzentration,
der Laktat-Clearance und des Basendefizits
fiir die Evaluation eines Schockzustands im
Schockraum vor. Im Gerinnungsmanagement
hat sich Tranexamsaure als einfach zu appli-
zierende, sichere und effektive antifibrinoly-

tische Substanz herausgestellt, deren Einsatz
jedoch nicht nur den am schwersten verletz-
ten Patienten vorbehalten sein sollte. Zahl-
reiche Studien legen einen positiven Effekt
der Ganzkorpercomputertomographie auf
die Versorgungszeit und das Uberleben na-
he. Ungeklart sind hierbei die Indikatoren, die
die Notwendigkeit einer Durchfiihrung einer
Ganzkorpercomputertomographie anzeigen.
Weitere Untersuchungen unterstiitzen die
Einschatzung eines positiven Effekts der Luft-
rettung auf das Behandlungsergebnis von
Traumapatienten.

Schlussfolgerung. Die in der S3-Leitlinie
4Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung”
bestehenden Empfehlungen zum interdiszi-
plindren Traumamanagement sollten in den
klinischen Alltag iibertragen werden. Dane-
ben ist die Kenntnis neuerer wissenschaftli-
cher Studien fiir den Andsthesisten und Not-
arzt wichtig, um die Kernaussagen der S3-
Leitlinie,,Polytrauma/Schwerverletzten-Be-
handlung” addquat umsetzen zu konnen.

Schliisselworter
Atemwegsmanagement - Herz-Kreislauf-
Stillstand - Gerinnungstherapie - Schock -
Transport und Zielklinik

Interdisciplinary management of trauma patients. Update 3 years after implementation
of the S3 guidelines on treatment of patients with severe and multiple injuries

Abstract

Background. The recommendations still
have to be implemented 3 years after publi-
cation of the S3 guidelines on the treatment
of patients with severe and multiple injuries.
Aim. This article reiterates some of the es-
sential core statements of the S3 guidelines
and also gives an overview of new scientif-
ic studies.

Material and methods. In a selective litera-
ture search new studies on airway manage-
ment, traumatic cardiac arrest, shock classi-
fication, coagulation therapy, whole-body
computed tomography, air rescue and trau-
ma centers were identified and are discussed
in the light of the S3 guideline recommen-
dations.

Results. The recommendations on airway
management are up to date; however, rec-
ommendations on difficult airway evalua-
tion tools, e.g. the LEMON law, should be in-
cluded. The first pass success (i.e. intubation
success at the first attempt) must be consid-
ered as a quality marker in the future. Vid-
eo laryngoscopy is identified as a leading air-

way procedure in order to reach this aim. Re-
cently estimated learning curves for endotra-
cheal intubation and supraglottic airway de-
vices should be implemented in qualification
statements. Life-saving emergency interven-
tions have to be performed in the prehospital
setting as they do not prolong the complete
treatment period for severely injured patients
up to discharge from the resuscitation room.
The outcome of patients suffering from trau-
matic cardiac arrest is better than expected.
Recently developed algorithms for trauma
patients have to be implemented. The pre-
hospital trauma life support (PHTLS) and ad-
vanced trauma life support (ATLS) shock clas-
sification does not reflect the clinical reali-

ty; therefore, lactate, lactate clearance and
base deficit should be used for evaluating the
shock state in the resuscitation room. Con-
cerning coagulation therapy, tranexamic acid
is easy to administer, safe and effective as an
antifibrinolytic therapy and should not be re-
stricted to the most severely injured patients.
Numerous studies have shown the positive

effect of whole-body computed tomogra-
phy on treatment time and outcome; how-
ever, clear indications for the use of whole-
body computed tomography are lacking. Fur-
ther investigations supported the positive ef-
fects of air rescue on the treatment outcome
of trauma patients.

Conclusion. The recommendations on in-
terdisciplinary trauma management con-
tained in the S3 guidelines on the treatment
of patients with severe and multiple inju-

ries should be implemented into the clinical
routine. Additionally, the knowledge gained
from more recent scientific studies is neces-
sary for anesthetists and emergency physi-
cians to be able to adequately implement the
core statements of the S3 guidelines for the
treatment of patients with severe and multi-
ple injuries.
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Tab. 1

Kernaussagen der S3-Leitlinie,Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung” zum

Atemwegsmanagement. (Nach [54])

Bei polytraumatisierten Patienten mit Apnoe oder Schnappatmung (Atemfrequenz <6) sollen
préklinisch eine Notfallnarkose, eine endotracheale Intubation und eine Beatmung durch-
gefiihrt werden

Bei polytraumatisierten Patienten sollten bei folgenden Indikationen praklinisch eine Notfall-
narkose, eine endotracheale Intubation und eine Beatmung durchgefiihrt werden:

— Hypoxie (5;0,<90%) trotz Sauerstoffgabe und nach Ausschluss eines Spannungspneumo-
thorax

— Schweres SHT (GCS <9 Punkte)

- Traumaassoziierte himodynamische Instabilitét (systolischer Blutdruckwert <90 mmHg)

— Schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffizienz (Atemfrequenz >29/min)

Der polytraumatisierte Patient soll vor Narkoseeinleitung prdoxygeniert werden

Die innerklinische endotracheale Intubation, Notfallnarkose und Beatmung sollen durch trai-
niertes und erfahrenes anasthesiologisches Personal durchgefiihrt werden

Notarztliches Personal soll regelmaBig in der Notfallnarkose, der endotrachealen Intubation
und den alternativen Methoden zur Atemwegssicherung (Maskenbeatmung, supraglottische
Atemwegshilfen, Notfallkoniotomie) trainiert werden

Bei der endotrachealen Intubation des Traumapatienten soll mit einem schwierigen Atemweg
gerechnet werden

Bei der Narkoseeinleitung und endotrachealen Intubation des polytraumatisierten Patienten
sollen alternative Methoden zur Atemwegssicherung vorgehalten werden

Innerklinisch soll bei der Narkoseeinleitung und endotrachealen Intubation eine Fiberoptik als
Alternative verfligbar sein

Bei erwartet schwieriger Narkoseeinleitung und/oder endotrachealer Intubation soll inner-
klinisch ein anasthesiologischer Facharzt diese Verfahren durchfiihren bzw. supervisionieren,
wenn dies keine Verzégerung einer sofort lebensrettenden MaBnahme bedingt. Es soll durch
geeignete MaBnahmen sichergestellt werden, dass ein andsthesiologischer Facharzt im Re-
gelfall rechtzeitig vor Ort ist

Nach mehr als 3 Intubationsversuchen sollen alternative Methoden zur Beatmung bzw. Atem-
wegssicherung in Betracht gezogen werden

Zur Narkoseeinleitung, endotrachealen Intubation und Fiihrung der Notfallnarkose soll der
Patient mithilfe von EKG, Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie und Kapnographie tiberwacht
werden

Eine Kapnometrie/-graphie soll pra- bzw. innerklinisch im Rahmen der endotrachealen In-
tubation zur Tubuslagekontrolle und danach zur Dislokations- und Beatmungskontrolle an-
gewendet werden

Beim endotracheal intubierten und narkotisierten Traumapatienten soll eine Normoventila-
tion durchgefiihrt werden

Ab der Schockraumphase soll die Beatmung durch engmaschige arterielle Blutgasanalysen
kontrolliert und gesteuert werden

Bei polytraumatisierten Patienten soll zur endotrachealen Intubation eine Notfallnarkose
aufgrund der meist fehlenden Niichternheit und des Aspirationsrisikos als,,rapid sequence
induction” durchgefiihrt werden

Etomidat als Einleitungshypnotikum sollte aufgrund der assoziierten Nebenwirkungen auf die
Nebennierenfunktion vermieden werden. (Ketamin stellt hier meistens eine gute Alternative
dar)

Zur endotrachealen Intubation sollte die manuelle,In-line”-Stabilisation unter temporarer
Aufhebung der Immobilisation mithilfe einer HWS-Immobilisationsschiene durchgefiihrt
werden

GCS Glasgow Coma Scale, HWS Halswirbelsdule, SHT Schadel-Hirn-Trauma, 5,0, pulsoxymetrisch gemessene
Sauerstoffsttigung.

Empfehlungen der S 3-Leitlinie ,,Poly-
trauma/Schwerverletzten-Behandlung®
eine Intubationsindikation darstellte. Es
bleibt daher weiterhin unklar, ob die ge-
rechtfertigte Intubation an sich zu einem
schlechteren Behandlungsergebnis beim
Traumapatienten fiihrt.
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Eastern Association for the
Surgery of Trauma Practice
Management Guidelines

Im Jahr 2012 wurde eine aktuelle Version
der US-amerikanischen Leitlinie der Eas-
tern Association for the Surgery of Trau-

ma (EAST) Practice Management Guide-
lines (PMG) aus 2003 [16] zur Atemwegs-
sicherung beim Traumapatienten publi-
ziert [40]. Nachfolgend werden deren we-
sentliche Kernaussagen als Erganzung zur
S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwerverletz-
ten-Behandlung® dargestellt: In Notfallsi-
tuationen soll eine Beurteilung des Atem-
wegs erfolgen, um potenzielle Risikofak-
toren fiir Maskenbeatmung, Laryngosko-
pie und einen ggf. notwendigen chirurgi-
schen Atemweg zu erkennen. Ein struktu-
riertes Beurteilungsinstrument kann hier-
bei Anwendung finden; vorgeschlagen
wurde das ,,LEMON law“ (8 Tab. 2). Das
LEMON law umfasst die Evaluation der
vorliegenden Gesichtsphysiognomie (z. B.
Gesichtsverletzungen, Barttriger), die ,,3-
3-2 rule® (Schneidezahnabstand, Hyo-
id-Mentale-Distanz und Thyroid-Mund-
Abstand) als 3 etablierte Risikoparame-
ter fiir eine erschwerte Einstellbarkeit der
Stimmbandebene, den Mallampati-Sco-
re, die Beachtung von Atemwegsobstruk-
tionen und das Vorliegen einer reduzier-
ten Halswirbelsdulenmobilisation (z. B.
anliegende HWS-Immobilisationsschie-
ne). Es wurde empfohlen, dass bei signi-
fikanten Hinweisen auf einen schwieri-
gen Atemweg die Injektion von Muskel-
relaxanzien mit Vorsicht zu erfolgen hat.
Reserveoptionen und Equipment fiir den
chirurgischen Atemweg sollen vorgehal-
ten werden. Die endotracheale Intuba-
tion ist bei Traumapatienten mit folgen-
den Situationen indiziert: Atemwegsob-
struktion, Hypoventilation, persistierende
Hypoxédmie [arterielle Sauerstoffsattigung
(5,0,)<90%] trotz O,-Gabe, schwere
neurologische Beeintrachtigung [Glasgow
Coma Scale (GCS) <8 Punkte], schwerer
hamorrhagischer Schock und Herz-Kreis-
lauf-Stillstand. Dartiber hinaus kann die
endotracheale Intubation bei Traumpa-
tienten mit folgenden Situationen indi-
ziert sein: Gesichts- oder Halsverletzun-
gen mit Risiko fiir Atemwegsobstrukti-
on, moderate neurologische Beeintréch-
tigung (GCS 9-12 Punkte), persistieren-
de Abwehrbewegungen trotz pharmako-
logischer Therapie, Atemnot (ohne Hyp-
oxie/Hypoventilation), praoperatives Ma-
nagement (z. B. schmerzhafte Verletzun-
gen oder Prozeduren) und als frithzeitige
Intubation bei Riickenmarkverletzungen
mit respiratorischer Insuffizienz (C5 und



Tab.2 ,LEMON law". (Nach [40])

L ,Look external” Zum Beispiel Gesichtsverletzungen, lange Schneidezahne, Bart-/
Schnautzbarttrager, gro3e Zunge

JE ,Evaluate 3-3-2rule”  (A) Schneidezahnabstand <3 Finger

(B) Hyoid-Mentale-Distanz <3 Finger
(C) Thyroid-Mund-Abstand <2 Finger

M* , Mallampati Score”  Grad lll/IV

,0"  ,Obstruction”

Jede Form der Obstruktion

N Neck mobility”

Jedes stumpfe Trauma muss HWS-immobilisiert werden

HWS Halswirbelséule.

dariiber). Die endotracheale Intubation
mithilfe der direkten Laryngoskopie (DL)
wird als die Intubationstechnik der Wahl
fiir Traumapatienten empfohlen. Auch
in der EAST-Leitlinie wird die ,,rapid se-
quence induction® (RSI) empfohlen, um
eine addquate Sedierung und Muskelre-
laxation, Aufrechterhaltung einer hamo-
dynamischen Stabilitét, zerebralen Perfu-
sion und addquaten Oxygenierung, Pri-
vention eines erhéhten intrazerebralen
Drucks und Erbrechen bzw. Aspiration zu
erreichen. Die Durchfithrung einer siche-
ren und effektiven RSI beinhaltet die Ver-
fugbarkeit von erfahrenem Personal, Puls-
oxymetrie, Aufrechterhaltung einer zervi-
kalen Neutralstellung, Uberpriifung der
korrekten Tubuslage durch Auskultation
und Kapnographie sowie die kontinuier-
liche Kapnographie bei schwerem Scha-
del-Hirn-Trauma (SHT). Folgende Ver-
fahren kénnen helfen, wenn eine Intuba-
tion nicht durch eine DL erreicht werden
kann: supraglottische Atemwegsalternati-
ven (Larynxmaske, Combitubus, Larynx-
tubus), ,,gum-elastic bougie®, Videolaryn-
goskopie und chirurgische Krikothyreoto-
mie. Die Krikothyreotomie wird als geeig-
net betrachtet, wenn eine Notfallintuba-
tion notwendig ist und nicht mithilfe der
DL oder alternativen Techniken erreicht
werden kann.

Fazit. Besonders bemerkenswert sind die
in der EAST-Leitlinie inhaltlich sehr nahe
an die S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung® herankommen-
den Empfehlungen zum Atemwegsma-
nagement bei Traumapatienten. Es wird
klar formuliert, dass es bei entsprechen-
der Indikation nicht die Frage ist, ,,0b"
sondern ,wann“ und ,wie“ eine Atem-
wegssicherung durchgefiithrt wird [40].
Es wird konstatiert, dass Verzogerungen
eines addquaten Atemwegsmanagements

zu schweren Konsequenzen fithren kon-
nen und als wesentliche Griinde fiir ver-
meidbare Todesfille im prahospitalen
oder frithen innerklinischem Setting er-
kannt wurden.

Qualifikationsanforderungen

Eine der Kernaussagen der S3-Leitlinie
»Polytrauma/Schwerverletzten-Behand-
lung® im Atemwegsmanagement lautet
[54]:

Notdrztliches Personal soll regelmdfSig in
der Notfallnarkose, der endotrachealen
Intubation und den alternativen Metho-
den zur Atemwegssicherung (Maskenbe-
atmung, supraglottische Atemwegshilfen,
Notfallkoniotomie) trainiert werden.

Aktuelle Untersuchungen unterstiitzen
diese Aussage eindriicklich: Rognas et al.
[53] untersuchten 636 prahospitale Atem-
wegssicherungen in einem von routinier-
ten Anisthesisten besetzten Notarztsys-
tem in Ddnemark und fanden eine Intu-
bationserfolgsrate von 99,7%. Der ,,first
pass success” (Erfolg im 1. Intubationsver-
such) betrug 77,6% bei allen Intubations-
manoévern und 85,8% nach RSI. Die Hau-
figkeit von Komplikationen betrug 22,0%
(z. B. Hypotension 7,3%, Hypoxie 5,3%).
Die Untersuchung verdeutlicht, dass die
Rate an periinterventionellen Komplika-
tionen auch in hochspezialisierten not-
arztlichen Versorgungssystemen hoch ist,
aber durch den prihospitalen Einsatz von
hochqualifizierten Anwendern im Atem-
wegsmanagement eine sehr hohe Erfolgs-
rate und Patientensicherheit erreicht wer-
den kann.

Die Handlungsempfehlung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiologie und
Intensivmedizin (DGAI) zum prdiklini-
schen Atemwegsmanagement greift viele

wertvolle Aspekte auf und stellt insbeson-
dere die personliche Erfahrung und die
eigenen Kenntnisse in Abhéngigkeit eines
avisierten Intubationserfolgs als wesent-
liche Entscheidungshilfe in den Vorder-
grund [61]. Der in dieser Handlungsemp-
fehlung enthaltende Algorithmus kann
fiir die prahospitale Versorgung eine gro-
f3e Hilfestellung bieten. Die DGAI-Hand-
lungsempfehlung fithrt zu den Qualifi-
kationsanforderungen aus, dass die en-
dotracheale Intubation als Goldstandard
betrachtet wird. Dies gilt aber nur, wenn
von dem Anwender mindestens 100 en-
dotracheale Intubationen an Patienten
unter Aufsicht dokumentiert wurden
und nachfolgend 10 endotracheale Intu-
bationen/Jahr zum Erhalt der Kenntnis-
se durchgefiihrt werden. Fiir alternative
Atemwegshilfen gilt, dass wenn die erst-
genannten Anforderungen fiir die Intuba-
tion nicht erfiillt werden, die supraglotti-
sche Atemwegshilfe als primérer Zugang
gewihlt werden kann, wenn 10 Anwen-
dungen (unabhingig vom Typ der supra-
glottischen Atemwegshilfe) unter Aufsicht
dokumentiert angewendet wurden und
mindestens 3 supraglottische Atemwegs-
hilfen/Jahr zum Kenntniserhalt angelegt
werden. Die Anwendung von supraglotti-
schen Atemwegshilfsmitteln wird bei der
schwierigen Intubation empfohlen.

Aktuelle Untersuchungen unterstiitzen
diese Angaben der DGAI-Handlungs-
empfehlung: So stabilisiert sich in einer
monozentrischen prospektiven Untersu-
chung der Intubationserfolg bei Berufs-
einsteigern in das Fachgebiet Anésthe-
siologie erst ab rund 100-150 endotra-
chealen Intubationen [5] und ab 40 An-
wendungen einer ProSeal™-Larynxmaske
[42]. Die Beriicksichtigung der ermittel-
ten Lernkurven kann helfen, das minima-
le Maf3 an notwendiger Vorbereitung und
Training in diesen wichtigen invasiven
Techniken zur Atemwegssicherung abzu-
schitzen. Der First pass success unterlag
in dieser Untersuchung auch einer deutli-
chen Lernkurve und entwickelte sich von
67% nach den ersten 25 Intubationen auf
83% nach 200 durchgefiihrten Intubatio-
nen [5].

Fazit. Selbst in hochspezialisierten Not-
arztsystemen treten periinterventionelle
Komplikationen bei der Atemwegssiche-
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rung auf und miissen durch das erfahrene
Rettungsdienstteam erkannt sowie behan-
delt werden. Eine addquate Ausbildung in
der endotrachealen Intubation und alter-
nativer Methoden zur Atemwegssiche-
rung ist daher unumgénglich.

Potenzieller Nutzen
der Videolaryngoskopie

Von besonderem Interesse ist, dass in der
EAST-Leitlinie explizit und deutlich zur
Videolaryngoskopie bei Traumapatienten
Stellung bezogen wird [40]:

Die Videolaryngoskopie kann signifikante
Vorteile gegeniiber der direkten Laryngo-
skopie bieten durch:

- Eine bessere Sicht auf die Glottis (Cor-
mack/Lehane I/11)

- Hohere Intubationserfolgsrate bei Pa-
tienten mit anatomisch-bedingtem
schwierigem Atemweg, fettleibigen und
HWS-immobilisierten Patienten

- Hohere Intubationserfolgsrate bei un-
erfahrenen Atemwegsanwendern

Zahlreiche weitere Studien unterstrei-
chen aktuell den Nutzen der Videolaryn-
goskopie fiir das Atemwegsmanagement
in Notfallsituationen: In einer prospekti-
ven Observationsstudie [7] an 80 Notfall-
patienten (darunter 45 Traumapatienten,
10 davon mit Gesichtsverletzungen) war
im Median nach 20 s (Range 5-300 s) er-
folgreich intubiert worden. Der First pass
success betrug 79%. In einer Untersu-
chung von Kory et al. [34] zeigten sich
bei wenig erfahrenen Anwendern deut-
liche Vorteile der Videolaryngoskopie
im Vergleich zur DL bei Notfallintuba-
tionen hinsichtlich des First pass success
[Videolaryngoskopie (n=78): 91 vs. DL
(n=50): 68%, p<0,01], der Rate an >3 In-
tubationsversuchen bis zur erfolgreichen
Atemwegssicherung (4 vs. 20%, p<0,01),
der 6sophagealen Fehlintubationen (0
vs. 14%, p<0,01) und der durchschnittli-
chen Anzahl an Versuchen bis zur erfolg-
reichen Intubation (1,2+0,6 vs. 1,7+1,1,
p<0,01). De Jong et al. [11] fassten in einer
systematischen Ubersichtsarbeit ran-
domisierte kontrollierte Untersuchun-
gen mit prospektiven und retrospekti-
ven Beobachtungsstudien zusammen:
In 9 Untersuchungen wurden 2133 Pa-
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tienten hinsichtlich DL (n=1067) und Vi-
deolaryngoskopie (n=1066) miteinander
verglichen, mit Nachweis des verminder-
ten Risikos einer erschwerten Intubation
bei der Videolaryngoskopie [“odds ratio
(OR) 0,29, 95%-Konfidenzintervall (95%-
KI): 0,17-0,41, p<0,001] und weniger 6so-
phagealen Fehlintubationen. Dartiber hi-
naus wurde durch Verwendung der Vi-
deolaryngoskopie der First pass success
gesteigert (OR 2,07, 95%-KI: 1,35-3,16,
p<0,001). Auch in einer anderen Unter-
suchung von De Jong et al. [12] zeigte sich
eine Reduktion der schwierigen Laryngo-
skopie/Intubation durch Nutzung der Vi-
deolaryngoskopie [Videolaryngoskopie
(n=140): 4% vs. DL (n=70): 16%, p=0,01].
Noppens et al. [49] konnten in einer
Untersuchung bei Patienten mit mindes-
tens einem Pradiktor einer schwierigen
Intubation fiir die Videolaryngoskopie im
Vergleich zur DL einen héheren First pass
success nachweisen [Videolaryngoskopie
(n=43):79% vs. DL (n=38): 55%, p=0,03].
Im Rahmen der Videolaryngoskopie kam
es weniger haufig zu Schwierigkeiten bei
der Einstellung der Stimmbandebene
(Cormack-Lehane-Grad 3/4 Videolaryn-
goskopie: 7 vs. DL: 20%, p<0,0001). Yeatts
et al. [69] fanden hingegen in einer ran-
domisierten und kontrollierten Untersu-
chung an Traumapatienten, die mithil-
fe der DL (n=320) oder Videolaryngo-
skopie (n=303) intubiert wurden, keinen
Unterschied im First pass success (81 vs.
80%, p=0,46), aber geringgradig kiirzere
Zeitintervalle bis zum Intubationserfolg
fiir die DL (Median 40 vs. 56 s, p<0,001).
Fiir Patienten mit SHT wurde ebenfalls
ein langerer Zeitbedarf bis zur erfolgrei-
chen Atemwegssicherung fiir die Video-
laryngoskopie nachgewiesen (65 vs. 74 s,
p<0,003) und damit einhergehend eine
hohere Desaturierungsrate (S,0,<80%:
24 vs. 50%, p=0,004). In einer retros-
pektiven Analyse [49] wurden 750 en-
dotracheale Intubationen in einer Not-
aufnahme untersucht, davon 255 mithil-
fe der Videolaryngoskopie und 495 mit-
hilfe der DL. Der Intubationserfolg be-
trug bei der Videolaryngoskopie 97,3%
(95%-KI: 94,4-98,9%) im Vergleich zur
DL mit 84,4% (95%-KI: 81,0-87,5%). Der
First pass success konnte durch Verwen-
dung einer Videolaryngoskopie verdop-
pelt werden (OR 2,2; 95%-KI: 1,2-3,8).

Die Stimmbandebene konnte mithil-
fe der Videolaryngoskopie deutlich bes-
ser eingesehen werden als mit DL (Cor-
mack-Lehane-Grad I/1I: 93,6 vs. 82,8%).
In einer weiteren retrospektiven Analyse
[45] prospektiv erhobener Daten wurden
772 endotracheale Intubationen in einer
Notaufnahme untersucht, hierbei wur-
den 505 (65%) mithilfe der DL und 267
(35%) mithilfe der Videolaryngoskopie
intubiert. Der First pass success fiir die
DL betrug 68% und fiir die Videolaryn-
goskopie 78% (p=0,007). Durch Einsatz
der Videolaryngoskopie konnte der In-
tubationserfolg verdoppelt werden (OR
2,26; 95%-KI: 1,17-3,72). Gerade beim
Vorliegen mehrerer Priadiktoren fiir ein
schwieriges Atemwegsmanagement ge-
lang die Intubation mithilfe der Video-
laryngoskopie deutlich haufiger im Ver-
gleich zur DL (OR 3,07; 95%-KI: 2,19-
4,30). In einer prospektiven randomi-
sierten Studie [32] konnte durch Anwen-
dung der Videolaryngoskopie eine deut-
lich geringere Bewegung auf die Halswir-
belsdule von narkotisierten Patienten im
Vergleich zur DL festgestellt werden. Die
Intubation mithilfe der Videolaryngosko-
pie reduziert damit verfahrensassoziier-
te Bewegungen an der potentiell verletz-
ten HWS und kann daher nach Ansicht
von Kill et al. [32] helfen, das Risiko von
Sekundirverletzungen wihrend der Not-
fallintubation zu minimieren.

Fazit. Mit der Videolaryngoskopie steht
ein zukunftweisendes Verfahren zur
Atemwegssicherung zur Verfiigung, das
— bei ausreichend trainiertem Anwender
— den Erfolg der endotrachealen Intuba-
tion bei schwerverletzten Patienten ver-
bessern kann.

Prahospitale Atemwegssicherung

Sollid et al. [59] analysierten die prospek-
tiv erhobenen Registerdaten von Trau-
mapatienten mit einem Score von 4-7
in der Klassifikation des National Advi-
sory Committee for Aeronautics (NA-
CA) eines norwegischen, durch Anésthe-
sisten besetzten Luftrettungssystems von
1994-2005. Von den 1255 Traumapatien-
ten wurde bei 240 (19%) eine Atemwegs-
sicherung vorgenommen, die in 238 Fil-
len (99,2%) erfolgreich durch eine praho-



spitale endotracheale Intubation erfolgte.
Weitere 47 Patienten (16% aller intubier-
ten Patienten) erhielten eine Atemwegs-
sicherung unmittelbar nach Ankunft im
Schockraum. Die erst im Schockraum in-
tubierten Patienten wiesen einen héhe-
ren Median beim GCS [6 (4-8) vs. 3 (3—
6) Punkte], aber kiirzere priahospitale Ver-
sorgungszeiten (1314 vs. 22416 min) auf.

Fazit. Die Ergebnisse leiten zu einer in
der Vergangenheit kritisch gefithrten
Diskussion, ob die prahospitale Durch-
fithrung einer Atemwegssicherung und
die Anlage einer Thoraxdrainage die pra-
hospitale Versorgungszeit von schwer-
verletzten Patienten deutlich beeinflusst.
Kiirzlich hatte eine retrospektive Analyse
der Daten des TraumaRegister DGU* an
15.103 Patienten (1993-2010) gezeigt, dass
sich die durchschnittliche Zeit an der Ein-
satzstelle von 32419 min durch verschie-
dene Mafinahmen bzw. Interventionen
verldngert (z. B. endotracheale Intubation
941 min) und daher die jeweiligen besten
Versorgungskonzepte ,,scoop and run® vs.
»stay and play“ kritisch tiberdacht werden
sollten [68].

Diesen Ergebnissen steht eine retro-
spektive multizentrische Analyse eben-
falls des TraumaRegister DGU® gegen-
tiber [35], die ein anderes Licht auf diesen
Prozess wirft. In dieser Studie wurden al-
le erwachsenen Traumapatienten der Jah-
re 2002-2007 mit einem Wert >9 im Inju-
ry Severity Score (ISS; primérversorgt in
einem Traumazentrum, keine Sekundar-
verlegungen, definitive Atemwegssiche-
rung und Anlage einer Thoraxdrainage)
inkludiert. Das Patientenkollektiv wur-
de in 3 Gruppen unterteilt: Patienten mit
priahospitaler Atemwegssicherung und
prahospitaler Anlage einer Thoraxdrai-
nage (n=963), Patienten mit prahospitaler
Atemwegssicherung und innerklinischer
Anlage einer Thoraxdrainage (n=1547)
und Patienten, bei denen die Atemwegs-
sicherung und Anlage einer Thoraxdrai-
nage erst in der Klinik erfolgten (n=640).
Exkludiert wurden aufgrund der sich er-
gebenden geringen Gruppengrofle die-
jenigen Patienten, die prahospital eine
Thoraxdrainage erhalten hatten, aber in-
nerklinisch endotracheal intubiert wur-
den. In dieser Analyse wurden die Ver-
sorgungszeit, die demografischen Daten,

die Verletzungen, die Behandlung und
das klinische Behandlungsergebnis vergli-
chen. Die Versorgungszeit der 3 Gruppen
betrug 80+37 vs. 77144 vs. 65+46 min
(jeweils p<0,01). Dabei wiesen die Pa-
tienten, die prihospital eine Atemwegs-
sicherung erhalten hatten, eine deutlich
hohere Verletzungsschwere im Vergleich
zu Patienten, die erst innerhospital eine
Atemwegssicherung erhielten, auf (ISS:
35415 vs. 38415 vs. 31+12, p<0,01). Eben-
so waren die prahospitalen Vitalparame-
ter bei Patienten, bei denen prahospital
eine Atemwegssicherung durchgefiihrt
wurde, deutlich schlechter im Vergleich
zu den Patienten, bei denen die Atem-
wegssicherung erst in der Klinik vorge-
nommen wurde (Héufigkeit von Schock:
36 vs. 39 vs. 18%). Als Hauptergebnis die-
ser Studie konnte gezeigt werden, dass
sich die Gesamtversorgungszeit vom
Unfalleintritt bis zum Ende des Schock-
raummanagements in allen 3 Gruppen
nicht unterscheidet (152459 vs. 151+62 vs.
148+68 min, p=0,07). Auch an den Trau-
ma and Injury Severity Score (TRISS) ad-
justierte Letalitdt aller 3 Gruppen war ver-
gleichbar [standardisierte Mortalittsrate
(SMR): 0,82 (95%-KI: 0,67-0,95) vs. 0,80
(95%-KI: 0,66-0,92) vs. 0,92 (95%-KI:
0,67-1,18)].

Fazit. Die Untersuchung von Kulla et al.
[35] belegt, dass die in das klinische Set-
ting verlagerte Durchfithrung der Atem-
wegssicherung und Anlage einer Tho-
raxdrainage die Gesamtversorgungzeit
nicht sicher reduziert. Prahospitale Ver-
sdaumnisse (z. B. nichtdurchgefiihrte Intu-
bation, nichtdurchgefiihrte Anlage einer
Thoraxdrainage) verldngern vielmehr die
innerklinische Schockraumversorgung,
sodass sich insgesamt kein Zeitvorteil fiir
die schwerverletzten Patienten ergibt. Vor
dem Hintergrund der aktuellen Datenlage
miissen lebensbedrohliche Zusténde pra-
hospital behandelt und trotzdem das pr-
hospitale Versorgungsintervall zeitlich so
kurz wie moglich gehalten werden.

Etomidat

Die S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwerver-
letzten-Behandlung® nimmt hinsichtlich
Etomidat im Atemwegsmanagement in
folgender Kernaussage Stellung [54]:

Etomidat als Einleitungshypnotikum soll-
te aufgrund der assoziierten Nebenwir-
kungen auf die Nebennierenfunktion ver-
mieden werden (Ketamin stellt hier meis-
tens eine gute Alternative dar).

Die Empfehlung der S3-Leitlinie hinsicht-
lich der Zuriickhaltung gegeniiber Etomi-
dat beim Trauma wird weiterhin kontro-
vers diskutiert [62]. Die EAST-Leitlinie
sieht beispielsweise keine Evidenz gege-
ben, die den Verzicht auf Etomidat beim
Traumapatienten rechtfertigen wiirde
[40]. Weitere Untersuchungen haben die
etomidatassoziierte Nebennierensuppres-
sion bestitigt [24], wobei jedoch die Aus-
wirkungen auf die Letalitdt beim Trau-
ma im Gegensatz zur Sepsis unklar blei-
ben [1]. Selbst in einer ,,Propensity-mat-
ched“-Studie im Vergleich von Etomi-
dat (n=2144) und Propofol (n=5233)
bei nichtkardiochirurgischen Eingriffen
war Etomidat mit einem 2,5-fach héhe-
ren Risiko fiir die 30-Tage-Letalitat, einer
1,5-fach hoheren kardiovaskuldren Mor-
biditat und einem lingeren Krankenhaus-
aufenthalt assoziiert [33]. Ballow et al. [1]
konnten unlingst in einer ,,Before-and-af-
ter“-Studie (n=266 vs. n=173) nach Ein-
filhrung eines standardisierten Proto-
kolls fiir eine ketaminbasierte RSI (Ke-
tamin 2 mg/kgKG + Rocuronium 1 mg/
kgKG oder Succinylcholin 1,5 mg/kgKG)
zeigen, dass mit dem standardisierten ke-
taminbasierten RSI-Protokoll ein niedri-
gerer Anteil an Patienten eine Nachtitrie-
rung der Narkosemedikamente benétigte
(5,6 vs. 1,7%, p<0,05).

Fazit. Die entsprechende Untersuchung
belegt die Sicherheit eines ketaminba-
sierten RSI-Protokolls fiir Traumapatien-
ten. Die Komplikation anderer Einlei-
tungsmedikamente (z. B. etomidatasso-
ziierte Nebennierensuppression) kénnen
durch das beschriebene Konzept vermie-
den werden. Aus Sicht der Autoren kann
daher auf Etomidat bei der prahospitalen
Notfallnarkose des Traumapatienten ver-
zichtet werden.

Kreislaufmanagement, Schock-
und Gerinnungstherapie

Die Fritherkennung von Schock und Ge-
rinnungsstérungen sowie das addquate
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Management bleiben eine grofie Heraus-
forderung bei der Initialbehandlung poly-
traumatisierter Patienten (8 Abb. 1). Aus
dem Jahresbericht 2013 des TraumaRegis-
ter DGU” geht hervor, dass von 97.101 Pa-
tienten mit einem durchschnittlichen ISS
von 19 Punkten 21% eine GCS <9 Punkte
aufwiesen, 13% einen Schock mit systoli-
schem Blutdruckwert <90 mmHg hatten
und 33% endotracheal intubiert sowie 3%
kardiopulmonal reanimiert wurden [15].

Traumaassoziierter
Herz-Kreislauf-Stillstand

In der S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung® wird beziiglich
der Reanimation des Traumas u. a. fol-
gende Kernaussage getatigt:

Bei definitiv vorliegendem Herz-Kreislauf-
Stillstand, bei Unsicherheiten im Nachweis
eines Pulses oder bei anderen klinischen
Zeichen, die einen Herz-Kreislauf-Still-
stand wahrscheinlich machen, soll unver-
ziiglich mit den Interventionen der Reani-
mation begonnen werden.

Aufgrund der angenommen schlechten
Prognose wird die kardiopulmonale Re-
animation des traumaassoziierten Herz-
Kreislauf-Stillstands kritisch diskutiert.
Bei primérer Asystolie wird sogar infra-
ge gestellt, ob iiberhaupt noch mit einer
kardiopulmonalen Reanimation begon-
nen werden sollte. Seit Publikation der
S3-Leitlinie ,Polytrauma/Schwerver-
letzten-Behandlung® ist von Grésner et
al. [18] eine zusammenfithrende Unter-
suchung des TraumaRegister DGU® mit
dem Deutschen Reanimationsregister er-
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Abb. 1 < Fritherken-
nung von Schock und
Gerinnungsstorun-
gen sowie addquates
Management bleiben
eine grof3e Herausfor-
derung bei der Initial-
behandlung polytrau-
matisierter Patienten

schienen. In 3% aller im Deutschen Re-
animationsregister dokumentierten Fal-
le (368/13.329) lag ein traumaassoziier-
ter Herz-Kreislauf-Stillstand vor. Inte-
ressanterweise konnte bei 29% (107 von
368) der traumaassoziierten Reanima-
tionssituationen noch prihospital eine
spontane Kreislauffunktion erreicht und
25,8% der Patienten (95 von 368) lebend
in die Klinik gebracht werden. Letztend-
lich zeigt die Analyse des TraumaRegis-
ter DGU” zur traumaassoziierten Reani-
mation dann aber erniichternde Ergeb-
nisse mit einer 24-h-Uberlebensrate von
13% und einer Krankenhausentlassungs-
rate von 7%; lediglich in 2% der Félle wur-
de ein gutes neurologisches Ergebnis do-
kumentiert. Trotz dieser erniichternden
Reanimationsergebnisse sehen die Auto-
ren eine liberale Indikationsstellung zum
Beginn einer kardiopulmonalen Reani-
mation nach traumaassoziiertem Herz-
Kreislauf-Stillstand [18]. Auch eine spa-
nische Kohortenstudie zeigt nach trau-
maassoziiertem Herz-Kreislauf-Stillstand
erstaunlich ermutigende Ergebnis: Von
167 Patienten mit traumatisch-bedingtem
Herz-Kreislauf-Stillstand erreichten 49%
einen Spontankreislauf, und 7% iiberleb-
ten mit gutem neurologischem Ergeb-
nis [37]. In einer weiteren retrospekti-
ven Analyse von 150 Kindern mit prakli-
nischem Herz-Kreislauf-Stillstand waren
50% traumaassoziiert, 8% (n=12) tiberleb-
ten langer als 72 h, und 3% (n=4) konnten
schliefllich nach Hause entlassen werden.
Als Verletzungsmuster dominierten SHT
und HWS-Verletzungen, wobei abdomi-
nelle Traumen mit dem besten Ergeb-
nis und thorakale Verletzungen mit dem
schlechtesten Ergebnis einhergingen [10].

Fazit. Die Ergebnisse der jiingsten Unter-
suchungen zur Behandlung des trauma-
assoziierten Herz-Kreislauf-Stillstands
belegen, dass die frither iibliche Zuriick-
haltung gegeniiber einer kardiopulmona-
len Reanimation beim Traumapatienten
moglicherweise ungerechtfertigt ist. Die
Uberlebensraten in diesem speziellen Pa-
tientenkollektiv sind zwar nicht tiberwél-
tigend, aber existent.

Zur Erganzung der S3-Leitlinie ,,Poly-
trauma/Schwerverletzten-Behandlung®
zum Thema Reanimation konnen neben
den genannten noch insbesondere 2 ak-
tuelle Arbeiten herangezogen werden,
die sich inhaltlich mit der Abarbeitung
eines traumassoziierten Herz-Kreislauf-
Stillstands beschaftigen: Kleber et al. [31]
untersuchten in einem 2-geteilten An-
satz zum einen mithilfe der Autopsie die
Patienten, die einen traumaassoziierten
Herz-Kreislauf-Stillstand mit prahospita-
ler Reanimation nicht tiberlebten (n=101)
und zum anderen iiber einen Sechsjah-
reszeitraum die Patienten mit traumaas-
soziierten Herz-Kreislauf-Stillstdnden,
die nach Wiedererreichen eines sponta-
nen Kreislaufs in ein Traumzentrum auf-
genommen werden konnten (n=52). Die
101 Patienten aus dem Autopsiegut stellten
mit 23% eine Selektion aller traumaasso-
ziierten Todesfille in Berlin dar, 74% der
Patienten, bei denen Reanimationsmaf3-
nahmen unternommen worden waren,
verstarben noch prahospital, 26% wurden
einer Klinik zugefiihrt. Die 52 Patienten
der 2. Gruppe erhielten zu 46% eine pra-
hospitale Reanimation und zu 81% eine
Reanimation im Schockraum. Eine spon-
tane Kreislauffunktion konnte in 79% der
prahospital reanimierten Patienten und
bei 53% der innerklinisch reanimierten
Patienten erreicht werden. Die Uberle-
bensrate in dieser Untersuchung betrug
29%; mit gutem neurologischem Ergeb-
nis in 27% der Fille. Die Autoren préisen-
tierten einen prihospitalen Algorithmus
fiir die Reanimation beim traumaassozi-
ierten Herz-Kreislauf-Stillstand [31].

Auch Lockey et al. [40] stellen in ihrer
aktuellen Arbeit einen Algorithmus zur
prahospitalen Behandlung des traumaas-
soziierten Herz-Kreislauf-Stillstands vor.
In diesem Algorithmus werden auch die
Notwendigkeit einer Notfallthorakotomie
beim penetrierenden Trauma, das Atem-



Tab.3 Klassifikation des hypovoldmischen Schocks gemafR Advanced Trauma Life Support

und Prehospital Trauma Life Support. (Nach [46, 47])

Klasse
| Il 1 1\
Blutverlust (%) <15 15-30 30-40 >40
Herzfrequenz (/min) <100 100-120 120-140 >140
Blutdruck Normal Normal Reduziert Reduziert
Atemfrequenz (/min) 14-20 20-30 30-40 >35
Bewusstseinslage Leichtangst-  Mittel angstlich  Konfus Konfus, lethargisch
lich
Urinproduktion (ml/h) >30 20-30 5-15 Kein
Flussigkeitstherapie Kristalloide Kristalloide Kristalloide/ Kristalloide/Blut
Blut

Tab. 4 Basendefizitbasierte Schockklassifikation. (Nach [48])

Klasse
| Il 1 v
Schweregrad des Kein Leicht Mittel Schwer
Schocks
Basendefizit (mmol/l) <2 >2-6 >6-10 >10
Bluttransfusion Abwarten Erwagen Handeln  Auf Massivtransfusion vorbe-
reiten

wegsmanagement, die Oxygenierung,
Therapie der Hypovoldmie und die De-
kompression eines Spannungspneumo-
thorax diskutiert [40].

Fazit. Wesentliches Ziel der kardiopul-
monalen Reanimation beim Traumapa-
tienten sollten die standardisierte Ab-
arbeitung der reversiblen Ursachen eines
Herz-Kreislauf-Stillstands nach einem
Reanimationsalgorithmus fiir Traumapa-
tienten sein.

Schockkriterien des Advanced
Trauma Life Support/Prehospital
Trauma Life Support

Wesentliche Ursache fiir einen Schock
beim Traumapatienten ist die hamorrha-
gisch-bedingte Hypovoldmie. Im Rah-
men der Ausbildungskonzepte Prehospi-
tal Trauma Life Support (PHTLS) und
Advanced Trauma Life Support (ATLS)
kommen der Beurteilung verschiedener
Parameter zur Schockklassifikation zen-
trale Rollen zu (z. B. Herzfrequenz, Blut-
druck, Bewusstseinslage; @ Tab. 3). Die
Validitat der ATLS-Kriterien zur Schock-
Kklassifikation wurden seit Erscheinen der
S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwerverletz-
ten-Behandlung® teilweise positiv [36],
teilweise aber auch kontrovers und kri-
tisch diskutiert: Guly et al. [20] unter-

suchten anhand der Datenbank des Trau-
ma Audit and Research Network (TARN)
alle 4 ATLS-Schockklassen mit den je-
weiligen zugrunde liegenden Parametern
Herzfrequenz, systolischer Blutdruck,
Atemfrequenz und GCS. Dariiber hinaus
wurden die Patienten gemaf3 dem Verlet-
zungsmechanismus in Gruppen mit pe-
netrierendem und stumpfem Traumata
unterteilt. In dieser Untersuchung konn-
te eine leichte Beeinflussung der 4 Para-
meter untereinander festgestellt werden,
aber nicht in dem Ausmaf, wie es durch
die ATLS-Schock-Klassifikation sugge-
riert wird [20].

Die Ergebnisse wurden in einer
2. Untersuchung von Guly et al. [21],
ebenfalls am TARN, noch einmal besté-
tigt: Die Herzfrequenz stieg im Median
von 82/min in der Schockklasse 1 auf 95/
min in Schockklasse 4 an (8 Tab. 3). Der
systolische Blutdruck hingegen fiel im
Median von 135 mmHg in Schockklas-
se 1 auf 120 mmHg in Schockklasse 4 ab.
Keine signifikanten Veranderungen fan-
den sich jedoch fiir die Atemfrequenz und
den GCS. Erneut kamen die Autoren zu
dem Schluss, dass es abhéngig von den
Schockklassen zwar eine Steigerung der
Herzfrequenz und einen Abfall des systo-
lischen Blutdrucks gab. Diese waren aber
bei Weitem nicht so ausgepragt, wie durch
die ATLS-Klassifikation suggeriert [21].

In einer weiteren Untersuchung gin-
gen Mutschler et al. [46] derselben Fra-
gestellung anhand der Daten des Trau-
maRegister DGU” nach. Ausgehend von
36.504 Patienten konnten aber nur 3411
klar einem Grad der ATLS-Schock-Klassi-
fikation zugewiesen werden. Wurden die
Patienten nach der Herzfrequenz grup-
piert, ergab sich lediglich eine geringgra-
dige Reduktion des Blutdrucks mit einer
Tachykardie assoziiert. Wurden die Pa-
tienten nach dem systolischen Blutdruck
gruppiert, fiel der GCS von 13 auf 3 Punk-
te, ohne dass jedoch eine relevante Tachy-
kardie detektiert werden konnte. Die Au-
toren schlussfolgerten daher aus ihren Er-
gebnissen, dass die ATLS-Klassifikation
fiir den hypovoldmischen Schock die Rea-
litat nicht addquat reflektieren wiirde [46].

Die gleiche Arbeitsgruppe von Mut-
schler et al. [47] bestatigte ihre Ergebnisse
unlédngst mit der gleichen Methode an den
Daten von 12.432 Patienten des Trauma-
Register DGU® fiir die PHTLS-Schock-
Klassifikation (8 Tab.3) und kam zu dem
Schluss, dass die PHTLS-Schock-Klassi-
fikation ein substanzielles Defizit in der
addquaten Risikoabschétzung fiir Trau-
mapatienten aufweist.

Interessanterweise gingen Mutschler
et al. [48] in einer weiteren Analyse aus
dem TraumaRegister DGU® der Bedeu-
tung des Basendefizits bei Aufnahme von
Traumapatienten in den Schockraum
nach und konnten eine schrittweise As-
soziation zwischen zunehmenden Basen-
defizit und Verletzungsschwere belegen
(Basendefizit <2 mmol/l: ISS 19+12 Punk-
te und Massivtransfusion 5% vs. Basen-
defizit >10 mmol/l: ISS 37+18 Punkte und
Massivtransfusion 52%). Damit kann das
Basendefizit nach Angabe der Autoren als
Kriterium zur Identifikation eines hypo-
voldmischen Schocks und Indikator zur
frithzeitigen Gabe von Blutprodukten dis-
kutiert werden (B Tab. 4). Das Ergebnis
der Arbeit fithrte die Autoren sogar da-
zu, im empathischen Titel der Publikation
von einer Renaissance des Basendefizits in
der initialen Beurteilung von Traumapa-
tienten zu sprechen.

Eine weitere Analyse des TraumaRe-
gister DGU” an Patienten (ISS >24 Punk-
te) mit laborchemisch nachgewiesenem
héamorrhagischem Schock (Basendefizit
und Quick-Wert <70%) konnte dartber
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hinaus zeigen, dass der Schockzustand als
C-Problem (C: ,circulation and hemor-
rhage control®) in der Initialphase zwi-
schen Schockraum und Intensivstation
nur in 26-36% der Fille beseitigt wur-
de [50]. In einer grofien Anzahl an Fallen
befanden sich die Patienten bei Aufnah-
me auf die Intensivstation immer noch im
Schockzustand [50].

Als ein wesentlicher Faktor wurden in
diesem Zusammenhang und zur Wertung
des Stabilisationsprozesses die Laktatkon-
zentration und die Laktat-Clearance bei
Traumapatienten erfasst [28]. In einer
Studie an 586 Traumapatienten fand sich
ein Zusammenhang zwischen der Lak-
tat-Clearance binnen 2 h nach Aufnahme
und verschiedenen Parametern im Be-
handlungsergebnis [z. B. Letalitit, Friihle-
talitdt (binnen 24 h), Verletzungsschwere,
Intensivstationsaufenthaltsdauer, schwere
Blutung; [51]].

Fazit. Die ATLS-/PHTLS-Schock-Krite-
rien sollten aktuell nicht mehr zur Klassi-
fikation des Schocks beim Traumapatien-
ten herangezogen werden. Als giinstige-
re Surrogatparameter haben sich an die-
ser Stelle das Basendefizit und die Laktat-
Clearance herausgestellt.

Prahospitale Volumentherapie

Folge einer Himorrhagie beim Trau-
ma ist hdufig ein intravasaler Volumen-
verlust. Die richtige Strategie zum Volu-
menersatz ist kontinuierlicher Bestandteil
der Diskussion im Traumamanagement.
Hampton et al. [22] frischen nun diese
Diskussion mit einer aktuellen Untersu-
chung auf: Anhand einer Subgruppen-
analyse von im Rahmen der Prospecti-
ve Observation Multicenter Transfusion
(PROMMIT) Study erhobenen Daten
an 10 US-amerikanischen Traumazent-
ren wurde der Effekt einer Volumenthe-
rapie mit Kristalloiden an 1200 Trauma-
patienten evaluiert. Prahospital erhielten
1009 Patienten eine Volumentherapie [ISS
25 Punkte, GCS 13 Punkte, Intubation:
38%; Median 700 ml, ,,interquartile ran-
ge“ (IQR): 300-1300 ml], und 191 Trauma-
patienten (ISS 25 Punkte, GCS 15 Punk-
te, Intubation: 14%) erhielten keine Volu-
mentherapie. Der prahospitale Blutdruck-
wert war bei den mit Volumen behandel-
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ten Traumapatienten niedriger (100 vs.
110 mmHg, p<0,04), stieg aber bis zum
Erreichen des Schockraums auch nicht an
(105 vs. 110 mmHg, p=0,05). Himoglobin
(7,20-7,76 mmol/l, 11,6 vs. 12,5 mg/1), Fi-
brinogen (2,11 vs. 2,58g/1), und Thrombo-
zytenzahl (223 vs. 238 K/dl) waren in der
mit Volumen behandelten Gruppe signi-
fikant geringer. Die Haufigkeit einer Mas-
sivtransfusion war bei Patienten mit und
ohne prihospitale Volumentherapie ver-
gleichbar (34 vs. 32%). In einer Cox-Re-
gression zeigte sich, dass die Volumenthe-
rapie mit einem signifikanten Anstieg im
Uberleben assoziiert war [“hazard ratio®
(HR): 0,84, 95%-KI: 0,72-0,98, p=0,03].
Die Autoren schlussfolgerten, dass eine
Volumentherapie bei dem untersuchten
Patientenkollektiv den Blutdruck zwar
nicht signifikant steigerte, aber zu einer
signifikanten Letalitatsreduktion fiihrte.

Fazit. Die Diskussion darum, die richtige
Menge dem richtigen Patienten zur rich-
tigen Zeit nach schwerem Trauma zu ge-
ben, ist auch nach der vorliegenden Stu-
die von Hampton et al. [22] noch nicht
beantwortet. Entgegen fritherer Arbeiten
weist diese Studie nun erstmals wieder auf
einen positiven Einfluss einer priahospita-
len Volumentherapie beim Schwerverletz-
ten hin.

Tranexamsaure

Das Transfusions- und Gerinnungsma-
nagement ist elementarer Bestandteil der
Versorgung polytraumatisierter Patien-
ten [39]. Dabei wurde zuletzt insbesonde-
re die Gabe des Antifibrinolytikums Tra-
nexamsaure (TXA) sehr intensiv unter-
sucht und als neue Therapieoption gewer-
tet [38]. Die ,randomized controlled trial*
(RCT) Clinical Randomisation of an An-
tifibrinolytic in Significant Haemorrhage
(CRASH-2, [6]) zeigte mit 10.060 Patien-
ten in der TXA-Gruppe (1 g TXA als Bolus
iiber 10 min, gefolgt von 1 g TXA als Infu-
sion {iber 8 h) und 10.067 Patienten in der
Placebogruppe eine deutlich reduzierte
Letalitdt nach TXA-Gabe (14,5 vs. 16,0%,
p=0,0035) und eine Reduktion von Tod
durch Verbluten (4,9 vs. 5,7%, p=0,0077).
In einer 2. Analyse der CRASH-2 [7] wur-
de herausgearbeitet, dass insbesondere die
frithe Gabe von TXA (<3 h) das Risiko fiir

Tod durch Verbluten reduzierte. Eine Sub-
gruppenanalyse beschiftigte sich mit der
Gabe von TXA bei SHT [8]; dabei konn-
ten weder vorteilhafte noch nachteilige Ef-
fekte der TXA-Gabe eruiert werden. Eine
weitere Subgruppenanalyse [52] zusam-
men mit dem TARN konnten keine Zu-
nahme schwerwiegender Komplikationen
nach TXA-Applikation bei deutlicher Le-
talitdtsreduktion feststellen. Die Autoren
der CRASH-2-Subgruppenanalyse emp-
fehlen daher, die TXA-Gabe nicht nur auf
schwerstverletzte Patienten zu begrenzen.

Fazit. Das Antifibrinolytikum TXA
nimmt einen immer wichtigeren Stellen-
wert bei akut blutenden Traumapatienten
ein, und die Applikation geht mit einer
Letalitatsreduktion einher.

Fibrinogen

In der S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung® wird ,.eine Subs-
titution von Fibrinogen ... bei Werten von
<1,5 g/1 (150 mg/dl)“ empfohlen [54].
Erworbene Fibrinogenmangelzustin-
de sind eine typische Erscheinung, die im
Rahmen eines schweren Traumas zu er-
heblichen Blutungen beitragen kann. Da
neben Verlust auch Verbrauch und Di-
lution wichtige pathophysiologische Me-
chanismen einer Hypofibrinogendmie
darstellen, konnte auch bei Traumapa-
tienten mit akuter Blutung eine Reduk-
tion des Blutverlusts und des Transfu-
sionsbedarfs durch den Einsatz von Fibri-
nogen erwartet werden, so wie es in ande-
ren Patientengruppen in randomisierten
Studien gezeigt werden konnte [41]. Wie
in einer kiirzlich publizierten Metaana-
lyse dargestellt wurde, kann dieser Effekt
aber bei Traumapatienten nicht durch be-
lastbare Daten belegt werden [43]. Auch
wenn bisher kein Einfluss auf die Leta-
litat durch die Gabe von Fibrinogen bei
Traumapatienten nachgewiesen werden
konnte, wird der Einsatz in einer aktuel-
len europiischen Leitlinie bei Traumapa-
tienten mit signifikanter Blutung zusitz-
lich zur Gabe von ,,fresh frozen plasma“
(FFP, [60]) empfohlen. Eine entsprechen-
de Empfehlung findet sich auch in einer
neuen Handlungsempfehlung der DGAI
zum Umgang mit Massivblutungen und
assoziierten perioperativen Gerinnungs-



stérungen [19]. Eine lesenswerte Uber-
sichtsarbeit dazu wurde kiirzlich von von
Heymann u. Kaufner [64] publiziert.

Fazit. Die Gabe von Fibrinogen sollte bei
Vorliegen einer signifikanten Blutung bei
Traumapatienten erfolgen. Zielwerte sind
1,5-2,0 g/1; die empfohlene Initialdosis be-
tragt 3-4 g.

Ganzkorpercomputer-
tomographie im Rahmen der
Schockraumdiagnostik

In der S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung® besteht keine
eigene Kernaussage zum Thema ,,Ganz-
kérpercomputertomographie®. Fasst man
die Empfehlungen zur Diagnostik ein-
zelner Korpersysteme aber zusammen,
kann daraus geschlossen werden, dass
die Ganzkorpercomputertomographie
bei einem addquaten Traumamechanis-
mus und einer vermuteten schwerwie-
genden Verletzung des Patienten notwen-
dig ist [54].

Vorteile

Die Vorteile einer Ganzkorpercomputer-
tomographie liegen auf der Hand: In einer
Metaanalyse und einem systematischen
Review an insgesamt 5470 Patienten aus
4 nichtrandomisierten Kohortenstudien
konnte eine Reduktion der Letalitatsra-
ten und Versorgungszeit im Schockraum
durch die Ganzkorpercomputertomogra-
phie im Vergleich zu konventionellen ra-
diologischen Untersuchungen und selek-
tiver CT-Diagnostik nachgewiesen wer-
den [56]. Andere Untersuchungen best-
tigen diese Ergebnisse [27, 29, 30, 58, 66].
Die Ganzkérpercomputertomographie
bringt in 66% der Falle nichterwartete Be-
funde zutage und weist in 73% der Fille
Ergebnisse auf, die sich von der klinischen
Untersuchung unterscheiden [63]. Dabei
gibt es auch zu einem bestimmten Anteil
Zufallsbefunde, die aktuell einer weiteren
Untersuchung zugefiihrt werden [57].

Selektionskriterien

Aufgrund der Strahlenbelastung durch
die Ganzkorpercomputertomographie
wird zunehmend diskutiert, welcher Pa-

tient dieses bildgebende Verfahren wirk-
lich benétigt [67]. Hierzu fithrten Hsiao
et al. [23] eine prospektive Kohortenstu-
die an 660 Patienten durch (Ganzkér-
percomputertomographie: n=98 vs. se-
lektive Computertomographie: n=562)
und konnten mithilfe geeigneter statisti-
scher Testverfahren folgende Parameter
als Risikofaktoren einer Mehrfachverlet-
zung (Ganzkoérpercomputertomographie:
31von 98; 32% vs. selektives Computerto-
mographie: 31 von 562; 5,5%) extrahieren:
GCS <9 Punkte, Aktivierung des kom-
pletten Traumateams, Sturz >5 m und Un-
fall als Fahrradfahrer.

Fazit. Obwohl weiterhin klare Selektions-
kriterien fiir eine Ganzkorpercomputer-
tomographie beim vermutlich mehrfach-
verletzten Patienten fehlen, kénnen die
Bewusstseinslage, ein Sturz aus grofler
Hohe und Unfille als Fahrradfahrer be-
reits jetzt als Indikationskriterien fiir ein
Ganzkorpercomputertomographie be-
trachtet werden.

Hamodynamisch instabiler Patient

Im ATLS wurde bisher die Durchfiithrung
einer Computertomographie als nichtge-
eignetes Diagnostikum im Management
instabiler Patienten angesehen:

CT is a time consuming procedure that
should be used only in patients with no hae-
modynamic abnormalities.

Huber-Wagner et al. [25] konnten nun
in einer retrospektiven multizentrischen
Kohortenanalyse an 16.719 Patienten mit
stumpfem Trauma auf dem Boden des
TraumaRegisters DGU® den Vorteil einer
Diagnostik mithilfe der Ganzkérpercom-
putertomographie im Vergleich mit einer
Diagnostik ohne Ganzkérpercomputer-
tomographie auch bei hdmodynamisch
instabilen Patienten auf die Friihletalitat
(Ganzkorpercomputertomographie vs.
keine Ganzkérpercomputertomographie:
Blutdruckwert >110 mmHg: 4,9 vs. 8,8%,
p<0,00L; Blutdruckwert 90-110 mmHg:
8,7 vs. 11,2%, p=0,005; Blutdruckwert
<90 mmHg: 31,1 vs. 46%, p<0,001) und
Gesamtletalitat (Ganzkoérpercompu-
tertomographie vs. keine Ganzkorper-
computertomographie: Blutdruckwert

>110 mmHg: 12,6 vs. 15,6%, p<0,01; Blut-
druckwert 90-110 mmHg: 18,1 vs. 22,6%,
p<0,001; Blutdruckwert <90 mmHg: 42,1
vs. 54,9%, p<0,001) erfassen.

Fazit. Die Untersuchung von Huber-
Wagner et al. [25] passt sich hervorra-
gend in die bestehende Datenlage zur
bildgebenden Diagnostik beim vermut-
lich schwerverletzten Patienten ein und
bestitigt die vorangegangenen Ergebnis-
se [65]. Die Ganzkorpercomputertomo-
graphie sollte, wann immer vertretbar, als
das diagnostische Instrument in der bild-
gebenden Abkldrung des schwerverletz-
ten Patienten herangezogen werden.

Transportlogistik und Zielklinik

In der S3-Leitlinie ,,Polytrauma/Schwer-
verletzten-Behandlung® wird konstatiert
[54]:

Die primdre Luftrettung kann zur prikli-
nischen Versorgung Schwerverletzter ein-
gesetzt werden, da insbesondere bei mittle-
rer bis hoher Verletzungsschwere ein Uber-
lebensvorteil resultieren kann.

Und

Schwerverletzte Patienten sollten primdr in
ein Traumazentrum eingeliefert werden.

Diesen Kernaussagen der S3-Leitlinie ist
zu entnehmen, dass Traumapatienten bei
geeigneter Indikation und Einsatzsitua-
tion am besten luftgestiitzt in ein Trau-
mazentrum transportiert werden. Neue-
re Untersuchungen bestétigen nun diese
Empfehlungen und kénnten zukiinftig zu
einer weiteren Starkung der entsprechen-
den Empfehlungsgrade in der S3-Leitli-
nie fithren. Galvagno et al. [17] konnten
in einer retrospektiven Kohortenstudie an
223.475 Patienten der American College
of Surgeons National Trauma Data Bank
deutliche Vorteile fiir einen luftgestiitzten
Transport von Traumapatienten belegen,
die in ein Level-I-Traumazentrum (OR:
1,16, 95%-KI: 1,14-1,17, p<0,001) oder Le-
vel-II-Traumazentrum (OR: 1,15, 95%-KI:
1,13-1,17, p<0,01) gebracht wurden.

Eine weitere Untersuchung von An-
druszkow et al. [2] anhand der Daten des
TraumaRegister DGU® mit einer Ana-
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lyse von 13.220 Patienten [ISS =9 Punk-
te, Aufnahme in 2007-2009, Luftret-
tung (,helicopter emergency medi-
cal service’, HEMS: n=8231, 62,3%, ISS
26 Punkte) vs. bodengebundene Rettung
(»ground emergency medical services®,
GEMS: n=4989, 37,7%, ISS 24 Punkte)]
bestitigen diese Ergebnisse. Dabei wie-
sen die in der Luftrettung versorgten Pa-
tienten eine intensivere Therapie im Sin-
ne einer hoheren Rate an endotrachealen
Intubationen, Thoraxdrainagenanlagen
und Katecholaminapplikationen sowie
eine lingere prahospitale Versorgungs-
zeit (40£21 vs. 29£16 min, p<0,001) auf.
Die SMR gemaf3 TRISS (HEMS: 0,647 vs.
GEMS: 0,815; P=0,002) und Revised In-
jury Severity Classification (RISC) Score
(HEMS: 0,772 vs. GEMS: 0,864; P=0,045)
war in der Luftrettungsgruppe reduziert.
In einer sehr dhnlichen Untersuchung
von Desmettre et al. [13] an 1958 Patienten
(GEMS: 26%, ISS: 26 vs. HEMS: 74%, ISS:
25) war das Risiko fiir Tod in der HEMS-
Gruppe geringer als in der GEMS-Gruppe
(OR: 0,68, 95%-KI: 0,47-0,98, p=0,035).

Fazit. Auch wenn vorliegende Daten
einen Vorteil durch Luftrettung sichtbar
machen, bleibt unklar, ob dies durch eine
bessere bzw. umfangreichere Versorgung
oder durch Transportzielkompetent be-
griindet werden kann. Eine differenzier-
te Bewertung der Luftrettung ist dadurch
nicht sicher moglich.

Fazit fiir Praxis

== Die in der S3-Leitlinie,Polytrauma/
Schwerverletzten-Behandlung” be-
stehenden Empfehlungen zum Atem-
wegsmanagement sind weiterhin ak-
tuell.

== Ergdnzt werden sollten Empfehlun-
gen zu strukturierten Instrumenten
fiir die Beurteilung eines schwierigen
Atemwegs (z. B. LEMON-Law).

== Zukiinftig werden sich die Ma3nah-
men im Atemwegsmanagement an
der Optimierung des First pass suc-
cess (Intubationserfolg im 1. Versuch)
als Qualitdtsmarker messen lassen
miissen.

== Die Videolaryngoskopie optimiert
den First pass success und stellt ein
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wesentliches und zukunftsweisendes
Instrument im Rahmen des normalen
und schwierigen Atemwegsmanage-
ments dar.

== DerVergleich der DGAI-Handlungs-
empfehlung zum prahospitalen
Atemwegsmanagement zeigt keine
Diskrepanz zu den Empfehlungen der
S3 Leitlinie,Polytrauma/Schwerver-
letzten-Behandlung”.

== Aktuell ermittelte Lernkurven zu den
Techniken der Atemwegssicherung
(z. B. endotracheale Intubation und
supraglottische Atemwege) sollten
bei der Erstellung von Qualifikations-
anforderungen des prahospital und
innerklinisch tatigen Personals be-
riicksichtigt werden.

== Prdhospital lebensrettende invasive
MafBnahmen (z. B. endotracheale In-
tubation, Thoraxdrainage) miissen
auch prahospital durchgefiihrt wer-
den und verlangern nicht die Gesamt-
versorgungsdauer schwerverletz-
ter Patienten bis zum Abschluss der
Schockraumphase.

== Etomidat sollte bei weiterhin einge-
schrankter Datenlage zur Einleitung
einer Notfallnarkose bei traumatisier-
ten Patienten vermieden werden.

== Die Behandlungsergebnisse bei trau-
maassoziierten Herz-Kreislauf-Still-
standen sind besser als erwartet. Vor-
lagen fiir etablierbare Reanimations-
algorithmen von Traumapatienten
wurden entwickelt.

== Die PHTLS/ATLS-Schockkriterien ha-
ben sich als nichtrealitdtsnah her-
ausgestellt; neuere Untersuchungen
schlagen daher die Beachtung der
Laktatkonzentration, der Laktat-Clea-
rance und des Basendefizits fiir die
Schockevaluation im Schockraum vor.

== Im Gerinnungsmanagement hat sich
TXA als einfach zu applizierende, si-
chere, nebenwirkungsarme und ef-
fektive antifibrinolytische Substanz
herausgestellt, deren Einsatz nicht
nur bei den am schwersten verletzten
Patienten empfohlen wird.

== Aktuelle Empfehlungen unterstiitzen
die Aussage der S3-Leitlinen zur Gabe
von Fibrinogen bei Traumapatienten
mit signifikanter Blutung.

== Zahlreiche Arbeiten legen einen posi-
tiven Effekt der Ganzkorpercomputer-

tomographie zur Abklarung von trau-
matologischen Schockraumpatienten
nahe. Ungeklart sind hierbei die Indi-
katoren, die die Durchfiihrung einer
Ganzkorpercomputertomographie
rechtfertigen.

== Untersuchungen unterstiitzen die
Einschdtzung eines positiven Effekts
der Luftrettung und Direktzuweisung
von Traumapatienten in ein Trauma-
zentrum.
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WIBOCREERG im Rettungswe-

sen zusammen-

hangenden
Rechtsgebiete geben. Diesem Anspruch wird
das Buch vollkommen gerecht.

Nach einer kurzen Einfiihrung in das
Rechtssystem der Bundesrepublik werden die
relevanten Rechtsfragen des Rettungsdienst-
rechts angesprochen. Der Aufbau orientiert
sich an der Organisation des Rettungsdiens-
tes und beschreibt diese Organisation. Dabei
werden die Aufgaben und Kompetenzen des
Notarztes sehr gut von denen des Notfallsani-
taters abgegrenzt.

Jeweils zu Beginn eines Kapitels finden
sich kleine Falle, die der spéteren Wiederho-
lung und praktischen Anwendung des Ge-
lesenen dienen. Die Félle sind didaktisch ge-
schickt ausgewdhilt.

Insgesamt enthalt das Werk eine gute Dar-
stellung der Rechtsfragen unter Beriicksichti-
gung der Besonderheiten im Rettungswesen.
Ausfiihrungen zum Haftungsrecht fehlen
ebenso wenig wie strafrechtliche Fragen.
Beim Strafrecht nimmt die gute Darstellung
der Fragen zur Schweigepflicht inklusive des
Zeugnisverweigerungsrechts und des Daten-
schutzes breiten Raum ein. Gut gelungen ist
auch die Ubersicht zu den im Rettungsdienst
relevanten verkehrsrechtlichen Fragen. Auch
fehlen Sonderrechtsgebiete wie Arzneimittel-,
Medizinprodukte-, Betdubungsmittel- und
Apothekenrecht mit den Besonderheiten des
Rettungsdienstes nicht. Ebenso im Buch ent-
halten ist das Infektionsschutzrecht mit dem
Schwerpunkt Meldepflichten. Daneben ent-
halt der Band einen kurzen Abriss zum Unter-
bringungsrecht bei nichteinwilligungsfahigen
psychisch Kranken.

Die Schwerpunkte sind praxisrelevant ge-
setzt. Das Literaturverzeichnis, jeweils den
Kapiteln vorangestellt, ist ausfiihrlich und ak-
tuell.

Alle relevanten Rechtsvorschriften aus
dem Zivil-, Straf- und Verwaltungsrecht sind
auszugsweise im Anhang abgedruckt. Positiv
hervorzuheben ist der Abdruck §§ 630a bis
630h BGB in der Fassung des Patientenrechte-
gesetzes. Auch das Notfallsanitatergesetz und
das bis Ende 2014 noch geltende Rettungs-
assistenten-gesetz sind mit den jeweiligen
Ausbildungs- und Priifungsverordnungen im
Anhang enthalten.

Das Buch gibt einen guten Uberblick iiber
die Rechtsmaterien zum Rettungswesen. Aus
Sicht des Rezensenten ist es aufgrund seiner
Aktualitat und umfassenden Behandlung der
relevanten Rechtsgebiete sowohl fiir den Ju-
risten als auch fiir den Nichtjuristen sehr gut
geeignet.
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