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Im Jahr 2010 sind im TraumaRegister®
der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU) 15.511 schwer-
und schwerstverletzte Patienten in
417 teilnehmenden Kliniken sta-
tistisch erfasst und im Schock-

raum behandelt worden (s. Trauma-
Register® Jahresbericht 2010). Nach
derzeitigen Hochrechnungen kann
man von ca. 30.000-35.000 schwer-
verletzten Patienten pro Jahrin
Deutschland ausgehen.

Um eine solch grofle Anzahl von Patien-
ten addquat therapieren zu konnen, be-
darf es strukturierter und interdisziplinar
abgestimmter Behandlungsregime. In die-
sem Zusammenhang bieten sowohl struk-
turelle Vorgaben (Weilbuch der DGU),
standig weiterentwickelte Kurskonzepte
(»Advanced Trauma Life Support®,
ATLS"), eine regionale Vernetzung von
Traumaversorgern (Initiative Trauma-
netzwerk der DGU) und die neu erschie-
nene S3-Leitlinie Polytrauma [1] eine fun-
dierte Grundlage zur weiteren Verbesse-
rung der Schockraumversorgung [2].

Die Behandlung mehrfachverletzter
Patienten im Schockraum stellt aufgrund
der Akuitit der Ereignisse und der hohen
Anzahl behandelnder Arzte aus unter-
schiedlichen Fachdisziplinen eine hohe
Anforderung an den Behandlungspro-
zess. Innerhalb der Schnittstelle Schock-
raum muss in kurzer Zeit ein Evalua-
tionsprozess in einen Behandlungspro-
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zess Uberfiihrt werden. Wie bei allen kom-
plexen Handlungsabldufen treten hierbei
Fehler auf [3]. Die Haufung von Fehlern
kann mitunter letale Folgen fiir den Pa-
tienten haben. Daher ist ein emotionslo-
ses Aufarbeiten von Komplikationen die
Grundlage fiir ein sinnhaftes Qualitats-
management und sollte in Kliniken, die
sich an der Schwerstverletztenversorgung
beteiligen fest innerhalb eines Qualitéts-
zirkels installiert sein [4]. Kurskonzepte,
wie sie PHTLS® fiir die praklinische Ver-
sorgung und ATLS" fur die klinische Ver-
sorgung darstellen, konnen durch eine
klare Hierarchie der Behandlungsabldufe
und eine gemeinsame Sprache diesen Pro-
zess automatisieren und dadurch verbes-
sern [2]. In vielen Kliniken wurden er-
folgreich Arbeitsgruppen und Qualitéts-
zirkel eingefiihrt, die anhand von konkre-
ten Fillen das eigene Schockraumkon-
zept regelmiflig evaluieren und verbes-
sern. Die organisatorische und medizini-
sche Verantwortung innerhalb einer Kli-
nik sollte klar geregelt werden, um vor al-
lem auch gegeniiber forensischen Frage-
stellungen gewappnet zu sein [5]. Zusitz-
lich sollten nicht nur innerklinisch son-
dern auch interklinische Qualitétszirkel
innerhalb von Traumanetzwerken einen
festen Bestandteil der Schwerstverletzten-
versorgung darstellen

Im Folgenden werden die wichtigsten
Kernaussagen und Inhalte der S3-Leitlinie
Polytrauma fiir das Kapitel Schockraum
dargestellt und Kommentiert/diskutiert.

Der Schockraum -
personelle und apparative
Voraussetzungen

Um eine weitere Verbesserung und Ver-
einheitlichung der Polytraumaversor-
gung in Deutschland gewidhrleisten zu
konnen, erscheint es sinnvoll, struktu-
relle und personelle Voraussetzungen in
der Versorgung schwer verletzter Patien-
ten weitestgehend zu standardisieren.
Zur Umsetzung dieser Forderung wur-
de das Projekt TraumaNetzwerk DGU*®
der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie initiiert. Das TraumaNetzwerk
DGU?" koordiniert die Umsetzung der
schriftlich im Weiflbuch Schwerverletz-
tenversorgung der DGU beschriebenen
Inhalte [4].

Um ein koordiniertes und abge-
stimmtes Zusammenarbeiten verschie-
dener Personen in der Polytraumaver-
sorgung zu erreichen, ist es auch interna-
tional iiblich, feste Teams fiir die Schock-
raumversorgung zusammenzustellen,
die nach vorstrukturierten Planen arbei-
ten und ein spezielles Training (insbe-
sondere ATLS®, ETC, ,,Definitive Surgi-
cal Trauma Care®, DSTC™) absolviert ha-
ben [6, 7]. Zusitzlich zeigt sich eine ho-
he Evidenz fiir die Zusammensetzung
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der Schockraumteams und deren Anwe-

senheit im Schockraum.

== Zur Polytraumaversorgung sollen
feste Teams (sog. Schockraumteams)
nach vorstrukturierten Planen arbei-
ten und/oder ein spezielles Training
absolviert haben (Empfehlungs-
grad A).

== Das Basisschockraumteam soll aus
mindestens 3 Arzten (2 Chirurgen,
1 Anasthesist) bestehen, wobei min-
destens 1 Anisthesist und 1 Chirurg
Facharztstandard haben sollen
(Empfehlungsgrad A).

== Traumazentren sollen erweiterte
Schockraumteams vorhalten
(Empfehlungsgrad A).

== Fir die weitere Versorgung not-
wendige Oberirzte sollen nach
ihrer Anforderung innerhalb der
nachsten 20-30 min anwesend sein
(Empfehlungsgrad A).

Die Funktion und Notwendigkeit eines
»Iraumaleaders® im Schockraum wird in
der Literatur kontrovers diskutiert. Auch
in den Konsensuskonferenzen zur Erstel-
lung der S3-Leitlinie wurde tiber die Not-
wendigkeit eines ,Teamleader®, seine Auf-
gaben und seiner Zuordnung zu einem
bestimmten Fachgebiet intensiv debat-
tiert. Im Rahmen der Literaturrecherche
konnte trotz eindeutigem Nachweis fiir
die Sinnhaftigkeit einer Leitungsstruktur
keine belastbare Evidenz fiir die Uber-
legenheit einer bestimmten Fithrungs-
struktur im Schockraum (,,Traumalea-
der“vs. ,interdisziplindre Fithrungsgrup-
pe“) oder fiir die Zuordnung eines ,,Trau-
maleader zu einem bestimmten Fachge-
biet (Unfallchirurgie, Chirurgie vs. Anis-
thesie) im Hinblick auf das Uberleben der
Patienten identifiziert werden.

Die Experten der Leitliniengruppe
sprechen sich fiir eine klare
Regelung der Verantwortlichkeiten
orientiert an lokalen Verhaltnissen,
Absprachen und Kompetenzen aus.

Eine Teamleitung — gleichwohl aus wel-
cher Fachdisziplin stammend bzw. ob aus
einer Person oder aus einer Fithrungs-
gruppe bestehend - ist zu fordern. Aufga-
be der Teamleitung ist es, die Erkenntnis-
se der einzelnen spezialisierten Teammit-

glieder zu erfassen, nachzufragen und Ent-
scheidungsfindungen herbeizufiihren. Die
Teamleitung fithrt die Kommunikation
und legt die weiteren Diagnostik- bzw.
Therapieschritte in Absprache mit dem
Team fest. Innerhalb der Qualitatszirkeln
der Einrichtung sollte die Funktionen und
Qualifikationen des ,,Jeamleaders“ bzw.
der ,interdiszipliniren Fithrungsgruppe®
im Schockraum festgelegt werden. Dabei
sollen idealerweise nach Absprache der
»Beste bzw. die ,,Besten” die Aufgabe des
Traumaleader bzw. der interdisziplindren
Fithrungsgruppe wahrnehmen.

Die Raumgrof3e fiir den Schockraum
wird anhand der Vorgaben der Arbeits-
stittenrichtlinie (ASR), der Arbeitsstit-
tenverordnung (ArbStitt V, 2. Abschnitt;
Raumabmessungen, Luftraum), der Ront-
genverordnung (R6V) sowie der techni-
schen Regeln fiir Gefahrenstoffe (TRGS)
errechnet und leitet folgende Kernaus-
sage ab:
== Die Grofle des Schockraums sollte

25-50 m? (pro zu behandelnden

Patienten) betragen (Empfehlungs-

grad B).

Indikationen zur
Schockraumbehandlung

Die Indikation zur Schockraumbehand-
lung wird sowohl inner- als auch interkli-
nisch in der géngigen Praxis unterschied-
lich gehandhabt. Die Schwierigkeit liegt
nicht selten darin, die Verletzungsschwe-
re addquat einzuschétzen. Bereits die pra-
klinische Einschétzung des Notarztes ent-
scheidet tiber den angedachten Behand-
lungsweg. Dabei sollten Trauma-/Schock-
raumaktivierungskriterien idealerwei-
se die Rate der ,undertriage“ wie auch
der ,overtriage“ schwerverletzter Patien-
ten reduzieren. Von der ,,American Col-
lege of Surgeons Commitee on Trauma“
wird eine Undertriage-Rate von 5-10% bei
gleichzeitiger 30- bis 50%iger ,,overtriage®
als notwendig angegeben, um eine effizi-
ente Schockraumversorgung durchzufiih-
ren [8]. Schockraumaktivierungskriterien
mit hohem Evidenzgrad:

Bei folgenden Verletzungen soll das
Trauma-/Schockraumteam aktiviert wer-
den (Empfehlungsgrad A):
== systolischer Blutdruck < 9o mmHg

nach Trauma,
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Zusammenfassung

Die Versorgung schwerstverletzter Patien-
ten im Schockraum bedeutet fiir das multi-
disziplindre Behandlungsteam einen struk-
turierten Evaluationsprozess in einen zielge-
richteten Behandlungsprozess zu iberfiih-
ren. Neben dem Faktor Zeit und dem Erken-
nen vital bedrohlicher Verletzungen, die héu-
fig unter dem Begriff ,deadly six“ zusammen-
gefasst werden, sollten aber auch sog.,Baga-
tellverletzungen” nicht libersehen werden,
da sie die Lebensqualitat nach Trauma mit-
unter entscheidend beeinflussen kénnen. Die
S3-Leitlinie Polytrauma erhebt nicht den An-
spruch auf Vollstandigkeit. Wichtige Inhalte,
wie z. B. die Versorgung von Kindern sind bis-
her noch nicht in die Leitlinie eingeflossen,
werden aber fiir die Uberarbeitung fest ein-
geplant.

Schliisselworter

S3-Leitlinie - Polytrauma - Schockraum -
+Advanced Trauma Life Support®” -
Schwerstverletztenversorgung

S3 guidelines on treatment
of polytrauma/severe injuries.
Trauma room care

Abstract

For the multidisciplinary treatment team, the
medical care of the most severely injured pa-
tients in the trauma room means they have
to convert a structured evaluation process
into a target-oriented treatment process.
Apart from the time factor and the detec-
tion of life-threatening injuries that are often
summarised under the term“deadly six’, also
so-called trivial injuries should not be over-
looked, because they occasionally can crucial-
ly affect the quality of life after trauma. The
S3 guideline on polytrauma does not claim to
be complete. Important subjects such as the
medical care of children have not yet been in-
tegrated into the guideline, but it is planned
to include them in the next revision.

Keywords
S3 guideline - Polytrauma - Emergency room -
Advanced Trauma Life Support® - Trauma care
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== penetrierende Verletzung (inklusive
Schussverletzungen) von Rumpf bzw.
Hals,

= GCS<o,

== Atemfrequenz <10 bzw. >29/min,

== Zustand nach Intubation am
Unfallort,

== Frakturen >2 proximaler Knochen,

== instabiler Thorax,

== Beckenfraktur,

== Amputation proximal der Hiande
oder Fiif3e,

== Querschnittsverletzung,

== offene Schédelverletzung,

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

Dartiber hinaus gelten folgende Unfall-

mechanismen als Schockraumindikation:

Bei folgenden zusitzlichen Verletzungen

soll das Trauma-/Schockraumteam akti-

viert werden (Empfehlungsgrad B):

== Fuflginger bzw. Fahrradfahrer ange-
fahren (>30 km/h),

== Hochrasanztrauma nach Motorrad
oder Autounfall,

== aus dem Fahrzeug herausgeschleudert
worden,

== Verformung des Fahrzeuges>50 cm,

== Tod eines Beifahrers,

== Sturz >3 m Hoéhe,

== Explosionstrauma,

== Einklemmung/Verschiittung.

Nicht immer ist eine genaue Anamnese,
die Beschreibung des Unfallhergangs oder
spezifische Hinweise wie Fahrzeugdefor-
mierungen verfiigbar. Sodass im Zweifel
immer die hohere Verletzungsschwere an-
genommen werden sollte.

Thorax

== Wenn ein Thoraxtrauma klinisch
nicht ausgeschlossen werden kann,
soll eine radiologische Diagnostik im
Schockraum erfolgen (Empfehlungs-
grad B).

== Eine Spiral-CT des Thorax mit Kon-
trastmittel sollte bei jedem Patienten
mit klinischen bzw. anamnestischen
Hinweisen auf ein schweres Thorax-
trauma durchgefiihrt werden.

Die Rontgenaufnahme des Thorax ist als
priméres Diagnostikum aufgrund der ge-
ringen Kosten und ihrer Verfiigbarkeit
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weit verbreitet. Trotzdem gibt es hinsicht-
lich der Sensitivitdt und Spezifitit in der
Diagnose von pulmonalen oder thoraka-
len Verletzungen wenig Evidenz. Es gibt
lediglich einige wenige Studien, die {iber
eine Reihe von in den Rontgenaufnahmen
iibersehenen wesentlichen Verletzungen
berichten. Zahlreiche Studien haben je-
doch gezeigt, dass intrathorakale Verlet-
zungen durch die CT-Untersuchung sig-
nifikant haufiger aufgedeckt werden kon-
nen als durch die alleinige Rontgenunter-
suchung des Thorax. Es zeigt sich insbe-
sondere eine deutliche Uberlegenheit hin-
sichtlich des Nachweises von Pneumotho-
races und Hamatothoraces, der Lungen-
kontusion sowie von Aortenverletzungen.
Dabei sollte der Spiral-CT mit i. v.-Kon-
trastmittelapplikation der Vorzug gege-
ben werden [9]. Neben einer CT-Unter-
suchung besitzt die Sonografie des Tho-
rax eine hohe Sensitivitdt und Spezifitat
fiir die Erkennung eines Haimoperikards,
eines Pneumothorax und eines Hamato-
thorax [10].
== Eine initiale Ultraschalluntersuchung
des Thorax sollte bei jedem Patienten
mit klinischen Zeichen eines
Thoraxtraumas (im Rahmen der
Ultraschalluntersuchung des Kor-
perstamms) durchgefiihrt werden, es
sei denn, eine initiale Thorax-Spiral-
CT mit KM wurde durchgefiihrt
(Empfehlungsgrad B).

Eine Verletzung der Aorta kann jedoch

nur mit einer CT-Untersuchung des Tho-

rax sicher ausgeschlossen werden [11].

== Ein klinisch relevanter oder progre-
dienter Pneumothorax soll initial
beim beatmeten Patienten entlastet
werden (Empfehlungsgrad A).

== Beim nicht beatmeten Patienten sollte
ein progredienter Pneumothorax ent-
lastet werden (Empfehlungsgrad B).

== Hierfiir soll eine Thoraxdrainage ein-
gelegt werden (Empfehlungsgrad A).

== Grofilumige Thoraxdrainagen sollten
bevorzugt werden (Empfehlungsgrad
B).

Ein relevanter Pneumothorax wird ange-
nommen ab einem erkennbaren Pleura-
spalt von >1,5 cm, oder >400 ml Luft. Eine
grofllumige Thoraxdrainage beginnt bei
32 Charr. Trotz der moderaten Evidenz

herrscht Einigkeit iiber das Vorgehen bei

einer relevanten Herzbeuteltamponade.

== Eine Perikardentlastung sollte bei
nachgewiesener Herzbeuteltampona-
de und sich akut verschlechternden
Vitalparametern durchgefiihrt wer-
den (Empfehlungsgrad B).

Die Indikation zur Thorakotomie in Ab-
héingigkeit von der Menge des initialen
oder kontinuierlichen Blutverlusts aus
der Thoraxdrainage wurde in der Leit-
liniengruppe intensiv diskutiert, nicht zu-
letzt auch aufgrund der inkonsistenten
Mengenangaben. Es handelt sich nahezu
ausschliellich um Kohortenstudien beim
penetrierenden Trauma, randomisier-
te Studien liegen zu dieser Fragestellung
nicht vor. Beim stumpfen Trauma ist die
Datenlage noch erheblich unklarer, eine
Thorakotomie ist eher seltener und in der
Regel spiter indiziert als beim penetrie-
renden Trauma. Auch beim hamodyna-
misch stabilen Patienten kann unter Um-
standen die Thorakotomie bei entspre-
chendem Blutverlust sinnvoll sein. In den
1970er Jahren untersuchten McNamara et
al. [12] im Rahmen wurde des Vietnam-
krieges ein Patientenkollektiv mit pene-
trierenden Thoraxverletzungen [11]. Die
Indikation zur Thorakotomie wird in Er-
mangelung anderer Studien insbesonde-
re beim stumpfen Thoraxtrauma seitdem
von dieser Studie abgeleitet. Aufgrund
des geringen Evidenzlevels dieser Studie
und einer weiterhin bestehenden einge-
schrankten Datenlage kann somit fiir die
folgende Kernaussage lediglich ein Emp-
fehlungsgrad 0 abgegeben werden.
== Eine Thorakotomie kann bei einem

initialen Blutverlust von >1500 ml

aus der Thoraxdrainage oder bei

einem fortwahrenden Blutverlust

von >250 ml/h tiber >4 h erfolgen

(Empfehlungsgrad o).

Wenn bereits am Unfallort Lebenszei-
chen fehlen, ist eine Notfallthorakotomie
bei Patienten mit stumpfem Trauma im
Schockraum nicht indiziert. Als Lebens-
zeichen gelten die Lichtreaktion der Pu-
pillen, jedwede Art einer spontanen At-
mung, Bewegung auf Schmerzreize oder
eine supraventrikuldre Aktivitat im EKG
[13]. Entwickelt sich jedoch der Herzkreis-
laufstillstand erst bei der Einlieferung ins



Krankenhaus, sollte insbesondere beim
penetrierenden Trauma eine sofortige
Thorakotomie erfolgen.
== Bei Patienten mit stumpfem Trau-
ma und fehlenden Lebenszeichen am
Unfallort sollte eine Notfallthorako-
tomie im Schockraum nicht durchge-
fihrt werden (Empfehlungsgrad B).

Abdomen

Bei Verletzungen im Bereich des Abdo-
mens gelten die gleichen Voraussetzun-
gen die Letalitit betreffend wie bei tho-
rakalen Verletzungen [14]. Neben der in-
itialen ,,Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma“ (FAST) ist die CT-
Diagnostik mit Kontrastmittel der allge-
mein anerkannte Goldstandard [15]. Hier
kénnen sowohl Verletzungen der paren-
chymatosen Organe, als auch Hohlorgan-
verletzungen entdeckt werden. Grundvo-
raussetzung fiir eine CT-Diagnostik stellt
in der Regel der stabile Patient dar. Wenn
im FAST relevante Mengen freier Fliis-
sigkeit detektiert worden sind, wird der
kreislaufinstabile Patient ggf. mit Himo-
globinverlust mit einer lebensrettenden
Notfalllaparatomie im Schockraum oder
im Operationssaal (OP) therapiert [16].
== Eine initiale fokussierte abdominel-
le Sonographie zum Screening freier
Flussigkeit, ,,focused assessment with
sonography for trauma“ (FAST), sollte
durchgefiihrt werden (Empfehlungs-
grad B).
== Sonographische Wiederholungs-
untersuchungen sollten im zeitlichen
Verlauf erfolgen, wenn eine CT-
Untersuchung nicht zeitnah durch-
gefiihrt werden kann (Empfehlungs-
grad B).
== Sofern die CT nicht durchfithrbar ist,
kann eine gezielte sonographische
Suche nach Parenchymverletzungen
erganzend zur FAST eine Alternative
darstellen (Empfehlungsgrad o).

Einschrankend sollte jedoch bedacht wer-
den, dass nicht jeder Patient mit einer
Organlazeration im Bereich des Abdo-
mens operiert werden muss. Eine Rei-
he von Autoren konnten in Studien zei-
gen, dass z. B. >85% aller stabilen Patien-
ten nach einem Lebertrauma konservativ
behandelt werden konnten [17].

Die Durchfiihrung der diagnostischen
Peritoneallavage wird in den S3-Leitlinien
aufgrund einer zu geringen Spezifitat und
einer hierdurch begriindeten zu hohen
Rate an falsch-positiven Laparotomien
im Gegensatz zum ATLS nicht empfoh-
len [18].
== Die diagnostische Peritoneallavage

(DPL) soll nur noch in Ausnahmefil-

len eingesetzt werden. (Empfehlungs-

grad A).

Eine Notfalllaparotomie sollte als me-

diane Laparotomie durchgefithrt werden

(s. OP-Phase).

== Bei himodynamisch aufgrund einer
intraabdominellen Lasion (freie Fliis-
sigkeit) nicht stabilisierbaren Patien-
ten sollte unverziiglich eine Notfall-
laparotomie eingeleitet werden. Die
Moglichkeit eines Schocks nicht ab-
domineller Ursache sollte hierbei
beriicksichtigt werden (Empfehlungs-
grad B).

Schadel-Hirn-Trauma

Nach Uberpriifung des klinischen Be-

funds und Sicherstellung der Vitalfunk-

tionen ist beim polytraumatisierten Pa-

tienten mit SHT in der Regel eine bild-

gebende Diagnostik erforderlich, die den

Schaddel einbezieht.

== Beim Polytrauma mit Verdacht auf
Schadel-Hirn-Verletzung soll eine
CCT durchgefiihrt werden (Empfeh-
lungsgrad B).

== Im Falle einer neurologischen
Verschlechterung soll eine (Kontroll-)
CT durchgefiihrt werden (Empfeh-
lungsgrad A).

== Bei bewusstlosen Patienten und/oder
Verletzungszeichen in der initialen
CCT sollte eine Verlaufs-CCT inner-
halb von 8 h durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad B).

Als Goldstandard der kranialen Bildge-
bung gilt die CT aufgrund der in der Re-
gel raschen Verfiigbarkeit und der im
Vergleich zur Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) einfacheren Untersuchungs-
durchfithrung [19]. Die MRT hat eine
hohere Sensitivitit fiir umschriebene
Gewebeldsionen [20]. Sie wird daher
v. a. bei Patienten mit neurologischen

Storungen ohne pathologischen CT-Be-
fund empfohlen.

Zur akuten Behandlung des Hirndru-
ckes liegen nur einige wenige Arbeiten
mit geringer Evidenz vor, sodass die u. ge-
nannte Kernaussage einen entsprechend
geringen Empfehlungsgrad erhalten hat.
== Bei Verdacht auf stark erhohten intra-

kraniellen Druck, insbesondere bei

Zeichen der transtentoriellen Her-

niation (Pupillenerweiterung, Streck-

synergismen, Streckreaktion auf

Schmerzreiz, progrediente Bewusst-

seinstriibung), kénnen die folgenden

Mafinahmen angewandt werden:

= Hyperventilation,

= Mannitol,

= hypertone Kochsalzlosung

(Empfehlungsgrad B).

Becken

Die akute Behandlung einer instabilen

Beckenverletzung im Schockraum be-

ginnt mit einer sicheren Diagnostik, die

aus einer Stabilitatspriifung und einer

radiologischen Bildgebung besteht:

== Bei Eintreffen des Patienten in der
Klinik soll eine akut lebensbedrohli-
che Beckenverletzung ausgeschlossen
werden (Empfehlungsgrad A).

== Das Becken des Patienten soll klinisch
auf seine Stabilitdt hin untersucht
werden (Empfehlungsgrad A).

Bei einem stabilen Becken kann die Be-
ckenverletzung als Ursache eines hamor-
rhagischen Schocks nahezu ausgeschlos-
sen werden. Die Beckeniibersichtsauf-
nahme scheint trotz geringerer Sensitivi-
tat und Spezifitit im Gegensatz zur CT-
Untersuchung ausreichend zur Beurtei-
lung einer relevanten Beckenverletzung
zu sein.
== Im Rahmen der Diagnostik sollen
eine Beckeniibersichtsaufnahme und/
oder eine CT durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad A).
== Bei instabilem Beckenring und
himodynamischer Instabilitét soll-
te eine mechanische Notfallstabi-
lisierung vorgenommen werden
(Empfehlungsgrad B).

Eine Beckenzwinge, ein Fixateur externe
oder ein ,,pelvic binder sind mogliche
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Mafinahmen zur Beckenstabilisierung.
Die Evidenz zugunsten eines bestimmten
Verfahrens ist gering.

Bei anhaltender Blutung steht
die chirurgische Blutstillung in
Konkurrenz zur Angioembolisation.

Da ca. 80% der relevanten Beckenblutun-
gen vendsen Ursprungs sind, scheint je-
doch die chirurgische Tamponade des
Spatium retii in der akuten Blutungssitu-
ation von Vorteil [21]. Eine moderate Blu-
tung bei ,,stabilisierbarem® Patienten kann
jedoch gerade bei arteriellem Ursprung
und entsprechenden klinischen Ressour-
cen durch eine Angioembolisation gut
versorgt werden.
== Bei persistierender Blutung sollte
eine chirurgische Blutstillung oder
selektive Angiographie mit anschlie-
Bender Angioembolisation erfolgen
(Empfehlungsgrad B).

Urogenitaltrakt

Die Makrohdmaturie ist das Leitsymp-
tom fiir Verletzungen von Niere, Blase
und/oder Urethra, wihrend Ureterverlet-
zungen primdr diesbeziiglich in etwa der
Hilfte der Fille klinisch unauffillig sind
[22]. Die Anlage eines Blasenkatheters
wird empfohlen.
== Bei einer Kreislaufinstabilitét, die eine
initiale weiter fithrende Diagnostik
unmoglich macht, und bei Unmog-
lichkeit einer transurethralen Blasen-
kathetereinlage sollte perkutan oder
im Rahmen der Laparotomie (mit
gleichzeitiger Exploration) eine sup-
rapubische Harnableitung durchge-
fihrt werden (Empfehlungsgrad B).

Wirbelsaule

Bei Mehrfachverletzten Patienten sollte
in ca. ein Drittel der Fille von einer rele-
vanten Verletzung der Wirbelsaule aus-
gegangen werden. Insgesamt kann man
in Deutschland pro Jahr von ca. 10.000
schwerwiegenden Wirbelsdulenverlet-
zungen ausgehen, die sich zu einem Fiinf-
tel auf die Halswirbelsdule und und vier
Fiinftel auf die Brust-/Lendenwirbelsau-
le verteilen.
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Den Goldstandard der Diagnostik
stellt die CT dar, einen eindeutigen Vor-
teil als Screeningmethode ldsst sich je-
doch nicht klar belegen. Einigkeit besteht
mittlerweile beziiglich einer Methylpred-
nisolon-Gabe nach Riickenmarksschadi-
gung. Ein ,Cochrane Review“ aus dem
Jahr 2002 hat auf der Basis von 3 randomi-
sierten Studien ergeben, dass Methylpred-
nisolon das neurologische Outcome ein
Jahr nach dem Unfallereignis verbessern
kann [23]. Diese Untersuchung wurde je-
doch durch zahlreiche Folgestudien rela-
tiviert, sodass nach derzeitigem Kenntnis-
stand allenfalls von einer moderaten Ver-
besserung der Neurologie nach 12 Mo-
naten auszugehen ist. Allerdings stellen
die moglichen schweren Nebenwirkun-
gen (z. B. Sepsis) ein wichtiges Argument
gegen die Steroidgabe nach NASCIS-Pro-
tokoll dar. Daher wurde diese Kernaussa-
ge mit einem geringen Empfehlungsgrad
versehen.
== Im Ausnahmefall einer geschlossenen

Notfallreposition der Wirbelséaule

sollte diese nur nach suffizienter CT-

Diagnostik der Verletzung vorgenom-

men werden (Empfehlungsgrad B).
== Eine Methylprednisolon-Gabe

(,NASCIS-Schema®) ist nicht mehr

Standard, kann aber bei neurologi-

schem Defizit und nachgewiesener

Verletzung innerhalb von 8 Stunden

nach dem Unfall eingeleitet werden

(Empfehlungsgrad o).

Extremitaten, Hand und Ful3

Ubersehene Verletzungen der dista-
len Extremitaten sind selten lebensbe-
drohend und lassen sich nach Stabili-
sierung des Verletzten haufig sekundar
diagnostizieren und operativ versor-
gen. Frakturen der langen Réhrenkno-
chen sollten frith diagnostiziert werden,
um die Operationsstrategie unmittelbar
nach der Schockraumphase einleiten
zu konnen. Besondere Beachtung sollte
hierbei auf den Extremitétenerhalt und
die Versorgung offener Frakturen gelegt
werden.
== Bei sicheren oder unsicheren Fraktur-
zeichen sollten Extremitdtenbefunde
in Abhéngigkeit vom Zustand des
Patienten durch ein geeignetes radio-
logisches Verfahren (natives Rontgen

in 2 Ebenen oder CT) abgeklart wer-
den (Empfehlungsgrad B).

== Die radiologische Diagnostik sollte
zu einem moglichst frithen Zeitpunkt
erfolgen (Empfehlungsgrad A).

== Bei fehlendem peripherem Puls
(Doppler/Palpation) einer Extremitit
sollte eine weiter fithrende Diagnostik
durchgefiihrt werden (Empfehlungs-
grad B).

== In Abhingigkeit vom Befund und Zu-
stand des Patienten sollte eine kon-
ventionelle arterielle digitale Sub-
traktionsangiographie (DSA),
eine Duplexsonographie oder eine
Angio-CT (CTA) durchgefiihrt wer-
den (Empfehlungsgrad B).

== Die intraoperative Angiographie soll-
te bei im Schockraum nicht diagnos-
tizierten Geféfiverletzungen der Ext-
remititen bevorzugt werden, um die
Ischdmiezeit zu verkiirzen (Empfeh-
lungsgrad B).

Insbesondere beim Polytrauma muss bei
Masseninfusion und -transfusion mit
der Entstehung eines Kompartmentsyn-
droms gerechnet werden. Die Moglich-
keit der klinischen Einschitzung eines
drohenden oder manifesten Kompart-
mentsyndroms ist bei entsprechend nar-
kotisierten Patienten oft ungeniigend,
sodass nur die blutige Messung des in-
trafaszialen Druckes eine richtungswei-
sende Aussage zuldsst. Hierbei bleibt zu
beachten, dass die Genauigkeit der Kom-
partmentdruckmessung untersucherab-
hingig ist und falsch positiv/negativ sein
kann.
== Bei Verdacht auf ein Kompartment-
syndrom kann die invasive Kompart-
mentdruckmessung im Schockraum
angewendet werden (Empfehlungs-
grad o).

Unterkiefer und Mittelgesicht

Verletzungen des Unterkiefers und des
Mittelgesichts finden sich bei etwa 18%
der schwerstverletzten [24]. Mit der CT
ist eine praoperative Planung préziser
durchfiihrbar. Dies bedingt eine Reduzie-
rung der Operationszeit und eine hohe-
re Qualitit [25]. An die Moglichkeit einer
Atemwegsverlegung sollte in der Schock-
raumphase gedacht werden.



Hals

Je nach Verletzungsmuster muss frithzei-
tig an eine Intubation gedacht werden.
Diese kann transoral, transnasal, trans-
vulndr oder via Tracheostomie erfol-
gen. Uber eine endoskopische Intubation
konnen auch bei kompletter Ruptur der
Trachea distale Abschnitte unter Defekt-
tiberbriickung intubiert werden. Ist eine
orale oder transnasale Intubation nicht
moglich, muss eine Tracheotomie in Er-
wigung gezogen werden [26].
Die Sicherstellung der Atemwege
soll bei der Therapie von Verlet-
zungen des Halses Prioritét haben
(Empfehlungsgrad A).
Bei Trachealeinrissen, -abrissen oder
offenen Trachealverletzungen sollte
eine chirurgische Exploration mit
Anlage eines Tracheostomas oder
eine direkte Rekonstruktion erfolgen
(Empfehlungsgrad B).
Bei allen Halsverletzungen sollte
frithzeitig eine Intubation oder - falls
dies nicht moglich ist — die Anlage
eines Tracheostomas erwogen werden
(Empfehlungsgrad B).

Reanimation

Basierend auf retrospektiven Analysen
von Patientenkollektiven, tiberwiegend
aus den 1980er bis 1990er Jahren, wird in
den ,,ERC-Guidelines for Resuscitation
2005 eine durchschnittliche Uberlebens-
rate von rund 2% und ohne gravierende
neurologische Defizite von nur 0,8% an-
gegeben, wobei fiir die penetrierenden
Verletzungen ein gering besseres Uberle-
ben zu verzeichnen ist als fiir das stump-
fe Trauma [27]. In jiingeren Untersuchun-
gen werden etwas bessere Prognosen pub-
liziert [28]. In einer Auswertung des Trau-
maRegisters der DGU® von 10.359 Patien-
ten aus dem Zeitraum 1993-2004 konn-
ten 17,2% der polytraumatisierten Patien-
ten erfolgreich nach einem traumatischen
Herzkreislaufstillstand wiederbelebt wer-
den, davon 9,7% mit einem moderaten bis
guten neurologischen Ergebnis (,,Glasgow
Outcome Scale®, GOS>4, s. Tabelle 12); 77
(10%) der reanimierten Patienten wurden
notfallthorakotomiert mit einer Uberle-
bensrate von 13% [29]. In einigen Studien
war das Uberleben nach traumatischem

Hier steht eine Anzeige.
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Leitthema

und nicht traumatischem Herz-Kreis-

lauf-Stillstand sogar vergleichbar [30].

Zur Reanimation nach Polytrauma gelten

die Leitlinien des ,,European Resuscitati-

on Council“ (ERC) 2010.

== Bei definitiv vorliegendem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand, bei Unsicherheiten im
Nachweis eines Pulses oder bei an-
deren klinischen Zeichen, die einen
Herzkreislaufstillstand wahrschein-
lich machen, soll unverziiglich mit den
Interventionen der Reanimation be-
gonnen werden (Empfehlungsgrad A).

== Bei definitiv vorliegendem Herz-
Kreislauf-Stillstand, bei Unsicherhei-
ten im Nachweis eines Pulses oder bei
anderen klinischen Zeichen, die einen
Herz-Kreislauf-Stillstand wahrschein-
lich machen, soll unverziiglich mit
den Interventionen der Reanimation
begonnen werden (Empfehlungs-
grad B).

== Zur invasiven kontinuierlichen Blut-
druckmessung sollte ein intra-
arterieller Katheter angelegt werden
(Empfehlungsgrad B).

Gerinnungssystem

Wie auch in der ,,Querschnittsleitlinie
zur Therapie mit Blutkomponenten und
Plasmaderivaten“ der Bundesérztekam-
mer (BAK), so liegt auch die Grundlage fiir
die folgenden Empfehlungen grofitenteils
in Fallbeobachtungen und in nicht ran-
domisierten Studien. Damit kann fiir die
meisten Aussagen zur Gerinnungs- und
Transfusionstherapie nur ein Empfeh-
lungsgrad (,,grade of recommendation,
GoR) 0 gegeben werden.

Die unkontrollierbare Blutung nach
Trauma gilt als die haufigste potentiell
vermeidbare Todesursache in Deutsch-
land [31]. Die unmittelbaren Auswirkun-
gen des Blutungsschocks kénnen nach
Uberleben direkte aber auch indirek-
te Auswirkungen auf den Patienten ha-
ben. So entwickeln 20% der Patienten im
Rahmen ihres klinischen Aufenthalts ein
Multiorganversagen und 20% eine sep-
tische Episode. Das Multiorganversagen
sowie septische Krankheitsbilder fithren
neben thromboembolischen Komplika-
tionen zu einer signifikanten Zunahme
der Letalitdt nach Polytrauma [32]. Eine
schnellstmogliche und gezielte Substitu-
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tion von Blut- und Gerinnungsprodukten
in der Initialphase nach Trauma hat bei
der Therapie eine hohe Prioritit.

Leider ist eine strukturierte Behand-
lung der Blutung in Deutschland weiter-
hin uneinheitlich. Die zurzeit angewen-
deten Gerinnungs- und Transfusionsal-
gorithmen reichen von einer ungerichte-
ten Behandlung tiber ein starres Transfu-
sionsprotokoll bis hin zu einer ROTEM-
gesteuerten Substitution von Einzelfak-
toren. In den USA wird hdufig ein star-
res Verhiltnis von Erythrozytenkonzen-
traten und Frischplasmen im Verhiltnis
von 1:1-1:1,5 favorisiert. Dies fiihrte in ei-
nigen Studien zu einer signifikant vermin-
derten Mortalitédt [33]. Im Gegensatz da-
zu hat sich in einigen européischen Zen-
tren ein Point-of-care-basiertes, kalku-
liertes, zielgerichtetes Gerinnungsma-
nagement unter Verwendung von Gerin-
nungsfaktorkonzentraten etabliert und in
ersten Untersuchungen als wirksam er-
wiesen [34]. Neben der eher zielgerichte-
ten Anwendung von Gerinnungsfaktoren
scheint die Fibrinogensubstitution eine
entscheidende Rolle einzunehmen. Nach
Trauma ist dieser Faktor der erste, der z. B.
nach erh6htem Verbrauch am schnellsten
auf einen kritischen Wert herab féllt. Da-
her ist neben der Einzelfaktorengabe die
frithe und effiziente Gabe von Fibrinogen
(z. B. 2-6 g fiir einen Erwachsenen) be-
reits im Schockraum hilfreich.

Ein weiterer wichtiger Faktor beim
Gerinnungsmanagement ist die Gabe
von Tranexamséure. In einer kontrolliert
randomisierten Studie (Crash-2-Studie)
konnte gezeigt werden, dass die frithe Ga-
be (<1 h nach Trauma) beim blutenden
Schwerstverletzten das Risiko an einer
Blutung zu versterben um 2,4% verringert
[35]. Daher finden momentan Uberlegun-
gen statt die Gabe von Tranexamsdure
auch in die Préklinik zu verlagern.
== Die traumainduzierte Koagulo-

pathie ist ein eigenstdndiges Krank-

heitsbild mit deutlichen Einflis-

sen auf das Uberleben. Aus die-

sem Grund soll die Gerinnungsdia-

gnostik und -therapie im Schock-

raum unmittelbar begonnen werden

(Empfehlungsgrad A).
== Die Thrombelastographie bzw.

-metrie kann zur Steuerung

der Gerinnungsdiagnostik und

-substitution durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad B).

Neben einer Substitution von Gerin-

nungsfaktoren zeigen sich auch andere

Mafinahmen wie z. B. die Temperatur-

erhohung im Schockraum und zusétzli-

che strukturelle Veranderungen (Einfiih-

rung eines Massentransfusions-, Gerin-

nungsprotokolls) als wirksam.

== Bei Patienten, die aktiv bluten, kann
bis zur chirurgischen Blutstillung eine
permissive Hypotension (mittlerer
arterieller Druck ~ 65 mmHg, systoli-
scher arterieller Druck ~ 9o mmHg)
angestrebt werden. Dieses Konzept
ist bei Verletzungen des zentralen
Nervensystems kontraindiziert
(Empfehlungsgrad o).

== Die Auskiihlung des Patienten sollte
mit geeigneten Mafinahmen vermie-
den und therapiert werden (Empfeh-
lungsgrad B).

== Eine Aziddmie sollte vermieden und
durch eine geeignete Schocktherapie
behandelt werden (Empfehlungs-
grad B).

== Eine Hypokalzdmie < 0,9 mmol/l soll-
te vermieden und kann therapiert
werden (Empfehlungsgrad o).

== Ein spezifisches Massivtransfusions-
protokoll sollte eingefithrt und fortge-
fithrt werden (Empfehlungsgrad B).

== Bei einem aktiv blutenden Patienten
kann die Indikation zur Transfusion
bei Himoglobinwerten <10 g/dl bzw.
6,2 mmol/l gestellt und der Hamato-
kritwert bei 30% gehalten werden
(Empfehlungsgrad o).

== Wird die Gerinnungstherapie bei
Massivtransfusionen durch die Gabe
von FFP durchgefiihrt, sollte ein Ver-
haltnis von FFP:EK im Bereich von
1:2 bis 1:1 angestrebt werden (Empfeh-
lungsgrad B).

== Eine Substitution von Fibrinogen soll-
te bei Werten von <1,5 g/l (150 mg/dl)
durchgefiihrt werden (Empfehlungs-
grad B).

Insgesamt ist die Gerinnungs- und Trans-
fusionsbehandlung einem starken Wan-
del unterzogen. Randomisierte Studien
sollten die derzeitige Evidenzlage unter-
schiedlicher Studienergebnisse jedoch
weiter verbessern.



Interventionelle Blutungskontrolle

Die interventionelle Blutungskontrol-
le nach Trauma setzt neben einer hohen
Expertise des Behandlers auch eine ent-
sprechende strukturelle Vorhaltung in-
nerhalb der behandelnden Klinik vor-
aus. Die Voraussetzung fiir eine erfolg-
reiche Embolisation ,,rund um die Uhr®
ist auch an Universitéatskliniken nicht
Flichendeckend erfiillt. Das operati-
ve Trauma dieser Intervention ist zwar
deutlich geringer, der zeitliche Aufwand
jedoch oft betrachtlich. Daher muss im
Zweifel die chirurgische Intervention gut
abgewogen werden.
== Die Embolisation sollte méglichst
am hamodynamisch stabilisierbaren
Patienten durchgefiihrt werden
(Empfehlungsgrad B).
== Bei Vorliegen einer Intimadissek-
tion, Gefafizerreiflung, AV-Fistel,
eines Pseudoaneurysmas oder einer
traumatischen Aortenruptur soll ein
Stent/eine Stentprothese verwendet
werden (Empfehlungsgrad A).
== Bei A.-iliaca- und distalen Aorta-
abdominalis-Rupturen am kreislaufin-
stabilen Patienten kann temporir eine
Ballonokklusion bis zu 60 min durch-
gefiihrt werden (Empfehlungsgrad o).
== Kommt es nach einer erfolgreichen
Embolisation zu einer erneuten Blu-
tung, sollte die weitere Behandlung
ebenfalls interventionell erfolgen
(Empfehlungsgrad B).

Fazit fiir die Praxis

== Bei der Behandlung von Schwerstver-
letzten spielt der Zeitfaktor eine ent-
scheidende Rolle. Beginnend in der
Praklinik, Uber den Schockraum bis
hin zur ersten Operations- bzw. der
Intensivstationsphase muss das Be-
handlungskonzept diesem Umstand
Rechnung tragen. Hierbei soll die in-
terdisziplindre Behandlung des Pa-
tienten ohne grofBe Abstimmungs-
probleme ablaufen. Dabei stellt der
Teamleader und das interdisziplina-
re Behandlungsteam im Schockraum
den entscheidenden Motor im Dia-
gnostik- und Behandlungsprozess
dar. Die hier dargestellte S3-Leitli-

nie,Schockraum” kann diesen Ablauf
weiter verbessern.
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