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Bei der Klinikaufnahme vital bedroh-
ter traumatisierter Patienten werden die
am Unfallort eingeleiteten notérztlichen
Mafinahmen zunéchst weitergefithrt und
entsprechend den vorliegenden Verletzun-
gen modifiziert. Die Schockraumerstdiag-
nostik und -therapie stellt dabei entschei-
dende Weichen beziiglich der weiteren
Prognose des Patienten [10, 14, 15, 18, 19,
20]. Verzogerungen oder gar Versdumnis-
sein dieser Erstbehandlungsphase konnen
nur mit einer Gefihrdung des Patienten
einhergehen oder nur mit erheblichem
Zeitverlust wieder aufgeholt werden [18].
In den ersten 60 min nach stationdrer Auf-
nahme missen deshalb standardisierte und
problemorientierteBehandlungsmechanis-
men ablaufen, die das Ziel verfolgen, den
Patienten nach suffizienter und zeitsensiti-
ver Primérdiagnostik in einem stabilen Ver-
sorgungszustand den weiteren operativen
Versorgungsphasen (1-3) zuzufiihren.

Entsprechende Handlungsprotokolle
wurden in der Vergangenheit hierzu vor-
gestellt, alle mit der Zielsetzung durch
Verbesserung der Qualitit der getroffe-
nen Entscheidungen und Mafinahmen die
Prognose des Patienten zu verbessern [4, 5,
8,9,13,15,17,19,20]. Entsprechend wurde
das Kurskonzept des Advanced Trauma
Life Support (ATLS) als systematisches
Trainingsprogramm zum Traumamanage-
ment entwickelt [1, 2, 3].

Infrastrukturelle Voraussetzungen

Die Behandlung polytraumatisierter
Patienten, dass heifst von Patienten mit
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gleichzeitig entstandenen Mehrfachver-
letzungen, von denen mindestens eine
oder die Kombination mehrerer vital
bedrohlich ist, stellt eine besondere Her-
ausforderung im Hinblick auf die Qua-
litat des arztlichen und nichtarztlichen
Personals und der strukturellen, raumli-
chen und apparativen Ausstattung an die
aufnehmende Klinik dar. Krankenhéuser
mit dem Anspruch auf die Versorgung Un-
fallverletzter miissen sich hierfiir an der
fachlichen Qualifikation des Leiters, einer
bestehenden fachlichen und organisatori-
schen Autonomie, ihren Ausstattungs-
merkmalen und ihrem Leistungsprofil
messen lassen [4, 6,13, 15].

Je nach dem, ob es sich dabei um
ein Haus der Grund- und Regelversor-
gung, der Schwerpunktversorgung, der
Maximalversorgung (universitir und
nicht-universitir) handelt, miissen die
u.a. Anforderungsprofile jeweils den
individuellen Gegebenheiten angepasst
sein [6, 7, 15]. Nachstehend aufgefiihrte
Grundvoraussetzungen zur Erstversor-
gung polytraumatisierter Patienten im

Schockraum sollten aber dennoch sicher-
gestellt werden konnen.

© Die Behandlung Polytraumatisierter
stellt eine grofe Herausforderung
fiir die strukturelle, raumliche und
apparative Ausstattung der aufneh-
menden Klinik dar

Zur Primérversorgung und Erstdiagnostik
von polytraumatisierten Patienten sollte
ein zentraler Schockraum jederzeit, d. h.
24 h an 365 Tagen im Jahr vorgehalten
werden (8 Abb. 1). Neben der instrumen-
tellen und medikamentsen andsthesiolo-
gischen Ausstattung des Schockraumes
(z. B.stationdres und mobiles Beatmungs-
gerit, Monitor, Defibrillator, arterielle und
zentralvenose Kathetersysteme, Druckin-
fusionsgerite) sollte er iiber chirurgisch
relevante Sets fiir kleinere und grofiere
chirurgische Wundversorgungen, iiber
Sets fiir Tracheotomie, Thoraxdrainage
und Thorakotomie, iiber eine Becken-
zwinge, liber Venae-sectio-Sets sowie
Schienen- und Gipsverbandmaterialien

Tabelle 1

Chirurgisches Personal

Teambesetzung des Schockraumes zur Erstversorgung polytraumatisierter Patienten

Anasthesiologisches Personal

Chirurgen 2 Anésthesisten 2
Ambulanzpflegepersonal 2 Anasthesiepflegepersonal 1
Rontgen-MTA 1

Gesamt: 5 3
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Abb. 1 A Teilansicht des unfallchirurgischen Schockraums der Universitatskliniken des Saarlandes. Man er-
kennt eine mobile Andsthesieeinheit links hinten, Lagerungsmaglichkeit fiir Notfallinstrumentarien in den
Schranken rechts hinten, eine Sonografieeinheit und einen strahlentransparenten mobilen Behandlungstisch
fiir notwendige Untersuchungen und Behandlungen

verfiigen [4, 6, 15]. Spezielles Verbands-
material fiir Schwerbrandverletzte muss
ebenfalls vorgehalten werden. Ein mobiles
Sonografiegerit und eine mobile oder sta-
tiondreRontgeneinheitzurPrimérdiagnos-
tik ebenso wie 24 h verfiigbare Laborein-
richtungen und Blutbank komplettieren
die Ausstattung.

Personell sollte der Schockraum mit
einem Team aus Unfallchirurgen, Ands-
thesisten und geschultem Pflegepersonal
(Chirurgie/Anéasthesie/RTA) nach Vor-
ankiindigung eines polytraumatisierten
Patienten kurzfristig besetzbar sein
(8 Tabelle 1, @ Abb. 2). Die Teamleitung
und Organisation des Behandlungsab-
laufes obliegt dem erfahrenen Facharzt
[4,13,20].

Basierend auf dem Gesamtkonzept
miissen die angefiithrten Vorgaben den in-
dividuellen Gegebenheiten des versorgen-
den Hauses angepasst werden. Hier spielen
insbesondere personelle Voraussetzungen
undindividuelle Raumverhiltnisse des ver-
sorgenden Hauses eine entscheidende
Rolle, denn Transportwege z. B. zwischen
Schockraum, Rontgendiagnostik, CT und
versorgendem OP kénnen bei Ablauffehl-
planungen unnotig viel Zeit verbrauchen
[16, 18]. Der Zeitfaktor fiir die einzelnen
Untersuchungs- und Behandlungsgiange
ist deshalb im Gesamtkonzept der Ver-
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sorgung unbedingt mit einzubeziehen,
weshalb insbesondere der individuellen
Ablauforganisation besondere Aufmerk-
samkeit zukommt [5, 10, 16].

Vorbereitungen bei Ankiindigung eines
Polytraumas

Zur zeitsensitiven Behandlung polytrau-
matisierter Patienten sollte ein ,,Alarm-
plan“in der zentralen Notaufnahme vor-
handen sein. Nach Vorankiindigung des
polytraumatisierten Patienten durch die
Rettungsleitstelle iiber ein zentrales Not-
falltelefon erfolgt die Notfallalarmierung
des erstbehandelnden Teams durch einen
Alarmierungsplan entsprechend einer
vorgegebenen Reihenfolge.

Unabhiéngig von der Art der Verletzung
werden durch die andsthesiologischen
Teammitglieder simtliche Geridtschaften
zur Sicherung der Oxygenierung und
Perfusion des Patienten (Beatmungsge-
rdt, Monitor, Notfallwagen mit Instru-
mentarien und Notfallmedikamenten,
Kathetersysteme zur arteriellen und ve-
nosen Katheterisierung) vorbereitet und
bereitgestellt.

Die chirurgischen Teammitglieder berei-
ten die Dokumentation der Patientendaten,
die Umlagerung des Patienten auf den Be-
handlungstisch, die ersten diagnostischen

und therapeutischen Mafinahmen wie
Blutentnahme (mit Blutgruppe), Blutgabe
durch Bereitstellung der Notfallkonserven
(O rh negativ), sowie eine primére Blasen-
kathetereinlage vor. Weitere chirurgische
Sets (Beckenzwinge, Thoraxdrainage,
Schwerstverbranntenmaterialien, grofle
und kleine chirurgische Wundversorgung,
Schienenmaterialien) sollten dann je nach
Verletzungsmuster kurzfristig verfiigbar,
d. h.im Schockraum gelagert sein.

Die ebenfalls alarmierte RTA bereitet
zur ersten radiologischen Diagnostik zu-
mindest eine Kassette fiir Thorax -und
Beckenaufnahme, sowie fiir Kopf und
HWS in 2 Ebenen vor. Die weitere Diag-
nostik wird vom Teamleader dann nach
der ersten Sichtung angeordnet.

Einzelne Schockraumphasen
Eintreffen des Patienten

Die Ubergabe des polytraumatisierten
Patienten erfolgt durch den Notarzt an
das gesamte Team bei Einlieferung. An
Informationen sollten dabei die Unfall-
anamnese (B Abb. 3),der klinische Zustand
des Patienten bei Eintreffen des Notarztes
am Unfallort (GCS), die gestellten Arbeits-
diagnosen und die vorgenommenen Be-
handlungsmafinahmen weitergegeben
werden. Abschlieffend sollte kurz der
Ist-Zustand des Patienten anhand der
Vitalparameter durch den Notarzt darge-
stellt werden.

Eine schriftliche Dokumentation der
Befunde erfolgt durch den Notarzt auf ei-
nem entsprechenden DIVI-Protokoll und
verbleibt bei den Patientenunterlagen, um
auch im spateren Behandlungsverlauf z. B.
Aussagen zum initialen neurologischen
Status des Patienten nachlesen zu kon-
nen [12].

Erste Sichtung und Behandlung
des Patienten

Nachdem sich das Schockraumteam aus
den gemachten Angaben einen kurzen
Uberblick iiber den Unfallhergang und
-mechanismus, die Rettungszeit und
Bergung sowie den Transport und den Zu-
stand des Patienten verschafft hat, steht
die Erkennung und Abwendung unmittel-
bar lebensbedrohlicher Zustinde an erster



Zusammenfassung - Abstract

Stelle der Behandlung [13]. Hierzu gehort
die Uberpriifung der Atemwege, der Spon-
tan- oder Beatmung und die Uberpriifung
der Kreislauffunktion. Bei der Inspektion
der Atemwege muss ebenfalls die Immobi-
lisation der HWS tiberpriift oder sicher-
gestellt werden, falls dieses nicht bereits
zuvor geschehen ist. Immer wird eine
Rontgenaufnahme des Thorax p. a. und
eine Abdomensonografie zur Sicherung
bzw. zum Ausschluss ,freier Fliissigkeit®
im Abdomen durchgefiihrt [11,13,17].In
dieser Phase der Sichtung ist sicherzustel-
len, dass keine peripheren oder zentralen
neurologischen Ausfille bestehen.

Unter anidsthesiologischer Kontrolle
werden zur weiteren Therapiefithrung
des Patienten eine arterielle Druckmes-
sung und ggf. notwendige weitere Volu-
menzugange zur umgehenden Versorgung
des Patienten mit einer ausreichenden
Volumenmenge angelegt (bereitgestellte
Notfallkonserven der Blutgruppe O rh
negativ nicht vergessen!). Der Patient wird
parallel umgelagert und entkleidet. Mit Ab-
schluss dieser ersten Sichtungsphase ist die
Atmung des Patienten gesichert, es erfolgt
eine ausreichende Volumensubstitution,
Blutungen werden komprimiert und kon-
trolliert (z. B. Verband, Klemme).

An dieser Stelle miissen lebensrettende
notfallmaflige Eingriffe wie Koniotomie,
Thoraxdrainagenanlage oder eine Vena
sectio zur Sicherstellung der Atmungs-
bzw. Kreislauffunktion notwendigerweise
ohne Abwarten der weiteren Diagnostik
durchgefiithrt werden.

Initiale Diagnostik
Der aufnehmende Traumatologe fiithrt
parallel zu den laufenden Reanimations-
mafSnahmen eine komplette systematische
Bestandsaufnahme der vorliegenden
Verletzungen durch (kraniokaudaler
chirurgischer Body-Check). Nicht verges-
sen werden darf dabei die Untersuchung
samtlicher Korperoffnungen und die
komplette Untersuchung des liegenden
Patienten, d. h. auch der Riickenbereich
muss durch axiales Drehen des Patienten
zuganglich gemacht werden. Aufgrund der
Untersuchungsergebnisse werden jetzt die
weiteren diagnostischen Mafinahmen ge-
zielt angeordnet.

Bei jedem intubierten und beatmeten
Patienten wird eine Beckeniibersicht
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Zusammenfassung

Das Schockraummanagement stellt das entscheidende falloperationen eingeleitet (Rontgenthorax, Sonografie,

Bindeglied zwischen préklinischer Notfallversorgung und Blutstillung). Am Ende der ersten Phase werden die wei-

Klinischer Weiterbehandlung des polytraumatisierten teren Behandlungsprioritdten festgelegt: Notfalloperation

Patienten dar. Neben den infrastrukturellen Vorausset- vs. weiterfiihrende Diagnostik oder Intensivtherapie zur

zungen des behandelnden Hauses ist insbesondere der Stabilisierung des Patienten. Behandlungsalgorithmen

zeitsensitive Ablauf der einzelnen diagnostischen und verbessern durch strukturierte Handlungsanweisungen

therapeutischen MaBnahmen fiir die weitere Prognose die Zeit-Nutzen-Relation der Versorgung. Eine Kombina-

des Patienten entscheidend. tion aus gut eingespieltem Team mit klar strukturierten
In der Sichtungsphase werden zundchst Reanimati- Behandlungskonzepten und Teamfiihrung durch Kompe-

onsmalnahmen fortgefiihrt und intensiviert. Dabei sind tenz, stellt den Schliissel zur suffizienten Erstbehandlung

zentrale Behandlungsparameter die Wiederherstellung polytraumatisierter Patienten dar.

der Kreislauffunktion und suffiziente Oxygenierung. Erste

lebensrettende Sofortoperationen miissen umgehend Schliisselworter

durchgefiihrt werden (z. B. Thoraxdrainage). Entspre- Schockraummanagement - Notaufnahme - Polytrauma -

chend der durch klinische Untersuchung erhobenen Algorithmus - Traumaversorgung

Erstbefunde werden Diagnostik bzw. notwendige Not-

Interdisciplinary management of multiple trauma.Part 2: Hospital admission
of patients with life-threatening injuries

Abstract
The initial assessment and resuscitation of polytrauma- reevaluated to proof that all actions were sufficient. The
tized patient after hospital admission is an important link second step or secondary survey comprises the complete
between the preclinical rescue system and the course of examination of the patient from top to toe including all
definite care in a trauma care unit. Besides the infrastruc- diagnostic measures. Finally the sequence of interven-
tural resources of the trauma center, the time sensitive tions is defined between the following three options:
management of polytraumatized patient is most evident immediate surgery, further detailed diagnostics orimme-
for trauma outcome. Within the first hour the manage- diate intensive care.
ment must be priority orientated to stabilize the patients Trauma care still remains demanding and requires
vital functions and to complete all diagnostic procedures algorithms with structured and standardized protocols to
in parallel. succeed in this difficult field of managing a patient.

The initial process of resuscitation can be devided
into two main steps. The first step is the primary survey Keywords
of the patient to address the most life threatning injury Trauma emergency room - Resuscitation - Polytrauma -
or functional disorder. Prior to the next step the patient is Algorhythm - Trauma care
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zum Ausschluss knocherner Frakturen
durchgefiihrt, ansonsten bei klinisch auf-
falligem Befund. Die Anfertigung einer
konventionellen Schidelaufnahme und
einer Aufnahme der HWS seitlich kann
heutzutage zugunsten einer CT-Diagnos-
tik bei rdumlicher Ndhe des CT unterblei-
ben (ansonsten gehoren diese Aufnahmen
ebenfalls zur priméren Diagnostik).

== Die HWS bleibt solange immobilisiert, bis
der diagnostische Ausschluss einer Fraktur
zweifelsfrei vorliegt.

Zeitgleich zu den vorgenannten Maf3-
nahmen wird durch das Pflegepersonal
eine Blutentnahme fir die notwendigen
Laboruntersuchungen, zur Kreuzprobe
und zur Blutgasanalyse durchgefiihrt.
Eine Katheterisierung der Blase zur Si-
cherung der Harnfunktion und Kontrol-
le der durchgefithrten Volumentherapie,
eine prophylaktische Tetanussimultan-
impfung bei offenen Wunden, sowie eine
erste Dokumentation der Patientendaten
erfolgt ebenfalls durch das chirurgische
Pflegepersonal.

576 ‘ Notfall & Rettungsmedizin 8 - 2003

Abb. 2 < Beteiligte
Fachdisziplinen an der
Schockraumversorgung

Abb. 3 < PKW-Seitenan-
prall gegen Baum. Vor Ort
ein polytraumatisierter
38-jahriger Patient, Ret-
tungszeit ca. 45 min. Fiir
die Ubergabe des Notarz-
tes an das Schockraumper-
sonal ist die tatsachliche
gesamte Rettungszeit, die
Patientenlage bei Eintref-
fen der Ersthelfer (massive
Gewalteinwirkung von
links) und der initiale GCS
besonders wichtig

Standige Reevaluation
Durch den Teamleader erfolgt am
Ende eines jeden durchgefiihrten
diagnostischen und therapeutischen
Einzelschrittes eine Evaluation dieser
Mafinahme mit dem Ziel der umge-
henden Korrektur des Schrittes. Dies
betrifft sowohl die respiratorische und
kardiopulmonale Situation des Patien-
ten wie auch die Zusammenstellung
der bisher festgestellten bzw. ausge-
schlossenen Verletzungen. Die Uber-
priifung der Kreislaufsituation und der
durchgefithrten Volumensubstitution
erfolgt anhand einfacher Parameter
wie z. B. systolischer Mitteldruck (um
80 mmHg), Blutgase und O,-Sittigung
(>95%).Weicht der Ist-Zustand in erheb-
lichem Maf3e ab, erfolgt eine umgehende
Ursachenforschung und Korrektur der
eingeleiteten Mafinahmen (z. B. Druck-
infusionen, Katecholamintherapie).
Dieinzwischen verfiigbaren angefertig-
ten Rontgenaufnahmen und das Ergebnis
der Abdomensonografie sollten als weitere
Bausteine mit in diese Ursachenforschung
einbezogen werden.

Beispielsweise kann in diesem frithen
Zustand ein Pneumothorax ohne einen
klinischen Hinweis (tastbare Rippenfrak-
tur, Hautemphysem, Sittigungsabfall,
Kreislaufdepression) bestehen und da-
her iibersehen worden sein. Ergibt sich
die Diagnose anhand der durchgefiihrten
Rontgenthoraxaufnahme wird umgehend
eine Thoraxdrainage zur Entlastung der
Pleura angelegt. Sollte sich in der ersten
Thoraxkontrolle noch kein Pneumotho-
rax nachweisen lassen, kann sich dieser
auch unter der laufenden Beatmungsthe-
rapie oder bei einer ggf. notwendigen kar-
diopulmonalen Reanimation entwickeln,
sodass spdtestens mit Einlage eines zent-
ralvendsen Katheters eine 2. Thoraxkon-
trolle im Schockraum durchgefiihrt und
auf Hinweise fir einen Pneumothorax
kontrolliert werden sollte.

Die native Rontgenkontrolle der BWS
und LWS a.p., sowie verletzter Extremiti-
ten in 2 Ebenen mit Darstellung eines an-
grenzenden Gelenkes schlief3t die konven-
tionelle Schockraumdiagnostik ab [11,13,
17]. Der Pulsstatus verletzter Extremititen
muss palpiert oder ggf. mit einer Dopp-
lersonografie festgestellt werden. Fiir not-
wendige Transporte und Umlagerungen
des Patienten sind verletzte Extremitéiten
zunichst notfallmaflig mit Schienen- oder
Gipsverbanden so zu stabilisieren, dass der
Patient gefahrlos innerhalb der Klinik zu
den weiteren Behandlungsmafinahmen
weitertransportiert werden kann.

Festlegung der Behandlungsprioritaten

Behandlungsalgorithmen sollten als
Handlungsanweisungen  verstanden
werden, die konzeptionell aufgebaut sind
und zielgerichtet zum Behandlungserfolg
auch in schwierigen Situationen fithren
(5,8,9,10,14,19,20].Im Verlauf jeder Po-
lytraumabehandlungim Schockraument-
steht trotz eindeutiger Vorgaben immer
auch die Situation, eine Entscheidung fiir
oder gegen einen bestimmten Schritt tref-
fen zu miissen, um einer anderen zeitlich
eigentlich erst spéter anstehenden, aber
jetzt sinnvollen und notwendigen Maf3-
nahme den Vorzug zugeben. Mit anderen
Worten, es miissen Prioritdten festgelegt
werden.

Insbesondere in der ersten Behand-
lungsphase muss deshalb eine engma-



schig Zeit-Nutzen-Analyse jeder durch-
gefithrten Mafinahme erfolgen, um stets
einen optimalen Behandlungsfluss ohne
Zeitverlust aufrecht zu erhalten (8 Abb. 4).
Ein eingespieltes Team aus Chirurgen,
Anisthesisten und Pflegepersonal kann
dabei durch paralleles Arbeiten rasche
Behandlungsabldufe ohne gegenseitige
Behinderungen garantieren (z. B. Ront-
gen wihrend der Anlage der i.v.-Zugén-
ge). Qualitatssicherndes Kriterium sollte
dabei immer die Zeitersparnis fiir den
Gesamtbehandlungsablauf sein.

Am Ende der Schockraumversorgung
steht die Festlegung des weiteren Thera-
piekonzeptes und damit der weiteren
Behandlungspriorititen an.

Notfalloperation vs. Diagnostik

Mit den vorhandenen Informationen miis-
sen zu diesem Behandlungszeitpunkt erste
Entscheidungen fiir oder gegen lebensret-
tende operative Sofortmafinahmen getrof-
fen werden konnen:

1. Patient ist klinisch und seitens seiner
bisher gemessenen Parameter in ei-
nem stabilen und versorgungssiche-
ren Zustand. Weitere diagnostische
Mafinahmen und Prozeduren mit
entsprechendem Zeitaufwand kénnen
zundchst durchgefiihrt werden (z. B.
Schidel-CT, Angiographie, Embolisa-
tion). Notwendige chirurgische Inter-
ventionen konnen ohne Gefahr fiir
den Patienten zeitverzogert nach der
Diagnostik ausgefiihrt werden.

2. Patient bleibt trotz der eingeleiteten
Mafinahmen in einem kreislaufinstabi-
len Zustand, eine chirurgische Sofort-
intervention zur Herstellung der Kreis-
laufstabilitét ist notwendig, sodass auf
weitere diagnostische Mafinahmen
zunichst verzichtet werden muss.

Im ersteren Falle schlief3t sich an die
durchgefithrten Mafinahmen eine erwei-
terte Diagnostikphase an [11, 13, 17, 19].
Insbesondere bei primir bewusstlosem
Patient wird eine kraniale Computertomo-
graphie mit Kopf-Hals-Ubergang zur Dar-
stellung der oberen HWS durchgefiihrt.
Bei vorliegendem Thoraxtrauma sollte
insbesondere zum Ausschluss einer Aor-
tendissektion eine Spiral-CT des Thorax
erfolgen. Bei entsprechendem Unfall- und

Beckentrauma

idung Massenblutung ? Uberrollt ?
-

-

Max. Schockbekiimpfung
Ri: Thorax. Becken; Sono

1 1

Kreislaufstabil 7

121

Massive Transfusionen, Beckenzwinge

1 1

Kreislaufstabil 7

1€ l

Verletzungsmechanismus schlief3t sich
eine Abdomen- und Beckencomputerto-
mographie mit und ohne Kontrastmittel
an. Wegen des hierfiir notwendigen Zeit-
aufwandes muss die Kreislaufsituation des
Patienten durch entsprechendes mobiles
Monitoring standig kontrollierbar sein. Je
nach Verletzungsmuster werden Konsile
entsprechender Disziplinen angeordnet
und durchgefiihrt und die weitere Thera-
pieplanung im Sinne einer Prioritatenliste
festgelegt.

Bei Einordnung des Patienten in die
zweite, kreislaufinstabile Gruppe muss
eine erneute Uberpriifung und ggf. Er-
weiterung der eingeleiteten Mafinahmen
zur Kldrung der Ursache erfolgen. Neben
einer zentralnervosen Schidigungmitintra-
kranieller Blutung, die einer umgehenden
CCT-Kontrolle und neurochirurgischen
Intervention zugefithrt werden sollte,
kommen insbesondere abdominelle Ver-
letzungen als Ursache der fortbestehenden
Kreislaufdepression in Frage. Daher steht
eine erneute sonografische Kontrolle des
Abdomens auf freie Fliissigkeit mit einer
konsekutiv notwendigen umgehenden La-
parotomie zur chirurgischen Versorgung
intraabdomineller Organverletzungen
in dieser Situation oben auf der Priorita-
tenliste.

© Der Nachweis intraabdomineller
Fliissigkeit fiihrt nicht ultimativ zur
Probelaparotomie

Allerdings sollte der alleinige Nachweis in-
traabdomineller Fliissigkeit nicht ultima-
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Abb. 4 < Beispiel eines

) OP Behandlungsalgorith-
mus bei einer Beckenfrak-
tur mit beckenbedingter
Kreislaufinstabilitat.

ool Die Entscheidung zur
olytrauma aRi -

—) meako” notfallméBigen operati

ven Stabilisierung sollte
innerhalb eines Zeitfens-
ters von 30 min getroffen
sein. Der zentrale Ent-
scheidungsparameter ist
die Kreislaufsituation;
bei suffizienter Wieder-
herstellung der Kreislauf-
stabilitat kann die ope-
rative Versorgung auch
friihsekundar erfolgen

Polytrauma
Protokoll

tiv in eine Probelaparotomie miinden, da
insbesondereeineinstabile Beckenringver-
letzung infolge der dorsalen Verletzungs-
komponente zu einer signifikanten retro-
peritonealen Blutung fithren kann, die
dann sekunddr durch Transsudation zum
falsch positiven Nachweis abdomineller
freier Fliissigkeit fiihrt. Eine Probelaparo-
tomie ergibt dann sowohl keine nachweis-
bare und therapierbare intraabdominelle
Verletzung und kann zuséatzlich sekundar
infolge der Druckentlastung zu einer Ver-
schlechterung der Kreislaufsituation des
Patienten beitragen. Eine zusitzliche Eroff-
nung des retroperitonealen Himatoms ist
aus gleichen Griinden obsolet.

Im Falle einer instabilen Beckenringver-
letzung sollte je nach Verletzungsmuster
des Beckens mit einer entsprechenden
Notfallstabilisierung  (suprapubischer
Fixateur externe, Beckenzwinge, Be-
ckentamponade) die Kreislaufsituation
des Patienten zunéchst beherrscht werden.
Vor einer weiterfithrenden zeitaufwendi-
gen Diagnostik mit CT oder Angiografie
sollte unbedingt eine Risiko-Nutzen-
Abwigung fir den Aussagewert der
Untersuchung erfolgen, da wahrend der
eigentlichen Untersuchungkeinerleithera-
peutische Arbeit am Patienten verrichtet
wird und insofern ggf. wertvolle Zeit fiir
den Patienten verloren wird.

Notfalloperation vs. Intensivtherapie

Ist die Diagnostik insgesamt abgeschlos-
sen und der Patient in einem stabilen
Kreislaufzustand schliefit sich eine 2. Ope-
rationsphase bzw. die Durchfithrung der
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notwendigen Primdreingriffe an den
Extremititen an. Ein Scoring der Verlet-
zungsschwere (PTS,ISS,MESS) soll bei der
Abschitzung helfen, inwieweit definitive
operative Versorgungen (Marknagelung,
Plattenosteosynthese) hinter Notfallstabi-
lisierungsmafinahmen (z. B. Schienen, Ex-
tensionen, Fixateur externe) zuriickstehen
miissen. Bei Extremititenverletzungen mit
Gefif3- oder Nervenbeteiligung gilt dabei
die Regel, zundchst eine Frakturstabilisie-
rung zu erreichen, um anschlieflend eine
operative Versorgung der Gefifverletzung
durchzufiihren.

Bei fortbestehender instabiler Kreis-
laufsituation ohne operative Interventi-
onsnotwendigkeit ist zunédchst eine inten-
sivmedizinische Therapie zur weiteren
Stabilisierung des Patienten vor weiteren
operativen Mafinahmenindiziert.Notwen-
dige Operationen sollten zeitversetzt (z. B.
nach 6 h.)als postprimdre Versorgungsma-
nahmen angeschlossen werden. In jedem
Fall erfolgt die notfallmafige Reposition
und Retention von Gelenkluxationen
und Extremititenfrakturen (Lagerung,
Schienung), sowie die chirurgische Erst-
versorgung offener Wunden.

Wahl des geeigneten Krankenhauses

Aus der Darstellung der Diagnostik- und
Behandlungsabldufe bei Aufnahme eines
polytraumatisierten Patienten ergeben
sich riickwirkend auf die Rettungskette
Kriterien fir die Zuweisung der notarzt-
lich versorgten Patienten. Die Aufnahme
des Patienten in ein ,geeignetes Kran-
kenhaus steht in der Entscheidung des
am Unfallort behandelnden Notarztes.
Bei traumatisierten Patienten sollte es
sich dabei um ein Krankenhaus mit vor-
handener traumatologischer Infrastruktur
und Logistik bzw. den notwendigen diag-
nostischen Moglichkeiten handeln [6, 7,
9]. Die Verletzungsschwere und das Verlet-
zungsmuster des Verunfallten bestimmen
dabei die Wahl des Krankenhauses:

== Patienten mit reinen Extremititenver-
letzungen (z. B. Schenkelhalsfraktur
des alteren Patienten, etc.) konnen in
traumatologisch behandelnden Kran-
kenhéusern aller Versorgungsstufen
behandelt werden.
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== Vital bedrohte polytraumatisierte
Patienten oder Patienten mit Schadel-
Hirn-Verletzungen sollten dagegen
primdr in Kliniken weiterbehandelt
werden, die tiber sdmtliche diagnosti-
sche und therapeutische Behandlungs-
optionen fiir derartige Verletzungen
verfiigen (z. B. Neurochirurgie, Com-
putertomographie).

Diese Optionen rechtfertigen dann auch
den Transport des kreislaufstabilen Pati-
enten iiber weitere Entfernungen, bzw.
eine frithsekundire Verlegung des pri-
mir kreislaufinstabilen Patienten nach
Stabilisierung seiner Vitalfunktionen in
ein sekundar weiterbehandelndes Kran-
kenhaus [6, 15].

Fazit fiir die Praxis

Die stationare Aufnahme und Erstbehandlung
des polytraumatisierten Patienten stellt auch bei
vorhandener suffizienter Infrastruktur der Klinik
eine Herausforderung an das behandelnde Team
dar. Durch die lebensbedrohliche Situation, in der
sich der polytraumatisierte Patient befindet, ist
ein zeitsensitives und zielgerichtetes Arbeiten
unabdingbar. Der Behandlungsablauf entschei-
det dabei wesentlich iiber die Prognose des Pati-
enten. Ein eingespieltes Team mit festgelegten
und durchdachten Behandlungsablaufen wird
auch mit einer technisch schlechteren Schockraum-
ausstattung ein besseres Behandlungsergebnis
erzielen, als ein schlecht agierendes Team ohne
eindeutiges Konzept in einer technisch perfekt
ausgestatteten Umgebung.

Zentrale Kriterien zur Beurteilung der Therapieef-
fizienz sind die Wiederherstellung und Sicherung
der Kreislauffunktion sowie die Sicherung der
ausreichenden Oxigenierung des Patienten. Die
Behandlungsablaufe miissen sich insofern an die-
sen beiden Parametern messen lassen. Bei fortbe-
stehender Kreislaufinstabilitat am Ende der ersten
Behandlungsphase macht eine routinemaBige
Fortfiihrung der Diagnostik keinen Sinn. Zunéchst
gilt es, durch Uberpriifung und Korrektur durch-
gefiihrter MaBnahmen des Reanimationszyklus
die Zirkulation des Patienten zu stabilisieren.
Dieses Ziel muss teilweise auch mit MaBnahmen
anderer, eigentlich erst spater einsetzender
Behandlungsablaufe erreicht werden. Insofern
sind Erfahrung und Kompetenz des unfallchirur-
gischen Teamleaders ebenfalls wichtige Kriterien
fiir den Behandlungserfolg.

Ein weiteres wichtiges Erfolgskriterium stellt die
Strukturierung des Teams dar. Prinzip muss dabei
die vertrauensvolle Zusammenarbeit und Fiih-
rung durch Kompetenz sein. Hilfreich sind hierfiir
Qualitatszirkel, die kritische Konstellationen vor-
besprechen und Problemsituationen nachbespre-
chen sowie den Konsens festhalten. Im Akutfall
muss Verantwortung iibernommen werden, in
Vor-und Nachbesprechungen kann diskutiert wer-
den! Zustandig- und Verantwortlichkeiten sollten
im Vorfeld der Behandlung geklart sein und re-
gelmaRBig iiberpriift, trainiert und ggf. korrigiert
werden. SchlieBlich stellen das gut eintrainierte
Team und klar strukturierte Behandlungskonzep-
te den Schliissel zur erfolgreichen Behandlung
eines schwerverletzten Patienten dar.
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W. Striebel

Anasthesie

Grundlagen und Praxis

Stuttgart: Schattauer 2003, 1312 S., 786 Abb., 229Tab,
(ISBN 3-7945-1985-X), geb., 169.00 EUR

Ob es in Deutschland inzwischen nicht mehr als
genug Lehrbiicher der Andsthesie gibt, musste sich
auch der Autor des neuesten Werkes fragen lassen.
Ja und nein, mutmaBt der Rezensent — es kommt
wohl sehr auf die Zielgruppe an. Studenten bevorzu-
gen kompakte Taschenbiicher mit den priifungsre-
levanten Fragen, Gutachter bemiihen immer wieder
die internationalen Viel-Manner-Kompendien.
Experten in der klinischen Routine bendtigen aus-
reichend ausfiihrliche, gut kommentierte Monogra-
phien fiir Entscheidungshilfen in besonderen Situ-
ationen oder Gutachten. Und angehende Fachdrzte
sehnen sich nach einem Kompromiss: Alles Wichtige
sollte dargestellt sein, um auch kritische Priifer zu-
frieden stellen zu konnen, und der Stoff sollte lern-
bar sein. Mir scheint, dass leichte, Lernbarkeit” in
vielen der heute vorliegenden Fach- und Sachbiicher
aus Andsthesie, Intensiv- und Notfallmedizin sowie
aus der Schmerztherapie haufig nicht zum primaren
Interesse der Autoren gezahlt hat.

Ganz anders verhalt es sich beim nahezu 1300
Seiten umfassenden Lehrbuch von W. Striebel:

Hier hat ein engagierter Kliniker und Lehrer seine
langjahrigen Erfahrungen in einer Art und Weise
zusammengefasst, die den Studenten seine Ta-
schenbiicher vergessen und bei Alt-Fachdrzten den
Wunsch aufkommen lasst, noch einmal studieren
zu kdnnen. Priifungskandidaten werden sich der
umfangreichen Thematik entspannter als bisher
nahern; das andsthesiologische Pflegepersonal wird
sich besser verstanden wissen. Mit anderen Worten
—ich war bei der Lektiire begeistert!

Das Werk gliedert sich in acht Teile (allgemeine
Andsthesie, Lokal- und Regionalandsthesieverfah-
ren, Narkosevorbereitung inklusive Monitoring,
typische Narkoseprobleme, spezielle Andsthesie
—aufgegliedert nach besonderen Operationen und
nach vorliegenden Begleiterkrankungen), Aufwach-
phase und Reanimation. In den verschiedenen Ka-
piteln wird stets mit groBem didaktischen Geschick
das Wesentliche herausgestellt, werden fiir spezielle
Fragestellungen ausreichend viele Hinweise auf
die weiterfiihrende Literatur gegeben. Besonders
gut hat mir gefallen, dass die Grundlagen immer
mit leicht versténdlichen Darstellungen aus den
Nachbarfachern erklart werden — etwa beim EKG,
beim Rontgen-Thorax, beim Herzinfarkt — um nur
ganz wenige Beispiele zu nennen. Die unzahligen
Abbildungen tragen sehr zum Lerninteresse bei: Ich

habe noch nie ein Lehrbuch gelesen, in dem so viele
Schemazeichnungen und Farbfotos widergegeben
waren!

An der Qualitat der fachlichen Darstellung
kommt nie Zweifel auf. Wer beim Studium des um-
fangreichen pharmakologischen Kapitels noch mehr
wissen mochte (was auf die Wenigsten zutreffen
diirfte), wird vom bisher Gelesenen auBerordentlich
profitieren, wenn er in einem Spezialwerk nach-
schlagen muss. Wer von einer Klinik in die andere
wechselt (und sich methodisch dabei oft erheblich
umzustellen hat), erhdlt quasi,,iiber Nacht” einen
sorgfaltig recherchierten und praxisnah dargestell-
ten Einblick in die ungewohnten Verfahren und freut
sichinsbesondere iber das Fehlen jeglicher lehr-
meisterischer Rechthaberei. Und wer sich an neue
regionalandsthesiologische Techniken heranwagen
machte, erhalt so viel Anregungen, dass der Griff zur
speziellen Monographie quasi von selbst erfolgt.

Dem Autor ist ein groBer Wurf gelungen, und
der Rezensent hat nicht den geringsten Zweifel,
dass sich dieses Buch in kiirzester Zeit in allen Ands-
thesisten-Familien einfinden wird. Und sollten Sie,
verehrter Leser aus einem anderen medizinischen
Fachgebiet, wirklich verstehen wollen, warum es
Narkosedrzte mit umfangreichen Spezialkenntnissen
geben muss: Hier ist die Losung!

Klaus A. Lehmann, Koln
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