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Gesamtkoordination:

Institut fir Forschung in der Operativen Medizin (IFOM)

Abteilung Evidenzbasierte Versorgungsforschung

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200
51109 Koln

Leitlinien-Kommission:

Prof. Dr. med. Sascha Flohé

Klinik fur Unfallchirurgie, Orthopédie und
Handchirurgie Stadt. Klinikum Solingen
gGMBH

Gotenstr. 1

42653 Solingen

Dr. med. Michaela Eikermann (bis 12/2014)
Peggy Prengel (ab 01/2015)

Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Abteilung Evidenzbasierte
\ersorgungsforschung

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Kéln

Koordination der Teilbereiche:

Praklinik

Prof. Dr. med. Christian Waydhas
Chirurgische Universitatsklinik und Poliklinik
Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum Bergmannsheil
Burkle-de-la-Camp-Platz 1

44789 Bochum

Schockraum

Prof. Dr. med. Sven Lendemans

Klinik far Unfallchirurgie und Orthopédie
Alfried Krupp Krankenhaus

Steele

Hellweg 100

45276 Essen

Prof. Dr. Steffen Ruchholtz

Zentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Universitatsklinikum Gieflsen und Marburg
GmbH,

Baldingerstralie

35043 Marburg

Prof. Dr. med. Klaus M. Stirmer
Abteilung Unfallchirurgie, Plastische und
Wiederherstellungschirurgie
Universitatsmedizin Goéttingen
Georg-August-Universitat
Robert-Koch-Strale 40

37099 Gottingen

Dr.med. Heiko Trentzsch

Institut fir Notfallmedizin und
Medizinmanagement — INM
Klinikum der Universitat Minchen
Ludwig-Maximilians-Universitat
Schillerstr. 53

80336 Minchen

Prof. Dr. med. Stefan Huber-Wagner
Klinikum rechts der Isar

Klinik und Poliklinik ftr Unfallchirurgie
Technische Universitdt Minchen
Ismaningerstr. 22

81675 Munchen
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1. OP-Phase

Prof. Dr. med. Dieter Rixen
Universitat Witten/Herdecke
Mitglied Fakultét fur Gesundheit
Alfred-Herrhausen-Straf3e 50
58448 Witten

Prof. Dr. med. Frank Hildebrand
Uniklinik RWTH Aachen
Klinik fir Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie
Pauwelsstrafie 30

52074 Aachen

Organisation, methodische Beratung und Unterstitzung der Erstversion 2011

Dr. med. Michaela Eikermann (ab 07/2010)
Institut fr Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Kéln

Christoph Mosch

Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Kdln

Ulrike Nienaber

Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Kdln

PD Dr. med. Stefan Sauerland (bis 12/2009)
Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Dr. med. Martin Schenkel

Kliniken der Stadt Kéln gGmbH
Krankenhaus Merheim

Klinik far Unfallchirurgie, Orthopadie und
Sporttraumatologie

51058 Kaln

Maren Walgenbach

Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Organisation, Methodik und Projektkoordination der Aktualisierung 2016

Folgende Mitarbeiter des IFOM‘s waren an der Aktualisierung der Leitlinie aktiv beteiligt:

Monika Becker

Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Stefanie Biihn

Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln
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Dr. med. Michaela Eikermann (bis 12/2014)
Institut fr Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Simone Hel

Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Thomas Jaschinski (bis 06/2015)
Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Dr. Tim Mathes

Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 KolIn

Christoph Mosch (bis 03/2015)

Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Dr. Dawid Pieper

Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Peggy Prengel

Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM)

Universitat Witten/Herdecke
Ostmerheimerstr. 200

51109 Koln

Am Konsensusprozess beteiligte Fachgesellschaften mit ihren Delegierten

Erstversion 2011

PD Dr. med. Michael Bernhard

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Klinikum Fulda gAG

Zentrale Notaufnahme

Pacelliallee 4

36043 Fulda

Prof. Dr. med. Bernd W. Béttiger
(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Universitatsklinikum Koln

Klinik fur Anésthesiologie und Operative
Intensivmedizin

Kerpener Str. 62

50937 Koln
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Prof. Dr. med. Thomas Burger

(Deutsche Gesellschaft fur GefaRchirurgie
und Gefalmedizin)

Kurhessisches Diakonissenhaus
Abteilung fir Gefalichirurgie

Goethestr. 85

34119 Kassel

Prof. Dr. med. Matthias Fischer

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Klinik am Eichert Goppingen

Klinik fur Anésthesiologie, Operative
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie

Eichertstr. 3

73035 Géppingen

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Ralf Gutwald
(Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgie)
Universitatsklinikum Freiburg

Klinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichts-
chirurgie

Hugstetterstr. 55

79106 Freiburg

Prof. Dr. med. Markus Hohenfellner
(Deutsche Gesellschaft fiir Urologie)
Universitatsklinik Heidelberg
Urologische Klinik

Im Neuenheimer Feld 110

69120 Heidelberg

Prof. Dr. med. Ernst Klar

(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie)

Universitatsklinik Rostock

Abteilung fir Allgemeine, Thorax-, GefaR-
und Transplantationschirurgie
Schillingallee 35

18055 Rostock

Prof. Dr. med. Eckhard Rickels

(Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie)
Allgemeines Krankenhaus Celle

Klinik far Unfallchirurgie, Orthopadie und
Neurotraumatologie

Siemensplatz 4

29223 Celle

Prof. Dr. med. Jurgen Schttler

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Universitatsklinikum Erlangen

Klinik fur Anésthesiologie

Krankenhausstr. 12

91054 Erlangen

Prof. Dr. med. Andreas Seekamp
(Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein
(Campus Kiel)

Klinik fur Unfallchirurgie
Arnold-Heller-Str. 7

24105 Kiel

Prof. Dr. med. Klaus Michael Stiirmer
(Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie)
Universitatsmedizin Gottingen — Georg-
August-Universitat

Abteilung Unfallchirurgie, Plastische und
Wiederherstellungschirurgie
Robert-Koch-Str. 40

37075 Gottingen

Prof. Dr. med. Lothar Swoboda

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie
EiRendorfer Pferdeweg 17a

21075 Hamburg

Prof. Dr. med. Thomas J. Vogl

(Deutsche Rontgengesellschaft)
Universitatsklinikum Frankfurt

Institut fir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie

Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt/Main
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Dr. med. Frank Waldfahrer

(Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie)
Universitatsklinikum Erlangen
Hals-Nasen-Ohren-Klinik

WaldstraRe 1

91054 Erlangen

Prof. Dr. med. Margot Wistner-Hofmann
(Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie)
Klinik Rosengasse GmbH

Rosengasse 19

89073 Ulm/Donau

Am Konsensusprozess beteiligte Fachgesellschaften mit ihren Delegierten

Aktualisierung 2016

Prof. Dr. med. Werner Bader

(Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie &
Geburtshilfe)

Klinikum Bielefeld Mitte

Zentrum fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Teutoburger Strasse 50

33604 Bielefeld

PD Dr. med. Michael Bernhard

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Zentrale Notaufnahme
Universitatsklinikum Leipzig
Liebigstrasse 20

04103 Leipzig

Prof. Dr. med. Bernd W. Bottiger
(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Klinik fur Anésthesiologie und Operative
Intensivmedizin

Universitatsklinikum (AGR)
Kerpenerstralle 62

50937 Kdln

Prof. Dr. med. habil. Thomas Burger
(Deutsche Gesellschaft fiir Gefal3chirurgie und
Gefallmedizin)

Agaplesion Diakonie Kliniken Kassel
Gefalichirurgische Abteilung

Herkulesstralie 34

34119 Kassel

Dipl. med. Andreas Diiran

(Deutsche Gesellschaft fiir Gynékologie &
Geburtshilfe)

Krankenhaus Nordwest

Gynakologie und Geburtshilfe
Steinbacher Hohl 2-26

60488 Frankfurt am Main

Prof. Dr. med. Matthias Fischer

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Klinik fur Anésthesiologie, Operative
Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie

ALB FILS KLINIKEN GmbH

Klinik am Eichert

Postfach 660

73006 Goppingen

Prof. Dr. med. Birgit Gathof

(Deutsche Gesellschaft fur
Transfusionsmedizin und Immunhamatologie)
Zentrale Dienstleistungseinrichtung fur
Transfusionsmedizin

Universitatsklinikum Koln (A6R)
Kerpenerstr. 62

50936 Koln
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Dr. med. Lucas Geyer

(Deutsche Rontgengesellschaft)

Institut fir Klinische Radiologie
Klinikum der LMU Miinchen — Campus
Innenstadt

Nussbaumst. 20

80336 Miinchen

Prof. Dr. Dr. med. Ralf Gutwald

(Deutsche Gesellschaft fiir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie)

Universitatsklinikum Freiburg

Klinik fur Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie

Hugstetterstrasse 55

79106 Freiburg

David Haske, MSc MBA

(Deutscher Berufsverband Rettungsdienst)
Eberhard Karls Universitat Tibingen
Medizinische Fakultat

Geissweg 5

72076 Tibingen

Prof. Dr. med. Matthias Helm, OTA
(Deutsche Gesellschaft fur Anésthesiologie
und Intensivmedizin)

Klinik fir Anésthesiologie & Intensivmedizin
Sektion Notfallmedizin
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Oberer Eselsberg 40

89070 Ulm

Dr. med. Peter Hilbert-Carius

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Klinik fur Anéasthesiologie, Intensiv- und
Notfallmedizin

BG-Klinikum Bergmannstrost Halle (Saale)
Merseburger Str. 165

06112 Halle an der Saale

Prof. Dr. med. Markus Hohenfellner
(Deutsche Gesellschaft fiir Urologie)
Urologische Universitéatsklinik Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 110

69120 Heidelberg

Prof. Dr. med. Karl-Georg Kanz
(Deutsche Gesellschaft interdisziplinare
Notfall- und Akutmedizin)

Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie
Klinikum rechts der Isar der Technischen
Universitat Miinchen

Ismaninger Strasse 22

81675 Munchen

Prof. Dr. med. Ernst Klar

(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie)

Universitatsmedizin Rostock

Klinik und Poliklinik fur Chirurgie
Schillingallee 35

18057 Rostock

Prof. Dr. med. Ulrich Kneser

(Deutsche Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen)
Berufsgenossenschaftliche Unfallklinik
Ludwigshafen

Klinik fur Hand-, Plastische- und
Rekonstruktive Chirurgie —
Schwerbrandverletztenzentrum
Ludwig-Guttmann-Strafle 13

67071 Ludwigshafen

Prof. Dr. med. Marcus Lehnhardt
(Deutsche Gesellschaft fur
\erbrennungsmedizin)

Klinik fur Plastische und Handchirurgie
Schwerbrandverletztenzentrum
BG-Universitatskliniken Bergmannsheil
Bochum

Biirkle-de-la-Camp Platz 1

44789 Bochum
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Dr. med. Heiko Lier

(Deutsche Gesellschaft fur Anésthesiologie
und Intensivmedizin)

Klinik fur Anésthesiologie und Operative
Intensivmedizin

Universitatsklinikum (A6R)
Kerpenerstralle 62

50937 Kaln

Dr. med. Carsten Lott

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Universitatsmedizin

Johannes Gutenberg-Universitat

Klinik fur Anéasthesiologie

Langenbeckstr. 1

55131 Mainz

PD Dr. med. Corinna Ludwig

(Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie)
Klinik fur Thoraxchirurgie
Florence-Nightingale-Krankenhaus
Kreuzbergstr. 79

40489 Disseldorf

Prof. Dr. med. Ingo Marzi

(Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir
Intensiv- und Notfallmedizin)

Klinik fur Unfall-, Hand- und
Wiederherstellungschirurgie
Universitatsklinikum Goethe-Universitat
Frankfurt

Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

Prof. Dr. med. Uwe Max Mauer

(Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie)
Bundeswehrkrankenhaus Ulm

Abt. Neurochirurgie

Oberer Eselsberg 40

89070 Ulm

Prof. Dr. med. Eckhard Rickels

(Deutsche Gesellschaft fir Neurochirurgie)
Allgemeines Krankenhaus Celle

Klinik far Unfallchirurgie, Orthopadie und
Neurotraumatologie-Bereich
Neurotraumatologie

Siemensplatz 4

29223 Celle

Prof. Dr. med. Jirgen Schéfer

(Gesellschaft fur Padiatrische Radiologie)
Kinderradiologie — Abteilung fiir
Diagnostische und Interventionelle Radiologie
Universitatsklinikum Tibingen

Hoppe Seyler-Str. 3

72076 Tibingen

Prof. Dr. med. Robert Schwab

(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie)

Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und
Thoraxchirurgie
Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz
Ribenacher Stral3e 170

56072 Koblenz

PD Dr. med. Frank Siemers

(Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie)
Berufsgenossenschaftliche Kliniken
Bergmannstrost Halle

Klinik fur Plastische und Handchirurgie,
Brandverletztenzentrum

Merseburger Stra3e 165

06112 Halle

Prof. Dr. med. Erwin Strasser

(Deutsche Gesellschaft fur
Transfusionsmedizin und Immunhamatologie)
Transfusionsmedizinische und
Hamostaseologische Abteilung
Universitatsklinikum Erlangen
Krankenhausstrasse 12

91054 Erlangen
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Dr. med. Frank Waldfahrer

(Deutsche Gesellschaft fiir HNO-Heilkunde,
Kopf- und Hals-Chirurgie)
Universitatsklinikum Erlangen
Hals-Nasen-Ohren-Klinik, Kopf- und
Halschirurgie

WaldstraBe 1

91054 Erlangen

Prof. Dr. med. Lucas Wessel

(Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie)
Universitatsklinikum Mannheim
Kinderchirurgische Klinik
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3

68135 Mannheim

PD Dr. rer. biol. Dr. med. Stefan Wirth
(Deutsche Rontgengesellschaft)

Institut fir Klinische Radiologie
Klinikum der LMU Miinchen — Campus
Innenstadt

Nussbaumst. 20

80336 Miinchen

Prof. Dr. med. Thomas Wurmb

(Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin)

Sektion Notfallmedizin

Klinik und Poliklinik fur Anésthesiologie
Universitatsklinikum Wirzburg
Oberdurrbacherstralie 6

97080 Wiirzburg
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Autoren und Koautoren der einzelnen Kapitel

Ralf

Autoren/Koautoren Erstversion 2011 Aktualisierung 2016
Andruszkow, Dr. med. Hagen - 3.8
Arnscheidt, Dr. med. Christian - 2.4,3.2
Aschenbrenner, Dr. med MSc. Ulf 1.9, 2.15 -

Bader, Prof. Dr. med. Werner - 2.5

Bail, Prof. Dr. med. Hermann 14,1.7,25 -
Banerjee, Dr. med. Marc 3.10 -
Bardenheuer, Dr. med. Mark 1.4 -

Bartl, Dr. med. Christoph 3.2 -
Bayeff-Filloff, Dr. med. Michael 1.4,1.6,2.10,3.8 -

Beck, Prof. Dr. med. Alexander 1.4,1.6,1.10 -
Bernhard, PD Dr. med. Michael 1.2,2.15,2.16 1.2,2.15,2.16
Bieler, Dr. med. Dan - 1.9
Biewener, PD Dr. med. Achim 14,19 -

Blum, Prof. Dr. med. Jochen 3.8 -
Boattiger, Prof. Dr. med. Bernd W. 1.2,2.15,2.16 1.2,2.15
Bouillon, Prof. Dr. med. Bertil 1.4,3.10 -

Braun, Dr. med. Jorg 1.9 -
Bihren, Prof. Dr. med. Volker 2.9,3.7 -

Burger, Prof. Dr. med. Thomas - 2.10, 2.17
Burkhardt, PD Dr. med. Markus 2.7 -
Dahmen, Dr. med. Janosch - 3.10
Dresing, Prof. Dr. med. Klaus 2.2 2.3
Ekkernkamp, Prof. Dr. med. Axel 3.3,34 -
Engelhardt, Dr. med. Michael - 1.7
Fiebig, Christian 2.17 -
Fischbacher, Dr. med. Marc 12,14 -
Fischer, Prof. Dr. med. Markus 2.14 -
Fischer, Prof. Dr. med. Matthias 1.2,2.15 1.2,15
Flohé, Prof. Dr. med. Sascha - 2.3,25,34
Frank, Dr. med. Mark D. 1.9 -

Franke, PD Dr. med. Axel - 1.9
Friemert, Prof. Dr. med. Benedikt - 1.10
Frink, Prof. Dr. med. Michael - 3.8
Fritzemeier, Dr. med. Claus-Robin - 3.10
Gathof, Prof. Dr. med. Birgit - 1.3,2.16
Gebhard, Prof. Dr. med. Florian 3.2 -

Geyer, Dr. med. Lucas - 2.18
Gliwitzky, Bernhard - 1.9,2.15
Gonschorek, Dr. med. Oliver - 2.9, 3.7
Gimbel, Dr. med. Denis - 1.7,3.10
Gutwald, Prof. Dr. med. Dr. med. dent. | 2.13, 3.12 2.13,3.12
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Autoren/Koautoren

Erstversion 2011

Aktualisierung 2016

Haas, Prof. Dr. med. Norbert P.

2.5

Hanschen, Dr. med. Marc - 2.16

Héske, David, MSc MBA - 1.6,1.9,1.10, 2.15

Helfen, Dr. med. Tobias - 1.6

Helm, Prof. Dr. med. Matthias - 1.2

Hentsch, Dr. med. Sebastian 1.4 -

Hilbert-Carius, Dr. med. Peter - 12,13

Hildebrand, Prof. Dr. med. Frank - 3.1,38

Hinck, Dr. med. Daniel - 1.7

Hirche, PD Dr. med. Christoph - 3.14

Hogel, PD Dr. med. Florian - 2.9,37

Hohenfellner, Prof. Dr. med. Markus 1.8,2.8,3.6 1.8,2.8,36

Hohlweg-Majert, PD Dr. med. Dr. med. | 2.13, 3.12 -

dent. Bettina

Hormann, Prof. Dr. med. Karl 2.14,3.13 -

Huber-Wagner, Prof. Dr. med. Stefan - 2.1,24,25,2.15,218,3.2

Huls, Dr. med. Ewald 14 -

HuBmann, Dr. med. Bjérn 2.10 1.3, 2.10, 3.10

Josten, Prof. Dr. med. Christoph 2.15 -

Kanz, Prof. Dr. med. Karl-Georg 12,14 1.10, 2.15

Kinzl, Prof. Dr. med. Lothar 3.2 -

Klar, Prof. Dr. med. Ernst - 25,3334

Kleber, Dr. med. Christian 1.7 14,24, 2.15,3.2

Kneser, Prof. Dr. med. Ulrich - 3.14

Knoferl, Prof. Dr. med. Markus W. 3.2 -

Kobbe, PD Dr. med. Philipp - 1.6

Kollig, PD Dr. med. Erwin - 13,19

Kreinest, Dr. med. Dr. rer. nat. Michael | - 1.6

Kihne, Prof. Dr. med. Christian A. 22,23 2.2,2.3

Lackner, Prof. Dr. med. Christian K. 14 -

Lechler, PD Dr. med. Philipp - 3.8

Lehnhardt, Prof. Dr. med. Marcus - 3.14

Lendemans, PD Dr. med. Sven 2.1,2.10 2.1,2.10, 2.16

Liebehenschel, Dr. med. Dr. med. dent. | 2.13, 3.12 -

Niels

Liener, PD Dr. med. Ulrich C. 3.2 -

Lier, Dr. med. Heiko 2.16 1.2,2.16

Lindner, Dr. med. Tobias 17,25 -

Linsenmaier, PD Dr. med. Ulrich 2.17

Lott, Dr. med. Carsten - 1.2, 1.7, 1.10, 2.2, 2.3, 2.4,
2.15, 3.2

Ludwig, PD Dr. med. Corinna - 24,32,33

Lustenberger, Dr. med. Thomas - 3.8

Lynch, Thomas H. 1.8,2.8,3.6 -

Mack, Prof. Dr. med. Martin G. 2.17 -
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Maegele, Prof. Dr. med. Marc - 2.16
Marintschev, Dipl.-Med. Ivan 1.4 -
Martinez-Pifieiro, Luis 1.8,2.8,3.6 -
Marzi, Prof. Dr. med. Ingo - 2.16
Matthes, Prof. Dr. med. Gerrit 1.2,1.4,33,34 1.2,3.3,34
Mauer, Prof. Dr. med. Uwe Max - 15,2.6,35
Maxien, Dr. med. Daniel - 2.17
Mayer, Dr. med. Hubert 1.4 -
Mor, Dr. med. Yoram 18,2.8,3.6 -
Marsdorf, Dr. med. Philipp - 2.7
Minzberg, Dr. med. Matthias - 1.6,19
Mutschler, Dr. med. Manuel - 1.7,2.10
Neubauer, Dr. med. Hubert - 3.10
Obertacke, Prof. Dr. med. Udo 2.4 -
Ochmann, PD Dr. med. Sabine - 2.12,3.11
Oestern, Prof. Dr. med. Hans-Jorg 3.10 -
Perl, Prof. Dr. med. Mario - 2.4,3.2
Pfitzenmaier, Prof. Dr. med. Jesco 1.8,2.8,3.6 -
Plas, Eugen 1.8,2.8,3.6 -
Pohlemann, Prof. Dr. med. Tim 2.7 2.7,2.17
Probst, PD Dr. med. Christian - 1.7, 2.10, 3.10
Radtke, Dr. med. Jan Philipp - 1.8,2.8,3.6
Rammelt, PD Dr. med. Stefan 2.12,3.11 2.12,3.11
Raum, Dr. med. Marcus 13,14 1.3
Regel, Prof. Dr. med. Gerd 2.10 -
Rennekampff, Prof. Dr. med. Oliver - 3.14
Reske, Dr. med. Alexander 2.15 -
Reske, Dr. med. Andreas 2.15 -
Rickels, Prof. Dr. med. Eckhard 1.5,26,35 1.5,26,35
Rixen, Prof. Dr. med. Dieter 3.1,3.10 3.1,3.10
Ruchholtz, Prof. Dr. med. Steffen 2.2 -
Ruppert, Dr. med. Matthias - 1.9
Santucci, Richard A. 1.8,2.8,3.6 -
Sauerland, PD Dr. med. Stefan 14, 18, 2.8, 2.15, |-

3.6,3.10
Schachinger, Dr. med. Ulrich 1.4 -
Schéadel-Hopfner, Prof. Dr. med. | 2.11, 3.9 211,39
Michael
Schéfer, Prof. Dr. med. Jirgen - 2.18
Schiffmann, Dr. med. Bodo 2.14, 3.13 -
Schiffmann, Mechthild 2.14,3.13 -
Schildhauer, Prof. Dr. med. Thomas 14 -
Schmelzeisen, Prof. Dr. med. Dr. med. | 2.13, 3.12 -
dent. Rainer
Schoénberg, Dr. med. Gita - 18,28, 3.6
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Schoéneberg, Dr. med. Carsten - 2.18

Schreiter, Dr. med. Dierk 1.9, 2.15 -

Schulz-Drost, PD Dr. med. Stefan - 1.4,2.4,63.2

Schwab, Prof. Dr. med. Robert - 1.4, 2.4, 25, 2.17, 3.2, 3.3,
3.4

Schweigkofler, Dr. med. Uwe - 1.9,2.7,2.8

Schwerdtfeger, PD Dr. med. Karsten 1.5,2.6,35 1.5

Seekamp, Prof. Dr. med. Andreas 14,27 -

Seifert, Prof. Dr. med. Julia 3.3,34 -

Seitz, Dr. med. Daniel 3.2 -

Serafetinides, Efraim 1.8,2.8,3.6 -

Siebert, Prof. Dr. med. Hartmut 2.11, 3.9 -

Siemers, PD Dr. med. Frank - 3.9,3.14

Simanski, PD Dr. med. Christian 3.10 -

Spering, Dr. med. Christopher - 2.2,2.3

Stengel, Prof. Dr. med. Dirk 3.3,34 3.3,34

Stolpe, Dr. med. Erwin 1.4 -

Strasser, Prof. Dr. med. Erwin - 2.16

Sturm, Prof. Dr. med. Johannes 14 -

Stirmer, Prof. Dr. med. Klaus Michael 2.2 -

Swoboda, Prof. Dr. med. Lothar 3.2 -

Tager, Prof. Dr. med. Georg 2.10 -

Tjardes, Dr. med. Thorsten 3.10 -

Trentzsch, Dr. med. Heiko - 1.1,1.2,1.4,2.15

Tulrkeri, Levent 1.8,2.8,3.6 -

\oggenreiter, Prof. Dr. med. Gregor 24 -

\ogl, Prof. Dr. med. Thomas 2.17 -

Wafaisade, PD Dr. med. Arasch - 2.16

Wagner, Dr. med. Frithjof - 1.5,2.6,35

Walcher, PD Dr. med. Felix 1.4 -

Waldfahrer, Dr. med. Frank 2.14, 3.13 2.14, 3.13

Waydhas, Prof. Dr. med. Christian 1.1,1.2,1.4 11,12, 14

Weinlich, Dr. med. Michael 1.4 -

Wessel, Prof. Dr. med. Lucas - 2.5,2.17,2.18,3.4

Wirth, PD Dr. Dr. rer. biol. med. Stefan | - 2.17,2.18

Wolfl, Dr. med. Christoph Georg 14 1.9

Woltmann, Prof. Dr. med. Alexander 2.9, 3.7 2.9, 3.7

Wurmb, Prof. Dr. med. Thomas - 1.2,1.10, 2.6, 2.18, 3.5

Yicel, Dr. med. Nedim 3.10 -

Zimmermann, Prof. Dr. med. Gerald 14 -

Zwipp, Prof. Dr. med. Hans 19,212,311 -

*Die fett markierten Kapitel wurden fur die Aktualisierung vom

verantwortlich koordiniert.

entsprechenden Autor haupt-
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positiver pradiktiver Wert

Predictive Salvage Index

Polytetrafluorethylen

Polytrauma Score

Partial Thromboplastin Time

Qualitatsmanagement

Randomized Controlled Trial

Revised Injury Severity Classification
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Technische Regeln flir Gefahrenstoffe
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Verkehrsunfall

Weighted mean difference
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Vorwort zur Aktualisierung 2016

Im Juli 2011 konnte die erste Version der S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behand-
lung (AWMF-Registernr.: 012-019) verabschiedet werden. Unter aktiver Mitarbeit von insge-
samt elf medizinischen Fachgesellschaften wurden unter Federfiihrung der Deutschen
Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU) insgesamt 264 Empfehlungen fir drei Ubergeordnete
Themenbereiche (Praklinik, Schockraum & 1. OP-Phase) verabschiedet.

Bedingt durch den turnusmaRigen Ablauf der Gultigkeit der Empfehlungen starteten bereits Ende
2013 die Vorbereitungen zur Aktualisierung und moglichen thematischen Ausweitung der
Leitlinie. Erfreulicherweise hat sich die Anzahl der am Aktualisierungsprozess beteiligten
Fachgesellschaften auf 20 erhoht. Im Rahmen der Aktualisierung wurden gemald dem Stand der
aktuellen Evidenzlage 17 Kapitel aktualisiert. Zwei Kapitel wurden zusatzlich neu erarbeitet. In
den Kapiteln der Erstversion der Leitlinie wurden entweder bestehende Empfehlungen
angepasst, Empfehlungen neu formuliert oder Empfehlungen, aufgrund von nicht mehr giltigen
Aussagen, gestrichen. Die Hintergrundtexte aller Kapitel wurden von den Autoren auf ihre
Aktualitat geprift und entsprechend Uberarbeitet bzw. in der urspriinglichen Form belassen.
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A Rationale und Ziele

Einleitung

Medizinische Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen fur Leistungserbrin-
ger und Patienten zur angemessenen Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen [7].
Leitlinien sind wichtige Instrumente, um Entscheidungen in der medizinischen Versorgung auf
eine rationale und transparente Basis zu stellen [6]. Sie sollen durch Wissensvermittlung zur
Verbesserung in der Versorgung beitragen [9].

Der Prozess der Leitlinienerstellung muss systematisch, unabhangig und transparent sein [6]. Die
Leitlinienentwicklung fur Stufe-3-Leitlinien erfolgt nach den Kriterien gemal den Vorgaben der
AWMF/AZQ mit allen Elementen der systematischen Erstellung [2].

Tabelle 1: Stufenschema der AWMF zur Leitlinienentwicklung [2]

Stufel | Expertengruppe:

Eine reprasentativ zusammengesetzte Expertengruppe der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaft erarbeitet im informellen Konsens eine Leitlinie,
die vom Vorstand der Fachgesellschaft verabschiedet wird.

Stufe 2 | Formale Evidenzrecherche oder formale Konsensusfindung:

Leitlinien werden aus formal bewerteten Aussagen der wissenschaftlichen Literatur
entwickelt oder in einem der bewahrten formalen Konsensusverfahren beraten und
verabschiedet. Formale Konsensusverfahren sind der nominale Gruppenprozess,
die Delphi-Methode und die Konsensuskonferenz.

Stufe 3 | Leitlinie mit allen Elementen systematischer Entwicklung:

Formale Konsensusfindung, systematische Recherche und Bewertung der Literatur
sowie Klassifizierung von Studien und Empfehlungen nach den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin, klinische Algorithmen, Outcome-Analyse, Entschei-
dungsanalyse.

Bei der vorliegenden Leitlinie handelt es sich um eine Leitlinie der Stufe 3.

Ausgangslage

Unfélle z&hlen mit zu der haufigsten Todesursache bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen im
Alter von 15-24 Jahren. Fast jeder dritte Todesfall in dieser Gruppe entstand durch einen Unfall
[11]. Im Jahr 2013 erlitten nach der Statistik der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin 8,58 Millionen Menschen eine Unfallverletzung, 21 930 Menschen hatten einen
todlichen Unfall [5]. Die Versorgung des Schwerverletzten ist typischerweise eine inter-
disziplinare Aufgabe. Sie ist aufgrund des plotzlichen Auftretens der Unfallsituation, der
Unvorhersehbarkeit der Anzahl der Verletzten sowie der Heterogenitat des Patientengutes eine
groRe Herausforderung fiir die an der Versorgung Beteiligten [4].

Fur die Versorgung von polytraumatisierten Patienten bzw. Schwerverletzten lag zunéchst eine
S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie aus dem Jahr 2002 vor. Somit fehlte
eine umfassende, fachlbergreifende, aktuelle und evidenzbasierte Leitlinie. Dies war die
Rationale zur Erstellung einer ersten Version der interdisziplindren Leitlinie zur Versorgung von
polytraumatisierten Patienten bzw. Schwerverletzten in dem Jahr 2011.
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Anforderungen an die Leitlinie
Die Leitlinie muss folgenden grundsatzlichen Anforderungen gerecht werden:

= Leitlinien fur die Polytrauma-/Schwerverletztenbehandlung sind Hilfen zur Entscheidungs-
findung in spezifischen Situationen, die auf dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse und auf in der Praxis bewéhrten Verfahren beruhen.

= Ein einziges ldealkonzept fur die Polytrauma-/Schwerverletztenbehandlung gibt es aufgrund
ihrer Vielschichtigkeit nicht.

= Leitlinien bediirfen einer stetigen Uberpriifung und Anpassung an den aktuellen Erkenntnis-
stand.

= Mithilfe der Empfehlungen dieser Leitlinie sollte die Uberwiegende Mehrzahl der Schwer-
verletzten/polytraumatisierten Patienten gut therapierbar sein.

= Ein routineméBiges Monitoring der Therapie und eine Kontrolle des Therapieeffektes sind
erforderlich.

= Eine regelméaRige Diskussion mit allen Beteiligten (Arzte, Pflegepersonal, Patienten, soweit
moglich Angehorige) sollte die Ziele und Wege der Polytrauma-/ Schwerverletztenbehand-
lung transparent machen.

A.1 Ziele der Leitlinie

Die vorliegende interdisziplinare S3-Leitlinie ist ein evidenz- und konsensbasiertes Instrument
mit dem Ziel, die Versorgung von Polytrauma-Patienten bzw. Schwerverletzten zu verbessern.
Die Empfehlungen sollen zur Optimierung der Struktur- und Prozessqualitat in den Kliniken
sowie in der praklinischen \Versorgung beitragen und durch deren Umsetzung die Ergebnis-
qualitat, gemessen an der Letalitat oder Lebensqualitét, verbessern helfen.

Die Leitlinie soll Hilfe zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen geben, die auf dem
aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse und auf in der Praxis bewahrten Verfahren
beruht. Dabei kann die Leitlinie sowohl in der akuten Behandlungssituation als auch im Rahmen
der Nachbesprechung bzw. fir Diskussionen von lokalen Protokollen in den Qualitétszirkeln
individueller Kliniken genutzt werden. (Versicherungs-)Rechtliche und abrechnungsrelevante
Aspekte werden in dieser Leitlinie nicht explizit behandelt. Es gelten die Regularien des
Sozialgesetzbuches (SGB VII).

Die Leitlinie soll eine Hilfe fir die Entscheidungsfindung aus interdisziplindrer Sicht sein. Daher
eignet sie sich auch fir die Erstellung neuer Behandlungsprotokolle in individuellen Kliniken
bzw. fir die Uberpriifung bereits existierender Protokolle.

Die Leitlinie hat das Ziel, Hilfestellung flr die Versorgung der Uberwiegenden Mehrheit von
Schwerverletzten zu geben. Einzelne Patienten mit definierten vorbestehenden Begleiterkran-
kungen oder mit spezifischen Verletzungsmustern werden mdglicherweise nicht alle ausreichend
hinsichtlich ihrer spezifischen Problemen erfasst.

Die Leitlinie mochte die Diskussion zur Optimierung der Versorgung von Schwerverletzten
weiter anregen. Daher sind Kritik und Verbesserungsvorschlage ausdricklich erwinscht.
Idealerweise sollten die Anderungen kurz zusammengefasst, mit Literatur belegt und an den
Herausgeber weitergeleitet werden.

Uber die Aufgabenstellung dieser Leitlinie hinaus ist beabsichtigt, Empfehlungen zum weiteren
Prozessmanagement des Schwerverletzten im Rahmen der Akut- und Postakutphase
interdisziplinér zu erarbeiten.
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A.2 Herausgeber/ Experten/ beteiligte Fachgesellschaften/ Autoren

Die Verantwortlichkeit fir die Aktualisierung der S3-Leitlinie Polytrauma/ Schwerverletzten-
Behandlung liegt bei der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V. (DGU).

Folgende Fachgesellschaften waren an der Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie beteiligt:

Erstversion und Aktualisierung

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeral Chirurgie e.V. (DGAV)
Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Deutsche Gesellschaft fiir Gefalchirurgie und Gefalmedizin e.V. (DGG)
Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie e.V. (DGH)

Deutsche Gesellschaft fir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DGHNOKHC)
Deutsche Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG)
Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie e.V. (DGNC)

Deutsche Rontgengesellschaft e.V. (DRG)

Deutsche Gesellschaft fir Thoraxchirurgie e.V.(DGT)

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU)

Aktualisierung

Deutsche Gesellschaft fiir Gynédkologie & Geburtshilfe e.V. (DGGG)

Deutsche Interdisziplinare Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie e.V. (DGKCH)

Gesellschaft interdisziplinare Notfall- und Akutmedizin (DGINA)

Gesellschaft fir Padiatrische Radiologie e.V. (GPR)

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen e.V.
(DGPRAC)

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V. (DBRD)

Deutsche Gesellschaft fiir Transfusionsmedizin und Immunh&matologie e.V. (DGTI)
Deutsche Gesellschaft flr Verbrennungsmedizin e.V. (DGV)

Beteiligung von Patienten

Um die Perspektive von Patienten in der S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung
abbilden zu konnen, sollten Patientenvertreter in den Aktualisierungsprozess einbezogen werden.
Durch das |Institut fur Forschung in der Operativen Medizin (IFOM) wurden diverse
Patienteninitiativen und Selbsthilfegruppen angefragt. Bedauerlicherweise konnte kein Patien-
tenvertreter fiir die aktive Mitarbeit an der Aktualisierung der Leitlinie gewonnen werden.

Methodik, Koordination und Projektleitung der Aktualisierung 2016
Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. hat als federfiihrende Fachgesellschaft die

zentrale Leitlinienkoordination sowie die methodische Leitung des Aktualisierungsprozesses an
das Institut fur Forschung in der Operativen Medizin (IFOM) ubertragen.
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Die Aufgaben des IFOMs bei der Aktualisierung waren:

= Systematische Erhebung des Aktualisierungs- und thematischen Erweiterungsbedarfs auf

Basis einer Vorabrecherche

= Durchfuhrung eines Priorisierungsverfahrens zur Festlegung und Priorisierung der

Themenbereiche
= Koordination der Projektgruppe

= Methodische Betreuung und Qualitatssicherung

= Systematische Literaturrecherche
= Literaturbeschaffung

= Extraktion und systematische Bewertung der Qualitat der eingeschlossenen Studien sowie

\ergabe eines Evidenzlevels (LOE)
= Erstellung der Evidenzberichte
= Verwaltung der Daten

= Strukturelle und redaktionelle Vereinheitlichung der Leitlinientexte

= Koordinierung der erforderlichen Diskussionen, Sitzungen und Konsensuskonferenzen

Ubergeordnete Themenverantwortlichkeiten fur die Aktualisierung 2016

Die Gliederung der Leitlinie in die drei Themenbereiche Praklinik, Schockraum und erste
Operations(OP)-Phase wurde bereits bei der Erstellung der Erstversion durchgefiihrt und bleibt

bestehen.

Fur jeden dieser drei Themenbereiche wurden verantwortliche Koordinatoren benannt:

Praklinik

Prof. Dr. med. Christian Waydhas
Chirurgische Universitatsklinik und Poliklinik
Berufsgenossenschaftliches
Universitatsklinikum Bergmannsheil
Burkle-de-la-Camp-Platz 1

44789 Bochum

Schockraum

Prof. Dr. med. Sven Lendemans

Klinik far Unfallchirurgie und Orthopédie
Alfried Krupp Krankenhaus

Steele

Hellweg 100

45276 Essen

Dr.med. Heiko Trentzsch

Institut fir Notfallmedizin und
Medizinmanagement — INM
Klinikum der Universitat Minchen
Ludwig-Maximilians-Universitat
Schillerstr. 53

80336 Miinchen

Prof. Dr. med. Stefan Huber-Wagner
Klinikum rechts der Isar

Klinik und Poliklinik fur Unfallchirurgie
Technische Universitat Minchen
Ismaningerstr. 22

D-81675 Munchen
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1. OP-Phase

Prof. Dr. med. Dieter Rixen
Universitat Witten/Herdecke
Mitglied Fakultét fur Gesundheit
Alfred-Herrhausen-Straf3e 50
58448 Witten

Prof. Dr. med. Frank Hildebrand
Uniklinik RWTH Aachen

Klinik fur Unfall- und
Wiederherstellungschirurgie
Pauwelsstrafie 30

52074 Aachen

Die Aufgaben der Koordinatoren bei der Aktualisierung 2016 waren:
= Zuteilung der Autoren zu den zu aktualisierenden Themenbereichen
= Fachliche Expertise bei der Priorisierung der Themenbereiche

= Unterstiitzung der Autoren bei der Erstellung der zu konsentierenden Empfehlungen (inkl.
Empfehlungsgrade) und bei der Aktualisierung der Hintergrundtexte

= Ggf. Aktualisierung der einfuhrenden Hintergrundtexte der jeweiligen Kapitelabschnitte

= Abschliefende Durchsicht und Prifung der erstellten Kapitel innerhalb eines Themen-
bereiches

Moderation, Koordination und Projektleitung der Erstversion 2011

Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. hat als federfiihrende Fachgesellschaft die
zentrale Leitlinienkoordination fir diese Leitlinie an das Institut fur Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM) Ubertragen.

Die Aufgaben waren:

= Koordination der Projektgruppe

» Methodische Betreuung und Qualitatssicherung

= Systematische Literaturrecherche

= Literaturbeschaffung

= Verwaltung der Daten

= Strukturelle und redaktionelle Vereinheitlichung der Leitlinientexte

= Koordinierung der erforderlichen Diskussionen, Sitzungen und Konsensuskonferenzen
= Verwaltung der finanziellen Ressourcen

Ubergeordnete Themenverantwortlichkeiten fur die Erstversion 2011

Die Leitlinie wurde in drei Ubergeordnete Themenbereiche gegliedert: Praklinik, Schockraum
und erste Operations(OP)-Phase. Fir jeden dieser Themenbereiche wurden verantwortliche
Koordinatoren benannt.

Die Aufgaben waren:
= Festlegung der Inhalte der Leitlinie

= Sichtung und Beurteilung der Literatur zu den verschiedenen Konzepten der Schwerver-
letzten-/Polytraumabehandlung, Erarbeitung und Koordination der Leitlinientexte
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Die Leitlinienerstellung wurde von der AWMF, vertreten durch Frau Professor Dr. I. Kopp,
methodisch mit begleitet und moderiert.

A.3 Anwenderzielgruppe

Anwenderzielgruppe der Leitlinie sind in erster Linie die an der Versorgung eines polytrau-
matisierten oder schwer verletzten Patienten beteiligten Arztinnen und Arzte sowie alle anderen
an der Versorgung beteiligten medizinischen Berufsgruppen. Die Empfehlungen beziehen sich
auf erwachsene Patienten. Empfehlungen zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen werden
in der Leitlinie nur vereinzelt gegeben.
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B Methodik

B.1 Methodik der Aktualisierung 2016

1. Feststellung des Aktualisierungs- und Erganzungsbedarfs

\or der eigentlichen Aktualisierung wurde in der Zeit von Januar bis Juni 2014 ein Entschei-
dungsprozess Uber die vorrangig zu aktualisierenden oder neu einzufiihrenden Themenbereiche
und Empfehlungen durchgefuhrt.

In einem ersten Schritt wurden Vorabrecherchen durchgefiihrt. Diese orientierten sich, soweit
mdoglich, an den Originalrecherchen der ersten Leitlinienversion, wurden aber weniger
ausfihrlich als die endgultigen Recherchen durchgefuhrt und zum Teil auf relevante Fachzeit-
schriften (,,Core Journals) und den Studientyp eingeschrankt. Die vorab durchgefihrte
Literaturrecherche erfolgte in der Datenbank MEDLINE (via PubMed) im Suchzeitraum von
2009 bis zum 14.01.2014 mittels Freitext- und Schlagwortsuche (Medical Subject
Headings/MeSH).

Die Ergebnisse der Vorabrecherchen wurden durch zwei unabhéngige Reviewer entsprechend
vorab definierten Ein-und Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 2) gescreent. Die Abstracts der
identifizierten potentiell relevanten Studien wurden in einer vorldufigen Ubersicht den
bestehenden Kapiteln der Leitlinie zugeordnet.

Im néchsten Schritt wurde die Ubersicht tber die potentiell relevanten Studien gemeinsam mit
einer Online-Befragung an die Leitliniengruppe verschickt. Das Ziel der Befragung war es, zum
einen zusatzlich zu den Ergebnissen der Vorabrecherchen ggf. weitere relevante Literatur sowie
neue relevante Themenbereiche zu identifizieren. Zum anderen wurde abgefragt, ob sich aus der
neuen Evidenz ein Aktualisierungsbedarf ergibt (z. B. Anderung oder Streichung bestehender
Empfehlungen).

Auf einer konstituierenden Konsensuskonferenz am 04.06.2014 in Kdln wurde auf Basis der
Ergebnisse der Vorabrecherchen und der Expertenbefragung daruber entschieden, welche
Themenbereiche/Kapitel vorrangig zu aktualisieren bzw. neu zu bearbeiten sind.

Einen Uberblick tiber den gesamten Entscheidungsprozess gibt Abb. 1.

Daruber hinaus wurden durch die Steuergruppe zu einem spéateren Zeitpunkt zusatzlich einzelne
Themen mit hohem Aktualisierungsbedarf identifiziert.

Im Juni 2015 erfolgte nochmals eine kurze Befragung aller Delegierten Uber den Aktuali-
sierungsbedarf einzelner noch nicht tiberarbeiteter Kapitel.

Einige Kapitel mit identifiziertem Aktualisierungsbedarf konnten aus Zeit- und Kostengriinden
nicht Uberarbeitet werden. Diese sind in der Leitlinie entsprechend gekennzeichnet und werden
bei der nachsten turnusmagigen Leitlinienaktualisierung bertcksichtigt.
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Tabelle 2: Einschlusskriterien flir das Screening der Vorabrecherche

1. Studienpopulation: erwachsene Patienten (> 14 Jahre) mit Polytrauma oder
traumabedingter Schwerverletzung

2. Studientyp: Systematic Review (auf Basis von vergleichenden Studien), RCT,
nonRCT/CCT, prospektive Kohortenstudien & vergleichende Registerdaten

3. Publikationssprache: Englisch oder Deutsch
4. keine Mehrfachpublikation ohne Zusatzinformationen

5. Volltext ist beschaffbar

6. noch nicht in bisheriger Leitlinie berticksichtigt

Abbildung 1: Entscheidungsprozess zur Feststellung des Aktualisierungs- und
Ergédnzungsbedarfs (in Anlehnung an Becker et al. 2014 [3])

( Publication of CPG ><

l

Scheduled update (every 3-5 years)

!

(1) Limited searches

Potentially
relevant evidence

YES

v

(1) Brief preliminary report

(11) Report to expert panel/ R SR

CPG-group + 1. Are you aware of further new
Expert survey* relevant evidence?
2. Do direct consequences arise from
the new evidence (e.g. change of
recommendation or new
results recommendation)?
3. Are there new relevant subject areas
which are not considered to date?
4. Should the structure or the scope of
- type of update the CPG alter (e.g. due to changes in the
- recommendations for update clinical or healthcare context)?

- new subjects \/—\

(V1) Start regular update process

(IV) Analysis and summary of

(V) Determination of

2. Recherche nach bereits existierenden Leitlinien Aktualisierung

Es erfolgte eine systematische Recherche nach nationalen und internationalen Leitlinien in den
Datenbanken der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
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(AWMF), des Guideline International Network (GIN) und des National Guideline Clearinghouse
(NGC) sowie auf den Internetseiten fachlibergreifender und fachspezifischer Leitlinienanbieter.
Die Leitliniendatenbanken wurden unter Verwendung von Schlagwortern und/ oder einer
Freitextsuche durchsucht. Die jeweilige Suchstrategie richtete sich nach dem Aufbau und den
Maoglichkeiten der Internetseiten.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien fir die Leitlinienrecherche

El Es handelt sich um eine Leitlinie

E2 | Die Leitlinie beinhaltet Empfehlungen zum Thema ,, Trauma*

Die Leitlinie beinhaltet Empfehlungen fur die Behandlung von Patienten mit

E3 Polytrauma bzw. Schwerverletzung
Die Leitlinie beinhaltet Empfehlungen zu mindestens einem der folgenden Themen:
= Diagnostik

4 = Patienteninformation / -kommunikation

= Therapie (Pharmakotherapie / Psychotherapie / sonstige nicht-medikamentdse The-
rapien)
= Koordination von Malinahmen und Kooperation der \ersorger

Die Leitlinie beinhaltet Empfehlungen zu Préklinik, Schockraumversorgung und/oder
E5 | 1. OP-Phase in Deutschland bzw. die Leitlinien werden als tbertragbar in den
Zielkontext eingestuft.

E6 Publikationszeitraum: 2012—2014

E7 | Publikationssprache: Deutsch, Englisch

E8 | Die Leitlinie ist kostenfrei im Volltext verfiigbar

Die Leitlinie wird von den Autoren als aktuell bezeichnet bzw. das

E9 Uberarbeitungsdatum ist nicht Giberschritten und es liegt keine aktualisierte Fassung vor.

Die Leitlinie wurde mit dem AGREE-II-Instrument von zwei unabhangigen
E10 | Bewertenden im Konsens als methodisch angemessen eingestuft (methodische Qualitét
entspricht S3-Niveau)

Recherchestrategie (des relevanten Kapitels) und Evidenztabellen missen angegeben

Ell sein

Verwendete Suchbegriffe
Trauma, traumatic injur®, polytrauma, injur*

Teilweise wurde zusétzlich auch nach den jeweiligen Schlagworten der einzelnen zu
aktualisierenden Kapitel gesucht.

Recherchezeitraum

Datum der ersten Recherche: 06.08.2013
Datum der letzten Recherche: 23.08.2013
Nachrecherche: 23/24. Juli 2014

Ein ausfihrliches Rechercheprotokoll mit Darlegungen der Ein- bzw. Ausschlussgriinde einzel-
ner Leitlinien kann beim IFOM eingesehen werden.

~10-
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Bewertung der methodischen Qualitat der Leitlinien

Die Leitlinien, die thematisch fiir eine Ubernahme bzw. Adaptation der Empfehlung in Frage
kamen, wurden mit dem AGREE-II-Instrument von zwei Bewertenden unabh&ngig voneinander
bewertet. Bei Unstimmigkeiten wurde ein dritter Bewerter hinzu gezogen. Die Bewertungen der
einzelnen Leitlinien kénnen im IFOM eingesehen werden.

Ergebnisse

Insgesamt wurden 1040 Leitlinien identifiziert und 115 im \olltext auf Einschluss gepruft.
Aufgrund des spezifischen Themas der Schwerverletzen-/Polytraumaversorgung in den ersten
Behandlungsphasen konnten viele Leitlinien nicht eingeschlossen werden. Weiterhin konnten
viele Leitlinien das Kriterium E10 nicht erfillen und wurden wegen methodischer Aspekte
ausgeschlossen.

Abbildung 2. Flowchart zur Leitlinienrecherche

Leitlinienrecherche
(GIIN, AWMF, NGC,
LL-Anbieter)

Titel/Abstract
n=1040
Ausgeschlossene
Abstracts
n=925

Volltext-Screening

n=115
Ausgeschlossenen
Leitlinien
N=114
In Leitlinie
eingeschlossen
n=1

Fiir das Kapitel ,,Gerinnung® wurde eine Leitlinie eingeschlossen. Die relevanten, aus der Quell-
Leitlinie Ubernommenen bzw. adaptierten Empfehlungen werden in dem Kapitel entsprechend
kenntlich gemacht.

3. Systematische Literaturrecherche Aktualisierung

Fur die Aktualisierung erfolgte jeweils pro Kapitel eine Literaturrecherche in den Datenbanken
MEDLINE (via PubMed) und EMBASE. Es wurde sowohl mittels medizinischer Schlagwdorter
(Medical Subject Headings/ MeSH) als auch mittels Freitextsuche gesucht. Die Suchstrategien
fr die einzelnen Kapitel wurden im Vorfeld mit den Kapitelverantwortlichen und den Autoren
abgestimmt, um alle relevanten Suchbegriffe zu beriicksichtigen. Gesucht wurde ab dem Ende
des Suchzeitraums der Erstversion des jeweiligen Kapitels. Eine detaillierte Darstellung der
Suchzeitrdume pro Kapitel wird im Leitlinienreport wiedergegeben. Bei Kapiteln, die im
Aktualisierungsprozess neu erstellt worden sind, wurde ab dem Jahr 1995 gesucht. Als
Publikationssprachen wurden Englisch und Deutsch festgelegt.

11—
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Die systematische Literaturrecherche wurde vom Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin durchgefihrt.

Auswahl der relevanten Literatur Aktualisierung

Es wurden, a priori, pro Kapitel Einschlusskriterien definiert, welche im Leitlinienreport darge-
stellt sind. Es wurde ausschlieBlich Literatur mit hohem Evidenzlevel eingeschlossen. Die
Aussagen, die auf Basis dieser Literatur getroffen werden, beruhen somit auf Studiendesigns, die
grundsatzlich das geringste Verzerrungsrisiko (Bias) beinhalten. Zunéchst wurden die Titel und
Abstracts der identifizierten Literatur von zwei Gutachtern unabhéngig voneinander im Hinblick
auf die Erfullung der Einschlusskriterien gepruft und anschlieBend — bei potentieller Relevanz —
die Volltexte. Unstimmigkeiten wurden bis zum Konsens diskutiert. Eine detaillierte Darstellung
des Selektionsprozesses ist im Leitlinienreport dargestellt.

Bewertung der relevanten Literatur Aktualisierung

Fir die Bewertung der methodischen Qualitat der Primdrstudien wurden Checklisten vom
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) verwendet. Die methodische
Qualitat von systematischen Ubersichtsarbeiten wurde mit dem AMSTAR-Instrument bewertet.
Die Bewertung wurde unabhdngig von zwei Gutachtern vorgenommen. Jegliche Diskrepanz
wurde bis zum Konsens diskutiert (siehe Leitlinienreport).

Einteilung des Studientyps und Vergabe des Level of Evidence Aktualisierung

Die Klassifikation des Studientyps erfolgte entsprechend des Algorithmus von Hartling et al. [8].
Das ,,Level of Evidence® (LoE) wurde entsprechend den Vorgaben des Oxford Centre for
Evidence-Based Medicine in der Version von Mérz 2009 zugeteilt [10]. Die Basis des LOEs
bildet dabei der Studientyp. Dariiber hinaus wurde das Risk-of-Bias sowie die Konsistenz und
Prézision der Effektschétzer berticksichtigt. Wenn nétig, wurde das LoE aufgrund der Bewertung
herabgestuft und mit einem Pfeil (|) gekennzeichnet.

Studienextraktion der Primarstudien Aktualisierung

Die Extraktion der Studien erfolgte in vorab getesteten, standardisierten Extraktionstabellen. Die
gesamte Datenextraktion wurde von einem Gutachter vorgenommen und von einem zweiten
Gutachter qualitatsgesichert. Jegliche Unstimmigkeiten wurden bis zum Konsens diskutiert.

Fur Primarstudien wurden, je nach Studientyp, folgende Daten extrahiert:
= Titel, Veroffentlichungsdatum und Ziel der Studie

= Baseline-Charakteristika:
Alter, Geschlecht, ISS, TRISS, RTS, GCS bzw., falls nicht angegeben, die in den Scores
beriicksichtigten Items®; ggf. weitere den Schweregrad der Verletzung beschreibende Scores
und/oder relevante Einflussvariablen

= Ein-/Ausschlusskriterien:
Alle demografischen und klinischen Ein- und Ausschlusskriterien wurden extrahiert.
Formale Einschlusskriterien wurden nicht berticksichtigt (z. B. Einverstandniserklarung).

= weitere Charakteristika:
Region: Land, in dem die Studie durchgefihrt wurde; Kontextinformationen, z.B.
Datenquelle, Jahr

! Trauma.org: http://www.trauma.org/archive/scores/triss.html
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= Patientenfluss:
Die Anzahl an eingeschlossenen und analysierten Patienten sowie Patienten, die die Studie
vollstdndig abgebrochen haben (Drop-outs + Lost-to-follow-ups). Falls diese nicht pro
Gruppe angegeben waren, sondern lediglich gruppenbezogene Angaben zum Patientenfluss
beziglich der Analyse gemacht wurden, ist die Differenz zwischen randomisierten/einge-
schlossenen und ausgewerteten Patienten angegeben worden.

= Beschreibung der Interventions-/Kontrollgruppe:
Madglichst detaillierte Beschreibung der Intervention und der Kontrolle; bzw. fir Diagnose-
studien wurden der Indextest und der Referenztest beschrieben.

= Ergebnisse zu den Endpunkten der Studien:

Fur Ereignisse wurde fur jeden der Endpunkte die Rate (%) oder fiir seltene Ereignisse die
Anzahl je Gruppe extrahiert und, falls angegeben, die relativen Effektmalle (Odds Ratio,
relatives Risiko, Hazard Ratio). Die statistische Signifikanz wurde mit p-Werten und/oder
den Konfidenzintervallen (KI) angegeben. Fur kontinuierliche Variablen wurde der
Mittelwert bzw. die Mittelwertdifferenz mit KI bzw. p-Wert angegeben. Falls kein
zweiseitiger Test angewendet wurde, ist dies in Klammern hinter dem p-Wert vermerkt. Bei
mehreren Erhebungszeitpunkten wurde auf das letzte Follow-up zurtickgegriffen,
vorausgesetzt es handelt sich um eine kumulative Betrachtung aller Ereignisse. Falls
Behandlungsphase und Follow-up nur separat betrachtet worden sind, wurden die
Ergebnisse jeweils fir die einzelne Periode angegeben.

Studienextraktion flr die systematischen Reviews Aktualisierung

Die Datenextraktionen fiir die systematischen Reviews umfassen Angaben zu den Ein- und
Ausschlusskriterien fur die Studienselektion, den Recherchezeitraum sowie Angaben zur
Intervention und Kontrolle. Zusatzlich wurden fiir jeden Vergleich die Heterogenitat (1%) sowie
die Anzahl der einbezogenen Studien (N) und der Patienten angegeben (n). Fur die gepoolten
Ergebnisse der Metaanalysen wurden die relativen oder die standardisierten Effektmalie
extrahiert. Falls keine Metaanalyse durchgefiihrt worden ist, wurden die Ergebnisse deskriptiv
berichtet.

4. Formulierung der Empfehlung und Konsensusfindung Aktualisierung

Die beteiligten Fachgesellschaften benannten jeweils mindestens einen Delegierten, welcher als
Vertreter der jeweiligen Fachdisziplin bei der Aktualisierung der Leitlinie mitwirkte. Jede
Fachgesellschaft hatte eine Stimme im Konsensusverfahren. Es wurde anonym mittels eines
TED-Systems (Turning Point Version 2008) abgestimmt. Die Austeilung der TED-Geréte
erfolgte zu Beginn jeder Konsensuskonferenz fiir alle transparent und der Erhalt des
Abstimmungsgeréats wurde von dem jeweiligen Delegierten per Unterschrift bestéatigt.

Die Empfehlungen sowie die Empfehlungsgrade wurden in vier Konsensuskonferenzen
(20./21.03.2015; 13.05.2015; 29.09.2015 und 17.11.2015) verabschiedet. Als unabhéngige
Moderatoren fungierten flr die erste, zweite und vierte Konsensuskonferenz Prof. Dr. Prof. h.c.
Edmund Neugebauer beziehungsweise fir die dritte Leitlinienkonferenz Prof. Dr. med. Bertil
Bouillon. Prof. Dr. med. Bertil Bouillon hatte kein Stimmrecht und hat sich bei den Diskussionen
und Abstimmungen neutral verhalten. Die Ergebnisprotokolle der einzelnen Sitzungen kdnnen
im Institut fur Forschung in der Operativen Medizin (IFOM) eingesehen werden. Als externer
Berater war Herr PD Dr. med. Ulrich Linsenmaier bei zwei Konsensuskonferenzen anwesend.

Im Rahmen der Aktualisierung der Leitlinie waren folgende Optionen zur Abstimmung der
Empfehlungen maglich:

1. die Empfehlung der Erstversion hat noch Giiltigkeit, bedarf keiner Anderung und kann somit
weiterhin bestehen,
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2. die Empfehlung bedarf einer Modifizierung einzelner Teilaspekte,
3. die Empfehlung hat keine Gultigkeit mehr und wird gestrichen,
4. neue Empfehlungen werden formuliert.

Der Ablauf der Abstimmung in den Konferenzen erfolgte in sechs Schritten:
1. Vorstellung der Empfehlungsvorschléage von einem Mitglied der Autorengruppe,
2. Gelegenheit fir Rickfragen, Erganzungen und Einwénde aus dem Plenum,

3. Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschléage der Teilnehmer zur Empfehlung
sowie zum Empfehlungsgrad durch den Moderator,

4. Abstimmung der Empfehlungen und Empfehlungsgrade,

5. eventuelle Diskussion der Punkte, fiir die im ersten Durchgang kein ,,starker Konsens®
erzielt werden konnte,

6. endgultige Abstimmung mit dem TED-System.

Die meisten Empfehlungen wurden im ,starken Konsens® (Zustimmung von >95 % der
Teilnehmer) verabschiedet. Bereiche, in denen kein starker Konsens erzielt werden konnte, sind
in der Leitlinie kenntlich gemacht und die unterschiedlichen Positionen werden in den Hinter-
grundtexten entsprechend dargelegt. GeméalR dem Regelwerk der AWMF wird die Konsensus-
starke wie folgt klassifiziert [1]:

Tabelle 4: Klassifizierung der Konsensusstarke

Starker Konsens > 95 % der Teilnehmer stimmten zu
Konsens > 75-95 % der Teilnehmer stimmten zu
Mehrheitliche Zustimmung > 50-75 % der Teilnehmer stimmten zu
Kein Konsens < 50 % der Teilnehmer stimmten zu

Es wurden die drei Empfehlungsgrade (Grade of Recommendation, GoR) A, B und O unter-
schieden. Die Formulierung der Schliisselempfehlung lautete entsprechend ,,soll, ,,sollte* oder
»kann“. In die Festlegung des GoR wurden, neben der zugrunde liegenden Evidenz, auch
Nutzen-Risiko-Abwégungen, die Direktheit und Homogenitdt der Evidenz sowie klinische
Expertise einbezogen [1].
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Abbildung 3: Von der Evidenz zur Empfehlung [1]

Formulierung von Leitlinienempfehlungen:
Evidenz und Werteurteil

Qualitat der Evidenz Empfehlungsgrad
,./’/7’ _7___H‘i‘\“\.

Hoch L AN Starke Empfehlung
Klasse | 7 N A, 1M soll
Moderat ‘ ""l 5 Empfehlung
Klasse Il .,\ I; B, 1. sollte”

Schwach/sehr \ Empfehlung offen
schwach S // 0, o
Klasselll, IV.V T~ ., Jstunklar/

kann erwogen werden®
Kriterien fir die Graduierung (Klinisches Werteurteil):

- Konsistenz der Studienergebnisse

Klinische Relevanz der Endpunkte und Effektstarken
Nutzen-Schaden-Verhaltnis

Patientenpraferenzen

Ethische , rechtliche und 6konomische Erwagungen

Anwendbarkeit, Umsetzbarkeit ?AWMF

Good (Clinical) Practice Points (GPP)

War flr eine Empfehlung oder Fragestellung keine (direkte) Evidenz verfiigbar, so konnten
Empfehlungen auf Basis einer konsentierten Expertenmeinung formuliert werden, die das
Wording der evidenzgestiitzten Empfehlungen (soll / sollte / kann) nutzten, jedoch anstelle eines
GoRs die Graduierung/Empfehlungsstarke GPP (Good (Clinical) Practice Points)) erhielten.
Dieser konsentierte ,klinische Konsens-Punkt“ beruhte im Wesentlichen auf der klinischen
Erfahrung der Leitliniengruppe und stellte somit den aktuellen klinischen Standard in einer
Behandlung bei nicht verfligbarer Evidenz dar.

5. Themen der Aktualisierung

In den Kopfzeilen der Empfehlungen wurde vermerkt, wann diese erstellt bzw. aktualisiert
wurden und ob sie modifiziert oder neu erstellt wurden. Folgende Kategorien der Kennzeichnung
werden verwendet:

= 2011 = Die Empfehlung ist Bestandteil der originalen Leitlinie aus dem Jahr 2011 und
wurde als weiterhin aktuell befunden und nicht erneut abgestimmt.

= 2016 = Die Empfehlung aus dem Jahr 2011 ist Bestandteil der Aktualisierung 2016. Sie
wurde ohne Anderung abgestimmit.

» modifiziert 2016 = Die Empfehlung ist Bestandteil der Aktualisierung 2016. Die Empfeh-
lung wurde modifiziert.

= neu 2016 = Die Empfehlung ist Bestandteil der Aktualisierung 2016. Die Empfehlung wurde
neu erstellt.
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Ubersicht der aktualisierten Kapitel

Nr. Kapitel Status der Aktualisierung

Praklinik

1.1 Einleitung Aktualisiert 2016

1.2 Atemwegsmanagement, Beatmung Aktualisiert 2016

und Notfallnarkose

13 \olumentherapie Aktualisiert 2016

1.4 Thorax Aktualisiert 2016

15 Schéadel-Hirn-Trauma Aktualisiert 2016

1.6 Wirbelsédule Aktualisiert 2016

1.7 Extremitaten Aktualisiert 2016

1.8 Urogenitaltrakt Hintergrundtext aktualisiert 2016

1.9 Transport und Zielklinik Aktualisiert 2016

1.10 Massenanfall von Verletzten (MANV) | Hintergrundtext aktualisiert 2016
Aktualisierungsbedarf fur eine neue
\ersion angemeldet

Schockraum

2.1 Einleitung Aktualisiert 2016

2.2 Der Schockraum — personelle und Hintergrundtext aktualisiert 2016

apparative Voraussetzungen Aktualisierungsbedarf fiir eine neue

Version angemeldet

2.3 Kriterien Schockraumaktivierung Hintergrundtext aktualisiert 2016

2.4 Thorax Aktualisiert 2016

2.5 Abdomen Hintergrundtext aktualisiert 2016

2.6 Schédel-Hirn-Trauma Hintergrundtext aktualisiert 2016

2.7 Becken Aktualisiert 2016

2.8 Urogenitaltrakt Hintergrundtext aktualisiert 2016

2.9 Wirbelséule Hintergrundtext aktualisiert 2016

2.10 Extremitaten Hintergrundtext aktualisiert 2016

2.11 Hand Originalversion weiterhin gultig

2.12 Ful Hintergrundtext aktualisiert 2016

2.13 Unterkiefer und Mittelgesicht Originalversion weiterhin gultig

2.14 Hals Originalversion weiterhin gltig

2.15 Reanimation Aktualisiert 2016

2.16 Gerinnungssystem Aktualisiert 2016

2.17 Interventionelle Blutungskontrolle Aktualisiert 2016

2.18 Bildgebung neu erstellt 2016
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Nr. Kapitel Status der Aktualisierung

1. OP Phase

3.1 Einleitung Aktualisiert 2016

3.2 Thorax Aktualisiert 2016

3.3 Zwerchfell Hintergrundtext aktualisiert 2016

3.4 Abdomen Aktualisiert 2016

35 Schéadel-Hirn-Trauma Aktualisiert 2016

3.6 Urogenitaltrakt Hintergrundtext aktualisiert 2016

3.7 Wirbelséule Hintergrundtext aktualisiert 2016

3.8 Obere Extremitéten Hintergrundtext aktualisiert 2016

3.9 Hand Hintergrundtext aktualisiert 2016
Aktualisierungsbedarf fur eine neue
Version angemeldet

3.10 Untere Extremitaten Hintergrundtext aktualisiert 2016

3.11 Fu Hintergrundtext aktualisiert 2016

3.12 Unterkiefer und Mittelgesicht Originalversion weiterhin gultig

3.13 Hals Originalversion weiterhin glltig

3.14 Thermische Hautverletzungen und neu erstellt 2016

\erbrennungen

Fir die nachste Uberarbeitung geplante neue Kapitel:

Analgesie

Damage Control GefaRe
Training Ausbildung (Hard & Soft Skills)
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Finanzierung der Leitlinie und Darlegung mdglicher Interessenkonflikte Aktualisierung
2016

Finanzielle Mittel fir die Entwicklung und Umsetzung der Methodik, Kosten fur die Literatur-
beschaffung, Kosten fiir die Organisation der Konsensuskonferenzen sowie Sachkosten wurden
von der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. zur Verfigung gestellt. Die im Rahmen
des Konsensusverfahrens angefallenen Reisekosten fiir die Teilnehmer wurden von den jeweils
entsendenden Fachgesellschaften/Organisationen oder den Teilnehmern selbst Gbernommen. Die
Autoren, Delegierten und Mitglieder der Steuergruppe arbeiteten ehrenamtlich und auch
unentgeltlich an der Entstehung der Leitlinie mit.

Um den Aktualisierungsprozess moglichst transparent zu gestalten, wurde vor Beginn der LL-
Arbeit von allen Beteiligten eine Erklarung zu moéglichen Interessenkonflikten angefordert. Alle
Teilnehmer der Konsensuskonferenz legten potenzielle Interessenkonflikte schriftlich offen.
Diese waren nach ihrer Abgabe durch den Ausfiillenden stets zu aktualisieren und wurden allen
Mitgliedern der Leitlinien-Gruppe zugénglich gemacht.

Vor jeder Konsensuskonferenz wurde eine aktuelle Ubersicht (iber die Interessenskonflikt-
erklarungen der Delegierten mit der Bitte um Prufung an alle Teilnehmer der Konferenz
verschickt. Vor Beginn jeder Konferenz wurde gefragt, ob eine der anwesenden Personen in der
Erklarung eines Delegierten einen Grund fir den Ausschluss dieses Delegierten von der
Abstimmung sieht. Eine geplante Regulierung von Interessenkonflikten im Sinne eines
Ausschlusses einzelner Teilnehmer von Diskussionen oder Abstimmungen wurde von der
Delegiertenrunde in jeder Sitzung beraten. Es musste kein Delegierter von der Abstimmung
ausgeschlossen werden. Dem Risiko von Verzerrungen der Leitlinieninhalte durch etwaige
Interessenkonflikte wurde zuséatzlich durch die ausgewogene Zusammensetzung der
Leitliniengruppe, die Evidenzaufbereitung durch ein unabhéngiges Institut (IFOM) und den
Einsatz einer formalen Konsensustechnik mit unabhangiger Moderation entgegengewirkt.

Eine Ubersicht der Erkliarungen potenzieller Interessenskonflikte aller Koordinatoren, Methodi-
kern, Fachgesellschaftsdelegierten, Autoren und Organisatoren findet sich im Anhang des
Leitlinienreports. Darlber hinaus konnen die verwendeten Formbléatter zur Darlegung poten-
zieller Interessenkonflikte im Institut fur Forschung in der Operativen Medizin (IFOM)
angefordert werden.

B.2 Methodik der Erstversion 2011
Das Leitlinienvorhaben wurde erstmals im Dezember 2004 und erneut im Mai 2009 angemeldet.

Die Leitlinie ,,Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung® wurde nach einem strukturiert
geplanten, verbindlichen Prozess erstellt. Sie ist das Ergebnis einer systematischen Literatur-
recherche und der Kritischen Evidenzbewertung verfligbarer Daten mit wissenschaftlichen
Methoden sowie der Diskussion mit Experten in einem formalen Konsensusverfahren.

Literaturrecherche und Auswahl der Evidenz Erstversion

Auf Basis der Vorarbeiten aus dem Jahr 2005 erfolgte die Formulierung von Schlisselfragen fur
die systematische Literaturrecherche und -bewertung. Die Literaturrecherchen erfolgten in der
Datenbank MEDLINE (via PubMed) mittels medizinischer Schlagwdrter (Medical Subject
Headings /MeSH), zum Teil erganzt durch eine Freitextsuche. Zur ldentifikation systematischer
Reviews wurde in PubMed der dort empfohlene Filter eingesetzt. Zusétzliche Recherchen
wurden in der Cochrane Library (CENTRAL) (hier mit ,,Keywords* und Textworten im Titel
und Abstract) durchgefuhrt. Als Publikationszeitraum wurden die Jahre zwischen 1995-2010
festgelegt, als Publikationssprachen Deutsch und Englisch.
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Die Literaturrecherchen (siehe Leitlinienreport) wurden teils im Institut fir Forschung in der
Operativen Medizin (IFOM) und teils durch die Autoren selbst durchgefihrt. Die Ergebnisse der
Literaturrecherchen wurden nach Themen gegliedert an die einzelnen themenverantwortlichen
Autoren Ubermittelt.

Die zugrunde liegenden Schlisselfragen, die vorgenommenen Literaturrecherchen unter Angabe
von Datum und Trefferzahl sowie gegebenenfalls Limitierungen der Suchen wurden doku-
mentiert.

Auswahl und Bewertung der relevanten Literatur Erstversion

Die Auswahl sowie Bewertung der in die Leitlinie eingeschlossenen Literatur (siehe Leitlinien-
report) erfolgten durch die Autoren der jeweiligen Kapitel. Sie erfolgten nach den Kriterien der
evidenzbasierten Medizin. Dabei wurden eine adédquate Randomisierung, verborgene Zuweisung
(,,allocation concealment®), Verblindung und die statistische Auswertung berticksichtigt.

Als Grundlage der Evidenzdarlegung fir die Empfehlungen wurde die Evidenzklassifizierung
des Oxford Centre of Evidence-based Medicine (CEBM) in der \Version von Marz 2009
verwendet. Es wurden vorrangig die Studien mit dem hdchsten zur Verfigung stehenden
Evidenzlevel (LoE) fur die Formulierung der Empfehlungen herangezogen.

Tabelle 5: Evidenzklassifizierung des CEBM [10]

Grad | Studien zu Therapie/Pravention/Atiologie

la Systematische Ubersicht tiber randomisierte kontrollierte Studien (RCT)

1b Eine RCT (mit engem Konfidenzintervall)

1c Alle-oder-keiner-Prinzip

2a Systematische Ubersicht liber gut geplante Kohortenstudien

2b Eine gut geplante Kohortenstudie oder eine RCT minderer Qualitat

2¢C Outcome-Studien, 6kologische Studien

3a Systematische Ubersicht tiber Fall-Kontroll-Studien

3b Eine Fall-Kontroll-Studie

4 Fallserien oder Kohorten-/Fall-Kontroll-Studien minderer Qualitat
Expertenmeinung ohne explizite Bewertung der Evidenz oder basierend auf
physiologischen Modellen/Laborforschung

Es wurden drei Empfehlungsgrade (Grade of Recommendation, GoR) unterschieden (A, B, 0).
Die Formulierung der Schliisselempfehlung lautete entsprechend ,,soll*, ,,sollte* oder ,.kann®. In
die Festlegung des GoR wurden neben der zugrunde liegenden Evidenz auch Nutzen-Risiko-
Abwaégungen, die Direktheit und Homogenitét der Evidenz sowie klinische Expertise einbezogen

[6].

Formulierung der Empfehlung und Konsensusfindung Erstversion

Die beteiligten Fachgesellschaften benannten jeweils wenigstens einen Delegierten, welcher als
Vertreter der jeweiligen Fachdisziplin bei der Erstellung der Leitlinie mitwirkte. Jede Fach-
gesellschaft hatte eine Stimme im Konsensusverfahren.

Die Empfehlungen sowie die Empfehlungsgrade wurden in funf Konsensuskonferenzen
(18./19. April 2009, 30. Juni 2009, 8. September 2009, 26./27. November 2009 und 1. Februar
2010) verabschiedet:
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Der Ablauf in diesen Konferenzen erfolgte unter Zuhilfenahme des TED-Systems bei den
Abstimmungen in sechs Schritten:

= Gelegenheit zur Durchsicht des Leitlinienmanuskriptes vor der Konferenz und zur Erstel-
lung von Notizen zu den vorgeschlagenen Empfehlungen und Graduierungen;

= Vorstellung und Erlauterung der von den jeweils verantwortlichen Autoren vorab formu-
lierten Vorschlage fur Empfehlungen;

= Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschldge der Teilnehmer zu allen
Empfehlungen durch die Moderatoren, dabei Rednerbeitrage nur zur Klarstellung;

= Abstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade sowie der genannten Alternativen;

= Diskussion der Punkte, fiir die im ersten Durchgang kein ,,starker Konsens* erzielt werden
konnte;

= endglltige Abstimmung.

Die meisten Empfehlungen wurden im ,starken Konsens® (Zustimmung von >95 % der
Teilnehmer) verabschiedet. Bereiche, in denen kein starker Konsens erzielt werden konnte, sind
in der Leitlinie kenntlich gemacht und die unterschiedlichen Positionen werden dargelegt. Bei
der Klassifizierung der Konsensusstarke wurden vorab folgende Ubereinstimmungsgrade
festgelegt [12]:

= Starker Konsens: > 95 % der Teilnehmer stimmten zu
= Konsens: > 75-95 % der Teilnehmer stimmten zu
= Mehrheitliche Zustimmung: > 50-75 % der Teilnehmer stimmten zu
= Kein Konsens: < 50 % der Teilnehmer stimmten zu

Die Ergebnisprotokolle der Sitzungen kdénnen im Institut fir Forschung in der Operativen
Medizin (IFOM) eingesehen werden. Es folgte ein Delphi-Verfahren fiir Empfehlungen, fur die
in den Konsensuskonferenzen kein Konsens erzielt werden konnte. Ein ausfihrlicher Methoden-
report ist auf der Internetseite der AWMF nachlesbar und im Institut fir Forschung in der
Operativen Medizin (IFOM) hinterlegt.

Finanzierung der Leitlinie und Darlegung moglicher Interessenkonflikte Erstversion

Mittel fir die Aufwandsentschadigung fur die methodische Unterstiitzung, Kosten fiir Literatur-
beschaffung, Kosten fiir die Organisation der Konsensuskonferenzen sowie Sachkosten wurden
von der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie e. V. und dem Institut fir Forschung in der
Operativen Medizin (IFOM) der Universitat Witten/Herdecke zur Verfligung gestellt. Die im
Rahmen des Konsensusverfahrens angefallenen Reisekosten flr die Teilnehmer wurden von den
jeweils entsendenden Fachgesellschaften/Organisationen oder den Teilnehmern selbst Uber-
nommen.

Alle Teilnehmer der Konsensuskonferenz legten potenzielle Interessenkonflikte schriftlich offen.
Eine Ubersicht der Erklarungen potenzieller Interessenskonflikte aller Koordinatoren, Fach-
gesellschaftsdelegierten, Erstautoren und Organisatoren findet sich im Anhang dieses Leitlinien-
reports. Darlber hinaus konnen die verwendeten Formblatter zur Darlegung potenzieller
Interessenkonflikte im Institut fir Forschung in der Operativen Medizin (IFOM) angefordert
werden.

Den Koordinatoren der einzelnen Teilkapitel, den Autoren und den Teilnehmern am Konsensus-
verfahren wird fur ihre ausschliel3lich enhrenamtliche Arbeit herzlich gedankt.
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B.3 Verbreitung und Implementierung
= Die Verbreitung der Leitlinie soll auf folgenden Wegen erfolgen:

= (ber das Internet: Internetseite der AWMF (http://www.awmf-online.de) sowie Internetseiten
der an der Leitlinie beteiligten medizinischen Fachgesellschaften und Berufsverbande

= (iber Druckmedien:

— Publikation der Leitlinie als Manual/Buch durch die DGU. Allen am Traumanetzwerk
der DGU beteiligten Kliniken wird ein Exemplar zur Verfugung gestellt. Weiterhin
werden alle beteiligten Kliniken angeschrieben, wie und wo die Leitlinie auf der
AWMF-Homepage eingesehen werden kann.

— Publikation von Teilbereichen der Leitlinie sowie von Implementierungsstrategien in
Zeitschriften der beteiligten Fachgesellschaften.

— Um die Anwendung der Leitlinie zu erleichtern, soll zusatzlich eine Kurzversion der
Leitlinie mit den Schlisselempfehlungen im Notfall- und Rettungsmedizin publiziert
werden.

= {ber Kongresse, Workshops, Fortbildungen der beteiligten Fachgesellschaften

Bei der vorliegenden Leitlinie sollen verschiedene sich ergdnzende Malinahmen zur Implemen-
tierung umgesetzt werden. Neben der Présentation der Empfehlungen auf Kongressen ist eine
Verknipfung mit themenspezifischen FortbildungsmalRnahmen vorgesehen.

Weiterhin soll rund ein Jahr nach Publikation der Leitlinie eine Evaluation der Implementierung
an allen am Traumanetzwerk beteiligten deutschen Kliniken erfolgen. Insbesondere sollte erfasst
werden, wie die Leitlinie genutzt wurde und welche praktischen Vorschlége die Beteiligten aus
ihrer Praxis fur andere Anwender haben.

Qualitatsindikatoren und Evaluierung

Fur das Traumaregister der DGU wurden die Audit-Filter als Kriterien fur ein Qualitdtsmana-
gement entwickelt. Ausgehend von den vorhandenen Audit-Filtern wurden fir die vorliegende
Leitlinie folgende Kriterien festgelegt:

Prozessqualitat zur Evaluation in der Praklinik:

= Dauer der préaklinischen Zeit zwischen Unfall und Klinikaufnahme bei Schwerverletzten mit
ISS > 16 [ min £ SD]

» Intubationsrate bei Patienten mit schwerem Thoraxtrauma (AIS 4-5) durch den Notarzt
[%, n/gesamt]

» Intubationsrate bei Patienten mit Verdacht auf Schadel-Hirn-Trauma (bewusstlos, Glasgow
Coma Schale [GCS] < 8) [%, n/gesamt]

Prozessqualitat zur Evaluation des Schockraummanagements:

= Zeit zwischen Klinikaufnahme und Durchfihrung der Réntgenaufnahme des Thorax bei
Schwerverletzten (ISS > 16) [ min + SD]

= Zeit zwischen Klinikaufnahme und Durchfuhrung der Abdomen-/Thorax-Sonografie bei
schwerem Trauma (1SS > 16) [ min = SD]

= Zeit bis zur Durchfihrung einer Computertomografie des Schéadels (CCT) bei préklinisch
bewusstlosen Patienten (GCS < 8) [& min + SD]
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Dauer bis zur Durchfiihrung eines Ganzkdrper-Computertomogramms (CT) bei allen
Patienten, falls durchgefiihrt [ min + SD]

Dauer von Ankunft Notaufnahme bis Abschluss der Diagnostik, wenn diese reguldr beendet
wurde, bei Schwerverletzten (ISS > 16) [ min £ SD]

Dauer von Ankunft Notaufnahme bis Abschluss Diagnostik, wenn diese notfallmaRig
abgebrochen wurde, bei Schwerverletzten (ISS > 16) [ min = SD]

Ergebnisqualitat zur Gesamtevaluation:

Standardisierte Mortalititsrate: beobachtete Mortalitat dividiert durch die erwartete
Prognose basierend auf RISC (Revised Injury Severity Classification) bei Schwerverletzten
(ISS > 16)

Standardisierte Mortalitatsrate: beobachtete Mortalitat dividiert durch die erwartete
Prognose basierend auf TRISS (Trauma-Injury Severity-Score Method) bei Schwerver-
letzten (ISS > 16)

Die regelmaRige Erfassung und Bewertung dieser Daten bietet eine grundsétzliche Moglichkeit,
die Qualitatsverbesserung in der Versorgung polytraumatisierter und schwer verletzter Patienten
zu Uberpriifen. Welche Effekte dabei auf die Leitlinie zurlickzufuhren sind, kann auf diese Weise
nicht erhoben werden. Es sollte auf Basis der vorgenannten Kriterien eine systematische
Weiterentwicklung von Qualitatsindikatoren erfolgen.

B.4 Gultigkeit und Aktualisierung der Leitlinie

Die vorliegende Leitlinie ist bis Dezember 2020 gultig. Verantwortlich fir die Einleitung eines
Aktualisierungsverfahrens ist die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie. Fur die néchste
Aktualisierung ist die thematische Beriicksichtigung der ,,Analgesie*, ,,Damage Control Gefdfe*
und ein gesondertes Kapitel zum Thema ,,Ausbildung (Hard & Soft Skills)* geplant.
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1 Praklinik

1.1 Einleitung

Die Behandlung von schwer verletzten Patienten beginnt bereits an der Unfallstelle durch den
offentlich organisierten Rettungsdienst. Die Einleitung lebensrettender Malinahmen, ein
zeitkritisches Vorgehen und der Transport in die geeignete Zielklinik stellen schon wéhrend
dieser ersten Phase der \Versorgung die Weichen flr den weiteren Verlauf.

Hé&ufig treffen noch vor dem Notarzt nicht-arztbesetzte Rettungsmittel als erste Krafte an der
Einsatzstelle ein [1]. Daher richtet sich der Abschnitt ,,Praklinik* explizit nicht nur an Notérzte
sondern gleichermalRen auch an Notfallsanitdter, Rettungsassistenten und anderes praklinisch
tatiges Assistenzpersonal.

Vor nunmehr fiinf Jahren wurde die erste umfassende AWMF-Leitlinie zur Behandlung schwer
verletzter Patienten publiziert und jetzt erstmals aktualisiert. Was hat sich seither gedndert — und
was nicht?

Fur den préklinischen Bereich — aber nicht nur fir diesen — sind eine Reihe von Situationen noch
expliziter als bisher identifiziert und herausgearbeitet worden, in denen préklinische MalRnahmen
lebensrettend sein konnten und deren vollstandige Implementierung helfen konnte (potentiell)
vermeidbare Todesfalle zu vermeiden, wie beispielsweise in Situationen mit Problemen bei der
Atemwegssicherung, der Entlastung eines Spannungspneumothorax oder einer unzureichenden
Blutungskontrolle [3].

In dem Kapitel ,,Atemwegsmanagement, Beatmung und Notfallnarkose* wurden Empfehlungen
zum Einsatz der Videolaryngoskopie neu aufgenommen. Die zunehmende Evidenzlage zeigt
klar, dass die Anwendung der Videolaryngoskopie eine hohere Erfolgsrate bei der
endotrachealen Intubation sowohl durch sehr erfahrene als auch weniger erfahrene Anwender
ermdglicht. Da jedoch durch den Einsatz der Videolaryngoskopie bisher keine Uberleben-
svorteile nachgewiesen werden konnten, wurden die Empfehlungen fir die Préklinik als Good
Clinical Practice Point (GPP) formuliert.

Fur den Bereich der Behandlung des Thoraxtraumas wurde noch stérker auf die Bedeutung einer
zligigen Entlastung eines Spannungspneumothorax hingewiesen. In mehreren Analysen konnte
der nicht behandelte Spannungspneumothorax als eine der wichtigsten, vermeidbaren
Todesursachen identifiziert werden.

Der groRe Stellenwert der Blutstillung auBerhalb operativer MalRnahmen riickte weiter in den
Vordergrund. Ein groBer neuer Abschnitt im Kapitel ,,Extremitdten kam hinzu, der sich mit
stark blutenden Verletzungen und dem Einsatz von neueren Verfahren zur Blutungskontrolle wie
Tourniquets und hamostatischen Verbanden auseinandersetzt. Insbesondere wurden Situationen
definiert, in denen die Anlage eines Tourniquets als erste Wahl angesehen werden kann. In
diesem Zusammenhang muss die Aufmerksamkeit des Lesers auch auf das Kapitel ,,Becken* im
Abschnitt ,,Schockraum* gerichtet werden, in dem Aspekte der Untersuchung und der Notfall-
stabilisierung betrachtet werden, die auch in der préklinischen Situation Relevanz besitzen.

Seit Veroffentlichung der letzten S3-Leitlinie gab es zahlreiche Arbeiten, die sich mit dem
Nutzen und der Durchfihrung der kardiopulmonalen Reanimation beim traumatischen
Herzkreislaufstillstand auseinandersetzten [11, 14, 18, 20]. Registerdaten zeigen, dass bei einem
traumatischen Herzkreislaufstillstand, auch nach einem stumpfen Trauma, Reanimations-
mafRnahmen durchaus erfreuliche Verlaufe mit gutem neurologischen Outcome nehmen kdnnen
[9]. Daher sei bereits an dieser Stelle auf das umfangreiche und neu gestaltete Kapitel
,Reanimation“ im Abschnitt ,,Schockraum® hingewiesen, welches in jedem Fall auch flr den
Bereich der préklinischen Versorgung eine wichtige Rolle spielt. Hier wurden die speziellen
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MaRnahmen bei der Reanimation nach einem Trauma klar und eindeutig priorisiert hervor-
gehoben und insbesondere wurden die Unterschiede zur klassischen kardial oder respiratorisch
ausgelosten Herz-Lungen-Wiederbelebung hervorgehoben. Die vorgestellten Algorithmen und
Empfehlungen sind eng mit den internationalen Leitlinien des ERC abgestimmt.

Das Kapitel ,,Thermische Hautverletzung und Verbrennung®™ wurde komplett neu aufgenommen
und widmet sich vor allem den besonderen Anforderungen des Managements von schwer
verletzten Patienten mit gleichzeitig bestehenden, thermischen Schaden. Es ist somit in
Erganzung zu bereits vorhandenen Leitlinien [7, 17] zu sehen. Das Kapitel findet sich im
Abschnitt ,,Erste Operative Phase®, enthilt aber auch préklinisch relevante Teile.

Ein weiteres Kapitel, das eine Neustrukturierung erfahren hat, ist das Kapitel ,,Massenanfall von
Verletzten“. Diese Situation stellt eine seltene, aber besonders herausfordernde Situation dar.
Aktuelle Ereignisse und die weltpolitische Lage zeigen deutlich, dass die derzeitige
Sicherheitslage eine Vorbereitung auf einen Massenanfall, z.B. durch terroristische Anschlage,
mehr denn je notwendig macht. In einer modernen und mobilen Gesellschaft sind aber auch
andere Szenarien mit einer grolRen Anzahl Schwerverletzter, wie z.B. das jungste Zugungliick bei
Bad Aibling, trotz hoher Sicherheitsstandards letztlich unvermeidbar. Bis zum Eintreffen des
diensthabenden leitenden Notarztes muss der erste eintreffende Notarzt diese Funktion
ubernehmen, bei der das Hauptaugenmerk zunéchst auf der Triage zur Allokation der knappen
Ressourcen und Behandlungskapazitéten liegt.

Es kann nicht oft genug betont werden, dass die Schwerverletztenversorgung ein zeitkritisches
Unternehmen ist. Interessanterweise ist die Préhospitalzeit, also die Zeit vom Unfall bis zum
Eintreffen im Schockraum offenbar kein unabhéngiger Risikofaktor, zumindest nicht fiir die
Gesamtheit aller Patienten. Dennoch féllt selbst bei der Datenerhebung des derzeit besten
Risikoprognosewerkzeug zur Vorhersage der Sterblichkeit, dem RISC Il [13], die Prahospitalzeit
als unabhangiger Risikofaktor heraus. Auf der anderen Seite ist bekannt, dass bei schweren
intraabdominalen Blutungen eine Zeitverzdégerung von 1 Minute die Sterblichkeit um 3% erhoht
[5]. Da die Vorhersagekraft, derartige Verletzungen praklinisch sicher zu erkennen, gering ist und
betroffene Patienten der Aufmerksamkeit der Behandler entgehen kdénnen [2, 10, 16], ist es
ratsam, potentiell schwer verletzte Patienten grundsétzlich so schnell wie mdglich in die Klinik
zu transportieren, wo sie der vollumfénglichen Diagnostik und gezielten Interventionen
zugefiihrt werden kénnen. Fur dieses Vorgehen muss letztlich aber abgewogen werden, ob eine
zeitverzogernde Mallnahme vor Ort durchgefihrt wird oder in die fruhklinische
Behandlungsphase verschoben wird. Sicherlich spielt es hier eine Rolle, wie dringlich die
Indikation ist, ob besondere Schwierigkeiten in der Durchfihrung bestehen oder ob die eigenen
Fertigkeiten ausreichen, um die MalRnahme auch sicher und korrekt durchfiihren zu kdnnen.
Inzwischen konnte auch gezeigt werden, dass die Zeit, die durch den Verzicht von Interventionen
in der praklinischen Phase gewonnen wurde, im Rahmen der Schockraumversorgung wieder
verloren geht. Daher muss bei der Abwédgung zwischen ,,load and go* und ,,stay and play* beim
praklinischen Management vor allem die Dringlichkeit der Intervention zugrunde gelegt werden
[12]. Auf lebensrettende Interventionen sollte daher nicht zugunsten einer kurzen Préhospitalzeit
verzichtet werden, umgekehrt kdnnen bestimmte MalRnahmen, z.B. die chirurgische Blutstillung
in den Korperhohlen, erst in der Klinik durchgefiihrt werden. Als Richtlinie wird im
Eckpunktepapier zur notfallmedizinischen Versorgung der Bevélkerung eine Prahospitalzeit von
maximal 60 Minuten empfohlen [8]. Das schlie3t aber nicht aus, dass ein schnellerer Transport
flr bestimmte Patientengruppen besser ware.

Unter dem Aspekt der Kkritischen Zeitachse bzw. einer zeitnahen, verletzungsgerechten
\ersorgung ist die Auswahl der geeigneten Zielklink von grolier Bedeutung. Inzwischen verfiigt
Deutschland Uber ein flachendeckendes System zertifizierter Traumazentren in drei
\ersorgungsstufen, die sich aus einem transparenten Leistungskatalog ergeben. Dieser Katalog
wird im WeiBbuch zur Schwerverletztenversorgung im vierjahrigen Abstand Uberarbeitet und
oOffentlich gemacht [6]. In den letzten Jahren wurde vor allem der Nutzen der Luftrettung

Praklinik — Einleitung _25_



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung Stand: 07/2016

propagiert, weil diese mit einem verbesserten Uberleben nach schwerem Unfalltrauma assoziiert
zu sein scheint. Ein mutmallicher Grund fur diesen Vorteil konnte in der Fahigkeit von Hub-
schraubern liegen, die geeignete Zielklinik schneller erreichen zu koénnen als der boden-
gebundene Rettungsdienst, insbesondere, wenn dieses Krankenhaus weit entfernt ist. Gerade im
Zusammenhang mit Spezialanforderungen, wie z.B. einer neurochirurgischen Fachabteilung bei
schwerem SHT, kdnnten Zentrumseffekte einen Grund flr den Nutzen der Luftrettung darstellen.
Dieser Thematik widmet sich das Kapitel ,, Transport und Zielklinik*, das entsprechend erweitert
und spezifiziert wurde. Hier sei nochmals auf das Eckpunktepapier verwiesen [8], in dem eine
erreichbarkeitsorientierte  Versorgung mit Inanspruchnahme (berregionaler Behandlungs-
kapazitaten unter Einbindung der Luftrettung unabhéngig von der Tageszeit gefordert wird.

Fur die Anmeldung in der Zielklinik ist wichtig, dass die Weiterbehandlung des Patienten rei-
bungslos und ohne unnétige Zeitverluste fortgesetzt wird. Als Benchmark wird im
Eckpunktepapier ein Zeitintervall von 90 Minuten vom Unfall bis zum Beginn der lebens-
rettenden, operativen Intervention gefordert [8]. Drehscheibe fir die klinische Weiterbehandlung
ist der Schockraum. Kriterien zu dessen Anforderung sind im Kapitel ,Kriterien Schock-
raumaktivierung® im Abschnitt ,,Schockraum* aufgelistet. Die Leitliniengruppe ordnete der
Uberarbeitung dieses Kapitels eine geringe Prioritat zu, obwohl Fragen von Uber- und
Untertriage aufgrund der dort gemachten Empfehlungen in der taglichen Praxis immer wieder
einen Belastungstest fur die Ressourcen von Kliniken darstellen. Das US-amerikanische Center
for Disease Control (CDC) hat im Jahr 2012 eine Aktualisierung seiner Empfehlungen flr die
Zuweisung in ein Traumazentrum herausgegeben, die auch ins Deutsche Ubersetzt wurde [19].
Die dort genannten Kriterien sind den deutschen Schockraumalarmierungskriterien ahnlich.
Wesentliches Problem ist jedoch, dass insbesondere die Kriterien zum Unfallmechanismus in
Abwesenheit anderer Kriterien zu Spekulationen einladen, dass eine Schockraumversorgung
nicht indiziert sein kénnte. Durchfilhrende im Rettungsdienst und Arztliche Leiter Rettungs-
dienst sollten zusammen mit den Traumanetzwerken lokal angepasste Konzepte erarbeiten, um
den jeweiligen Bedurfnissen gerecht zu werden. Angesichts der Schwierigkeiten praklinisch eine
Diagnose mit Exaktheit stellen zu kdnnen, sollte aber vom préklinischen Team eine hohere
Ubertriage zugunsten einer zu geringen Untertriage zum Wohle des Patienten in Kauf genommen
werden. Dass im Zweifelsfall allein die Einschatzung des Notarztes fir die Schockraum-
alarmierung entscheidend ist, sollte allgemein auf Akzeptanz stoRRen.

Bereits in der letzten Leitlinie wurden Empfehlungen zur Schmerztherapie vermisst. Leider
gelang es aufgrund der zwar groRziigig bemessenen, aber dann doch limitierten Ressourcen
nicht, den bereits detailliert ausgearbeiteten Entwurf allen methodischen, formalen und
inhaltlichen Anforderungen entsprechend zu konsentieren. Es ist jedoch vorgesehen, den als
Entwurf vorliegenden Text zunédchst unabhéngig von der Leitlinie zu vertffentlichen. Damit wird
ein systematisches Review vorliegen, das dann von den Anwendern zunéchst sowohl Kritisch
gewdrdigt als auch als Leitfaden fur das eigenen Handeln genutzt werden kann, um dann bei der
nachsten Uberarbeitung der Leitlinie in den Konsensusprozess und damit in die S3-Leitlinie
aufgenommen werden zu kénnen.

Aufgrund der Umgebungsbedingungen in der praklinischen Notfallsituation gibt es relativ wenig
qualitativ hochwertige, vergleichende Studien mit hohem Evidenzlevel. Zahlreiche Schwierig-
keiten tragen dazu bei:

= Einhaltung der Standards der guten klinischen Praxis
» in der Regel nicht-einwilligungsféhige Patienten
= die Heterogenitat des Patientengutes

= die Schwierigkeit, mit eingeschrankten diagnostischen Mdoglichkeiten das tatséchliche
Verletzungsmuster oder gestorte pathophysiologische Vorgange (z.B. Koagulopathie)
zweifelfrei und vollumfanglich richtig erkennen zu kénnen
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= ethische Bedenken, bestimmte Interventionen in einer Vergleichsgruppe zu unterlassen (z.B.
Entlastung eines Spannungspneumothrax)

= Zweifel an der Ubertragbarkeit von Ergebnissen zwischen unterschiedlich organisierten
Rettungssystemen

Unabhangig davon ist es aber erforderlich, evidenzbasierte Empfehlungen und Experten-
empfehlungen in konkrete Handlungsempfehlungen und prioritatengesteuerte Arbeitsablédufe zu
uberfiihren. Mit dem MafRnahmenbiindel (Trauma Care Bundle) zur praklinischen Versorgung
schwer verletzter Patienten hat die Sektion Notfall-, Intensivmedizin und Schwerverletzten-
versorgung (Sektion NIS) der DGU Kernempfehlungen in eine kurze und pragmatische
Handlungsempfehlung tberfuhrt und damit einen Versuch unternommen, eine Grundlage zur
Steigerung der Versorgungsqualitat zu schaffen [15]. Es existieren aulRerdem eine Vielzahl von
kommerziell angebotenen Kursformaten, z.B. Prehospital Trauma Life Support® (PHTLS),
International Trauma Life Support® (ITLS) oder TraumaManagement®, die konkrete
Handlungsablaufe darstellen und vermitteln. Die einzelnen Schritte dieser Konzepte stehen in
Ubereinstimmung mit den Kernempfehlungen der S3-Leitlinie, lassen sich aber, wie oben
dargestellt, nicht im Einzelnen wissenschaftlich belegen. Daher wurde in der vorliegenden
Leitlinie nicht der Versuch unternommen, ein solches Konzept neu zu entwickeln. Es sei an
dieser Stelle betont, dass derartige Handlungsablaufe vor allem praktisch eingetibt und im Team
trainiert werden muissen. In der Zusammenschau des Abschnittes ,,Priklinik kénnen wir
feststellen, dass der gegenwaértige Wissensstand zwar ohne groRRe Kontroversen die Zustimmung
der Fachvertreter der beteiligten Fachgesellschaften fand und einen hohen Ubereinstimmungs-
grad erreichte, aber dass das verflighare Wissen in vielen Bereichen noch unvollstandig ist,
weshalb der Konsensus oftmals von Expertenmeinungen gepragt wurde. Deshalb wurde als
»heuer® Empfehlungsgrad GPP (Good Clinical Practice Point) eingefiihrt, fiir Empfehlungen, fiir
die es keine verwertbare Evidenz gibt, die aber als wichtig genug angesehen wurden, um eine
Empfehlung auszusprechen. Wir hoffen, dass die Wissensdefizite und -licken, oder
Empfehlungen, die bei den Anwendern nicht auf universelle Zustimmung stol3en, Anlass geben,
bis zur néchsten Revision der S3-Leitlinie durch solide wissenschaftliche Arbeit diese
Wissenslucken, wenigstens in Teilen, zu schlielen und ermutigen ausdricklich alle
Interessierten, sich dieser wichtigen Aufgabe anzunehmen [4].
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1.2 Atemwegsmanagement, Beatmung und Notfallnarkose

Praambel

Die endotracheale Intubation und Beatmung und damit die definitive Sicherung der Atemwege
mit dem Ziel der bestmdglichen Oxygenierung und Ventilation des Patienten ist eine zentrale
therapeutische MaRnahme in der Notfallmedizin [146]. Es geht hier um die Sicherung der
grundlegenden Vitalfunktionen, die unmittelbar mit dem Uberleben assoziiert sind. In etablierten
Standards zur Traumaversorgung werden dem ,,A“ fiir Atemweg (Airway) und dem ,,B* fiir
Atmung (Breathing) die hdchste Behandlungsprioritit eingerdumt und nehmen daher von der
Gewichtung her einen besonderen Stellenwert sowohl im préaklinischen als auch im friihen
innerklinischen Management ein [4, 131, 183].

Ein Problem bei der Bewertung der verfliighbaren Evidenz besteht darin, dass aufgrund
international divergierender Organisation der Rettungsdienstsysteme und den daraus
resultierenden Unterschieden in der Erfahrung und Routine der Anwender hinsichtlich der
Techniken zur Atemwegssicherung nicht unmittelbar auf das deutsche Rettungs- und
Notarztsystem zuriickgeschlossen werden kann. Dies gilt insbesondere flir negative Ergebnisse
aus Paramedic-Systemen [102, 157]. Wahrend im angloamerikanischen Raum oftmals
medizinisches Rettungsdienstfachpersonal (Paramedics) eingesetzt wird, ist im européischen
Raum das Notarztsystem sehr verbreitet. Aber auch hier gibt es Unterschiede. Wahrend in
Deutschland (Fach-)Arzte aller Disziplinen nach Erwerb einer entsprechenden Zusatz-
bezeichnung am Rettungsdienst teilnehmen konnen, ist dies in den skandinavischen Landern
hauptsachlich Anasthesisten vorbehalten [14]. In der Konsequenz findet sich bei der Bewertung
internationaler Studien zum Thema préklinische Atemwegssicherung Rettungsdienstpersonal mit
verschiedenen Ausbildungsstanden. In Abhéngigkeit vom eingesetzten Personal und deren
Intubationsfrequenz findet sich in der Literatur eine hohe Rate an missglickten Intubationen von
15 bis 31 %, davon 6sophagealer Fehlintubationen in bis zu 12 % der Falle [38, 174]. In
Paramedic-Systemen findet sich eine hohere Rate an nicht leitliniengerecht durchgefihrten
Atemwegsmanagements [64]. Fur das Notarztsystem in der Bundesrepublik Deutschland ergibt
sich durch die vereinbarte Mindestqualifikation ,,Zusatzbezeichnung Notfallmedizin* und die
Einleitung einer Notfallnarkose ein verdndertes Bild im \ergleich zum angloamerikanischen
Paramedic-System, in dem teilweise ohne Unterstiitzung von Medikamenten eine Atemwegs-
sicherung versucht wird.

Bei den nachfolgenden harten Intubationsindikationen (Kernaussagen) missen folgende
Besonderheiten der préklinischen Situation bedacht werden, die die Indikationsstellung und
Planung von Narkose, Intubation und Beatmung beeinflussen kénnen:

= Erfahrungslevel und Routinetraining des Notarztes

= Umsténde an der Einsatzstelle (z. B. Einklemmung, Rettungszeit)

= Transportart (bodengebunden vs. luftgestiitzt)

= Transportzeit

= Begleitverletzungen im Bereich der Atemwege und (abschétzbare) Intubationshindernisse
Die Indikation zur Durchfiihrung bzw. Nichtdurchfiihrung von préklinischer Narkose,
Intubation/Atemwegsmanagement und Beatmung bewegt sich im Einzelfall zwischen den
Extremen ,,hoher Ausbildungsstand, lange Transportzeit, einfacher Atemweg®“ und ,,geringe
Erfahrung, kurzer Transportzeit, voraussichtlich schwieriges Atemwegsmanagement®. In jedem

Fall soll eine ausreichende Oxygenierung durch entsprechende Malinahmen sichergestellt
werden.
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Die nachfolgenden Empfehlungen umfassen Ubergreifend die Notfallnarkose, das Atemwegs-
management und die Beatmung in der Préklinik und im Schockraummanagement.

Schlusselempfehlungen:

1.1 Empfehlung 2016

GoR A | Bei polytraumatisierten Patienten mit Apnoe oder Schnappatmung
(Atemfrequenz < 6) sollen praklinisch eine Notfallnarkose, eine endotracheale
Intubation und eine Beatmung durchgefuhrt werden.

1.2 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Bei polytraumatisierten Patienten sollten bei folgenden Indikationen
praklinisch eine Notfallnarkose, eine endotracheale Intubation und eine
Beatmung durchgefiihrt werden:

e Hypoxie (SpO2 < 90 %) trotz Sauerstoffgabe und nach Ausschluss eines
Spannungspneumothorax
e schweres SHT (GCS <9)

e traumaassoziierte persistierende hdmodynamische Instabilitat
(RRsys < 90 mmHg, altersadaptiert bei Kindern)

e schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffizienz
(Atemfrequenz > 29, altersadaptiert bei Kindern)

1.3 Empfehlung 2016

GoR A | Der polytraumatisierte Patient soll vor Narkoseeinleitung praoxygeniert
werden.

1.4 Empfehlung modifiziert 2016

GoR A | Die innerklinische Notfallnarkose, endotracheale Intubation und Beatmung soll
durch trainiertes und erfahrenes anésthesiologisches Personal durchgefiihrt
werden.

Bei erwarteter schwieriger Narkoseeinleitung und/oder endotrachealer
Intubation soll innerklinisch ein anasthesiologischer Facharzt dieses Verfahren
durchfihren.

Erlauterung:

Intubationsindikation

Eine schwere Mehrfachverletzung fuhrt zu einem schweren Eingriff in die Gesamtintegritat des
menschlichen Organismus. Neben den akuten Traumafolgen fir die einzelnen Koérperabschnitte
kommt es zu einer mediatorvermittelten Ganzkorperreaktion im Sinne eines Systemic
Inflammatory Response Syndrome (SIRS) [48, 93]. Im Rahmen dieser Schadigungskaskade
kommt der Gewebeoxygenierung eine besondere Bedeutung zu. Eine Gewebeoxygenierung kann
nur erreicht werden, wenn Sauerstoffaufnahme, -transport und -abgabe gewéhrleistet werden.
Die Sauerstoffaufnahme ist nur bei einem freien Atemweg maglich. Direkte Traumafolgen (z .B.
Mittelgesichtsfrakturen, Kehlkopfverletzungen oder die Verlegung des Atemweges durch Blut,
Erbrochenes und/oder Sekret), aber auch die Unfahigkeit des Patienten aufgrund eines
Bewusstseinsverlustes den Atemweg selbststdndig offen zu halten, kénnen eine Atemwegs-
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sicherung notwendig machen. Fir die definitive Sicherung des Atemweges hat die endotracheale
Intubation gemé&l den aktuell bestehenden europdischen und nichteuropéischen Leitlinien den
Stellenwert eines Goldstandards [56, 130, 131]. Auch die Handlungsempfehlung der Deutschen
Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin und der S1-Leitlinie (AWMF) unterstiitzen
die in den Kernaussagen geftihrten Indikationen zur Atemwegssicherung [19].

Im Rahmen des Schéadel-Hirn-Traumas wird eine schwere Bewusstseinsstorung mit einem
Glasgow Coma Score (GCS) <9 als Intubationsindikation angesehen [12]. Dabei wird die
endotracheale Intubation des bewusstseinsgestorten Traumapatienten mit einem GCS < 8, auch
gemaR der Leitlinie der Eastern Association for the Surgery of Trauma (EAST) [56] und anderen
Ausbildungskonzepten (z. B. ATLS® [4], ETC [70]), sowohl préklinisch als auch innerklinisch
empfohlen. Insbesondere beim Polytrauma mit Schédel-Hirn-Trauma gehort die Hypoxie neben
der Hypotension zu dem ,,Lethal Duo*, das einen Sekundéarschaden herbeifiihrt [36, 37, 90, 155,
158]. Erganzend muss darauf hingewiesen werden, dass auch Patienten mit einem GCS von 13
oder 14, die préklinisch eine endotracheale Intubation erhielten, zu 38 % eine abnormale
zerebrale Computertomografie und zu 28 % intrakranielle Blutungen aufwiesen [61]. In einer
praklinischen Kohortenstudie konnte gezeigt werden, dass die endotracheale Intubation einen
positiven Effekt auf das Uberleben nach schwerem Schédel-Hirn-Trauma hat [96]. Eine
komparative Registerstudie, die jedoch aufgrund zahlreicher Faktoren nicht auf das deutsche
Notarzt-gestiitzte Rettungssystem Ubertragbar ist, zeigte bei Patienten mit einem GCS von 3 eine
héhere Mortalitat fur prahospital intubierte Patienten (OR 1,93; 95 %-Cl: 1,74-2,15, p < 0,0001)
[88]. Weitere Aufschliisse gibt eine post hoc geflihrte Subgruppenanalyse des Resuscitation
Outcome Consortium (ROC) Hypertonic Saline (HS) Trials (RCT) [173], die Daten aus zwei
randomisierten klinischen Studien zum Einsatz hypertoner Infusionslésungen betrachtete und die
hingegen keine hdhere 28-Tage-Mortalitat fur Patienten mit Schéadel-Hirn-Trauma in der
prahospital intubierten Gruppe im Vergleich zu der in der Notaufnahme intubierten Gruppe (OR
1,57; 95%-CI: 0,93-2,64) zeigen konnte. Auch diese Untersuchung ist aufgrund zahlreicher
Faktoren nicht auf das deutsche Notarzt-gestiitzte Rettungssystem ubertragbar. Bei Patienten im
Schockzustand (RR systol. <70 mmHg oder RR systol. 71-90 mmHg + Herzfre-
quenz > 108/min) fand sich eine erhohte 28-Tage-Mortalitat fir prahospital intubierte Patienten
(OR 5,14; 95%-Cl: 2,42-10,90). Als Einschrankungen bei der Interpretation der Sekundar-
analyse des ROC HS Trials [173] sind das prahospitale Paramedic-System, die fehlenden Daten
zu der Art des Atemwegs- und Notfallnarkosemanagements und die Tatsache, dass nur in 70 %
der Falle Muskelrelaxanzien eingesetzt wurden, zu beriicksichtigen. Eine weitere retrospektive
Untersuchung zeigte eine reduzierte Letalitat fur Kinder mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma,
die préaklinisch durch Notérzte intubiert wurden im Vergleich zu einer Versorgung mit Basic Life
Support (BLS) und verzdgerter Intubation in regionalen Traumazentren [159]. Unter
Berlcksichtigung der Limitierung auf ein pédiatrisches Patientengut wurde die praklinische
endotracheale Intubation in dieser Untersuchung von notarztlichem Personal durchgefiihrt, mit
guter Ubertragbarkeit auf das deutsche Notarztsystem. Auch eine weitere Untersuchung belegt
anhand der Trauma and Injury Severity Score (TRISS)-Methode, dass die praklinische
endotracheale Intubation zu verbesserten Ergebnissen beziiglich des Uberlebens und der
neurologischen Funktion flhrt [63]. Eine weitere Arbeit zeigte zusétzlich eine Verbesserung des
gemessenen systolischen Blutdruckes, der Sauerstoffsattigung sowie des endexspiratorischen
Kohlenstoffdioxids (etCO2) im Vergleich zu den Ausgangswerten vor einer praklinischen
Intubation bei Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma [16]. Eine methodisch deutlich
schwéchere retrospektive Analyse in einem Paramedic-System zeigte keinen Uberlebensvorteil
bei Patienten mit Schédel-Hirn-Trauma [30]. Fur den Zeitpunkt der endotrachealen Intubation
bei einem Schédel-Hirn-Trauma mit einer Bewusstseinsstérung finden sich wichtige Ergebnisse
aus einer prospektiven randomisierten und kontrollierten Untersuchung (RCT), in der mittels
eines Standard-,,Rapid Sequence Intubation*(RSI)-Protokoll (Fentanyl 0,1 mg + Midazolam
0,1 mg/kgKG + Succinylcholin 1,5 mg/kgkKG) durch Paramedics bei Patienten mit GCS < 10
(Intubationserfolgsrate 97 %) eine prahospitale Atemwegssicherung stattfand im Vergleich zu der
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frilhen innerklinischen Atemwegssicherung durch Arzte [17]. Es fand sich anhand der extended
Glasgow Outcome Scale (eGOS) fur die prahospitale endotracheale Intubation ein besseres
neurologisches Behandlungsergebnis nach sechs Monaten [eGOS 5-8 (n =157 vs. n=142):
51 % vs. 39 % mit RR 1,28; 95%-ClI: 1,00-1,64, p =0,046] im Vergleich zu innerklinischer
Atemwegssicherung [17]. Es fand sich jedoch kein Unterschied in der Intensivstations- und
Krankenhausaufenthaltsdauer oder dem Uberleben bis zur Krankenhausentlassung [17].
Ergédnzend unterstltzt eine komparative Registerstudie die o.g. Aussage zur Intubations-
indikation bei einem Schéadel-Hirn-Trauma, insbesondere bei schwer betroffenen Patienten [47].
In einer retrospektiven Kohortenstudie war bei vergleichbaren Patientenkollektiven (ISS 10 vs.
11) eine verzogerte endotracheale Intubation (n = 34, Intubation nach 24 min) mit einer hdheren
Mortalitdt im Vergleich zu einer frihen Intubation (n =156, Intubation 10-24 min) nach
Aufnahme in einer Notaufnahme assoziiert (11,8 % vs. 1,8 %, p = 0,045) [112]. Die Autoren
kalkulierten fur die Letalitat eine relative Risikoreduktion von 85 %, wenn die Patienten friih
(d. h. binnen 10-24 min) nach Klinikaufnahme eine Atemwegssicherung erhielten.

Aktuelle Ubersichtsarbeiten beinhalten jedoch heterogene Patientenkollektive, unterschiedliche
Rettungsdienstsysteme sowie unterschiedlich ausgebildete Anwender und kommen daher nicht
immer zu einem positiven Ergebnis fur die Intubation [14, 22, 45, 53, 102, 104, 124, 131, 172,
175]. Auch die Leitliniengruppe der EAST hat sich mit dieser Problematik auseinandergesetzt. In
den Guidelines for Emergency Intubation Immediately Following Traumatic Injury wurde
konstatiert, dass keinerlei kontrollierte randomisierte Studien zu dieser Fragestellung existieren.
Im Umkehrschluss fanden die Autoren der EAST-Guideline jedoch auch keine Studien, die eine
alternative Therapiestrategie als nachweislich effektiv darstellen konnten. Zusammenfassend
wurde die endotracheale Intubation insgesamt als so etabliertes Verfahren bei Hypoxie/Apnoe
bewertet, dass trotz fehlender wissenschaftlicher Evidenz eine entsprechende Grad-A-
Empfehlung formuliert wurde [56].

Weitere Zusténde, die die Schaffung eines definitiven Atemweges erforderlich machen, sind
Gasaustauschstorungen, selbst bei offenem Atemweg. Eine aktuelle Untersuchung zur
Atemwegssicherung bei moderat verletzten Patienten unterstiitzt die Intubationsindikation
,»Apnoe“ [85]. Andere Indikationen zur endotrachealen Intubation (z. B. Thoraxtrauma) werden
in der Literatur kontrovers diskutiert [141]. Hypoxie und respiratorisches Versagen wurden als
Folgen eines schweren Thoraxtraumas (Rippenserienfraktur, Lungenkontusion, instabiler
Thorax) nachgewiesen. Ist die Hypoxie durch Sauerstoffgabe, den Ausschluss eines Spannungs-
pneumothorax und Basismalnahmen des Atemwegsmanagements nicht zu beheben, wird die
endotracheale Intubation empfohlen [56]. Die praklinische endotracheale Intubation bei
Patienten mit schwerem Thoraxtrauma ist geeignet, Hypoxie und Hypoventilation, welche mit
sekundaren neurologischen Schéden und schwersten Folgen fur den restlichen Organismus
assoziiert sind, vorzubeugen. Bei schwierigen, prolongierten Intubationsversuchen und der damit
verbundenen Hypoventilation und der Hypoxiegefahr kann jedoch auch die endotracheale
Intubation selbst verfahrensassoziierte sekundére Schaden bis hin zum Tod mit sich bringen.
Eine Datenbankanalyse des TraumaRegisters DGU® der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie zeigte keinen Vorteil der praklinischen endotrachealen Intubation bei Patienten
mit Thoraxtrauma ohne respiratorische Insuffizienz [141]. Das schwere Thoraxtrauma mit
respiratorischer Insuffizienz stellt jedoch eine Indikation zur préklinischen endotrachealen
Intubation dar, wobei die Entscheidung zur Intubation von der respiratorischen Insuffizienz und
nicht von der mit einer gewissen Unscharfe assoziierten (Verdachts-)Diagnose eines schweren
Thoraxtraumas abhéngig gemacht werden sollte [10].

In den préklinischen Handlungsalgorithmen unterschiedlicher Ausbildungsformate (z. B.
PHTLS®, ETC) ist die endotracheale Intubation als MaBlnahme des ,,Advanced Life Support*
beinhaltet [70, 126]. Vor diesem Hintergrund wurden Studien durchgefiihrt, die die Einhaltung
dieser Empfehlungen untersuchten: Unter Nutzung eines Scoring-Systems zur Bewertung von
Managementproblemen sowie der jeweiligen Autopsieberichte wurde retrospektiv eine Serie von
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todlichen Verkehrsunféllen analysiert, um die Effektivitdt der praklinischen Versorgung und
potenziell vermeidbare Todesfalle zu charakterisieren [136]. Hierbei fanden sich als Faktoren,
die zum Auftreten vermeidbarer Todesfélle fiihrten, eine verldngerte ,,praklinische und friihe
innerklinische Versorgungszeit sowie eine ,,fehlende Atemwegssicherung mittels Intubation®
[136].

Unter Bertlicksichtigung der in der Prédambel gefiihrten Darstellungen sind folgende Aspekte von
besonderer Relevanz: An einer retrospektive Kohortenuntersuchung an 570 intubierten im
Vergleich zu 8137 nichtintubierten Patienten zeigte sich, dass die praklinisch intubierten
Patienten eine zwischen 5,2-10,7 Minuten langere Prahospitalphase als die nichtintubierten
Patienten aufwiesen [43]. In einer prospektiven nichtrandomisierten Untersuchung wurde der
Einfluss der Frihintubation binnen zwei Stunden nach Trauma auf das Auftreten eines
nachfolgenden Organversagens evaluiert [169]. In der Gruppe der binnen zwei Stunden nach
Trauma ,,frith“ endotracheal intubierten Patienten zeigten sich trotz einer signifikant héheren
Verletzungsschwere eine erniedrigte Inzidenz von Organversagen und eine geringere Letalitat im
Vergleich zu den ,spiter intubierten Patienten. In einer retrospektiven Untersuchung eines
Traumaregisters wurden 3571 préklinisch intubierte Traumapatienten, mit 746 innerklinisch im
Schockraum intubierte Traumapatienten und 11586 zu keinem Zeitpunkt intubierten
Traumapatienten verglichen [7]. Erfolgte die Intubation erst in der Notaufnahme war dies mit
einem signifikant hoherem Risiko fir einen fatalen Verlauf assoziiert sowohl im Vergleich zu
nichtintubierten Patienten (Odds Ratio [OR] 3,1; 95%-Cl: 2,1-4,5, p <0,0001) als auch im
Vergleich zu Patienten, die bereits préklinisch endotracheal intubiert wurden (OR 3,0; 95 %-CI:
1,9-4)9, p<0,0001) [7]. Dabei ist anzumerken, dass prahospital endotracheal intubierte
Traumpatienten kein hoheres Risiko hatten zu versterben als die nichtintubierten Patienten im
Schockraum (OR 1,1; 95 %-Cl: 0,7-1,9; p=0,6). Die Autoren schlussfolgerten, dass die
Patienten, die erst in der Notaufnahme endotracheal intubiert wurden, bereits praklinisch hatten
intubiert werden mussen [7]. Daher sollen bei der Wahl des optimalen Zeitpunktes der
Narkoseeinleitung und der endotrachealen Intubation das Verletzungsmuster, die personliche
Erfahrung des Notarztes/Andasthesisten, die Umgebungsbedingung, die Transportstrecke, das
verfugbare Equipment und die verfahrensassoziierten Komplikationen bertcksichtigt werden.
Unter Berucksichtigung dieser Punkte soll der polytraumatisierte Patient zur definitiven
Versorgung eine Notfallnarkose mit endotrachealer Intubation und Beatmung erhalten. Die
endotracheale Intubation soll bei entsprechender Indikation und entsprechendem
Ausbildungsstand préklinisch, aber spétestens wahrend der Schockraumversorgung erfolgen.
GemaR einer Analyse des TraumaRegister DGU® von 24 771 Patienten waren 31 % der
Patienten bereits am Unfallort bewusstlos (GCS<9), 19% wiesen eine schwere
hdmodynamische Instabilitat auf (systolischer Blutdruck <90 mmHg) und insgesamt wurden
55 % der Patienten praklinisch durch den Notarzt endotracheal intubiert [140]. Nach dieser
Analyse wurde bei 9% der polytraumatisierten Patienten innerklinisch ein Abbruch der
Schockraumphase zugunsten einer Notfallintervention/-operation notwendig, insgesamt wurden
77 % der polytraumatisierten Patienten einer operativen Intervention zugefihrt und 87 % waren
intensivpflichtig [140]. Eine Vielzahl polytraumatisierter Patienten bedarf einer intensiv-
medizinischen Ventilation und invasiven Beatmungstherapie aufgrund eines Schédel-Hirn-
Traumas, und/oder eines Thoraxtraumas und alle bendtigten eine adédquate Schmerztherapie. Die
mittlere Beatmungsdauer polytraumatisierter Patienten betrug in der erwahnten Untersuchung
neun Tage [140].

Um schadigende Auswirkungen einer Hypoxie und Hypoventilation zu verhindern, sollen die
Einleitung einer Notfallnarkose und eine endotracheale Intubation sowie die Beatmung bei
entsprechender Indikation und entsprechendem Ausbildungsstand préklinisch oder spatestens
waéhrend der Schockraumversorgung erfolgen. Eine groRe retrospektive Studie anhand des
Traumaregisters eines Level-l1-Traumazentrums untersuchte 6088 Patienten, bei denen die
endotracheale Intubation binnen der ersten Stunde nach Klinikaufnahme durchgefiihrt wurde
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[156]. Daruber hinaus wurden gemél diesem Traumaregister weitere 26 000 Traumapatienten
nach der ersten Stunde der innerklinischen Versorgung am Aufnahmetag endotracheal intubiert.
Die ,,Rapid Sequence Induction* in den Hédnden von erfahrenen Anisthesisten zeigte sich hier in
der innerklinischen Versorgung als ein effektives und sicheres Vorgehen: Kein Patient verstarb an
der endotrachealen Intubation. Von 6088 Patienten wurden 6008 erfolgreich orotracheal (98,7 %)
und weitere 59 nasotracheal (0,97 %) intubiert. Lediglich 17 Patienten (0,28 %) mussten
koniotomiert werden und vier Patienten (0,07 %) erhielten eine Notfalltracheotomie. Drei
weitere Patienten wurden nach der endotrachealen Intubation im weiteren Verlauf notfallméRig
tracheotomiert [156]. In einer weiteren retrospektiven Studie an einem monozentrischen
Traumaregister wurden 1000 Traumapatienten (9,9 % von 10 137 Patienten) untersucht, die
binnen zwei Stunden nach Ankunft im Traumazentrum endotracheal intubiert wurden [153]. Die
Inzidenz der Etablierung des chirurgischen Atemwegs war auch in dieser Untersuchung mit
<1 % selten. Aspirationen zeigten sich in 1,1 % der Félle unter endotrachealer Intubation. Die
frihe Intubation wurde von den Autoren als sicher und effektiv angesehen [153]. Auch diese
Daten belegen, dass die endotracheale Intubation des Traumapatienten in den H&nden des
Andsthesisten eine sichere Prozedur ist. Eine weitere retrospektive Untersuchung aus einem
Paramedic-gestutzten System mit 175 endotracheal intubierten Patienten zeigte eine Erfolgsrate
von 96,6 % mit einer deutlich héheren Koniotomierate von 2,3 % [62]. In 1,1 % der Félle wurde
der Patient unter Maskenbeatmung der Klinik zugefuhrt. Es fand sich finfmal eine
rechtseinseitig endobronchial (2,9 %) und in zwei Fallen eine Tubusdislokation (1,1 %). Eine
Fehlintubation wurde nicht dokumentiert. In der préhospitalen Notfallmedizin bestehen
hinsichtlich des Intubationserfolges Unterschiede zwischen verschiedenen Anwendergruppen
und bei Arzten innerhalb der entsprechenden Fachdisziplinen [72]. Fir Traumapatienten fand
sich in einer Beobachtungsstudie an 7259 Patienten fiir das Auftreten einer misslungen
endotrachealen Intubation ein signifikanter Unterschied zwischen Anésthesisten und
Nichtanasthesisten (11/2587, 0,4 % vs. 41/4394, 0,9 %, p =0,02) [105]. Praklinisch und
innerklinisch soll der Erfahrenste die Atemwegssicherung durchfiihren. Innerklinisch
ublicherweise ein Facharzt fir Anésthesie [38].

Eine préaklinische Kohortenstudie untersuchte das Behandlungsergebnis von Patienten mit
vergleichbarer  Verletzungsschwere (ISS 23 vs. 24) und nicht unterschiedlichen
\ersorgungszeiten (27 vs. 29 min, p=0,41), von denen 60 durch Rettungsdienstpersonal
(Emergency Medical Technician [EMT], Intubationsrate 3 %) und 64 durch Notérzte im
»Advanced Life Support“-Modus (Intubationsrate 100 %) behandelt wurden. Es zeigten sich eine
signifikant bessere Sauerstoffsdttigung bei Ankunft in der Klinik (SaO2: 86 % vs. 96 %;
p=0,04) und ein signifikant hoéherer systolischer Blutdruck (105 vs. 132 mmHg, p =0,03)
zugunsten der notérztlich versorgten Patienten. Hinsichtlich der Gesamtletalitat fand sich kein
Unterschied (42% vs. 40%, p=0,76). Eine Subgruppenanalyse zeigte jedoch einen
signifikanten Uberlebensvorteil fur diejenigen Patienten mit einem GCS zwischen 6 und 8, die
notdrztlich versorgt wurden (Letalitat: 78 % vs. 24 %, p <0,01; OR 3,85; 95%-CI: 1,84-6,38,
p <0,001). Die Autoren schlussfolgerten, dass ein praklinisches Notarztsystem mit den
Moglichkeiten der ,,Rapid Sequence Induction®, addquaten Oxygenierung und Kreislauftherapie
insbesondere fur bewusstseinsgetriibte Patienten die Letalitat reduziert [96].

Als Kritikpunkt fiir die prahospitale endotracheale Intubation und die damit assoziierte
Notfallnarkose wird ein Zeitverlust postuliert. Tatséchlich zeigt eine Analyse der Prahospitalzeit
von Patienten im TraumaRegister DGU® mit einem ISS > 16 Punkte, dass eine endotracheale
Intubation am Unfallort mit einer Verldngerung der prahospitalen \ersorgungszeit um
9 + 1 Minuten assoziiert ist [184]. Es gilt jedoch zu bedenken, dass sich daraus kein Nachteil fur
die Gesamtversorgungszeit der Patienten vom Unfall bis zum Ende der Schockraumphase ergibt:
In einer anderen komparativen Registerstudie des TraumaRegisters DGU® der Jahre 2002—2007
von Kulla et al. [99] wurden die Patienten in drei Gruppen stratifiziert: Gruppe AA (n=963;
prahospitale Intubation + Thoraxdrainagenanlage), AB (n = 1547; prahospitale Intubation +
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innerklinische Thoraxdrainagenanlage) und BB (n=640; innerklinische Intubation +
Thoraxdrainagenanlage). Wahrend sich die prahospitale Versorgungszeit zwischen allen drei
Gruppen unterschied (Unfalleintritt bis Ankunft Zielklinik: 80 +37 vs. 7744 vs.
64 + 46 Minuten), konnte kein Unterschied in der Gesamtversorgungzeit (Unfalleintritt bis Ende
Schockraumversorgung: 152 +59 vs. 151 £ 62 vs. 148 + 68 Minuten) nachgewiesen werden.
Diese Untersuchung verdeutlicht, dass bei prahospital indizierten, aber unterlassenen
Mafnahmen der Patient mdglicherweise zwar rascher in einem Schockraum aufgenommen wird
(bei erhaltender Vitalgefahrdung), dass aber durch das Nachholen der bereits préhospital
indizierten MaBnahme im Schockraum dann kein Versorgungsvorteil hinsichtlich der Gesamt-
versorgungsdauer (Prahospitalphase + Schockraumversorgungzeit) generiert werden kann.
Folglich sollten prahospital indizierte und in lebensbedrohlichen Situationen potentiell
lebensrettende MalRnahmen (z. B. endotrachealer Intubation, Anlage einer Thoraxdrainage) auch
prahospital durchgefiihrt werden [99].

In deutschsprachigen Notarztsystemen kénnen padiatrische und erwachsene Notfallpatienten mit
sehr hoher Erfolgsrate endotracheal intubiert werden, wenn diese MalRnahme durch erfahrenes
und trainiertes Personal durchgefiihrt wird. In einer prospektiven Untersuchung Uber einen
Zeitraum von acht Jahren wurden 4 % aller péadiatrischen Notfallpatienten (82 von 2040
Kindern) endotracheal intubiert [60]. Dabei machten pédiatrische Notfalleinsatze 5,6 % aller
Notarzteinsdtze aus (2040 von 36 677 Notarzteinsatzen). Es erfolgten 58 der padiatrischen
endotrachealen Intubationen durch Anasthesisten mit einer Erfolgsrate von 98,3 %. Vor dem
Hintergrund der Inzidenz, der bekannten Anzahl von jahrlich tatigen Notérzten und deren
Absolutzahl von Einsédtzen ergab eine Berechnung, dass durchschnittlich drei Jahre fir den
einzelnen Notarzt bis zur erneuten endotrachealen Intubation eines Kindes und 13 Jahre bis zur
erneuten endotrachealen Intubation eines Sauglings im Notarztdienst vergehen. Diese Ergebnisse
zeigen, dass die endotracheale Intubation von Patienten im Kindesalter auferhalb des
Krankenhauses eine Raritat ist und daher eine besondere Anforderung an die Aufrechterhaltung
der Fachkenntnisse und des entsprechenden Trainings auBerhalb des Rettungs- und
Notarztdienstes zu stellen ist.

Eine prospektive Untersuchung an einer Kohorte von 16 559 praklinisch versorgten Patienten
beinhaltete 2850 Traumapatienten, von denen 259 (9,1 %) endotracheal intubiert wurden. Mehr
als zwei Versuche bis zur erfolgreichen endotrachealen Intubation waren in 3,9 % der Félle
notwendig, eine misslungene Intubation lag in 3,9 % der Félle vor. Ein schwieriger Atemweg
wurde bei 18,2 % beschrieben. Patienten mit Herzkreislaufstillstand hatten im \ergleich einen
schwierigen Atemweg in 16,7 % der Falle. Auch in dieser Untersuchung zeigte sich eine
Erfolgsrate von anasthesiologisch tatigen Notarzten von 98,0 % [165]. Eine weitere prospektive
Untersuchung in einem Notarztsystem zeigte eine Erfolgsrate von 98,5 % bei 598 Patienten
(davon 10 % Traumapatienten) [162]. In einer anderen prospektiven Studie zeigte sich bei einem
Kollektiv von 342 Patienten [n =235 (68,7 %) Traumapatienten] eine Erfolgsrate der
endotrachealen Intubation durch anésthesiologisch tatige Notérzte von 100 %. Hierbei gelang die
endotracheale Intubation im 1. Versuch in 87,4 %, im 2. Versuch in 11,1 % und im 3. Versuch in
1,5 % der Falle [78]. Auch eine andere Untersuchung im deutschen Notarztsystem zeigte bei
Traumapatienten eine Erfolgsrate der praklinischen endotrachealen Intubation von 97,9 % [2].

In einer retrospektiven Kohortenstudie mit 194 Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma fand sich ein
signifikanter Unterschied in der Letalitat zwischen mit Basic Life Support(BLS)-Malinahmen im
bodengebundenen Rettungsdiensteinsatz behandelten Patienten und Patienten, die durch
Andsthesisten mit Manahmen des Advanced Life Support (ALS) im Luftrettungsdiensteinsatz
behandelt wurden (25 vs. 21 %, p < 0,05). In dieser Untersuchung war die Uberlebensrate, der
hochsignifikant mit mehr invasiven MaBnahmen versorgten Patienten mit Schédel-Hirn-Trauma
in der Luftrettungsgruppe (Intubation 92 vs. 36 %, Thoraxdrainage 5 vs. 0 %) besser als die
Uberlebensrate der im bodengebundenen Rettungsdiensteinsatz versorgten Patienten (54 vs.
44 %, p < 0,05) [15].
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Prozessbegleitende Komplikationen

Hinsichtlich der prozedurbegleitenden Komplikationen konnte in einer retrospektiven
Untersuchung anhand der Daten eines Traumaregisters gezeigt werden, dass bei 271 préklinisch
und 357 innerklinisch endotracheal intubierten Traumapatienten kein hoheres Risiko fir die
Entwicklung einer Pneumonie bestand [167]. Hinsichtlich der epidemiologischen Daten zeigten
praklinisch intubierte Patienten einen niedrigeren GCS (4 vs. 8, p <0,001) und eine héhere
Verletzungsschwere gemal ISS (25 vs. 22, p < 0,007) bei ansonsten fehlenden Unterschieden in
den Patientencharakteristika. Fir beide Patientenkollektive fand sich dennoch, obwohl zu
erwarten, kein Unterschied im Krankenhausaufenthalt (15,7 vs. 15,8d), in der
Intensivaufenthaltsdauer (7,6 vs. 7,3 d), in den Beatmungstagen (7,8 vs. 7,2 d), in der Letalitét
(31,7 vs. 28,2 %) sowie in der Rate der resistenten Keime (jeweils 46 %). Durchschnittlich
dauerte es drei Tage in beiden Gruppen bis zur Pneumonie und auch die Pneumonierate in beiden
Gruppen war nicht signifikant unterschiedlich [167]. In einer weiteren Studie wurde jedoch nach
praklinischer Intubation im Vergleich zur innerklinischen Intubation eine signifikant erhohte
Pneumonierate beobachtet [154]. Auf die 30-Tage-Letalitdit und die Anzahl der
Intensivbehandlungstage hatte dies jedoch keinen Einfluss. Die Gruppe der praklinisch
intubierten Patienten wies zudem eine erhohte Verletzungsschwere auf. In einer weiteren Studie
wurde dann nachgewiesen, dass es einen Zusammenhang zwischen der Haufigkeit pulmonaler
Komplikationen und der Verletzungsschwere, nicht aber den Intubationszwischenfallen gab
[152]. In einer post hoc Subgruppenanalyse von Daten des Resuscitation Outcomes Consortium
(ROC) Hypertonic Resuscitation Trials mit 1676 Patienten (Einschlusskritierien: Alter > 14
Jahre, RR systol. <70 mmHg oder 71-90 mmHg in Kombination mit Herzfrequenz > 107/min
oder GCS < 9; nur Patienten mit einem Uberleben > 24 h wurden inkludiert) wurden Effekte des
Intubationszeitpunktes im Bezug auf die Pneumonierate untersucht [6]. Insgesamt fand sich eine
Pneumonierate von 22 % [6]. Im Vergleich zu Patienten ohne invasive Atemwegssicherung fand
sich bei Patienten mit prahospital erfolgter Atemwegsicherung im Zeitraum vom 2.-4.
Krankenhaustag (definiert als Indexzeitpunkt fur eine Atemwegsmanagement-assoziierte
Pneumonie) ein 6,8-fach erhdhtes adjustiertes Risiko (95 %-Cl: 2,0-23,0, p =0,003) und fur
Patienten mit innerklinisch invasivem Atemwegsmanagement ein 4,8-fach erhohtes adjustiertes
Risiko (95 %-CI: 1,4-1,6, p =0,01) dafur, im weiteren stationdren Verlauf eine Pneumonie zu
entwickeln [6]. Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen préhospitalem und
innerklinischem Atemwegsmanagement fand sich dabei nicht. Die Autoren schlussfolgerten, dass
durch ein invasives Atemwegsmanagement per se das Risiko flr eine Pneumonieentwicklung
erhdht wird. Jedoch konnte ein Zusammenhang zwischen der praklinischen endotrachealen
Intubation und dem Auftreten pulmonaler Komplikationen nicht sicher belegt werden.
Angesichts der eingeschrankten Methodik der Studie und der geringen Fallzahl mussen die
Ergebnisse mit Vorsicht interpretiert werden.

In einer retrospektiven Studie an 244 praklinisch durch einen Notarzt endotracheal intubierten
Patienten wurde in 18 % der Falle eine Entsattigung mit einem SpO2 < 90 % und in 13 % eine
Hypotension mit einem systolischen Blutdruck < 90 mmHg dokumentiert. In keinem der Falle
kam es zu beiden Komplikationen parallel [129].

Eine Matched-pair-Analyse auf der Datenbasis des TraumaRegister DGU® der Jahre 2005 bis
2008 untersuchte die Auswirkungen der préklinisch durchgefuhrten endotrachalen Intubation
[85]. In dieser Analyse wurden moderat verletzte Patienten selektiert (> 16 Jahren, AIS <4,
GCS 13-15, keine EK-Transfusion), denen die Autoren anhand der Einschlusskriterien
zumindest ex post eine eher vernachldssigbare Notwendigkeit fiir ein invasives
Atemwegsmanagement zubilligten. Diese Patienten wurden mit vergleichbaren Féllen gematcht,
die ohne prahospitale endotracheale Intubation versorgt wurden. Der Vergleich der beiden
homogenen Gruppen zeigte, dass intubierte Patienten sich signifikant von nichtintubierten
Patienten bezlglich einer verlangerten Préhospitalzeit, einer vermehrten Volumentherapie und
schlechteren Gerinnungsparametern bei Aufnahme im Schockraum unterschieden. Auf3erdem
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zeigte sich bei den intubierten Patienten hohere Raten an Sepsis (nichtintubiert 1,5 % vs.
intubiert 3,7 %; p <0,02) und an Organversagen (nichtintubiert 9,1 % vs. intubiert 23,4 %;
p <0,001). Hinsichtlich des harten Behandlungsergebnisses ,,Krankenhaussterblichkeit* fand
sich jedoch kein Unterschied zwischen beiden Gruppen (intubierten 0,5 vs. nichtintubierten
1,0 %, p =0,32). Eine Schwéche der Studie ist das retrospektive Design auf der Basis von
Registerdaten, da letztlich unklar bleibt, weshalb die préhospitale Indikation zur Intubation
gesehen wurde. Die korrekte Feststellung der wahren Verletzungsschwere ist in der Praklinik oft
schwierig [75, 122] und es ist moglich, dass sich die Intubationsindikation bei den hier
untersuchten Fé&llen im Nachhinein als unnétig erwies, wodurch das Studienergebnis
mdoglicherweise verzerrt wurde. Es ist im Zweifelsfall sinnvoll, sich flr eine prahospitale
endotracheale Intubation zu entschlielen, wenn die Evaluation des Atemweges oder das
vermutete Verletzungsmuster dies erforderlich macht, da kein Unterschied bezliglich der
Krankenhaussterblichkeit besteht. Grundvoraussetzung dafur ist, dass die Malinahme beherrscht
wird. In jedem Fall muss aber mit mdglichen Komplikationen und Folgeschaden gerechnet
werden, weshalb Nutzen und potenzieller Schaden — wie bei jeder Therapie — gegeneinander
abzuwadgen sind. Die vorliegenden Daten sprechen aber auch daftr, vornehmlich nur die in der
Kernaussage genannten Intubationskriterien anzuwenden und bei anderen Intubationsi-
ndikationen kritisch abzuwagen.

Die Empfehlungen/Kernaussagen der vorliegenden S3-Leitlinie zur Indikation einer préhospital
durchzufiihrenden Atemwegssicherung sind auch in gleicher Weise in der Handlungsempfehlung
zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen der Deutschen Gesellschaft fir
Anasthesiologie und Intensivmedizin und in der gleichlautenden S1-Leitlinie (AWMF)
dargestellt [19].

Préaoxygenierung

Um einen Abfall der Sauerstoffsattigung wéhrend der Narkoseeinleitung und endotrachealen
Intubation zu verhindern, sollte der spontanatmende polytraumatisierte Patient, wann immer
vertretbar, bis zu vier Minuten mit einer Sauerstoffkonzentration von 100 % Uber eine
Gesichtsmaske mit Reservoir praoxygeniert werden [131]. In einer nichtrandomisierten
kontrollierten Untersuchung an 34 Intensivpatienten betrug der mittlere paO2 zu Beginn der
Préaoxygenierung (T0) 62 + 15 mmHg, nach vier Minuten (T4) 84 £ 52 mmHg, nach sechs
Minuten (T6) 88 £ 49 mmHg und nach acht Minuten (T8) 93 = 55 mmHg. Die Unterschiede im
paO2 waren zwischen TO und T4-8 signifikant; es lieBen sich aber keine statistischen
Unterschiede zwischen dem paO2 zwischen T4, T6 und T8 ermitteln. Bei 24 % der Patienten
zeigte sich sogar eine Reduktion des paO2 zwischen T4 und T8. Eine langere Préaoxygenierung
Uber einen Zeitraum von vier bis zu acht Minuten fihrt zu keiner weiteren, deutlichen
Verbesserung des arteriellen Sauerstoffpartialdrucks und verzégert bei kritischen Patienten die
Atemwegssicherung [119, 120]. Eine suffizient durchgefiihrte Préoxygenierung von vier
Minuten hat demnach im Rahmen der Atemwegssicherung bei polytraumatisierten Patienten
besondere Bedeutung. Die hier aufgefiihrten Empfehlungen sind im Einklang mit der
Handlungsempfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen der Deutschen
Gesellschaft fur Anésthesiologie und Intensivmedizin und der gleichlautenden S1-Leitlinie
(AWMF) [19]. Wéhrend der Vorbereitung der Narkose- und Notfallmedikamente und des
Equipments zur Atemwegssicherung und Beatmung durch das rettungsdienstliche Fachpersonal
wird unmittelbar nach der Entscheidung zur Narkosedurchfuhrung mit der Préoxygenierung
begonnen. Eine Praoxygenierung soll ausschlief3lich mit 100 % Sauerstoff mittels Gesichtsmaske
oder einer dicht sitzenden Maske des Beatmungsbeutels jeweils mit Sauerstoffreservoir
(mindestens 12-15 Liter O,/min) oder — noch effektiver — durch Verwendung eines Demand-
Ventils oder bei Ausschluss von Kontraindikationen einer nichtinvasiven Beatmung (NIV)
erfolgen [19]. Eine Gesichtsmaske ohne Sauerstoffreservoir ist auch bei hochstmoglichem
Sauerstofffluss nicht ausreichend. Als Konzept (insbesondere bei unkooperativen Patienten) kann
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die Prdoxygenierung durch eine dissoziative Anasthesie mittels Gabe von Ketamin (im Sinne der
,»delayed sequence intubation®) erleichtert werden [182].

Training und Ausbildung

Schlisselempfehlung:

15 Empfehlung 2016

GoR A | Notarztliches Personal soll regelmaliig in der Notfallnarkose, der
endotrachealen Intubation und den alternativen Methoden zur
Atemwegssicherung (Maskenbeatmung, supraglottische Atemwegshilfen,
Notfallkoniotomie) trainiert werden.

Erlauterung:

In einer Umfrage unter praklinisch tatigen Notdrzten wurden deren Kenntnisse und Erfahrung
mit der endotrachealen Intubation und den alternativen Methoden zur Atemwegssicherung
hinterfragt [163]. In diese Umfrage gingen die Antworten von 340 Anésthesisten (56,1 %) und
266 Nichtanasthesisten ein. Es zeigte sich, dass alle anasthesiologisch tatigen Notérzte mehr als
100 innerklinisch durchgefiihrte endotracheale Intubationen aufzeigen konnten, wohingegen nur
35 % der Nichtanésthesisten mehr als 100 innerklinische Intubationen aufzeigen konnten. Auch
hinsichtlich der alternativen Methoden zur Atemwegssicherung zeigt sich ein entsprechendes
Bild. Mehr als 20 Anwendungen von alternativen Methoden zur Atemwegssicherung wiesen
97,8 % der anasthesiologisch tatigen Notarzte auf, wohingegen nur 11,1 % der nicht
anasthesiologisch tatigen Notérzte Uber eine entsprechende Erfahrung verfugten (p <0,05).
Dartiber hinaus zeigte sich seinerzeit, dass nur 27 % der Rettungsmittel mit einer Kapnografie
ausgestattet waren. Aus dieser Untersuchung wird ein dringender Trainingsbedarf fur nicht
anasthesiologisch tatige Notédrzte in der endotrachealen Intubation, der Kapnografie und in den
alternativen Methoden zur Atemwegssicherung ableitbar [131].

Studien zur Lernkurve bei der endotrachealen Intubation an andsthesiologischen 1-Jahres-
Weiterbildungsassistenten zeigten, dass mehr als 60 Intubationen unter standardisierten und
optimalen Bedingungen im OP notwendig waren, um eine Erfolgsrate von 90 % innerhalb der
ersten beiden endotrachealen Intubationsversuche zu erreichen [98]. Eine weitere Untersuchung
zu Lernkurven bei der endotrachealen Intubation mit insgesamt 438 Patienten zeigte fir elektive
Narkoseeinleitungen eine zunehmende Erfolgsrate und bessere Einstellbarkeit der
Stimmbandebene bis zur 35. endotrachealen Intubation durch 20 nichtanasthesiologische Arzte.
Eine Erfolgsrate von 80 % wurde nach 35 endotrachealen Intubationen und eine von 90 % nach
47 endotrachealen Intubation beobachtet [123]. Die bisher gréRte prospektive monozentrische
Untersuchung zur Lernkurve bei der endotrachealen Intubation an 1-Jahresweiterbildungs-
assistenten (n = 21) in der Anasthesiologie konnte einen steigenden Intubationserfolg [,,first-pass
intubation success® (FPS): 67 vs. 83 %, p =0.0001] und Gesamterfolg [,,overall intubation
success* (OPS): 82 vs. 92 %, p = 0.0001] an 3404 Patienten in der elektiven Narkoseeinleitung
von den ersten 25 bis zu 200 Intubationen nachweisen [20]. Mit einer steigenden Anzahl an
durchgefihrten endotrachealen Intubation reduzierte sich die fiir eine erfolgreiche endotracheale
Intubation notwendigen Versuche (1,6 £ 0,8 vs. 1,3+ 0,5, p =0.0001). Die Untersuchung zeigt,
dass der Lernende einen Umfang von rund 100-150 durchzufiihrenden Intubationsmandver
bendtigt, um eine Gesamterfolgsrate (OPS) von 95 % zu erzielen [20]. Bisher bestehen keine
erganzenden Untersuchungen, die flr unerfahrene Anwender die Lernkurve bei der
endotrachealen Intubation unter prahospitalen oder Schockraumbedingungen bei polytrauma-
tisierten oder schwer verletzten Patienten in Notfallsituationen zeigen, da hier in Realitat nur die
erfahrensten Anwender die Atemwegssicherung durchfiihren, ist die Verfligbarkeit
entsprechender Studien mit unerfahrenen Anwendern in Zukunft kaum zu erwarten. Die
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vorliegende Evidenz zur Lernkurve bei der endotrachealen Intubation in gut Gberwachten und
abgesicherten Elektivsituationen hat in der Handlungsempfehlung der Deutschen Gesellschaft
fur Anéasthesiologie und Intensivmedizin zu der Kernaussage geflhrt, dass eine endotracheale
Intubation vom Anwender dann durchgefihrt werden sollte, wenn mindestens 100
endotrachealen Intubationen an Patienten unter Aufsicht und 10 endotrachealen Intubationen pro
Jahr durchgefliihrt wurden [164]. Fir die Lernkurve zu alternativen Atemwegen zeigt eine
prospektive monozentrische Untersuchung an 1-Jahresweiterbildungsassistenten (n = 10) mit 394
Patienten zum Anwendungserfolg der ProSeal-Larynxmaske von den ersten finf
Larynxmaskeninsertionen bis zur 40. Larynxmaskeninsertion einen Anstieg im ersten Versuch
(,,first-pass insertion success* (FPS): 72 vs. 86 %, p = 0,09) und hinsichtlich der Gesamtversuche
(,;overall pass insertion success* (OPS): 74 vs. 96 %, p = 0,001) [113]. Die vorliegende Evidenz
zur Lernkurve bei alternativen Atemwegen in gut Uberwachten und abgesicherten
Elektivsituationen hat in der Handlungsempfehlung fiir das préklinische Atemwegsmanagement
der Deutschen Gesellschaft fir Anésthesiologie und Intensivmedizin zu der Empfehlung gefihrt,
dass alternative Atemwege als Primarverfahren vom Anwender dann durchgefihrt werden
sollten, wenn o. g. Anforderungen fur die endotracheale Intubation nicht erfillt werden und
mindestens zehn Anwendungen alternativer Atemwege an Patienten unter Aufsicht und drei
alternative Atemwege pro Jahr durchgefuhrt wurden, oder supraglottische Atemwege als
Alternative fir den schwierigen Atemweg eingesetzt werden [164]. Da der Erfolg von
alternativen Methoden zur Atemwegssicherung (z. B. supraglottische Atemwege: Larynxmaske,
Larynxtubus) aber auch nur so gut wie der entsprechende Trainingsstand in Bezug auf dieses
Verfahren sein kann und aktuell ein entsprechender Trainingsstand nachweislich nicht
flachendeckend besteht [163], gilt die endotracheale Intubation weiterhin als Goldstandard.
Diese Erkenntnisse verdeutlichen auch, dass notarztliches Personal regelmaRig in der
endotrachealen Intubation und den alternativen Methoden zur Atemwegssicherung trainiert
werden soll [131]. Dies ist insbesondere deshalb wichtig, da die Erfahrung des Anwenders in der
Atemwegssicherung mit der Letalitdt der Patienten negativ korreliert ist: In einer systematischen
Ubersichtsarbeit und Metaanalyse konnte gezeigt werden, dass bei geringer Erfahrung in der
Atemwegssicherung eine prahospitale endotracheale Intubation bei Patienten mit Schadel-Hirn-
Trauma mit einer hoheren Mortalitat dieser Patienten assoziiert war (OR 2,33; 95 %-Cl: 1,61-
3,38, p <0,001). Bei erfahrenen Anwendern in der Atemwegssicherung fand sich keine erhohte
Mortalitdt nach der Durchflihrung einer préhospitalen endotrachealen Intubation (OR 0,75;
95 %-Cl: 0,52-1,08, p =0,126). Eine Meta-Regression identifizierte die Erfahrung in der
Atemwegssicherung als signifikanten Préadiktor fur die Letalitat dieser Patienten (p = 0,009) [25].
Hinsichtlich der Notfallkoniotomie konnte eine retrospektive Kohortenanalyse in den Jahren
zwischen 2007 und 2013 anhand von 493 Atemwegssicherungen durch ,,ambulance nurses*
nachweisen, dass in 42 Féllen (8,5%) durch einen hinzugerufen Hubschraubernotarzt eine
Fehlintubation und Hypoxie detektiert und Kkorrigiert wurde [134]. Bei weiteren 1406
endotrachealen Intubationen bestand eine Erfolgsrate von 98,4%, in weiteren sieben Féllen
erfolgte eine Beatmung durch eine Maskenbeatmung (n = 2), und eine Atemwegssicherung durch
alternative Atemwege (n=2) und in 30 Féllen durch eine chirurgische Atemwegssicherung
(Notfallkoniotomie n=28 und Tracheaotomie n=2); in drei Fallen wurde von einer
Atemwegssicherung bei nicht tberlebbaren Verletzungen abgesehen. Diese Daten zeigen, dass
eine chirurgische Atemwegssicherung zwar selten notwendig ist, aber zur Durchfiihrung ein
entsprechendes Training bendtigt wird und diese MalRnahme dann lebensrettend sein kann [134].

In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise zu sog. Standard Operation Procedures (SOPS)
und Checklisten zur Narkoseeinleitung und Atemwegssicherung [114, 149]. Die Handlungs-
empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Anésthesiologie und Intensivmedizin gibt einen
nationalen Vorschlag fir ein strukturiertes Vorgehen bei der Notfallnarkose [19].
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Alternative Methoden zur Atemwegssicherung

Schlisselempfehlungen:

1.6 Empfehlung 2016

GoR A | Bei der endotrachealen Intubation des Traumapatienten soll mit einem
schwierigen Atemweg gerechnet werden.

1.7 Empfehlung 2016

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

1.8 Empfehlung modifiziert 2016

GoR A | Innerklinisch soll bei der Narkoseeinleitung und endotrachealen Intubation
eine Fiberoptik verflgbar sein.

1.9 Empfehlung modifiziert 2016

GoR A | Nach mehr als zwei Intubationsversuchen sollen alternative Methoden zur
Beatmung bzw. Atemwegssicherung in Betracht gezogen werden.

Erlauterung:

Die endotracheale Intubation eines Notfallpatienten ist im préklinischen Umfeld aufgrund der
Rahmenbedingungen deutlich schwieriger als innerklinisch. Bei der endotrachealen Intubation
des Traumapatienten muss daher immer mit einem schwierigen Atemweg gerechnet werden
[131]. Als Risikofaktoren und Erschwernisse bei der endotrachealen Intubation zeigten sich in
einer groRen Untersuchung mit 6088 Traumapatienten Fremdkdrper im Pharynx oder Larynx,
direkte Verletzungen des Kopfes oder Nackens mit Verlust der normalen Anatomie des oberen
Atemweges, Atemwegsddeme, pharyngeale Tumore, Laryngospasmen und eine schwierige
vorbestehende Anatomie [156]. In einer weiteren Untersuchung zeigten Traumapatienten
haufiger eine schwierige Atemwegssicherung (18,2 %) als beispielsweise Patienten mit
Herzkreislaufstillstand (16,7 %) und insbesondere Patienten mit anderen Erkrankungen (9,8 %).
Als Ursachen flr ein schwieriges Atemwegsmanagement wurden die Position des Patienten in
48,8 %, die schwierige Laryngoskopie in 42,7 %, Sekret oder Aspiration im Mund-Rachen-
Raum in 15,9 % sowie traumatische Verletzungen (inkl. Blutungen/\Verbrennungen) in 13,4 %
der Félle beschrieben [165]. Technische Probleme traten in 4,3 % und andere Ursachen in 7,3 %
der Félle auf. Weitere Untersuchungen zeigten eine dhnliche Haufigkeit der Ursachen einer
schwierigen Intubation (Blut 19,9 %, Erbrochenes 15,8 %, Hypersalivation 13,8 %, Anatomie
11,7 %, traumatisch bedingte Veranderungen der Anatomie 4,4 %, Position des Patienten 9,4 %,
Lichtverhaltnisse 9,1 %, technische Probleme 2,9 %) [78]. In einer prospektiven Untersuchung
mit 598 Patienten wiesen Patienten mit schwerem Trauma signifikant haufiger unerwiinschte
Ereignisse und Komplikationen auf als nichttraumatisierte Patienten (p =0,001) [162]. Bei
31,1 % der traumatisierten Patienten wurde mindestens ein Ereignis dokumentiert. Auch die
Anzahl der zur Intubation bendtigten Versuche war bei traumatisierten Patienten signifikant
erhoht (p = 0,007) [162]. Insbesondere bei Patienten mit einem schweren Mittelgesichtstrauma
besteht ein erhdhtes Risiko fur eine schwierige Intubation (OR 1,9; 95%-CI: 1,0-3,9, p =0,05)
[41]. Dabei stellt das Mittelgesichtstrauma sogar einen unabhangigen Faktor fir ein schwieriges
Atemwegsmanagement dar (OR 2,1; 95%-CI: 1,1-4,4, p =0,038). Eine retrospektive Analyse
eines Traumaregisters Uber einen Zeitraum von sieben Jahren identifizierte 90 Patienten mit
schweren Mittelgesichtsverletzungen. Von diesen erhielten 93 % initial eine definitive
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Atemwegssicherung, in 80 % der Falle mittels endotrachealer Intubation und in 15 % der Falle
durch eine chirurgische Atemwegssicherung [39]. Vor dem Hintergrund dieser Datenlage ist im
verstarkten MaRe mit Blut, Erbrochenem oder sonstigen Flissigkeiten im Mund-Rachen-Raum
zu rechnen, die mit einer erschwerten Intubationssituation assoziiert sind. Dariiber hinaus ist der
Traumapatient grundsétzlich als nicht nlichtern anzusehen. Eine leistungsstarke Absaugeinheit
muss daher regelhaft zur Verfligung stehen. Wahrend im praklinischen Umfeld struktur- und
prozessbedingt die Moglichkeit eines Back-up-Verfahrens mit einem erfahrenen Anésthesisten
haufig nicht besteht, ist es innerklinisch bei erwarteten schwierigen Intubationen und Narkosen
regelhaft der Goldstandard, einen andasthesiologischen Facharzt in die Versorgung einzubinden.
In einer prospektiven Kohortenstudie konnte daher auch gezeigt werden, dass bei Anwesenheit
eines anasthesiologischen Oberarztes im Rahmen von innerklinischen Notfallintubationen
signifikant weniger Komplikationen stattfanden (6,1 vs. 21,7 %, p < 0,0001) [147]. Es fand sich
jedoch kein Unterschied in den beatmungsfreien Tagen und der 30-Tage-Letalit&t.

Im Falle des Misslingens der endotrachealen Atemwegssicherung muss die Oxygenierung
sichergestellt, nach einem entsprechenden Algorithmus vorgegangen und auf die Masken-
beatmung und/oder alternative Methoden zur Atemwegssicherung zurlickgegriffen werden [5,
27, 79, 130, 131]. Auch die Handlungsempfehlung fur das praklinische Atemwegsmanagement
der Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin und die Handlungs-
empfehlung zur prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen weisen auf die Vorhaltung und
die Durchflihrung alternativer Methoden der Atemwegssicherung hin [19, 164]. In einer
prospektiven Untersuchung wurde der Intubationserfolg in einem rein mit Andsthesisten
besetzten Notarztsystem an 598 Patienten evaluiert. Bei 85,4 % aller Patienten gelang die
endotracheale Intubation im ersten Versuch und bei 10,4 % im zweiten Intubationsversuch. Bei
lediglich 2,7 % waren mehr als zwei Versuche erforderlich, bei 1,5 % (n =9) wurden nach dem
dritten erfolglosen Intubationsversuch supralaryngeale Hilfsmittel wie der Kombitubus (n = 7),
die Larynxmaske (n=1) oder eine Notfallkoniotomie (n=1) angewendet [162]. Die
Untersuchung verdeutlicht, dass selbst in hochprofessionellen Systemen alternative Methoden
zur Atemwegssicherung vorgehalten werden missen [94].

Das Gelingen einer endotrachealen Intubation im ersten Versuch (,,first-pass intubation success*,
FPS) hat eine relevante Auswirkung auf die Morbiditat der Patienten [18]: Sind mehrfache
Intubationsversuche bis zum erfolgreichen Abschluss der endotrachealen Intubation notwendig,
steigt das Komplikationsrisiko deutlich an (,,multiple intubation attempts®, MAI > 1: 4-fach
erhohte Komplikationsrate, MAI > 2: 4,5-7,5-fache Komplikationsrate). Dabei ist der Erfolg im
ersten Intubationsversuch und das Auftreten von mehrfachen Intubationsversuchen von der
Erfahrung der Anwender abhéngig [18]. In einer retrospektiven Untersuchung an 2833
innerklinisch endotracheal intubierten Patienten eines Level-I-Traumazentrums zeigte sich, dass
bei mehr als zwei Intubationsversuchen das Risiko fur atemwegsassoziierte Komplikationen
deutlich erhéht war: Hypoxadmie 11,8 vs. 70 %, Regurgitation 1,9 vs. 22 %, Aspiration 0,8 vs.
13 %, Bradykardie 1,6 vs. 21 %, Herzkreislaufstillstand 0,7 vs. 11 %[117]. Eine weitere Studie
untersuchte prospektiv, multizentrisch (ber einen 18-monatigen Zeitraum, wie viele
Intubationsversuche (Einfihren des Laryngoskops in den Mundraum) zur erfolgreichen
endotrachealen Intubation bei Notfallpatienten notwendig waren [176]. In 94 % der Falle wurde
die endotracheale Intubation wvon Paramedics durchgefihrt, in weiteren 6 % durch
Krankenschwestern oder Notédrzte. Insgesamt wurden 1941 endotracheale Intubationen durch-
gefiihrt, davon 1272 (65,5 %) bei Patienten mit Herzkreislaufstillstand, 463 (23,9 %) als
Intubation ohne Medikamentengabe bei Patienten ohne Herzkreislaufstillstand, 126 (6,5 %) als
Intubationen unter Sedierung bei Patienten ohne Herzkreislaufstillstand und 80 (4,1 %) mittels
Rapid Sequence Induction unter Verwendung eines Hypnotikums und eines Muskelrelaxans. Bei
uber 30 % der Patienten war mehr als ein Intubationsversuch zur erfolgreichen endotrachealen
Intubation notwendig. In keinem Fall wurde von mehr als sechs Intubationsversuchen berichtet.
Die kumulative Erfolgsrate wéhrend des ersten, zweiten und dritten Intubationsversuches lag bei
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Patienten mit Herzkreislaufstillstand bei 70 %, 85 % und 90 %. Sie lag damit deutlich hoher als
in den drei anderen Patientensubgruppen mit einer intakten Kreislauffunktion (Intubation ohne
Medikamente: 58 %, 69 % und 73 %; Intubation unter Sedierung: 44 %, 63 % und 75 %;
Intubation mittels Rapid Sequence Induction: 56 %, 81 % und 91 %). Die spezifischen
Erfolgsraten der endotrachealen Intubation durch Paramedics, Krankenschwestern und Notarzten
wurden nicht differenzierter dargestellt. Die Ergebnisse dieser Untersuchung [176] zeigen, dass
die kumulative Erfolgsrate der endotrachealen Intubation in einem Paramedic-System deutlich
unter der von rein durch Anésthesisten besetzten Notarztsystemen liegt, die 97-100 % betragt
[78, 162, 165]. Zum anderen fihrt eine Medikamentengabe, wie sie im Rahmen einer Rapid
Sequence Induction zur Anwendung kommt (inkl. Muskelrelaxanzien), zu einer Erleichterung
der endotrachealen Intubation bei Patienten ohne Herzkreislaufstillstand und somit zu einem
deutlich héheren Intubationserfolg. Beides ist haufig fir das Uberleben in einer Notfallsituation
entscheidend. Nach den oben genannten Untersuchungsergebnissen und unter Berticksichtigung
weiterer Untersuchungen [18, 55, 73, 74, 95, 109, 117, 138] sollen nach zwei misslungenen
Intubationsversuchen alternative Methoden zur Atemwegssicherung in Betracht gezogen werden
[5, 117]. Insbesondere muss berlicksichtigt werden, dass die Intubationserfolgsrate nach dem
zweiten Intubationsversuch fir unerfahrene Anwender bei einer elektiven Narkoseeinleitung
< 1% lag [20]. Damit stimmt die aktuelle Kernaussage der vorliegenden S3-Leitlinie auch mit
der S1-Leitlinie Atemwegsmanagement der Deutschen Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin Uberein, die fordert, dass die Anzahl der Intubationsversuche mit direkter
Laryngoskopie auf maximal zwei limitiert werden sollte [135]. Wahrend fiberoptische Verfahren
praklinisch nur in Einzelfallen zur Verfiigung stehen, ist eine Fiberoptik innerklinisch, auch
gemal der Vorgaben zur Ausstattung des anasthesiologischen Arbeitsplatzes durch die S1-
Leitlinie Atemwegsmanagement der Deutschen Gesellschaft fiir Andasthesiologie und
Intensivmedizin, vorzuhalten [135]. Die (wache) fiberoptische Intubation bei erhaltender
Spontanatmung wird in allen gangigen Leitlinien und Empfehlungen zur notfallméRigen
Atemwegssicherung als ein mdgliches Verfahren zur Atemwegssicherung bei entsprechender
Erfahrung und entsprechenden Umgebungsbedingungen betrachtet [57, 76, 79, 101].

Die Notfallkoniotomie stellt hingegen nur die Ultima Ratio in einer ,,Cannot ventilate — cannot
intubate“-Situation zur notfallmaRigen Sicherung der Ventilation und Oxygenierung dar. In
nationalen und internationalen Empfehlungen und Leitlinien hat die Notfallkoniotomie
praklinisch und innerklinisch einen festen Platz und ist dann indiziert, wenn alternative
Methoden zur Atemwegssicherung und eine Maskenbeatmung nicht gelingen [14, 76, 79, 125].

Uberwachung der Notfallnarkose

Schlusselempfehlung:

1.10 Empfehlung 2016

GoR A | Zur Narkoseeinleitung, endotrachealen Intubation und Fiihrung der
Notfallnarkose soll der Patient mittels EKG, Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie
und Kapnografie Uberwacht werden.

Erlauterung:

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin (DGAI) legt in ihrer
Fortschreibung der Richtlinien zur Ausstattung des anasthesiologischen Arbeitsplatzes bestimmte
Merkmale fiir einen ,,Standard-Arbeitsplatz® fest [49, 135]. Den oft schwierigen Umfeld-
bedingungen (z. B. rdumliche Enge, ungtinstige Lichtverhaltnisse, eingeschréankte Ressourcen) in
der préklinischen Notfallmedizin und insbesondere in der Traumaversorgung muss dabei
besondere Beachtung geschenkt werden. Die Komplikationsrate bei der Notfallnarkose-
einleitung, Atemwegssicherung und Beatmung ist nicht zu unterschdtzen und liegt nach
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Ergebnissen prospektiver Beobachtungsstudien und prospektiv erhobener, multizentrischer
Register zwischen 11-13 % [32, 127, 139]. Insbesondere Adipositas, schlechte Einstellbarkeit
der Stimmbandebene (Cormack/Lehane I11/IV) und schwierige Intubationssituationen sind mit
Komplikationen beim prahospitalen Atemwegsmanagement assoziiert [32].

Gemass der Sl-Leitlinie und Handlungsempfehlung zur préahospitalen Notfallnarkose beim
Erwachsenen der Deutschen Gesellschaft flr Andasthesiologie und Intensivmedizin sollten
praklinisch folgende Ausriistungsgegenstande fir die Durchfilhrung und Uberwachung einer
Notfallnarkose zur Verfigung stehen [19, 131]: Elektrokardiogramm (EKG), nichtinvasive
Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie, Kapnografie/Kapnometrie, Defibrillator, Notfallrespirator
und Absaugeinheit. Vor dem Hintergrund der Leitlinie Airway Management der Deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin [27] sowie der DIN-Normen fur
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) [52], Rettungshubschrauber (RTH) [50] und Rettungswagen
(RTW) [51] ist ein entsprechendes Equipment vorzuhalten.

Innerklinisch missen im Schockraum und auf den weiteren Versorgungsstationen die Richtlinien
der DGAI eingehalten werden [49, 135].

Notfallbeatmung und Kapnografie

Schlusselempfehlungen:

1.11 Empfehlung modifiziert 2016

GoR A | Die Kapnometrie/-grafie soll praklinisch und innerklinisch im Rahmen der
endotrachealen Intubation zur Tubuslagekontrolle und danach zur
Dislokations- und Beatmungskontrolle angewendet werden.

1.12 Empfehlung 2016

GoR A | Beim endotracheal intubierten und narkotisierten Traumapatienten soll eine
Normoventilation durchgefuhrt werden.

1.13 Empfehlung 2016

GoR A | Ab der Schockraumphase soll die Beatmung durch engmaschige arterielle
Blutgasanalysen kontrolliert und gesteuert werden.

Erlauterung:

Eine Kapnometrie/-grafie soll préklinisch bzw. innerklinisch immer im Rahmen der endo-
trachealen Intubation zur Tubuslagekontrolle und danach zur Dislokationsreduktion und
Beatmungskontrolle angewendet werden. Die Kapnografie ist dabei ein essentieller Bestandteil
der Uberwachung des intubierten und beatmeten Patienten [131]. Beim endotracheal intubierten
und narkotisierten Traumapatienten soll eine Normoventilation durchgefuhrt werden. Ab der
Schockraumphase muss die Beatmung zusatzlich durch engmaschige arterielle Blutgasanalysen
kontrolliert und entsprechend gesteuert werden.

Kapnografie zur Tubuslage- und Dislokationskontrolle
Die schwerwiegendste Komplikation der endotrachealen Intubation ist die nicht erkannte
Osophageale Fehlintubation, die zum Tode des Patienten fiihren kann. Daher missen sowohl
praklinisch als auch innerklinisch alle Mdglichkeiten genutzt werden, um eine @gsophageale
Fehlintubation zu erkennen und umgehend zu beheben.

Die Spannweite der Rate an dsophagealen Fehlintubationen, von denen in der Literatur berichtet
wird, reicht von weniger als 1 % [175, 181] tber 2 % [65] und 6 % [133] bis hin zu fast 17 %
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[92]. Es konnte daruber hinaus eine hohe Letalitdt beim Vorliegen einer Tubusfehllage im
Hypopharynx (33 %) oder im Osophagus (56 %) gezeigt werden [92]. Damit ist die dsophageale
Fehlintubation kein seltenes Ereignis und verschiedene Untersuchungen haben gerade in den
letzten Jahren diese Kkatastrophale Komplikation der endotrachealen Intubation auch in
Deutschland untersucht. In einer prospektiven Beobachtungsstudie konnten andsthesiologisch
tatige Hubschraubernotarzte bei sechs von 84 (7,1 %) Traumapatienten, die vor der Ankunft des
Hubschraubers durch Notérzte bodengebundener Systeme intubiert wurden, eine 6sophageale
Tubusfehllage und bei elf (13,1%) Traumapatienten eine endobronchiale Tubusfehllage
identifizieren [166]. Die Letalitat der 6sophageal fehlintubierten Patienten betrug in dieser Studie
80 %. In einer anderen prospektiven Studie mit 598 Patienten in einem deutschen Notarztsystem
fand sich eine Rate 6sophagealer Fehlintubationen durch nichtarztliches Personal oder durch
Arzte vor der Ankunft des eigentlichen Notarztsystems von 3,2 % [162]. Eine weitere
prospektive Beobachtungsstudie zeigte bei 58 Patienten, die vor der Ankunft des an&sthe-
siologisch tatigen Hubschraubernotarztes vom bodengebundenen Rettungsdienst bzw. Notarzt
intubiert wurden, eine 6sophageale Fehlintubation in 5,1 % der Félle [68]. In einer Untersuchung
aus Sicht des aufnehmenden Schockraumteams wurde bei vier von 375 praklinisch intubierten
und beatmeten Patienten (1,1 %) eine 6sophageale Fehlintubation festgestellt [66].

In einer prospektiven Anwendungsbeobachtung an 153 Patienten konnte nachgewiesen werden,
dass Patienten, die kapnografisch Gberwacht wurden, in keinem Fall, jedoch 14 von 60 Patienten
(23,3%) der nicht kapnografisch Uberwachten Patienten eine unerkannte Fehlintubation
aufwiesen [151]. Die Kapnografie gehort deshalb zur Standardausriistung an andsthesiologischen
Arbeitsplatzen und hat die Sicherheit in der Anésthesie dramatisch gesteigert.

In einer prospektiven Anwenderbeobachtung mit 81 Patienten (n =58 schweres Schadel-Hirn-
Trauma [SHT], n =6 Mittelgesichtstrauma, n = 17 Polytraumata) zeigte sich fur die Kontrolle
der Tubuslage durch die Kapnografie eine deutlich hohere Sensitivitdt und Spezifitdt im
Vergleich zur reinen Auskultation (Sensitivitat: 100 vs. 94 %; Spezifitat: 100 vs. 66 %, p < 0,01)
[69]. Diese Daten belegen, dass die Kapnografie immer zur Tubuslagekontrolle zu nutzen ist.

Eine Umfrage hat ergeben, dass im Jahr 2005 lediglich 66 % von 116 Notarztstandorten in
Baden-Wirttemberg eine Kapnografie vorgehalten haben [67]. Hier besteht dringender
Optimierungsbedarf. Zudem ist unbekannt, wie haufig eine vorhandene Kapnografie tatsachlich
auch bei der praklinischen endotrachealen Intubation, Tubuslagekontrolle und Uberwachung der
Notfallbeatmung eingesetzt wird. Ziel muss es sein, pra- und innerklinisch eine Kapnografierate
von 100 % zu erreichen. Vor dem Hintergrund der Leitlinie Airway Management der Deutschen
Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin sowie der DIN-Normen fir NEF [52],
RTH [50] und RTW [51] zur vorgeschriebenen Verfuigbarkeit einer Kapnografie wurde das
Fehlen einer entsprechenden Ausstattung bereits in den Bereich eines Organisationsverschuldens
geriickt [67].

Kapnografie zur Normoventilation

Die Einleitung einer Notfallnarkose dient nicht nur der Aufrechterhaltung einer adaquaten
Oxygenierung, sondern auch der effektiven Ventilation und damit der Eliminierung des
Kohlenstoffdioxids (CO2), das im Rahmen des menschlichen Metabolismus anféllt. Sowohl eine
Kumulation des CO2 (Hyperkapnie und Hypoventilation) als auch eine Hyperventilation mit
konsekutiver Hypokapnie kann insbesondere bei Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma
schadigende Konsequenzen nach sich ziehen und muss in den ersten 24 Stunden vermieden
werden [26, 31]. Hier kommt es zu einem Circulus vitiosus aus erhéhtem Hirndruck,
Hyperkapnie, Hypoxamie, weiterer Zellschwellung/Odem und nachfolgend weiterem Anstieg
des Hirndrucks.

In einer retrospektiven Analyse der praklinischen Versorgungsdaten von 100 praklinisch
intubierten und beatmeten Patienten zeigte sich, dass bei 65 Patienten ein etCO2 > 30 mmHg
und bei 35 Patienten ein etCO2 <29 mmHg erreicht wurde. Eher normoventilierte Patienten
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zeigten dabei einen Trend hin zu einer Letalitatsreduktion (Letalitat: 29 vs. 46 %; OR 0,49; 95%-
Cl: 0,1-1,1, p = 0,10) [33]. In einer prospektiven Beobachtungsstudie an 74 Traumpatienten war
ein abnormaler etCO2-Wert im Vergleich zu einem normalen etCO2-Wert bei der
Krankenhausaufnahme mit einer deutlich hoheren Letalitat assoziiert (RR 6,2; 95%-ClI: 1,5-26,5,
p = 0,004) [82]. Fur Patienten mit Sch&del-Hirn-Trauma fand sich in dieser Untersuchung sogar
ein noch hoheres Letalitatsrisiko bei einer Krankenhausaufnahme in fehlender Normoventilation
(RR 7,4; 95%-ClI: 1,0-54,5, p = 0,02) [82]. Auch die S1-Leitlinie und Handlungsempfehlung zur
prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie
und Intensivmedizin empfiehlt die Durchfiihrung einer Normoventilation, sowie die Nutzung
einer Kapnografie zur Tubuslage- und Diskonnektionskontrolle und darlber hinaus auch als
indirektes hdmodynamisches Monitoring [19].

In einer prospektiven Beobachtungsstudie zeigten nur 155 von 492 préklinisch intubierten und
beatmeten Patienten in der initialen arteriellen Blutgasanalyse (BGA) im Schockraum einen
paCO2 zwischen 30 und 35 mmHg und waren somit (nach Studienprotokoll) normoventiliert
[177]. 80 Patienten (16,3 %) waren hypokapnisch (paCO2 < 30 mmHg), 188 Patienten (38,2 %)
leicht hyperkapnisch (paCO2 36-45 mmHg) und 69 Patienten (14,0 %) schwer hyperkapnisch
(paCO2 > 45 mmHg) ventiliert. Die Verletzungsschwere der schwer hyperkapnischen Patienten
(paCO2 > 45 mmHg) war deutlich héher, ebenso wiesen diese Patienten signifikant haufiger eine
Hypoxie, Azidose oder Hypotension im Vergleich zu den anderen drei Gruppen auf. Die Letalitat
praklinisch intubierter und beatmeter Traumapatienten sowohl mit als auch ohne SHT konnte
durch eine Normoventilation spezifisch gesenkt werden (OR 0,57; 95%-Cl: 0,33-0,99).
Patienten mit isoliertem SHT profitierten dabei noch deutlicher von einer Normoventilation
(OR 0,31; 95%-CI: 0,31-0,96). Bei schwer verletzten Patienten scheint nach den vorliegenden
Ergebnissen insbesondere eine Hyperventilation mit konsekutiver Hypokapnie (paCO2
< 30 mmHg) zu schaden. Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass ab der Schockraumphase die
Beatmung durch engmaschige arterielle Blutgasanalysen kontrolliert und gesteuert werden muss.

In einer prospektiven Untersuchung an 97 Patienten konnte gezeigt werden, dass kapnografisch
Uberwachte Patienten eine signifikant héhere Rate von Normoventilationen (63,2 vs. 20 %,
p <0,0001) und signifikant weniger Hypoventilationen (5,3 vs. 37,5 %, p <0,0001) aufwiesen
im Vergleich zu Patienten, die nicht kapnografisch, sondern mittels einer 10er-Regel beatmet
wurden [77]. Die Kapnografie bietet daher bei der Notfallventilation ein orientierendes
Verfahren. Bei der Nutzung der Kapnografie zur Beatmungssteuerung muss bertcksichtigt
werden, dass die Korrelation zwischen etCO2 und paCO2 dennoch nur schwach ausgepragt ist
(r=0,277) [179]. In einer prospektiven Beobachtungsstudie mit 180 Patienten waren 80 % der
Patienten mit einem etCO2 von 35-40 mmHg tatséchlich hypoventiliert (paCO2 > 40 mmHg). In
einer prospektiven Untersuchung an 66 intubierten und beatmeten Traumapatienten wiesen
insbesondere diejenigen Patienten mit hoher Verletzungsschwere gemal ISS, Hypotension,
schwerem Thoraxtrauma und metabolischer Azidose einen groReren Unterschied zwischen
etCO2 und paCO2 auf [103]. Es kann daher nicht immer direkt von dem kapnografisch
ermittelten endtidalen CO2 (etCO2) auf das arterielle CO2 (paCO2) riuickgeschlossen werden
[131].

Die Kapnografie dient deshalb primér der Evaluation der Tubuslage und dem kontinuierlichen
Monitoring einer stattfindenden Beatmung und sekundér der Steuerung der Ventilation. Dies
wurde auch kirzlich in einer retrospektiven Kohortenstudie mit 547 Traumapatienten
nachgewiesen: Alle Traumapatienten und vor allem Patienten mit schwerem SHT profitierten
von einer paCO2-gesteuerten Ventilation (OR 0,33; 95%-Cl: 0,16-0,75). Es zeigte sich ein
signifikanter Uberlebensvorteil, wenn der paCO2 bereits bei Aufnahme in dem Schockraum
zwischen 30 und 39 mmHg lag (OR 0,32; 95%-ClI: 0,14-0,75). Bei Patienten, deren paCO?2 erst
im Laufe des Schockraumaufenthalts in den Zielbereich gebracht werden konnte, fand sich nur
eine nicht signifikante Tendenz hin zu einer geringeren Letalitat (OR 0,48; 95%-CI: 0,21-1,09).
Diejenigen Traumapatienten, die zundchst einen paCO2 von 30-39 mmHg aufwiesen, aber
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wéhrend ihres Aufenthaltes im Schockraum dann hypo- (paCO2 >39 mmHg) oder
hyperventiliert (paCO2 < 30 mmHg) wurden bzw. nie in die Zielvorgabe eines paCO2 von 30—
39 mmHg eintraten, zeigten ein deutlich schlechteres Uberleben. Auch diese Untersuchung
verdeutlicht, dass vom etCO2 nicht uneingeschrénkt auf den paCO2 riickgeschlossen werden
darf [178].

Die Kapnografie zur Tubuslagekontrolle und zum Erkennen von Tubusdislokationen ist sinnvoll
und unentbehrlich. Ab Schockraumaufnahme sollte die Ventilation so frih wie moglich mittels
Blutgasanalyse gesteuert werden.

Lungenprotektive Beatmung

In einer prospektiven randomisierten Untersuchung fiihrte die Beatmung mit kleinen Tidal-
volumina (6 ml/kgKG) zu einer signifikant verringerten Letalitdt und zu einer geringeren
Inzidenz von Barotraumata, und sie verbesserte die Oxygenierung im \ergleich zu einer
Beatmung mit hohen Tidalvolumina bei Patienten mit Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS) [3]. Die multizentrische, randomisierte und kontrollierte Studie des ARDS-Netzwerkes
bestétigte diese Ergebnisse bei einer Beatmung mit niedrigen Tidalvolumina und der Begrenzung
des Plateaudrucks auf <30 cm H20O bei Patienten mit ARDS [128]. Thorakale Verletzungen
werden bei rund 60 % der polytraumatisierten Patienten mit den entsprechenden Folgen (z. B.
Lungenkontusionen, ARDS) beobachtet und die Entwicklung eines milden ARDS st als
unabhéngiger Faktor mit der Letalitat assoziiert (Letalitdt der Traumapatienten mit mildem
ARDS [n =93]: 23,7 vs. ohne mildes ARDS [n = 190]: 8,4 %, p < 0,01) [148]. Daher soll so friih
wie moglich eine lungenprotektive Beatmung mit einem Tidalvolumen von 6 ml/kg KG und mit
mdglichst niedrigen Spitzendriicken nach endotrachealer Intubation umgesetzt werden [71].

Notfallnarkose

Schlisselempfehlungen:

1.14 Empfehlung 2016

GoR A | Bei polytraumatisierten Patienten soll zur endotrachealen Intubation eine
Notfallnarkose aufgrund der meist fehlenden Nuchternheit und des
Aspirationsrisikos als Rapid Sequence Induction durchgefiihrt werden.

1.15 Empfehlung modifiziert 2016

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

Erlauterung:

Eine Notfallnarkose ist flr die sachgerechte \Versorgung eines polytraumatisierten Patienten
haufig ein unverzichtbarer Bestandteil. Die Narkoseeinleitung muss strukturiert erfolgen, da eine
nicht sachgerechte Durchfiihrung mit einem erhohten Risiko fir Morbiditdt und Letalitét
assoziiert ist [131]. In einer retrospektiven Untersuchung ging eine Notfallintubation (n = 241)
im Vergleich mit einer nicht notfallmaRigen Intubation (n =2.136) mit einem deutlich hoéheren
Risiko fur eine schwere Hypoxémie (SpO2 < 70 %: 25 vs. 4,4 %, p <0,001), Regurgitation (25
vs. 2,4 %, p<0,001), Aspiration (12,8 vs. 0,8 %), Bradykardie (21,3 vs. 1,5 %, p <0,001),
Rhythmusstérung (23,4 vs. 4,1 %, p<0,001) und Herzkreislaufstillstand (10,2 vs. 0,7 %,
p <0,001) einher [118].

Die Atemwegssicherung und Narkoseeinleitung bei Traumapatienten finden Gblicherweise in
Form einer Rapid Sequence Induction (RSI) (sog. ,.Ileus-“ oder ,,Blitzeinleitung®) statt, um die
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Atemwegssicherung in moglichst kurzer Zeit und moglichst ohne Aspiration zu erreichen. In
einer prospektiven Studie wurde (ber einen 18-monatigen Zeitraum evaluiert, wie viele
Intubationsversuche (Einfuhren des Laryngoskops in den Mundraum) zur erfolgreichen
endotrachealen Intubation bei 1941 Notfallpatienten notwendig waren. Der kumulative
Intubationserfolg bei Patienten mit intakter Kreislauffunktion unterschied sich dabei in den
ersten drei Intubationsversuchen deutlich zwischen Patienten, die eine Intubation ganzlich ohne
Medikamente (58 %, 69 % und 73 %), eine Intubation nur unter Sedierung (44 %, 63 % und
75 %) oder eine Intubation mittels Rapid Sequence Induction (56 %, 81 % und 91 %) erhielten
[176]. Eine Analyse des Resuscitation Outcome Consortium Epistry — Trauma Registers zeigte,
dass eine endotracheale Intubation ohne Muskelrelaxanzien mit einer héheren Mortalitat bei
Patienten mit GCS <9 assoziiert war (OR 2,78; 95%-Cl: 2.03-3,80, p <0,01) [46]. Auch in
anderen Untersuchungen, in denen keine Muskelrelaxierung zur Optimierung der
Intubationsbedingungen im Rahmen einer Narkoseeinleitung zur endotrachealen Intubation
durchgefuhrt wurde, fand sich eine hohere Rate an Fehlintubationen [58, 106]. Die
medikamentdse Narkoseeinleitung im Sinne einer Rapid Sequence Induction ist fir den Erfolg
einer endotrachealen Intubation entscheidend.

In Abhangigkeit vom hdmodynamischen Zustand des Patienten, vom Verletzungsmuster und von
der personlichen Erfahrung des Arztes kommen hierbei unterschiedliche Einleitungshypnotika
zur Anwendung (z. B. Etomidat, Ketamin, Midazolam, Propofol, Thiopental). Jedes dieser
Medikamente weist ein eigenes pharmakologisches Profil und die entsprechend assoziierten
Nebenwirkungen auf (z.B. Etomidat: oberflachliche Narkose, Auswirkungen auf die
Nebennierenfunktion; Ketamin: arterielle Hypertension; Midazolam: langsamer Wirkungseintritt,
oberflachliche Narkose; Propofol: arterielle Hypotension; Thiopental: Histaminliberation und
Triggerung von Asthma, Nekrose bei Extravasation). Bei Patienten mit deutlicher
hamodynamischer Instabilitat kann insbesondere Ketamin, auch in Kombination mit Midazolam
oder niedrig dosiertem Propofol, zur Rapid Sequence Induction, auch bei Schadel-Hirn-
traumatisierten Patienten, eingesetzt werden [40, 89, 116, 131]. Fir die analgetische
Komponente bietet sich Fentanyl oder Sufentanil bei kreislaufstabilen Patienten und Ketamin bei
kreislaufinstabilen Patienten an [89, 116, 131]. Diese Empfehlungen und Kernaussagen der
vorliegenden S3-Leitlinie stehen im Einklang mit der S1-Leitlinie und Handlungsempfehlung zur
prahospitalen Notfallnarkose beim Erwachsenen der Deutschen Gesellschaft fir Andsthesiologie
und Intensivmedizin [19].

Etomidat

Im Folgenden soll speziell auf das Hypnotikum Etomidat eingegangen werden, da hierzu
bedeutende Nebenwirkungen diskutiert werden [168, 170]. In einer retrospektiven Analyse der
Daten eines Traumaregisters konnten nun die potenziell negativen Auswirkungen durch die
Anwendung von Etomidat beim schweren Trauma gezeigt werden [180]. 35 von 94
Traumapatienten (37 %) erhielten Etomidat im Rahmen einer Rapid Sequence Induction. Es
fanden sich keine Unterschiede zwischen den mit und ohne Etomidat behandelten Patienten in
den demografischen Daten (Alter: 36 vs. 41 Jahre), in der Ursache des Traumas und in der
Verletzungsschwere (Injury Severity Score: 26 vs. 22). Nach Adjustierung der Daten (nach
Physiologie, Verletzungsschwere und Transfusion) war Etomidat mit einem erhéhten Risiko fur
ein ARDS bzw. Multiorganversagen assoziiert (adjusted OR 3,9; 95%-Cl: 1,24-12,0). Auch
zeigten sich eine langere Krankenhausaufenthaltsdauer (19 vs. 22 d, p<0,02), mehr
Beatmungstage (11 vs. 14 d, p <0,04) und eine l&ngere Intensivaufenthaltsdauer (13 vs. 16 d,
p <002) fir die mit einer Einzeldosis Etomidat narkotisierten Traumapatienten.

In einer weiteren retrospektiven Untersuchung eines amerikanischen Traumaregisters wurden die
Ergebnisse des Cosyntropin-Stimulationstestes (CST) von 137 Traumapatienten auf Intensiv-
stationen betrachtet [42]. 61 % der Traumapatienten waren Non-Responder. Zwischen Respon-
dern und Non-Respondern gab es beziglich des Alters (51+19 vs. 50+ 19 Jahre), des
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Geschlechts (ménnlich: 38 vs. 57 %), des Traumamechanismus und der Verletzungsschwere
(Injury Severity Score: 27 £10 vs. 31+ 12, Revised Trauma Score: 6,5+1,5 vs. 52+ 1,8)
keinen signifikanten Unterschied. Auch unterschied sich die Rate der Sepsis/des septischen
Schocks (20 vs. 34 %, p = 0,12), der Notwendigkeit einer mechanischen Beatmung (98 vs. 94 %,
p=0,38) und der Letalitat (10 vs. 19 %, p =0,67) zwischen beiden Gruppen nicht. Jedoch
zeigten sich signifikante Unterschiede hinsichtlich der Inzidenz eines hdmorrhagischen Schocks
(30 vs. 54 %, p <0,005), der Notwendigkeit einer Katecholamin-Applikation (52 vs. 78 %,
p <0,002), des Auftretens von Koagulopathien (13 vs. 41 %, p <0,001), der Intensivstations-
aufenthaltsdauer (13 +12 vs. 19+ 14, p<0,007), der Beatmungstage (12 +13 vs. 17 £ 17,
p <0,006) und der Verwendung von Etomidat als Einleitungshypnotikum (52 vs. 71 %,
p <0,03). Die Autoren schlussfolgerten, dass Etomidat einer der wenigen modifizierbaren
Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Nebennierenrindeninsuffizienz bei kritisch kranken
Traumapatienten ist.

In einer weiteren prospektiven und randomisierten Untersuchung erhielten Traumapatienten nach
Ankunft in einem Level-I-Traumazentrum entweder Etomidat und Succinylcholin oder Fentanyl,
Midazolam und Succinylcholin zur Rapid Sequence Induction [80]. Die Baseline-
Serumkortisolkonzentration wurde vor  Narkoseeinleitung abgenommen und ein
ACTH(adrenokortikotropes Hormon)-Test durchgefihrt. Insgesamt wurden 30 Patienten
untersucht. Die 18 Patienten der mit Etomidat eingeleiteten Gruppe zeigten keine signifikanten
Unterschiede zu den zwolf mit Fentanyl/Midazolam behandelten Patienten beziiglich der
Patientencharakteristika (Alter: 42 £ 25 vs. 44 £ 20 Jahre, p =0,802; Injury Severity Score:
27 £ 10 vs. 20 + 11, p = 0,105; Baseline-Serumkortisolkonzentration: 31 £ 12 vs. 27 £ 10 pg/dl,
p =0,321). Die mit Etomidat behandelten Patienten zeigten beziiglich der Serumkortisol-
konzentration einen geringeren Anstieg nach dem ACTH-Test im \ergleich zu den mit
Fentanyl/Midazolam behandelten Patienten (4,2 = 4,9 pg/dl vs. 11,2 + 6,1 pg/dl, p <0,001). Die
mit Etomidat behandelten Patienten wiesen einen langeren Intensivaufenthalt auf (8 vs. 3 d,
p=0,011), eine langere Beatmungsdauer (6,3 vs. 1,5d, p=0,007) und eine langere
Krankenhausbehandlung (14 vs. 6d, p =0,007). Zwei Traumapatienten in diesem Studien-
kollektiv verstarben, beide waren mit Etomidat behandelt worden. Die Autoren schlussfolgerten,
dass andere Einleitungshypnotika als Etomidat fir Traumapatienten genutzt werden sollten.

In einer prospektive Kohortenuntersuchung wurden Patienten durch Notdrzte eines Rettungs-
hubschraubersystems entweder mittels (Gruppe 1) Etomidat (0,3 mg/kgKG) + Succinylcholin
(1,5 mg/kgKG) oder (Gruppe 2) mit Fentanyl (3pg/kgKG) + Ketamin (2 mg/kgKG) +
Rocuronium (1 mg/kgKG) eingeleitet. In einer weiteren Gruppe (Gruppe 3) wurde ein
reduziertes Dosisschema (1:1:1) genutzt. Insgesamt fanden sich im Vergleich zu Gruppe 1 eine
besserer Einstellbarkeit der Stimmbandebene gemdR Cormack/Lehane und bessere
postprozedurale Vitalwerte in der 2. Gruppe. Die Autoren zeigten eine vergleichbare Mortalitat
fir Etomidat/Succinylcholin vs. Fentanyl/Ketamin/Rocuronium mit jeweils 19% [107]. Auch
diese Studie belegt die Verzichtbarkeit von Etomidat unter erhaltenen guten Intubations-
bedingungen und stabilen Kreislaufparametern.

Insgesamt belegt die Analyse der aktuelle Datenlage in einer groRen Ubersichtsarbeit unter
Berlcksichtigung einer Vielzahl an Untersuchungen [1, 8, 9, 13, 34, 35, 44, 54, 59, 81, 87, 91,
97, 110, 115, 132, 137, 161], dass Etomidat zur Einleitung einer Notfallnarkose und Rapid
Sequence Induction nur dann angewendet werden sollte, wenn keine alternativen Medikamente
zur Verfligung stehen oder der Anwender keine ausreichende Erfahrung mit diesen Alternativen
hat [168]. Bis zum jetzigen Zeitpunkt ist die Datenlage nicht abschlieRend sicher bewertbar. Als
Schlussfolgerung formuliert die angesprochene Ubersichtsarbeit, dass der Einsatz von Etomidat
nur auf die Anwendung in gut geplanten randomisierten, kontrollierten Studien beschrankt sein
sollte [168].
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Vorgehen zur endotrachealen Intubation bei V. a. HWS-Verletzung

Schlisselempfehlung:

1.16 Empfehlung 2016

GoR B | Zur endotrachealen Intubation sollte die manuelle In-line-Stabilisation unter
temporéarer Aufhebung der Immobilisation mittels HWS-
Immobilisationsschiene durchgeftihrt werden.

Erlauterung:

Ublicherweise werden Traumapatienten, insbesondere polytraumatisierte Patienten, bis zum
bildgebenden Ausschluss einer Halswirbelsdulenfraktur mittels einer Halskrause immobilisiert.
Eine korrekt anliegende HWS-Immobilisationsschiene schrénkt jedoch die Mundéffnung und
damit die Einflhrbarkeit eines Laryngoskopes im Rahmen eines Intubationsmandvers ein. Die
HWS-Immobilisationsschiene verhindert die Reklination des Kopfes. Daher war die HWS-
Immobilisation in einer prospektiven, multizentrischen Untersuchung als Ursache einer
erschwerten endotrachealen Intubation identifizierbar [100]. Deshalb wird die HWS-
Immobilisationsschiene im Rahmen der endotrachealen Intubation von einigen Anwendern durch
die manuelle In-line-Stabilisierung (MILS) ersetzt. Hierbei wird die HWS von einem weiteren
Helfer durch eine beidseitige manuelle HWS-Schienung immobilisiert. Die nachfolgende direkte
Laryngoskopie unter MILS war lange Zeit Standard der Versorgung in Notfallsituationen. Dabei
wird die MILS jedoch kontrovers diskutiert und es wurden teilweise negative Auswirkungen
beschrieben [108, 145]. Alternativ zur direkten Laryngoskopie kann innerklinisch durch einen
erfahrenen Anwender und bei kardiopulmonal stabilem Zustand die fiberoptische Intubation
beim wachen und spontan atmenden Patienten als Goldstandard durchgefuhrt werden [24, 131].
Aktuelle Daten zeigen fir die Videolaryngoskopie bei bestehender HWS-Immobilisation eine
gute Einstellbarkeit der Stimmbandebene, so dass die Videolaryngoskopie hier als alternatives
Verfahren eingesetzt werden kann [29, 83, 84, 160].

Videolaryngoskopie

Schlusselempfehlungen:

1.17 Empfehlung neu 2016

GoR B | Die Videolaryngoskopie sollte zur besseren Einstellbarkeit der
Stimmbandebene und Optimierung des primaren Intubationserfolges
praklinisch und innerklinisch groRztigig in Betracht gezogen werden.

1.18 Empfehlung neu 2016

GPP Die Videolaryngoskopie soll als Priméar- bzw. Reserveverfahren prahospital und
innerklinisch vorgehalten und eingesetzt werden.

Erlauterung:

Fur die Videolaryngoksopie im Rahmen des innerklinischen Atemwegsmanagement gibt es eine
zunehmende Evidenz: Mehrere in den vergangenen Jahren veroffentlichte Studien zeigen, dass
der Intubationserfolg im ersten Versuch (,.first-pass intubation success®, FPS) durch den
primdren und zunehmenden Einsatz der Videolaryngoskopie (VL) deutlich verbessert werden
kann [28]. Bei der endotrachealen Intubation von insgesamt 619 Patienten in einer Notaufnahme
war der FPS mit VL doppelt so hoch im Vergleich zur konventionellen direkten Laryngoskopie
(DL) (85,0 vs. 81,5 %; 95%-Cl: 1,1-3,6) [171]. Eine multivariate Regressionsanalyse zeigte
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hinsichtlich des FPS einen Vorteil mittels VL im Vergleich zur DL (OR 1,96; 95%-CI: 1,10-3,49,
p = 0,23). Bei der VL-assistierten Intubation durch sehr erfahrene Anwender konnte der FPS im
Vergleich zur DL um mehr als das 2,5-fache erhéht werden (OR 2,7; 95%-CI: 1,03-7,09,
p=0,043). Eine weitere Studie zeigte fur US-amerikanische Notfallmediziner im 3.
Weiterbildungsjahr einen FPS von 90 % unter Nutzung der VL im \ergleich zu 73 % unter
Nutzung der DL [144]. Ganz &hnliche Ergebnisse zeigte eine Kohortenstudie mit je 313
Patienten in der VVL- und DL-Gruppe mit vergleichbaren Intubationsbedingungen im OP-Bereich
(94 vs. 81 %) [86]. Eine randomisierte und kontrollierte Untersuchung (RCT) bei innerklinischen
Narkoseeinleitungen wies eine héhere FPS bei VL im Vergleich zur DL nach (93 vs. 84 %,
p =0,026), bei gleichzeitig besserer Einstellbarkeit der Stimmbandebene [Cormack/Lehane
(C/L) I/11: 93 vs. 81 %, p < 0,01] [11]. Der Intubationserfolg ist abhéngig von der Einstellbarkeit
der Stimmbandebene, mittels VL kann ein positiver Effekt erzielt werden, da eine bessere
Einstellbarkeit der Stimmbandebene erreicht werden kann. Die Intubationszeit war bei der VL im
Vergleich zur DL etwas verlangert (46 vs. 33 sec., p <0,001); die Komplikationsrate beider
Verfahren war jedoch vergleichbar (20 vs. 13 %, p = 0,146) [11]. Auch eine weitere prospektive,
monozentrische Beobachtungsstudie zur Intubation von Traumapatienten in einer Notaufnahme
zeigte sich eine deutliche Verbesserung des FPS [76 vs. 71 %, p = 0,17, OR 0,55; 95%-ClI:
0,35-0,87, p =0,01] und der Gesamterfolgsrate [88 vs. 83 %, p = 0,05] zugunsten der VL im
Vergleich zur DL. Dabei war die Verletzungsschwere gemal3 ISS in der VL-Gruppe hoher (ISS:
24 vs. 20,5, p = 0,01) [111]. Eine randomisierte und kontrollierte Untersuchung (RCT) aus einer
Notaufnahme mit 623 Patienten mit Intubationsindikationen gemaR der EAST-Trauma Guideline
(Atemwegsobstruktion, Hypoventilation, schwere Hypoxdmie, GCS <9, hamorrhagischer
Schock, ergénzt durch weitere Indikationen: Vigilanzstorung, Unkooperativitat, starker Schmerz)
unter Einleitung bei stabilen Patienten mit Thiopental (4 mg/kgkG) und Succinylcholin
(1,5 mg/kgKG) und Einleitung bei hdmodynamisch instabilen Patienten mit reduzierter Dosis
des Thiopental oder Etomidat (0,2-0,4 mg/kgKG), zeigte eine geringfligig und ohne Relevanz
langere Intubationsdauer fur die VL im Vergleich zur DL (71 vs. 56,5 sec., p = 0,002). FPS (80
vs. 81 %, p = 0,46) und Mortalitat (9,2 vs. 7,5 %, p = 0,43) waren in dieser Untersuchung fur VL
und DL vergleichbar [185]. In einer prospektiven Beobachtungsstudie in einer Notaufnahme mit
insgesamt 2.677 Patienten (davon 1.173 Traumapatienten) konnte die VL die Haufigkeit
kurzzeitiger 6sophagealer Fehlintubationen im Vergleich zur DL signifikant reduzieren [1,0 vs.
5,1 %, p <0,001] [142]. Dabei kam es zu signifikant mehr Komplikationen nach kurzzeitiger
und erkannter 6sophagealer Intubation im Vergleich zu unmittelbar korrekt intubierten Patienten
(Aspiration: 8,6 vs. 1,4 %, Rhythmusstérungen: 3,2 vs. 0,5 %, Hyptension: 2,2 vs. 0,7 %,
Hypoxamie: 35,5 vs. 16,8 %). Eine weitere Untersuchung der Arbeitsgruppe um Sakles et al.
[143] zeigte fur 255 mittels VL und 495 mittels DL intubierte Patienten deutliche Vorteile
zugunsten der VL fir den FPS (OR 2,2; 95%-ClI: 1,2-3,8) und die Gesamterfolgsrate (OR 12,7;
95%-CIl: 4,1-38,8). Eine prospektive Beobachtungsstudie auf einer Intensivstation mit 290
Patienten zeigte einen hoheren FPS der VL- im Vergleich zur DL-Gruppe (78,6 vs. 60,7 %,
p =0,009), eine hohere Gesamterfolgsrate der endotrachealen Intubation (98,3 vs. 91,2 %,
p=0,04) und eine hohere Erfolgsrate bei Patienten mit Hinweisen auf einen schwierigen
Atemweg (76,3 vs. 57,7 %, p =0,04) [121]. Dabei fiihrte auch hier die VL zu einer besseren
Einstellbarkeit der Stimmbandebene (C/L1: 85,8 vs. 61,8 %, p < 0,001). In einer randomisierten
und kontrollierten Untersuchung (RCT) auf einer Intensivstation wurde in der VL-Gruppe ein
hoherer FPS (75 vs. 40 %, p < 0,01) und eine geringere Rate von > 2 Intubationsversuchen (9 vs.
27 %, p = 0,02) sowie eine geringere Zeit bis zur Beendigung des Intubationsmandvers im
Vergleich zur DL gezeigt (120 vs. 218 sec., p<0,01). Die VL flhrte zu einer besseren
Einstellbarkeit der Stimmbandebene im Vergleich zur DL (C/L1: 93 vs. 57 %, p < 0,001) [150].
Weitere préklinische Untersuchungen bei Traumapatienten scheinen diese Beobachtungen zu
unterstltzen [84].

Aktuell wird hdufig der hohe Anschaffungspreis eines Videolaryngoskops als Gegenargument fiir
den prahospitalen Einsatz angeflihrt. Allerdings zeigen auch erste Studien im préhospitalen
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Bereich (iberzeugende Ergebnisse fir die Videolaryngoskopie: Die Atemwegssicherung mittels
VL gelang in einer prospektiven, monozentrischen Beobachtungsstudie in einem Luftrettungs-
system mit einem hohen Traumaanteil von 71,5 % bei 227 von 228 Patienten (99,6 %), nur in
einem Fall war ein supraglottischer Atemweg notwendig (0,4 %) [83]. Bei 57 dieser Patienten,
die durch erfahrene Andsthesisten prahospital versorgt wurden, konnte die Einstellbarkeit der
Stimmbandebene durch VL von einem Grad I11/1V nach C/L unter DL auf I/11 verbessert werden
(p < 0,001). Ahnliche positive Ergebnisse ergaben sich bei Intubationen durch Paramedics in den
USA durch den Einsatz der VL in einer retrospektiven Datenanalyse eines Luftrettungssystem
uber einen Zeitraum von neun Jahren mit 790 Notfallpatienten mit einem Traumaanteil von
60 %: Hier konnte mittels VL eine héherer FPS im Vergleich zur DL gezeigt werden (94,9 vs.
75,4 %, p <0,0001) [23]. Die VL erhohte auch die Erfolgsrate der endotrachealen Intubation
binnen zwei Versuchen (97,4 vs. 89,2 %, p =0,0002). Ebenso war die Gesamterfolgsrate der
Intubation bei Nutzung der VL signifikant hoher als mit DL (99,0 vs. 94,9 %, p <0,011).
Dartiber hinaus reduzierte die VL die durchschnittliche Anzahl der Intubationsversuche bis zum
Erfolg (1,08 vs. 1,33, p<0,0001) und auch die Notwendigkeit der Anwendung von
supraglottischen Atemwegen in dem Patientenkollektiv wurde reduziert (0,5 vs. 3,2 %,
p = 0,036) [23].

Insbesondere unter Immobilisation der Halswirbelsaule (HWS) wird der Vorteil der VL deutlich.
Bei der 0.g. prospektiven, monozentrischen Beobachtungsstudie von Michailidou et al. [111]
fand sich fir die Untergruppe der 483 HWS-immobilisierten Patienten ein deutlich héherer FPS
bei Einsatz der VL im Vergleich zur DL (87 vs. 80 %, p = 0,03) [111]. Dartber hinaus wurden in
dieser Untersuchung weniger Komplikationen bei VL-assistierten Intubationen beobachtet.

Limitationen des Verfahren bestehen bei 14 % der Anwendungen durch folgende Punkte:
Kontrastminderung auf dem Monitor durch starken Lichteinfall oder Kontamination der
Objektivlinse durch Blut oder Sekret [21, 83, 84]. Vor diesem Hintergrund sollten VL-Spatel
eingesetzt werden, die neben einer indirekten VL auch eine DL zulassen (z. B. Macintosh-
Spatel). Bei einem ganz besonders schwierigen Atemweg kann ggf. ein speziell gekrimmter
Laryngoskopie-Spatel, der ausschlielich eine indirekte Laryngoskopie erlaubt (z. B. D-Blade)
mitgefuhrt werden.

Die Evidenztabelle zu diesem Kapitel befindet sich auf Seite 48 des Leitlinienreports.
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1.3 Volumentherapie

Schlisselempfehlungen:

1.19 Empfehlung 2016

GoR B | Bei schwer verletzten Patienten sollte eine Volumentherapie eingeleitet werden,
die bei unkontrollierbaren Blutungen in reduzierter Form durchgeftihrt
werden sollte, um den Kreislauf auf niedrig-stabilem Niveau zu halten und die
Blutung nicht zu verstarken

1.20 Empfehlung 2016

GoR B | Bei hypotensiven Patienten mit einem Schadel-Hirn-Trauma sollte eine
Volumentherapie mit dem Ziel der Normotension durchgefihrt werden.

1.21 Empfehlung modifiziert2016

GoR A | Bei Traumapatienten soll ein vendser Zugang gelegt werden.

1.22 Empfehlung modifiziert 2016

GoR 0 | Bei fehlendem Hinweis auf einen Volumenmangel kann auf eine
Volumentherapie verzichtet werden.

Erlauterung:

Im Rahmen einer Hdmorrhagie und eines konsekutiv auftretenden traumatisch-hamorrhagischen
Schocks kommt es aufgrund der Minderperfusion zu einem Missverhaltnis zwischen
Sauerstoffangebot und -bedarf im Gewebe [45, 72]. Diese Storung der Mikrozirkulation wird fur
das Auftreten von Sekundarschaden nach hdmorrhagischem Schock verantwortlich gemacht. Ziel
einer \Volumentherapie sollte somit das Verbessern der Mikrozirkulation und somit der
Organperfusion sein. Somit war die bisherige Expertenmeinung, dass eine forcierte
\Volumentherapie einen glinstigen Einfluss auf das Outcome akut blutender Patienten habe [2,
46]. In vier vorliegenden randomisierten kontrollierten Studien konnte diese Rationale fir die
\Volumentherapie in der Préhospitalphase nicht bestatigt werden [12, 31, 51, 72]. In der Studie
von Turner et al. [72] wurden praklinisch Patienten randomisiert mit und ohne Volumentherapie
behandelt. 1309 Patienten wurden eingeschlossen. Es zeigte sich kein Unterschied zwischen den
Gruppen beziiglich der Mortalitat, Morbiditat und des Langzeitergebnisses [72].

In der Arbeit von Dutton et al. [31] aus dem Jahr 2002 wurden 110 Patienten zwei unter-
schiedlichen Volumentherapien bei Vorliegen eines hamorrhagischen Schockes zugelost. Eine
Gruppe wurde auf einen systolischen Zielblutdruck von tber 100 mmHg, die andere von
70 mmHg gebracht. Ein Unterschied konnte nicht festgestellt werden. In beiden Gruppen
verstarben vier Patienten. Die Publikation von Morrisson et al. [51] hatte ein ganz &hnliches
Protokoll. Auch hier wurden Patienten mit Vorliegen eines hdmorrhagischen Schocks Behand-
lungsgruppen zugelost, die unterschiedliche Zielblutdricke hatten. Hier wurde der mittlere
arterielle Blutdruck (MAP) verwendet. Gruppe 1 (n=44) sollte auf einen Ziel-MAP von
50 mmHg, Gruppe 2 (n = 46) auf 65 mmHg gebracht werden. Dabei zeigte sich in der Gruppe 1
eine signifikant geringere Mortalitat in den ersten 24 h (1 vs. 8 Patienten).

Eine weitere Studie von Bickell et al. [12] wies einen negativen Effekt einer Volumentherapie
auf das Uberleben nach einer Blutung nach. Es wurden in dieser Studie jedoch ausschlieRlich
Patienten mit penetrierenden Verletzungen des Torsos eingeschlossen. 1069 Patienten wurden in
die Studie aufgenommen. In diesem selektierten Krankengut fuhrte die Einleitung einer
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Volumentherapie in der préklinischen Phase zu einer Erhéhung der Mortalitat von 30 % auf 38 %
und zu einer Erhdhung der postoperativen Komplikationen in der Gruppe mit der préklinischen
Volumentherapie von 23 % auf 30 %. Die Autoren schlossen hieraus, dass eine préklinische
\Volumentherapie nicht durchgefuhrt und dass die chirurgische Therapie so rasch als mdglich
eingeleitet werden sollte.

Die Metaanalyse von Wang et al., die sich im Wesentlichen auch auf diese vier genannten
Studien bezieht, kam dann auch zu dem Schluss, dass eine forcierte Volumengabe zu einer
erhdhten Mortalitat fuhre [77]. Allerdings wurde auf die Heterogenitat der Patientenkollektive
hingewiesen.

Eine andere grofle Metaanalyse von Curry et al. hat die Literatur dahingehend untersucht,
inwieweit heutige Volumentherapien zu einer \erbesserung hinsichtlich Mortalitat,
Gerinnungsverbesserung und Blutbedarf gefuhrt haben und kommt zu dem Schluss, dass keine
wesentlichen Verbesserungen nachzuweisen seien [27].

Neben den erwahnten vier kontrollierten Studien gibt es eine Vielzahl von Publikationen, die
sich den Schlussfolgerungen anschlieBen [11, 42, 58, 67, 71]. Die Autoren heben aber stets die
Situation der unkontrollierbaren intrathorakalen oder intraabdominellen Blutung hervor. Die
chirurgische Therapie sollte in dieser Situation so rasch als mdglich erfolgen und nicht durch
praklinische Malinahmen verzdgert werden. Eine moderate Volumentherapie mit einer
,kontrollierten Hypotension“ und einem systolischen Blutdruck um 90 mmHg sei anzustreben
[31, 45, 60]. Bei Patienten mit kardialer Schadigung oder Schadel-Hirn-Trauma (SHT) wird dies
aber auch kritisch gesehen [30, 45, 69]. Andere Autoren dagegen propagieren z. T. die forcierte
\Volumentherapie, wobei haufig auf ein anderes Krankengut mit z. B. Extremitatenverletzungen
ohne unkontrollierbare Blutung abgehoben wird [46, 52, 62]. Andere Arbeiten konnten die
Ergebnisse von Bickell nicht bestétigen [39, 81].

In einer retrospektiven Studie von Balogh et al. [10] wurden 156 Patienten im Schock mit
supranormaler Volumentherapie (Resuscitation) mit Patienten mit geringerem Therapieaufwand
verglichen, der am Oxygen Delivery Index (DO2I) terminiert wurde. Gruppe 1 wurde auf einen
Oxygen Delivery Index (DO2l)>/=500 ml/min pro Quadratmeter Ko&rperoberfliche (KO)
eingestellt, Gruppe 2 auf einen DO2I >/= 600 ml/min/m2KO. Hierunter wurde ein erhohter
intraabdomineller Druck bei der Gruppe 2 beobachtet, welcher mit einem erhohten
Organversagen einhergegangen sein soll.

Nach Erreichen der Klinik und dem Beginn der chirurgischen Therapie oder bei kontrollierbaren
Blutungen empfehlen die meisten Arbeiten das Einleiten einer intensiven Volumentherapie. Die
zu applizierende Volumenmenge wird wiederum als Expertenmeinung mit einem Zielhdmatokrit
von 25-30 % angegeben [13, 34]. Kontrollierte Studien existieren hierzu nicht.

Der Einsatz von Katecholaminen wird kritisch gesehen und nur als Ultima Ratio betrachtet [1,
35].

Die Verlangerung der praklinischen Behandlungszeit durch das Durchfiihren einer Volumen-
therapie wird in einer Studie mit 12-13 Minuten angegeben [72]. Die Autoren interpretieren
diesen Zeitverlust z. T. als wenig relevant [72], z. T. als wesentlichen Negativfaktor fur die
Mortalitat [63, 64]. Ob sich diese Aussage aus dem angloamerikanischen Raum allerdings ohne
weiteres auf die Verhéltnisse des deutschen notarztgestiitzten Systems Ubertragen lasst, ist unklar.

Da aber das Legen eines vendsen Zugangs Grundvoraussetzung jeglicher medikamentdser oder
Volumentherapie darstellt, soll jeder Patient einen vendsen Zugang erhalten.
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Tabelle 6: Préaklinische Volumentherapie — Mortalitat

Studie LoE Patientenkollektiv Mortalitat mit Mortalitat ohng
Volumentherapie Volumentherapie
Turner et al. Polytraumapatienten 0 0
2000[72] P (n = 1309) 10.4% 98%
Bickell et al. Patienten mit penetrierendem 0 )
1994 [12] % Thoraxtrauma (n = 1069) 38 % 30%
Kristalloide versus Kolloide
Schlisselempfehlungen:
1.23 Empfehlung 2016
GoR B | Zur Volumentherapie bei Traumapatienten sollten Kristalloide eingesetzt
werden.
1.24 Empfehlung modifiziert 2016

GoR A | Isotone Kochsalzldsung soll nicht verwendet werden.

1.25 Empfehlung modifiziert2016

GoR B Balancierte kristalloide, isotone Vollelektrolytlosungen sollten verwendet
werden.

1.26 Empfehlung modifiziert 2016

GoR 0 | Balancierte Infusionslésungen mit Acetat oder Malat statt Lactat konnen
erwogen werden.

1.27 Empfehlung 2016

GoR A | Humanalbumin soll nicht zur praklinischen Volumentherapie herangezogen
werden.

Erlauterung:

Die Wahl der zu verwendenden Infusionslésung wurde tber Jahre kontrovers diskutiert. Da die
meisten Daten tierexperimentell oder bei Operationen erhoben wurden, war ihre
Aussagefahigkeit stets limitiert. Insbesondere der Einsatz von Kolloiden war Gegenstand
intensiver Diskussionen. Im Jahr 2013 erschien jedoch ein ,,Rote-Hand-Brief“ des Bundes-
instituts fur Arzneimittel und Medizinprodukte [50], der den Einsatz von Hydroxyethyl-
starke(HES)-haltigen Infusionslésungen deutlich einschréankte. Hierdurch hat HES in der
\Volumentherapie seine Bedeutung verloren.

Schon vor der deutlichen Empfehlung des Bundesinstituts gab es Hinweise, dass die
Verwendung von Kiristalloiden bei Traumapatienten Vorteile aufweist. Velanovich et al. 1989
zeigten bei Traumapatienten eine Reduktion der Mortalitst um 12,3% im Falle der
Volumentherapie mit Kristalloiden [74]. Choi et al. 1999 bestatigten dieses Ergebnis und
postulierten eine geringere Mortalitdat nach Trauma unter Kristalloiden [20]. Eine Cochrane-
Analyse aus dem Jahr 2008 zeigte keinen Unterschied zwischen Kolloiden und Kristalloiden
nach Trauma [16-18]. Die Autoren zogen schon damals die Konsequenz, dass auf Kolloide als
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\Volumentherapeutikum verzichtet werden koénne, da sich fur deren Verwendung kein Vorteil
nachweisen liel und Kristalloide billiger seien.

Bezlglich der Wahl des zu verwendenden Kiristalloids ist Ringer-Lactat der isotonen
Kochsalzlésung vorzuziehen [25, 36, 38, 68]. Experimentelle Arbeiten wiesen das Auftreten
einer Dilutionsazidose nach Infusion grof3er Mengen isotoner Kochsalzldsung nach [53, 54]. Die
Zugabe von Lactat zu einer Vollelektrolytlosung Ringer-Lactat bewirkt durch die Metabo-
lisierung des Lactats zu Bikarbonat und Wasser die Vermeidung einer Dilutionsazidose und
puffert so den Bikarbonatpool. Neuere Arbeiten haben experimentell Nachteile des Ringer-
Lactats nachgewiesen. So soll Ringer-Lactat die Aktivierung neutrophiler Granulozyten ausldsen
und so vermehrt eine Lungenschadigung bewirken [5-7, 57]. Auch soll es zu einer erhdhten
Apoptoserate der Granulozyten kommen [28]. Dies ist in klinischen Studien nicht bewiesen.

Plasmalactat wird in der Diagnostik als Schockparameter eingesetzt. Ringer-Lactat fuhrt zu
einem iatrogenen Anstieg des Plasmalactatspiegels und kann so die Diagnostik stéren [55, 56].
Ringer-Malat oder Ringer-Acetat kann stattdessen angewendet werden. Im Tierversuch konnte
fir Ringer-Malat eine geringere Mortalitdt nachgewiesen werden. Der Kritikpunkt der leichten
Hypoosmolaritat des Ringer-Lactats und die damit verbundene mdogliche Verstarkung eines
Hirnddems nach Schédel-Hirn-Trauma entféallt bei Ringer-Acetat-Malat-Ldsungen, da diese
vollstandig isoosmolar sind [55, 82]. Zusammengefasst scheint der Einsatz von Ringer-Lactat
nicht mehr empfehlenswert zu sein.

Durch die deutlichen Einschrankungen von HES in der Volumentherapie erfahren andere
Kolloide wie Gelatine oder auch das Albumin eine Renaissance. Allerdings ist fir das Albumin
festzustellen, dass die Verwendung nach schwerem Trauma mit einer hoheren Mortalitét
einherzugehen scheint und auch aus logistischen Griinden aufgrund der Kihlungsnotwendigkeit
und den Glasflaschen nicht zu empfehlen ist [32, 36]. Hinsichtlich der Verwendung von Gelatine
muss erwahnt werden, dass das Risiko einer Immunreaktion laut einer Studie von Ring et al.,
1977 im Lancet publiziert, fir Gelatine deutlich hoher liegt, als das bei anderen Kolloiden der
Fall ist (Wahrscheinlichkeit einer Immunreaktion: HAES: 0,006 %, Dextran: 0,0008 %, Gelatine:
0,038 %) [59] und dass aufgrund von Fibrinpolymerisationsstérungen eine Verénderung der
Gerinnung auftreten kann, obgleich dies im Vergleich zu HES oder Dextrane bei Gelatine nur
eine deutlich untergeordnete Rolle spielt [65]. ,,HES- haltige Infusionslésungen sollen nur fir die
Behandlung einer Hypovoldmie aufgrund akuten Blutverlusts verwendet werden, wenn die Gabe
von Kristalloiden alleine nicht als ausreichend betrachtet wird.“ [50] Die Autoren des Kapitels
weisen jedoch implizit darauf hin, dass bei Patienten mit vermuteter Trauma-induzierter
Gerinnungsstorung von kinstlichen Kolloidalen als Volumenersatzmittel Abstand genommen
werden sollte.
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Hypertone Ldosungen

Schlisselempfehlung:

1.28 Empfehlung 2016

GoR 0 | Beim polytraumatisierten Patienten nach stumpfem Trauma mit hypotonen
Kreislaufverhaltnissen kdnnen hypertone Lsungen verwendet werden.

1.29 Empfehlung modifiziert 2016

GoR 0 | Bei penetrierendem Trauma kdnnen hypertone Ldsungen verwendet werden,
sofern hier eine praklinische Volumentherapie durchgefthrt wird.

1.30 Empfehlung 2016

Bei hypotonen Patienten mit schwerem Schadel-Hirn-Trauma kann eine

GoR O hypertone Lésung verwendet werden.

Erlauterung:

In den letzten Jahren hat die hypertone 7,5%ige Kochsalzlésung zunehmend an Bedeutung
gewonnen, vor allem in der préklinischen Volumentherapie. Wie bereits eingangs beschrieben
gilt die Mikrozirkulationsstérung als das schédigende Moment beim traumatisch-hamorrha-
gischen Schockgeschehen.

Die Wirkweise der hypertonen Ldsung beruht auf der Mobilisierung intrazellularer und
interstitieller Flussigkeit in den Intravasalraum und somit auf der \Verbesserung der Mikro-
zirkulation und der gesamten Rheologie.

Wahrend in den allermeisten Studien die reine 7,5%ige Kochsalzldsung in einer Dosierung von
4ml/kg Korpergewicht angewendet wird, ist in Deutschland immer nur die kombinierte Lésung
mit HES (Hyperhaes®) oder 6 % Dextran 70 (RescueFlow®) verwendet worden. Aufgrund der
bereits geschilderten Problematik der kolloidalen HES-Ldsung sind beide Ldsungen in
Deutschland nicht mehr verfugbar. Die Arbeitsgemeinschaft Stidwestdeutsche Notarzte e.V. hat
daher empfohlen, entweder RescueFlow® (250 ml 7,5 % NaCl-Lésung mit 6 % Dextran 70) zu
importieren oder 10%ige NaCl-Ldsung zu verwenden. Beide Empfehlungen sind nicht
unproblematisch. In Deutschland nicht vertriebene Arzneistoffe zu importieren und anzuwenden,
bendtigt eine Einzelfall-Verschreibung mit entsprechender Dokumentation und es bleibt das
allergische Potential des Dextran [59]. Zum anderen ist die Dosierung der hypertonen Ldsung
von Rocha e Silva et al. ausfuhrlich untersucht worden und hat explizit das 7,5%ige Kochsalz
ergeben. Alle anderen Dosierungen fiihrten an Hunden zu einer erhohten Mortalitat [61]. Das
schadigende Moment ist die potentielle Hypernatriamie. Das Verwenden einer 10%igen
Kochsalzlésung erhoht die Natriumchloridmenge von 18 g auf 20g. Somit ist das Verwenden
sicher kritisch zu sehen und sollte in Studien zunéchst getestet werden.

Aufgrund der schlechten Verfiigbarkeit der hypertonen Lésungen konnten auch keine héheren
Empfehlungsgrade gegeben werden, obgleich die Literatur durchaus vielversprechende
Ergebnisse mit hypertonen Lésungen aufzeigen konnte.

Die Mikrozirkulationsstérung in der Hamorrhagie ist der wesentliche Faktor fur die entstehenden
Folgeschaden. Hypertone Kochsalzlésung fiihrt zu einer raschen Mobilisation des interstitiellen
und intrazelluldaren Volumens in den Intravasalraum und somit zu einer konsekutiven
Verbesserung der Rheologie und somit der Mikrozirkulation [43]. In kontrollierten Studien
konnten keine signifikanten Vorteile der hypertonen Ldsung nachgewiesen werden. Bunn et al.
2004 untersuchten in einem Cochrane-Review hypertone versus isotone Ldsungen [17]. Die
Autoren kamen zu der Schlussfolgerung, dass die Datenlage noch nicht ausreiche, um
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abschliellend ein Urteil Uber die hypertone Ldsung zu fallen. Mattox et al. 1991 und Vassar et al.
1991 vertraten in zwei kontrollierten randomisierten Studien einen Vorteil der hypertonen
Losung hinsichtlich des Uberlebens, insbesondere nach Schadel-Hirn-Trauma [49, 73]. In die
gleiche Richtung geht eine Arbeit von Alpar et al. 2004, wo bei 180 Patienten, insbesondere nach
Schadel-Hirn-Trauma, eine Verbesserung des Outcomes beschrieben wird [3]. Auch Baker et al.
2009 konnte einen positiven Effekt der hypertonen Loésungen nach Schéadel-Hirn-Trauma
nachweisen [9]. Eine weitere kontrollierte Studie aus dem Jahr 2004 konnte allerdings zeigen,
dass im Langzeit-Outcome nach Schéadel-Hirn-Trauma bei 229 Patienten kein signifikanter
Unterschied zu beobachten ist [24]. Zur klinischen Therapie des Schadel-Hirn-Traumas konnte
in weiteren Studien ein positiver Effekt nachgewiesen werden. Wade et al. und Vassar et al.
zeigten Auswirkungen auf die Mortalitdt nach Schédel-Hirn-Trauma nach initialer Therapie mit
hypertoner Losung [73, 76]. So reduzierte sich die Sterberate bei Vassar et al. von 60 auf 49 %
und bei Wade et al. von 37,0 auf 26,9 % mit Anwendung der hypertonen Losung. In der
Weiterbehandlung der intrakraniellen Drucksteigerung wird insbesondere fiir die Kombination
hypertone LOsung/HAES eine senkende Wirkung beschrieben [37, 41, 66, 78-80]. In einer
kontrollierten klinischen Studie konnte dieser Effekt allerdings nicht bestatigt werden [67]. Auch
in einer weiteren aktuellen Arbeit, von Bulger et al., konnte kein Vorteil der hypertonen Lésung
nachgewiesen werden, so dass die Studie nach 1313 Patienten abgebrochen wurde [67]. Wade et
al. flhrten eine vergleichende Untersuchung, im Sinne einer kurzen Metaanalyse von 14
Arbeiten, tber hypertone Kochsalzlésung mit und ohne Dextranzusatz durch und fanden keinen
relevanten Vorteil der hypertonen Lésungen [76]. In einer Arbeit aus dem Jahr 2003 wird vom
gleichen Autor ein positiver Effekt der hypertonen Ldsungen bei penetrierenden Traumen
beschrieben. In einer Doppelblindstudie mit 230 Patienten erhielten die Patienten initial
entweder eine hypertone Natrium-Chlorid(NaCl)-Losung oder eine isotone L6sung. Die
Mortalitat der Patienten, die mit hypertoner NaCl-Ldsung behandelt wurden, lag bei 75,5 %
versus 82,5 %, was einer signifikanten \erbesserung entsprach. Die Operationsrate bzw.
Blutungsrate war gleich. Die Autoren schlossen daraus somit, dass hypertone Lésungen bei
penetrierenden Traumen die Uberlebensrate verbessern, ohne die Blutung zu verstirken [75].

In einer aktuellen Studie von Bulger et al. [15] wurden, in einer Gruppe von 209 Polytrauma-
patienten mit stumpfem Trauma, Ringer-Lactat und hypertone NaCl-Ldsung mit Dextranzusatz
verglichen. Endpunkt dieser Studie war das ARDS-freie Uberleben. Die Studie wurde nach einer
Intention-to-treat-Analyse abgebrochen, da sich keine Unterschiede zeigten. In einer
Subgruppenanalyse konnte ausschliel3lich nach Massentransfusion ein Vorteil fir die hypertone
NaCl-Lésung mit Dextranzusatz nachgewiesen werden. Auch die neueste Publikation dieser
Arbeitsgruppe zeigte keine Vorteile flr hypertone Losungen nach hdmorrhagischem Schock [15].
Bei Patienten ohne Transfusionsbedarf wurde sogar eine héhere Mortalitdt nach Gabe von
hypertoner Ldsung beobachtet (28-Tage-Mortalitat—hypertone Losung mit Dextranzusatz:
10 %; hypertone Losung: 12,2% und 0,9%-Kochsalzldsung: 4,8 %, p < 0,01) [15].

Immunologische Effekte werden der hypertonen Ldsung ebenfalls zugeschrieben. So wird in
experimentellen Arbeiten eine Reduktion der Neutrophilenaktivierung und der proinflamma-
torischen Kaskade zugeschrieben [5-8, 22, 23, 26, 29, 57, 70]. Junger et al. wollen einen
inhibitorischen Effekt der reinen hypertonen Lésung auf die posttraumatische Inflammation auch
bei Traumapatienten nachweisen kénnen [40].

Hypertone Losungen fuhren zu einem raschen Blutdruckanstieg und einer Verminderung des
\Volumenbedarfs [4, 14, 19, 21, 33, 44, 47, 48, 80]. Inwiefern dies das Behandlungsergebnis
beeinflusst, kann durch die Literatur nicht abschlieBend beantwortet werden.

Die Evidenztabelle zu diesem Kapitel befindet sich auf Seite 80 des Leitlinienreports.
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1.4 Thorax

Diagnostik

Grundlagen der Indikationsstellung zur Drainage/Dekompression des Pleuraraums sind die
Untersuchung, die Bewertung der erhobenen Befunde (Diagnose) und die Nutzen-Risiko-
Abwégung der mdoglichen Behandlungen (Diagnosesicherheit bei eingeschrénkten diagnos-
tischen Maglichkeiten, Zeitfaktor, Begleitumstédnde sowie die Risiken der Methode selbst).

Untersuchung

Schlisselempfehlungen:

1.31 Empfehlung 2011

GoR A | Eine klinische Untersuchung des Thorax und der Atemfunktion soll
durchgefuhrt werden.

1.32 Empfehlung 2011

GoR B | Die Untersuchung sollte mindestens die Bestimmung der Atemfrequenz und die
Auskultation der Lunge umfassen. Eine wiederholte Untersuchung sollte
erfolgen.

1.33 Empfehlung modifiziert 2016

Die Inspektion, die Palpation, die Perkussion des Thorax sowie die
GoR 0 | Pulsoxymetrie und, bei beatmeten Patienten, die Uberwachung des
Beatmungsdrucks und der Kapnografie konnen hilfreich sein.

Erlauterung:

Basisuntersuchung

Die korperliche Untersuchung des Patienten ist Voraussetzung fur die Diagnosestellung und
diese wiederum Voraussetzung fiir TherapiemaBnahmen. Nur durch die Untersuchung kann eine
akut lebensbedrohliche Stérung erkannt werden. Sie erscheint somit auch ohne wissen-
schaftlichen Beleg als zwingend erforderlich [88].

Zu Art und Umfang der korperlichen Untersuchung liegen wissenschaftliche Untersuchungen im
Wesentlichen nur zur Auskultation, zur Bestimmung der Atemfrequenz sowie zur Abklarung
eines Spontan- und Druckschmerzes vor. Somit lasst sich der notwendige Umfang der
korperlichen Untersuchung in der praklinischen Notfalluntersuchung nur aus der Erfahrung de-
finieren.

Die Basisuntersuchung des Thorax in der Notfallsituation am Unfallort sollte im Check-up (nach
Uberprifung und Sicherung der Vitalfunktionen) die Prifung der Atemfrequenz und die
Auskultation (Morhandensein der Atemgerausche, Seitengleichheit der Atemgerdusche) [15, 35,
39, 40] umfassen. Alle diese Zeichen korrelieren mit signifikanten Pathologien oder haben
unmittelbaren Einfluss auf medizinische Entscheidungen. Weitere Hinweise auf thorakale
Verletzungen kann eine fokussierte Untersuchung mittels Inspektion, Palpation, Perkussion und
technisches Monitoring [53] ergeben (Tabelle 7). Die Kapnometrie kann Hinweise auf ein
Beatmungsproblem geben, auch wenn diese fir eine bestimmte \erletzung oder Stérung
unspezifisch sind.

Praklinik — Thorax —67—



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung Stand: 07/2016

Tabelle 7: Spezielle Fokussierung der kdrperlichen Untersuchung zur Identifikation
relevanter thorakaler Verletzungen

Untersuchung Spezieller Fokus auf:

Inspektion Atemfrequenz
Seitendifferenz der Atemexkursion
Vorwdlbung einer Seite
paradoxe Atmung
Dyspnoe

Palpation Druck- und Spontanschmerz
Schmerzpunkte
Krepitationen
Hautemphysem
Instabilitat des kndchernen Thorax

Perkussion hypersonoren Klopfschall

Auskultation Vorhandensein und Seitengleichheit des
Atemgerausches

Technisches Monitoring Pulsoxymetrie
Beatmungsdruck
Kapnografie
(Sonografie)
(Pneumoscan)

Alle 0. g. Untersuchungen dienen der Erkennung von lebensbedrohlichen oder potenziell lebens-
bedrohlichen Stérungen und Verletzungen, die samtlich eine sofortige und spezifische Therapie
oder logistische Entscheidung vor Ort notwendig machen. Alle praklinisch einsetzbaren
diagnostischen MaRnahmen sind ohne spezifisches Risiko, von Nachteil ist lediglich der
Zeitverlust, der aber in der Regel gering ist.

Die verschiedenen Befunde sind zum Teil stark vom Untersucher, vom Patienten und von der
Umgebung abhangig. So kann speziell La&rm die Auskultation erschweren oder unmdglich
machen. Solche Umstéande sind bei der Auswahl und Deutung der Primérdiagnostik zu beachten
[35, 39, 72, 134].

Verlaufskontrolle

Die Prifung der Atemfrequenz und die Auskultation sowie die Pulsoxymetrie und ggf. die
Prifung des Beatmungsdrucks und der Kapnografie sollten im Verlauf erfolgen, da sich eine
Stérung der Atemwege, eine Tubusfehllage, ein Spannungspneumothorax oder eine akute
respiratorische Insuffizienz dynamisch entwickeln konnen. Die Verlaufsuntersuchung dient
zudem als Erfolgskontrolle der eingeschlagenen Therapie.
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Diagnosestellung Pneumothorax

Schlisselempfehlungen:

1.34 Empfehlung 2011

GoR A | Die Verdachtsdiagnose Pneumo- und/oder Hamatothorax soll bei einseitig
abgeschwéachtem oder fehlendem Atemgerausch (nach Kontrolle der korrekten
Tubuslage) gestellt werden. Das Fehlen eines solchen Auskultationsbefundes,
insbesondere bei Normopnoe und thorakaler Schmerzfreiheit, schlief3t einen
grolReren Pneumothorax weitgehend aus.

1.35 Empfehlung 2011

GoR B | Die mdgliche Progredienz eines kleinen, zunéchst praklinisch nicht
diagnostizierbaren Pneumothorax sollte in Betracht gezogen werden.

Erlauterung:
Es sind aktuell keine praklinisch evaluierten Methoden zum sicheren praklinischen Nachweis
oder Ausschluss eines Pneumothorax verftigbar.

Ultraschalluntersuchung

Unter stationdren Bedingungen konnte von zahlreichen Untersuchern gezeigt werden, dass die
Ultraschalluntersuchung (Lungengleiten, ,,Seashore“-Zeichen, B-Linien (Kometenschweif),
u.a.) den Nachweis eines Pneumothorax und Hamatothorax mit ausgezeichneter Genauigkeit
erlaubt [5, 57] und sowohl der klinischen Diagnose als auch der Standard-Radiografie tiberlegen
ist. Allerdings ist die Maoglichkeit zur Abschédtzung der Grolle eines nachgewiesenen
Pneumothorax unsicher und bisher schlecht belegt. Ebenso wenig untersucht sind Nutzen-
Risiko-Abwagungen unter Einbeziehung moglicher therapeutischer Konsequenzen aus dem
Untersuchungsergebnis. Neben der Untersucherabhé@ngigkeit mussen ein moglicher Zeitverlust
und Fehldiagnosen bei weniger erfahrenen Untersuchern bedacht werden. Insbesondere liegen
keine belastbaren Erfahrungen zur préaklinischen Anwendung vor, sodass eine generelle
Empfehlung nicht ausgesprochen werden kann. Trotzdem kann der praklinische Einsatz der
Sonografie in der Pneumothoraxdiagnostik durch einen erfahrenen Untersucher zur Sicherung
einer klinischen Verdachtsdiagnose beitragen. Zunehmende Erfahrungen in den néchsten Jahren
konnten den Stellenwert der sonografischen Pneumothoraxdiagnostik auch in der Préklinik
starker in den \ordergrund ricken. Aus diesen Grinden kann aktuell bei fehlendem
Expertenkonsens keine Empfehlung fur oder gegen den Einsatz der préaklinischen
Sonografie zur Diagnosestellung eines Pneumothorax gegeben werden. Eine neue Radar-
basierte Technologie mittels eines handgehaltenen Gerétes zeigt erste vielversprechende
Ergebnisse zum Nachweis eines Pneumothorax [4, 90] Hier missen weitere Studien den
Stellenwert und die Praktikabilitst im breiteren Einsatz belegen, bevor Empfehlungen
ausgesprochen werden kénnen.

Auskultation, Dyspnoe, Schmerz
In einem systematischen Review [137] wurden Studien zur Genauigkeit der klinischen Unter-
suchung zur Diagnosestellung eines Pneumothorax analysiert:

Die Sensitivitat betrug 90 %. Die Spezifitadt eines einseitig abgeschwéchten oder fehlenden
Atemgerdusches flur das Vorliegen eines Pneumothorax lag mit 98 % sehr hoch, d. h. dass
Patienten ohne Pneumothorax mit grofRer Wahrscheinlichkeit auch eine unauffallige Auskultation
haben. Der positive préadiktive Wert, d. h. die Wahrscheinlichkeit, mit der bei abgeschwéchtem
Atemgerdusch tatsdchlich ein Pneumothorax vorliegt, ist mit 86-97 % ebenfalls sehr hoch.
Durch die Auskultation nicht erkannte Pneumothoraces hatten ein mittleres Volumen von 378 ml
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(max. 800 ml), nicht erkannte Hamatothoraces von 277 ml (max. 600 ml). In den vorliegenden
Studien wurden somit keine sehr groRen, akut lebensbedrohlichen Léasionen tbersehen.

\Voraussetzung ist die regelrechte Lage des endotrachealen Tubus (so vorhanden), die, soweit als
mdoglich, vorher sichergestellt sein muss (Kapnografie). Einschrankend muss konstatiert werden,
dass die genannten Studien nicht am Notfallort, sondern in der Notaufnahme im Krankenhaus
durchgefuhrt wurden. Sie erscheinen jedoch gut Ubertragbar, da auch in den Notaufnahmen
zahlreiche Storfaktoren (z. B. hoher Gerduschpegel, Unruhe) in vergleichbarer Weise
vorherrschen kénnen. Falsch positive Befunde kdnnen gelegentlich (4,5 % der Félle in [87]) bei
Tubusfehllage, Zwerchfellrupturen [1, 6] oder Beliftungsstdrungen (groRe Atelektasen,
Verlegung von tieferen Atemwegen) vorliegen.

Bei schweren beidseitigen Thoraxtraumen ist das Vorliegen eines bilateralen Pneumothorax in
Betracht zu ziehen. Hier kénnen untypische Untersuchungsbefunde auftreten.

Daten zur Differenzierung zwischen einem Pneumothorax und einem H&matothorax bzw.
Mischformen liegen nicht vor. Hier kann die Perkussion hilfreich sein, erscheint jedoch fir den
préklinischen Bereich nur von limitierter Relevanz, da die Differenzierung zwischen Pneumo-
und Hamatothorax keine belegbaren Auswirkungen auf die Therapienotwendigkeiten hat (s. u.).
Als bildgebendes Verfahren kann die Ultraschalluntersuchung eine Unterscheidung ermdéglichen
(siehe oben).

Auch wenn die Symptome Dyspnoe und Tachypnoe beim bewusstseinsgetriibten Patienten
schwierig zu quantifizieren sind, so lasst sich der Nachweis einer Normopnoe (Atemfrequenz
zwischen 10-20/min) doch in der klinischen Praxis nutzen. In mehreren Studien zeigte sich, dass
die Normopnoe nach stumpfem Trauma ein sehr sicheres Zeichen dafir ist, dass ein groRerer
H&mato-/Pneumothorax ausgeschlossen werden kann (Spezifitdt 98 %). Im Umkehrschluss
bedeutet dagegen das Vorliegen einer Dyspnoe keineswegs, dass ein Pneumothorax vorhanden
ist (Sensitivitat 43 %).

Beim bewusstseinsklaren Patienten lasst sich das Vorhandensein thorakaler Schmerzen erfragen.
Zusatzlich ergibt die klinische Untersuchung Hinweise auf Druckschmerzen im Bereich des
Thorax. Fur den Stellenwert der Schmerzfreiheit liegt nur eine klinische Studie vor, die
insbesondere fiir das spitze Trauma eine gute Spezifitat aufzeigt [23]. Der thorakale Schmerz
lasst sich in seiner Bedeutung fir die Diagnose nur in der Gesamtschau mit den anderen
klinischen Befunden ausreichend genau interpretieren.

Die Tabelle 8 gibt einen Uberblick iiber die Genauigkeit der drei Kriterien, einzeln und in
unterschiedlichen Befundkonstellationen. Hochste Genauigkeit weist das Vorliegen aller drei
Kriterien auf, gefolgt von einer pathologischen Auskultation in Kombination mit einem der
beiden anderen Kriterien. Umgekehrt war bei unauffélliger Auskultation, Palpation und
Normopnoe ein Hamato-/Pneumothorax so gut wie ausgeschlossen [23].
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Tabelle 8: Statistische Wahrscheinlichkeiten fir das Vorliegen eines klinisch relevanten
Hamatopneumothorax bei verschiedenen Befundkombinationen nach stumpfem
Thoraxtrauma (Grundannahme: 10 % Pravalenz als Vortestwahrscheinlichkeit
sowie Unabhangigkeit der Tests). Modifiziert nach [137]:

nggﬂglzer Dyspnoe Au_sl'<u'I'F§1tion Wah_rschl(.ainlichkeit
(Sensitivitat 57 96,  (ConSItVItat43 %, - (Sensitivitat 90 %, fiir Hamato-/
Spezifitat 79 %) Spezifitat 98 %) Spezifitét 98 %) Pneumothorax
¥ ¥ + > 99 %
¥ ¥ - 40 %
¥ - + 89 %
¥ - - 2%
) * + 98 %
) * - 12 %
i ) + 61 %
] - - <1%

Sonstige Untersuchungen und Pneumothorax

Der Nachweis eines Weichteilemphysems wird als Hinweis auf das Vorliegen eines Pneumo-
thorax angesehen. Gute diagnostische Studien liegen hierzu jedoch nicht vor. Die Spezifitat und
der positive pradiktive Wert sind nicht bekannt. Die Sensitivitat ist jedoch gering und liegt
zwischen 12 und 25 % [45, 125]. Aufgrund von nichtsystematischen Erfahrungen wird jedoch
ein hoher positiv pradiktiver Wert eines Weichteilemphysems vermutet.

In einer 30 Jahre alten Studie wurde fiir Intensivpatienten eine 100%ige Sensitivitat des
Hautemphysems flir das Vorliegen eines Spannungspneumothorax berichtet. Diese Daten sind
aber maoglicherweise nicht auf die akut erkrankten Traumapatienten der praklinischen Phase
ubertragbar [130].

Ein instabiler Thorax und Krepitationen sind — unter Berlicksichtigung der relativ hohen Rate
falscher Befunde — als Hinweise auf das Vorliegen eines Thoraxtraumas, nicht jedoch eines
Pneumothorax zu werten.

Pneumothorax und Progredienz

\Von Bedeutung ist die mdgliche Progredienz eines anfanglich nicht symptomatischen
Pneumothorax, insbesondere auch in der Luftrettung. Die Progredienz von Pneumothoraces kann
individuell hdchst unterschiedlich sein. Grundsétzlich ist das ganze Spektrum von einem
stationdren Befund bis zur rapiden Progredienz moéglich. Gewisse Hinweise lassen sich aus der
Beobachtung kleiner Pneumothoraces ziehen. In einer kleinen retrospektiven Serie wurden 13
Patienten mit okkultem Pneumothorax konservativ behandelt, von denen sechs maschinell
beatmet waren. In zwei Fallen war wegen eines progredienten Pneumothorax am 2. bzw. 3. Tag
nach Aufnahme sekundar die Einlage einer Thoraxdrainage notwendig [38]. In einer prospektiv
randomisierten Studie kam es bei acht von 21 Patienten, bei denen ein okkulter Pneumothorax
beobachtend behandelt worden war, zu einem progredienten Pneumothorax, in drei Fallen kam
es zum Spannungspneumothorax. Alle diese Patienten waren beatmet [59]. Die drei Spannungs-
pneumothoraces traten im Operationssaal, postoperativ nach Aufnahme auf der Intensivstation
und wahrend einer prolongierten Stabilisierungsphase auf, wobei genaue zeitliche Angaben in
den Stunden nach Trauma fehlen. Zumindest ist eine Zeitspanne von mindestens 30-60 Minuten
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nach Klinikaufnahme anzunehmen. In einer weiteren prospektiv randomisierten Studie zur
Therapie okkulter Pneumothoraces war die Progredienz des Pneumothorax mit der
Notwendigkeit zur Intervention in der Gruppe der konservativ behandelten Patienten (9,5 %)
tendenziell gréRer als in der mittels Pleuradrainage therapierten Gruppe (5,6 %) [24, 139].
Angaben Uber den Zeitraum der Pneumothoraxprogredienz wurden nicht gemacht. In einer
prospektiven, multizentrischen Studie kam es in 6 % der Félle zu einer Progression eines
okkulten Pneumothorax; waren die Patienten beatmet, so kam es bei 14 % der Patienten zu einer
Progression, die eine Thoraxdrainge erforderte. In einer randomisierten Studie bei beatmeten
Patienten (Beatmung fir eine Operation) mit okkultem Pneumothorax waren alle berichteten
Outcome-Parameter gleich, unabhangig davon, ob eine Thoraxdrainage eingebracht wurde oder
nicht [83]. Bei 20 % der zun&chst konservativ behandelten Patienten bestand im Verlauf dann
aber doch noch die Indikation fiir eine Thoraxdrainage (allerdings nur bei etwas weniger als der
Hélfte wegen eines progredienten Pneumothorax d. h. bei 8 % des Gesamtkollektivs). Ein
Review von Yadav et al. [139] bertcksichtigt nur drei der alteren kleinen Studien und tragt keine
zusatzliche Evidenz bei.

Sofern die Daten von standardradiografisch okkulten Pneumothoraces auf klinisch nicht
diagnostizierbare Pneumothoraces Ubertragen werden kénnen, ist das Risiko einer Progression
eher gering (zwischen 6 und 9,5 %, d. h. bei weniger als jedem 10. Patienten). Bei Beatmeten
liegt diese Rate hoher (ca.14 %), sodass die klassische Situation der Entwicklung eines
zunehmenden Pneumothorax (bis zum Spannungspneumothorax) nach Intubation bei 1 von 7
Patienten unter Uberdruckbeatmung zu erwarten ist [106].

Zusammenfassend legen die Daten nahe, dass kleine, klinisch nicht diagnostizierbare
Pneumothoraces, insbesondere bei nichtbeatmeten Patienten in der Regel relativ selten (und
meist nur langsam) progredient sind und somit i. d. R. keiner notfallméRigen Dekompression im
praklinischen Bereich bedirfen. Dennoch muss mit der Progression eines initial eventuell sogar
Klinisch inapparenten Pneumothorax gerechnet werden. Eine erhdhte Aufmerksamkeit in der
Uberwachung, bei Verlaufskontrollen und das Vorbereitetsein fir eine Entlastung sind jedoch
erforderlich, um die Falle einer Progression rechtzeitig zu erkennen.

Diagnosestellung Spannungspneumothorax

Schlisselempfehlung:

1.36 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Die Verdachtsdiagnose Spannungspneumothorax sollte gestellt werden bei
einseitig fehlendem Atemgerausch bei der Auskultation der Lunge (nach
Kontrolle der korrekten Tubuslage) und dem zusatzlichen Vorliegen von
typischen Symptomen, insbesondere einer schweren respiratorischen oder
zirkulatorischen Stérung.

Erlauterung:

Zur diagnostischen Genauigkeit von Untersuchungsbefunden bei einem Spannungspneu-
mothorax liegen in der Zwischenzeit einige systematische Reviews vor, die auf Kohortenstudien,
kleinen Fallserien und Kasuistiken beruhen. Allerdings gibt es keine einheitliche Definition, was
unter einem Spannungspneumothorax genau zu verstehen ist. Die Definitionen reichen von
einem Pneumothorax mit lebensbedrohlichen Stérungen der Vitalfunktionen Gber das pfeifende
Entweichen von Luft bei der Nadeldekompression, eine Mediastinalverschiebung auf dem
Rontgen-Thorax und einen erhohten ipsilateralen intrapleuralen Druck bis hin zur Stérung der
Hamodynamik [89].
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Experimentelle Untersuchungen zeigen, dass beim wachen Patienten die respiratorische Stérung
und eine L&hmung des Atemzentrums als Folge der Hypoxie dem Kreislaufstillstand voraus-
gehen und dass die Hypotension, deren Endpunkt der Kreislaufstillstand ist, ein spétes Zeichen
des Spannungspneumothorax ist [14, 122].

In einem Review-Artikel aus dem Jahr 2005 wurden die beiden Symptome ,,Atemnot* und
., Tachykardie* als die typischen und haufigsten Anzeichen eines Spannungspneumothorax beim
wachen Patienten dargestellt [89]. Die gleichen Autoren zeigten aber auch, dass bei beatmeten
Patienten die kardiozirkulatorischen Symptome des Spannungspneumothorax friher auftreten
und sich die respiratorischen Symptome und der Blutdruckabfall oft gleichzeitig manifestieren.
Beim beatmeten Patienten sind stark erhdhte oder steigende Atemwegsdriicke ein wichtiges
zusatzliches Symptom, das etwa bei 20 % der Patienten mit Hadmato-/Pneumothorax zu finden ist
[15, 39]. Ein aktuelles systematisches Review zeigt deutliche Unterschiede bei der Manifestation
eines Spannungspneumothorax zwischen spontanatmenden und beatmeten Patienten auf [120].

Bei spontanatmenden Patienten lagen Thoraxschmerzen, Tachypnoe und ein abgeschwéchtes
Atemgerdusch bei mehr als 45 % der Patienten vor. Mit einer Haufigkeit zwischen 30 und 45 %
fanden sich Dyspnoe/Atemnot, Hypoxie mit Sauerstoffbedarf, Tachykardie und ein hypersonorer
Klopfschall. Eine Deviation der Trachea zur Gegenseite (15-30 %) oder Hypotension (wenn,
dann mit eher langsamer Progredienz), gestaute Halsvenen, Hautemphysem, Herzstillstand
(jeweils unter 15 %) waren deutlich seltener.

Im Gegensatz dazu fanden sich bei beatmeten Patienten am héufigsten (> 45 %) ein
abgeschwachtes Atemgerdusch sowie Hypotension (oft mit akutem Beginn) und Hypoxie.
Ebenfalls oft (30-45 %) bestanden Tachykardie, Hautemphysem und Herzstillstand.

Eine diagnostische Genauigkeit der einzelnen klinischen Zeichen und Befunde ist bisher jedoch
nicht evaluiert.

Die Kombination aus (einseitig) fehlendem Atemgerdusch (bei kontrollierter Tubuslage) und
vital bedrohlichen Funktionsstérungen der Respiration oder des Kreislaufs macht nach Meinung
der Experten das Vorliegen eines Spannungspneumothorax so wahrscheinlich, dass die Diagnose
gestellt und die notwendigen therapeutischen Konsequenzen gezogen werden sollten. Jede
weitere, zusatzlich Diagnostik stellt eine vermeidbare Zeitverzégerung dar und sollte daher
unterbleiben. Die Folgen einer félschlicherweise gestellten Diagnose ,,Spannungspneumothorax*
erscheinen im Vergleich zur Unterlassung einer notwendigen Dekompression untergeordnet.
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Indikationen zur Pleuradekompression

Schlisselempfehlungen:

1.37 Empfehlung neu 2016

GoR A | Der Spannungspneumothorax ist die haufigste reversible Ursache des
traumatischen Herzkreislaufstillstandes und soll in der Praklinik entlastet
werden.

1.38 Empfehlung 2011

GoR A | Ein klinisch vermuteter Spannungspneumothorax soll umgehend
dekomprimiert werden.

1.39 Empfehlung 2011

Ein durch Auskultationsbefund diagnostizierter Pneumothorax sollte bei

GoRB Patienten, die mit Uberdruck beatmet werden, dekomprimiert werden.

1.40 Empfehlung 2011

GoR B | Ein durch Auskultationsbefund diagnostizierter Pneumothorax sollte bei
nichtbeatmeten Patienten in der Regel unter engmaschiger klinischer Kontrolle
beobachtend behandelt werden.

Erlauterung:

Vergleichende Untersuchungen zwischen konservativer und intervenierender Therapie liegen
nicht vor. Die Empfehlungen zum therapeutischen Vorgehen beruhen auf Expertenmeinung und
Uberlegungen zu Wahrscheinlichkeiten.

Spannungspneumothorax

Ein Spannungspneumothorax ist eine akut lebensbedrohliche Situation und fuhrt unbehandelt in
aller Regel zum Tod. Der Tod kann beim Auftreten von Zeichen der eingeschrankten Lungen-
und Kreislauffunktion innerhalb von wenigen Minuten eintreten. Eine Alternative zur
Dekompression gibt es nicht. Die Experten sind der Meinung, dass insbesondere bei einge-
tretener Kreislauf- oder Atemstérung eine sofortige notfallmédRige Entlastung durchgefiihrt
werden soll und der Zeitverlust durch den Transport auch in ein in unmittelbarer Néhe gelegenes
Krankenhaus eine nicht zu vertretende Verzdgerung darstellt. In einer Studie mit 3500 Autopsien
fanden sich 39 Falle mit einem Spannungspneumothorax (Inzidenz 1,1 %), von denen die Halfte
zu Lebzeiten nicht diagnostiziert worden war. Bei Soldaten aus dem Vietnamkrieg fand sich ein
Spannungspneumothorax bei 3,9 % aller Patienten mit Thoraxverletzungen und bei 33 % aller
Soldaten mit todlicher Thoraxverletzung [99]. Eine Analyse von 20 Patienten, die unter
Zugrundelegung der TRISS-Prognose als unerwartete Uberlebende kategorisiert wurden, zeigte,
dass bei sieben von ihnen ein Spannungspneumothorax praklinisch mittels Dekompression
behandelt worden war [27]. Bei préklinsicher Reanimation nach Trauma konnte bei 4 von 18
Patienten durch eine Dekompression (einmal mittels Nadel, viermal mittels Minithorakotomie)
ein spontaner Kreislauf wieder hergestellt werden [105]. In einer Analyse von Patienten mit
Trauma-assoziiertem Kreislaufstillstand wurde die Entlastung eines Spannungspneumothorax als
der wichtigste Faktor identifiziert, der zu einer Prognoseverbesserung beitragt [76]. Ein nicht
behandelter Spannungspneumothorax wurde auch in aktuellen Analysen als eine der haufigsten
moglicherweise vermeidbaren Todesursachen identifiziert [84]. Durch ein spezielles
Trainingsprogramm fur Paramedics zur Erkennung und Behandlung eines Spannungs-
pneumothorax konnte in einem Rettungsdienstbereich die Rate an unbehandelten Spannungs-

Praklinik — Thorax - 74—



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung Stand: 07/2016

pneumothoraces von 1,35 % (10 von 740 Patienten) auf 0,4 % (4 von 1034) reduziert werden
[30].

Diagnostizierter Pneumothorax

Ein grolRer Pneumothorax, der anzunehmen ist, wenn ein typischer Auskultationsbefund erhoben
wird, stellt grundsétzlich eine Indikation zur Evakuierung des Pleuraraums dar. Wann dies
geschehen muss — ob in der Praklinik oder erst im Krankenhaus —, ist im Einzelfall schwierig zu
entscheiden, da das Risiko der Progredienz vom einfachen Pneumothorax zum Spannungs-
pneumothorax sowie die Zeitdauer, die eine solche Entwicklung in Anspruch nehmen kann,
variabel und schwer abzuschéatzen sind. Hierzu existieren in der Literatur weder allgemeine
Daten noch Risikofaktoren. Es gibt Hinweise, dass beim \orliegen eines Thoraxtraumas bei
intubierten Patienten haufiger mit einem Spannungspneumothorax bei Einlieferung im Kranken-
haus zu rechnen ist als bei nichtintubierten Patienten.

Insgesamt erscheint es den Experten plausibel, dass ein durch Auskultation diagnostizierter
Pneumothorax bei einem beatmeten Patienten ein deutlich erhéhtes Risiko hat, sich zu einem
Spannungspneumothorax zu entwickeln, und somit eine Indikation zur praklinischen Dekom-
pression besteht.

Ist ein Patient mit auskultatorisch diagnostiziertem Pneumothorax nicht beatmet, so erscheint das
Risiko der Progredienz zum Spannungspneumothorax deutlich niedriger. In einer Serie von 54
Pneumothoraces nach Trauma wurden 29 konservativ, d. h. ohne Einlage einer Pleuradrainage,
behandelt. Dabei handelte es sich um nichtbeatmete Patienten, meist ohne Begleitverletzungen.
Nur in zwei Fallen wurde aufgrund eines radiologisch progredienten Pneumothorax 6 Stunden
nach Krankenhausaufnahme eine Pleuradrainage eingelegt [81]. Eine préklinische Dekom-
pression erscheint hier nicht notwendig (beobachtende Therapie unter engmaschigem Monitoring
und Klinischer Kontrolle) und sollte nur aufgrund der potentiellen Risiken einer praklinischen
Thoraxdekompression nur unter strenger Nutzen-Risikoabwagung durchgefiihrt werden.

Ist eine entsprechende Uberwachung und klinische Kontrolle nicht gut maglich, z. B. wihrend
Hubschraubertransporten, so besteht ein gewisses, nicht quantifizierbares Risiko, dass sich ein
Spannungspneumothorax entwickelt und dass dieser nicht rechtzeitig bemerkt wird bzw. eine
adaquate Therapie aus Platzgriinden nicht moglich ist. In solchen Situationen kann beim
\orliegen entsprechender klinischer Zeichen und nach individueller Abwagung auch beim
nichtintubierten Patienten im Einzelfall eine Dekompression des Pneumothorax vor dem
Transportbeginn erforderlich sein.

Thoraxtrauma ohne direkte Pneumothoraxdiagnose

Besteht ein seitengleiches Atemgerdusch, so ist das Vorliegen eines klinisch relevanten
Pneumothorax unwahrscheinlich. Damit besteht keine Indikation zu einer préaklinischen
Dekompression bzw. Evakuierung des Pleuraraums, selbst wenn andere Hinweise auf ein
Thoraxtrauma (aber eben nicht speziell auf einen Pneumothorax) vorliegen.

In einem systematischen Review [137] konnte gezeigt werden, dass die Inzidenz eines
Pneumothorax trotz vorliegendem Thoraxtrauma relativ niedrig ist (10 bis 50 %). Somit wiirde,
bei der Indikationsstellung zur Intervention aufgrund der alleinigen Diagnose eines
Thoraxtraumas ohne konkrete Hinweise auf einen Pneumothroax mindestens jeder zweite Patient
bzw. bis zu 9 von 10 Patienten unnétigerweise mit einer invasiven Malinahme behandelt. Da in
den Studien auch okkulte Pneumothoraces eingeschlossen waren, die nur in der Computer-
tomografie detektiert werden konnten, liegt die Rate drainagebedurftiger Pneumothoraces
nochmal niedriger. Selbst wenn ein Pneumothorax aufgrund spezifischer klinischer Zeichen
vermutet wurde, lag die Rate unndtiger Dekompressionen fiir Nadeldekompression und
Thoraxdrainage bei 9 bis 65 %. [8, 15, 124].
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Somit kann im begriindeten Einzelfall bei beatmeten Patienten mit eindeutigen Zeichen eines
Thoraxtraumas, aber unverdachtigem Auskultationsbefund vor langen Transporten oder
Hubschraubertransporten mit eingeschrankter klinischer Uberwachungs- oder Behandlungs-
mdoglichkeit eine Dekompression erfolgen. Die hohe Rate falsch positiver Diagnosen eines
Thoraxtraumas durch den Notarzt muss bedacht werden.

Bei nichtbeatmeten Patienten gibt es keine Indikation fiir eine Dekompression unter diesen
Bedingungen.

Hamatothorax

Die einzigen typischen Indikationen flr eine Pleuradekompression oder Pleuradrainage in der
praklinischen Akutmedizin stellen der Spannungspneumothorax und der massive Hamatothorax
dar. Das therapeutische Management beim Pneumothorax wurde bereits oben dargestellt. Ein
Hé&matothorax stellt zwar grundsatzlich eine Indikation zur Ableitung des im Pleuraraumes
befindlichen Blutes dar, in der Regel geht jedoch von der Raumforderung des Blutes keine
direkte Gefahr aus und es besteht keine Indikation zur préklinischen Ableitung des Blutes nach
auBen. Nur in den Fallen einer massiven Blutung, eventuell mit Ausbildung einer Problematik im
Sinne eines Spannungshamatothorax, kann eine notfallmaRige Entlastung angezeigt sein. Diese
Situation wird jedoch in aller Regel mit einem pathologischen Auskultationsbefund einhergehen
und somit ein Vorgehen entsprechend der Situation bei einem Pneumothorax notwendig machen,
zumal im praklinischen Bereich im Regelfall nur schwierig zwischen einem Hamatothorax und
einem Hamatopneumothorax zu unterscheiden ist. Klinische Hinweise auf einen Hamatothorax
vs. Pneumothorax konnen ein gedadmpfter vs. hypersonorer Klopfschall sein, sofern die
Umgebungsbedingungen hier eine Differenzierung erlauben. Als bildgebendes Verfahren kann
die Ultraschalluntersuchung eine Unterscheidung ermdoglichen.

Therapie

Methoden

Ziel der Behandlung ist die Dekompression eines Uberdrucks beim Spannungspneumothorax
oder Spannungshamatothorax. In zweiter Linie kommt die Vermeidung einer Entwicklung vom
einfachen Pneumothorax zum Spannungspneumothorax als Therapieziel in Betracht. Die
permanente und moglichst komplette Evakuierung von Luft und Blut spielt beim préklinischen
Notfall keine Rolle.

Schlusselempfehlungen:

1.41 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Die Entlastung eines Spannungspneumothorax sollte durch eine einmalige
Nadeldekompression erfolgen. AnschlieRend sollte eine chirurgische
Eroffnung des Pleuraspaltes, mit oder ohne Thoraxdrainage, erfolgen.

1.42 Empfehlung 2011

GoR B | Ein Pneumothorax sollte — sofern die Indikation besteht — durch eine
Thoraxdrainage behandelt werden.

Erlauterung:

Da es keine geeigneten vergleichenden Daten zu den drei Methoden gibt (Nadeldekompression,
chirurgische Eroffnung des Pleuraspaltes (zunéchst alleine), Eréffnung des Pleuraspaltes mit
unmittelbar anschlieBender Thoraxdrainagenanlage), kann keine datenbasierte Empfehlung fur
eine Methode der Wahl ausgesprochen werden. Fur alle drei Methoden liegen (liberwiegend
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retrospektive) Daten, Fallserien und Kasuistiken vor, die demonstrieren, dass eine erfolgreiche
Entlastung eines Spannungspneumothorax mit jeder dieser Methoden méglich ist.

Pathophysiologisch ist es fiir eine anhaltende Entlastung erforderlich, dass die pro Atemzug/Be-
atmungshub in den Pleuraraum austretende Luftmenge (ber die Drainage (unabhéngig davon,
welche Methode im Detail gewéhlt wurde, also sowohl Thoraxdrainage als auch Nadel)
ausstromen kann. Dabei geht der Durchmesser mit x4 in den Strémungswiderstand ein. Es kann
also sein dass eine Nadeldekompression (und selbst auch eine einzelne Thoraxdrainage) bei z. B.
tracheobronchialer Verletzung ineffektiv bleiben kann.

Bei dem geringen Evidenzlevel zur Methodenwahl und zum Nutzen-Risiko-Profil im direkten
Methodenvergleich sollte unter dem Blickwinkel der Praktikabilitdat und des Risikopotenzials
auch die individuelle Fahigkeit des behandelnden Notarztes berlcksichtigt werden. In einer
Untersuchung wurde dazu eine signifikant unterschiedliche Komplikationsrate fir das Legen
einer Thoraxdrainage zwischen Notaufnahmeérzten und Chirurgen (weniger Komplikationen)
beobachtet [61]. In einer aktuelleren Studie wurde im nordamerikanischen Raum ebenfalls eine
niedrigere Komplikationsrate bei der Anlage durch Arzte in Weiterbildung auf chirurgischem im
Vergleich zu solchen auf nichtchirurgischem Fachgebiet beobachtet [11]. Inwieweit diese
Ergebnisse auf das deutsche Notarztsystem zu Gbertragen sind, kann mangels verlasslicher Daten
nicht beurteilt werden.

Thoraxdrainage: Wirksamkeit und Komplikationen

Die Einlage einer Thoraxdrainage ist eine geeignete, hochwirksame (> 85 %), aber komplika-
tionsbehaftete Malinahme zur Entlastung des Spannungspneumothorax, die insbesondere auch
bei Versagen oder ungeniigender Wirksamkeit der alternativen MalRnahmen zur Anwendung
kommen muss. Sie stellt in der Regel auch die definitive Versorgung dar und hat die héchste
Erfolgsrate. In 79-95 % der Falle war die praklinisch eingelegte Pleuradrainage die definitive
und erfolgreiche Therapiemanahme [10, 51, 115].

Umgekehrt weist die Pleuradrainage eine \ersagensrate wegen Fehllagen oder ungentigender
Wirksamkeit von 5,4-21 % (im Mittel 11,2 %) auf. Mit dieser Haufigkeit war die Einbringung
einer zusatzlichen Pleuradrainage notwendig [10, 33, 44, 51, 61, 70, 115, 124]. Dabei handelte es
sich zu etwa gleichen Teilen um retinierte Pneumo- und H&matothoraces. Bei praklinisch
eingelegter Pleuradrainage wurden auch Einzelfélle von persistierenden Spannungspneumo-
thoraces beobachtet [10, 29, 98]. Neben Fehlanlagen kann dieser Zustand auch beim seltenen
\orliegen einer hochproduktiven bronchopulmonalen Luftfistel, welche die Ableitungskapazitét
der etablierten Pleuradrainage Ubersteigt, auftreten (beispielsweise grofler Parenchymriss oder
\erletzung groRerer Bronchien).

Die gepoolten Komplikationsraten der Pleuradrainagenanlage zeigen fur die préklinische Anlage
im Vergleich zur klinischen Anlage fur subkutane Fehllagen (2,53 vs. 0,39 %), intrapulmonale
Fehllagen (1,37 vs. 0,63 %) und intraabdominelle Fehllagen (0,87 vs. 0,73 %) vermehrte
Komplikationsraten. Im Gegensatz dazu verhalten sich die Infektraten umgekehrt (0,55 vs.
1,74 %) [52, 137]. In zwei Studien, in denen die Komplikationsraten pra- und innerklinisch
innerhalb derselben Institution direkt verglichen wurden [129, 141] zeigten sich vergleichbare
Infektionsraten (9,4 vs. 11,7 %) und Fehllagen (0 vs. 1,2 %). Die Liegedauer war in beiden
Gruppen jeweils vergleichbar. In einer aktuellen Studie bei Thoraxdrainagen, die in der
Notaufnahme angelegt worden waren, fanden sich bei 70 % der Patienten akute und bei 40 %
verzogerte Komplikationen [127]. Neben einer retroperitonealen Fehllage (1,1 %), einer
Verletzung der Interkostalarterie (1,1 %), einem persistierenden Pneumothorax (12,2 %) und
einer zu weit vorgeschobenen Drainage (33,3 %) kam es bei 38,9 % der Patienten zu einem
Rezidiv des Pneumothorax bei einliegender Drainage, seltener (jeweils 2,2 %) zu einem
Pleuraempyem oder einer lokalen Infektion an der Eintrittsstelle. In einer weiteren Untersuchung
wurde eine Komplikationsrate von 22,1 % beobachtet [102].
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Daruber hinaus wird in Kasuistiken fur den Punktionsort der vorderen bis mittleren Axillarlinie
uber die Verletzung von Interkostalarterien [31], Perforationen der Lunge [63], Perforationen des
rechten Vorhofs [32, 100, 128], des rechten Ventrikels [117] und des linken Ventrikels [47], eine
Aurteria-subclavia-Stenose durch Druck der Drainagenspitze von innen [107], ein ipsilaterales
Horner-Syndrom durch Druck der im Apex liegenden Drainage auf das Ganglion stellatum [21,
29], eine intraabdominelle Lage [62], eine Punktion der Leber [45], eine Perforation des Magens
[6] und des Kolons [1] bei Vorliegen einer Zwerchfellhernie, eine L&sion der Vena subclavia, die
Perforation der Vena cava inferior [60] und die Auslésung von Vorhofflimmern [13] berichtet.

Bei der Punktion in der mittleren Klavikularlinie wurde tber eine arteriovendse Fistel der
Subclaviagefalle [42], eine Herzwandperforation [54] und eine Perforation des rechten Vorhofs
[100] berichtet.

Weiterhin sind Perforationen des Osophagus, des Mediastinums mit Auslésung eines Pneumo-
thorax auf der Gegenseite, eine Verletzung des Nervus phrenicus und andere bekannt geworden.

Einfache chirurgische Eréffnung: Wirksamkeit und Komplikationen

Die einfache chirurgische Eréffnung des Pleuraraums ist eine geeignete, wirksame und relativ
einfache Malinahme zur Entlastung eines Spannungspneumothorax. Sie ist allerdings nur fir
Patienten geeignet, die mit Uberdruck beatmet werden, da nur bei ihnen immer ein positiver
intrapleuraler Druck herrscht. Bei einem spontanatmenden Patienten entsteht ein negativer
intrapleuraler Druck, durch den Luft durch die Thorakotomie in den Thorax eingesaugt werden
kann.

Die klinische Erfahrung zeigt, dass bei der Eroffnung des Pleuraraumes im Rahmen der
Minithorakotomie zur Einlage einer Pleuradrainage bei einem Pneumo- oder Spannungs-
pneumothorax Luft nach auBen entweicht und im Falle eines hamodynamisch wirksamen
Spannungspneumothorax dieser Luftaustritt ausreichen kann, um die klinische Symptomatik
entscheidend zu bessern. In einer Fallserie von 45 Patienten wurde diese Technik im
praklinischen Einsatz untersucht und erwies sich als effektiv ohne nennenswerte Komplikationen
[48]. In einer prospektiven Beobachtungsstudie wurden in einem 2-Jahres-Zeitraum in einem
luftgestltzten Rettungssystem 55 Patienten mit 59 vermuteten Pneumothoraces mit einer
einfachen chirurgischen Er6ffnung behandelt. Die arterielle Sauerstoffsattigung stieg in der
Folge der Prozedur im Mittel von 86,4 % auf 98,5 % an. Bei 91,5 % der Patienten wurde bei der
chirurgischen Eroffnung des Pleuraraumes entweder ein Pneumothorax oder ein Hamato-
pneumothorax gefunden. Ein Rezidivpneumothorax wurde von den Autoren nicht beobachtet,
ebenso wenig wie schwerwiegende Komplikationen (signifikante Blutung, Lungenlazeration,
Pleuraempyem) [96].

In einer anderen Serie wurden allerdings bei 9 % der Patienten relevante Komplikationen
beobachtet, bei denen es sich in knapp der Halfte der Féalle um nichtentlastete oder rezidivierte
(z. B. durch kulissenartige Uberlagerung der Weichteilschichten) Spannungspneumothoraces
handelte [9].

Im Krankenhaus ist dann die Einlage einer Pleuradrainage (ber die bereits erfolgte Mini-
thorakotomie angezeigt.

Nadeldekompression: Wirksamkeit und Komplikationen

Die Nadeldekompression ist eine geeignete, haufig wirksame (ca. 32-53 %), einfache, aber nicht
komplikationsfreie Malinahme zur Drainage. Bei fehlender oder ungeniigender Wirksamkeit ist
unverziglich eine chirurgische Dekompression bzw. die Einlage einer Drainage vorzunehmen.

Das Problem von klinischen Studien in der Praklinik ist die fehlende Gewissheit, dass vor
Anlage der Nadeldekompression tatséchlich ein Spannungspneumothorax bestand, weswegen
eindeutige Daten zur Beurteilung der Wirksamkeit fehlen. In einem Schweinemodell lag die
Misserfolgsrate bei 58 %, entweder weil es innerhalb von funf Minuten zu einer sekundéren
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Fehlfunktion kam (Abknickung, Verstopfung, Dislokation) oder weil die Druckentlastung nicht
ausreichend war [94].

In préklinischen Studien forderten 32—47 % der Nadeldekompressionen Luft [15, 46]. Bei 12 bis
60% der Patienten, bei denen eine Nadeldekompression durchgefiihrt wurde, konnte eine
klinische Verbesserung beobachtet werden [15, 46, 58].

Im Gegensatz dazu fand sich in einer prospektiven Serie von 14 Patienten (flinf weitere Patienten
verstarben im Schockraum und waren fir eine Analyse nicht geeignet) nach Nadelde-
kompression bei acht Patienten kein Hinweis auf einen stattgehabten Pneumothorax, bei zwei
Patienten ein okkulter Pneumothorax, bei zwei Patienten ein persistierender Pneumothorax, nur
in einem Fall ein erfolgreich entlasteter Spannungspneumothorax und bei einem Patienten ein
persistierender Spannungspneumothorax [43], sodass nur einer von 14 Patienten eindeutig von
der Nadeldekompression profitiert hatte.

In der Studie von Barton [15] musste in 40 % der Félle (32 von 123) die Nadeldekompression
wegen ungenigender Wirksamkeit in der Folge durch eine Drainage erganzt werden. In weiteren
praklinischen Studien [37, 46] wurde bei 53-67 % aller Patienten mit Nadeldekompression
zusatzlich eine Thoraxdrainage praklinisch eingelegt.

In einer Studie fuhrte die Nadeldekompression bei nachgewiesenem Pneumothorax in 4,1 % der
Falle zu keiner Entlastung, da die Nadel nicht tief genug platziert werden konnte. In 2,4 % der
Félle kam es zu einer sekundaren Dislokation der Nadel und bei 4,1 % der Punktionen war die
Nadel schwierig zu platzieren. Organverletzungen wurden keine beobachtet [15]. In einer
weiteren Studie war die Nadeldekompression bei 2 % der Patienten erfolglos, da die Punktion
nicht tief genug war. Bei weiteren 2 % bestand keine Indikation und es resultierte daraus ein
iatrogener Pneumothorax. Infektionen und GefaRverletzungen wurden nicht beobachtet [58].
Andere Untersucher berichten jedoch Uber Einzelfalle mit Lungenverletzung [46] oder
Herzbeuteltamponade [28]. Eine weitere Gruppe berichtete tber drei Patienten mit schweren
Komplikationsblutungen, die eine Thorakotomie erforderlich machten [118]. Darlber hinaus
wurde in mehreren Kasuistiken und Fallserien ber ein Versagen der Nadeldekompression
berichtet [26, 80]. Als wahrscheinlichste Ursache ist eine zu kurze Nadel anzunehmen. In
Einzelféllen wurde ein einseitiger oder bilateraler Spannungspneumothorax bei Patienten mit
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) oder Asthma nicht identifiziert, bei denen nicht
die ganze Lunge kollabiert war [74, 104].

Nadeldekompression versus Pleuradrainage (nur Spannungspneumothorax!)

Die Nadeldekompression im \ergleich zur Pleuradrainage bedingte in zwei Studien eine
signifikant, etwa um funf Minuten, kirzere Gesamtbehandlungszeit vor Ort (20,3 vs. 25,7 min)
[15, 46]. Wichtiger als die Gesamtbehandlungszeit ist die Dauer zwischen Indikationsstellung
der Dekompression und der erfolgreichen Durchfiihrung. Selbst fir ein eingespieltes Team und
einen geubten Operateur ist die Nadelpunktion die schnellstmdgliche Malinahme. Dies gilt um so
mehr, wenn seitens des Behandungsteams keine optimalen Voraussetzungen vorliegen und keine
groRe Routine der Thoraxdrainagenanlage besteht. Deshalb wird als erste und schnellste
MaBnahme beim lebensbedrohlichen Spannungspneumothorax die Nadeldekompression
empfohlen. Auch einsatztaktisch bei eingeklemmten Patienten oder widrigen duReren Umstan-
den, z. B. U-Bahn-Schacht, erscheint die Nadeldekompression als primére MalRnahme gut
geeignet.

Bei Erfolglosigkeit des ersten Versuchs der Nadeldekompression sollte kein zweiter Versuch
erfolgen. Mdgliche Grinde fur den Misserfolg kénnen u. a. eine zu kurze Nadellédnge, ein
falscher Punktionsort oder eine Fehldiagnose sein. Die Erfolgsaussichten eines zweiten Versuchs
erscheinen dann gering. Vielmehr soll dann unverziglich die chirurgische Erdffnung des
Pleuraraumes, ggf. mit Einlage einer Drainage, vorgenommen werden, da die Indikation zur
Dekompression des Spannugnspneumothorax fortbesteht und moglicherweise noch dringlicher
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ist. Entscheidend fur die erfolgreiche Behandlung der Spannungssituation ist dabei die
chirurgische Eroffnung des Pleuraraumes, durch die der Uberdruck entweichen kann. Die
Einlage der Thoraxdrainage stellt dann die definitive Luftableitung und beste Rezidivprophylaxe
dar.

Bei adip6sen Patienten sollte die primére chirurgische Dekompression erwogen werden.

Die Leitlinienmitglieder sind der Meinung, dass auch nach erfolgreicher Nadeldekompression
baldmdglichst die definitive \ersorgung mittels chirurgischer Erdffnung des Pleuraraums
(Minithorakotomie) und Einlage einer Thoraxdrainage erfolgen soll. Grinde dafir sind eine
mogliche Dislokation, Abknickung oder Verstopfung der Nadel wahrend der weiteren Therapie-,
(Um)Lagerungs- oder TransportmalRnahmen sowie eine mdglicherweise nicht ausreichende
Entlastung bei groBem Fistelvolumen unter Uberdruckbeatmung. Diese Einschatzung wird
bestatigt durch eine Studie mit 47 praklinischen Nadeldekompressionen [55]. In 85 % der Falle
war sekundar die Anlage einer Thoraxdrainage erforderlich wegen persistierender Symptomatik,
Pneumothorax in der Standardradiografie oder relevantem Pneumothorax in der Computer-
tomografie. Wenn mdglich sollte dies bereits préklinisch erfolgen. Bei dringlicher Transport-
indikation (z. B. schwere Blutung) oder geringer Erfahrung des Notarztes kann der Transport
unter Thoraxdrainage-Bereitschaft erwogen werden.

Durchfihrung

Nadeldekompression: Punktionsort und Nadellange

Daten bezliglich des zu verwendenden Kantlendurchmessers oder der Art der Kandle liegen
nicht vor. Um den Austritt von mdglichst viel Luft zu ermdglichen, wird allgemein ein moglichst
grolRer Kantlendurchmesser (14 oder 12 G) empfohlen.

Die Nadeldekompression wird von einigen Autoren im 2.-3. Interkostalraum in der mittleren
Klavikularlinie empfohlen [15, 39, 43, 58], von anderen in der vorderen bis mittleren Axillarlinie
in Hohe des 5. Interkostalraums [22, 40, 118].

Zur Bestimmung der Thoraxwanddicke gibt es inzwischen eine Reihe von Studien, die meist
eine Messung anhand von Computertomografien des Thorax zugrunde legen (Tabelle 9).
Wahrend in einigen Untersuchungen die Thoraxwand im 2. Interkostalraum in der
Medioklavikularlinie dunner war als in der mittleren/vorderen Axillarlinie im 4. oder 5.
Interkostalraum zeigten andere Studien das Gegenteil. Es lasst sich aus diesen Studien somit
keine eindeutige Empfehlung fur den einen oder anderen Punktionsort ableiten.

Entsprechend der ausgemessenen Thoraxwanddicken lasst sich die theoretische Erfolgsrate einer
Punktion in Abhangigkeit von der Lange der verwendeten Nadel postulieren (Tabelle 10).

In einer der wenigen Untersuchungen, die die Wirksamkeit unterschiedlich langer Nadeln
tatséchlich untersucht hat, zeigte sich mittels CT oder Ultraschall ein Residualpneumothroax bei
65 % der Patienten, die mit einer 32mm langen Nadel punktiert worden waren im Vergleich zu
4 % nach Punktion mit einer 45mm langen Kandle [12].

Im Allgemeinen war die Thoraxwand bei Frauen durchschnittlich um 5 bis 15 mm dicker als bei
Mannern. Generell korrelierte die Thoraxwanddicke mit dem Body Mass Index [34, 78, 116].
Bei Verwendung einer 50mm-Nadel wirde die Versagensrate von 43 % beim Normal-
gewichtigen (BMI 18,5-24,9) auf 89 % bei stark adiptsen Patienten (BMI > 30) zunehmen [116].
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Tabelle 9: Durchschnittliche Thoraxwanddicke anhand von Computertomografien des
Thorax in Millimeter (Bereich in Klammern) im 2. Interkostalraum in der
Medioklavikularlinie (2. ICR in der MCL) und im 4. oder 5. Interkostalraum in der
vorderen oder mittleren Axillarlinie (4.-5. ICR in der V/IMAL). Es wurde jeweils der
Wert der Kérperseite/des Geschlechts mit der gréReren Dicke verwendet.

Frauen: 52,0 + 18,4

Studie Thoraxwanddicke Thoraxwanddicke
2. ICR in der MCL 4.-5. ICR in der V/IMAL
Akoglu [3] Manner: 38,8 + 13,9 Manner: 32,7 £ 13,9

Frauen: 39,3 + 15,6

Bristol* [25]

30+15,9

32 +14,7

Chang [34] 46,7 (17,8-98,7) 39,9 (13,6-116,6)
Givens [65] 41,6 (22-82)" -

Harcke [68] 540+£11,9 -

Inaba [78] 46,0 (22,5-93,4) 32,9 (11,9-103,3)
Powers [116] 63,0+ 19 -

Sanchez [123] 46,3 (K1 44,3-48,3) 63,7 (KI 61,1-66,3)
Schroeder [126] 40,8+ 14 455+ 17
Zengerik [142] 39,0+ 14,2 -

*Kadaverstudie

* bei Mannern; bei Frauen 49,0 mm

Tabelle 10: Durchschnittliche theoretische Misserfolgsrate anhand von Computertomografien
des Thorax den Pleuraraum zu erreichen bei Punktionen im 2. Interkostalraum in
der Medioklavikularlinie (2. ICR in der MCL) und im 4. oder 5. Interkostalraum in
der vorderen oder mittleren Axillarlinie (4.-5. ICR in der V/MAL)

Studie Nadellange \ersagensrate \ersagensrate

(mm) 2. ICR in der MCL 4.-5. ICR in der V/IMAL
Akoglu [3] 50 bis 54 % bis 33 %
Chang [34] 80 34 % 4%
Givens [65] 50 25 % -
Inaba [78] 50 43 % 17 %
Powers [116] 50 25-93 %* -
Sanchez [123] 50 30 % 53 %
Schroeder [126] 45 30 % 45 %
Zengerik [142] 45 19 % (Manner) -

35 % (Frauen)

*in Abhéangigkeit vom BMI (< 18,5 vs. > 30,0)
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Bezliglich der Komplikationsrate in Abhangigkeit von Punktionsort und Nadelldnge gibt es nur
sehr wenige Daten. So wurde in einer Studie an Thorax-CTs von Traumapatienten neben der
theoretischen Erfolgsrate auch der kiirzeste Abstand zu vitalen Strukturen bei Verwendung einer
8 cm langen Punktionsnadel abgeschétzt [34]. In dieser Studie wurden anhand von Thorax-CTs
unterschiedliche Nadellangen und Punktionsorte hinsichtlich moglicher Komplikationen durch
iatrogene Lasionen vermessen. Dabei zeigte sich, dass der durchschnittliche Abstand vom
Punktionsort bis zur néachstgelegenen vitalen Struktur (unabh&ngig vom Einstichwinkel) im
2. ICR MCL bei 114 mm und im 4. oder 5. ICR in der vorderen Axillarlinie bei 109 mm lag. Bei
Punktion mit einer 80mm-Nadel hatte es in 32 % der Félle zu Verletzungen vitaler Strukturen
kommen konnen (meist der linke Ventrikel). Wenn in dieser Lokalisation die Nadel allerdings
senkrecht zur Hautoberflache eingebracht wirde, so wirde sich die Rate an potentiellen
Verletzungen auf 9% reduzieren. An den anderen Lokalisationen lag die potentielle
Verletzungsrate fir eine 80mm-Nadel bei <9 % und fiir eine 50mm-Nadel bei <1 %. Mit der
8,0cm-Kanle war dabei die Pleura je nach Punktionsort in 96-100 % erreicht, mit der 5,0cm-
Kanule war sie es jedoch nur in 66-81 % der Falle. Somit ist die geringere Komplikationsrate
auch mit einem hoheren Risiko eines Misserfolges verbunden.

In einer aktuellen Metaanalyse mit Einschluss von 18 Studien wurde festgestellt, dass mit einer
Nadellange von 6,44 cm die Pleura in 95 % der Félle erreicht werden wirde; und die
Verwendung einer Nadel mit einer Lange von mindestens 6,5 cm wurde vorgeschlagen [36]. Ein
Klinischer Nachweis Uber eine verbesserte tatsachliche Erfolgsrate und eine mégliche Zunahme
von Punktionskomplikationen steht jedoch aus.

\on Experten wird angefiihrt, dass die Gefahr einer Lungenverletzung aufgrund von Adhéasionen
beim lateralen Zugang grofer sei und Luft im Pleuraspalt eher apikal anzutreffen sei. Ob diese
Annahmen ein gutes Argument daftr sind, die Punktion eher im Bereich der Mediokla-
vikularlinie vorzunehmen l&sst sich nicht sagen, weil dazu keine Untersuchungsergebnisse
vorliegen. Eine Untersuchung am Modell hat gezeigt, dass bei einem ventralen Punktionsort eine
starke Tendenz besteht, medial der mittleren Klavikularlinie zu punktieren mit dem damit
verbundenen Risiko, das Herz, die Thoracica-interna-GeféaRRe oder gar grof3e GefaRe zu verletzen
[109].

Eindeutige Untersuchungen zur tatsachlichen Nutzen-Risiko-Abschatzung bei Verwendung
langerer vs. normaler Kantlen liegen nicht vor. Das Risiko mit einer 45 oder 50 mm-Nadel vitale
Strukturen zu verletzen erscheint sehr gering, allerdings liegt die Misserfolgsrate auch bei
mindestens einem Drittel. Mit einer langeren Nadel (80 mm) ist eine erfolgreiche
Dekompression vermutlich deutlich hdufiger mdglich, jedoch ist damit auch eine gréRere Gefahr
verbunden (insbesondere bei linksseitigen Punktionen von den lateralen Zugéngen) vitale
Strukturen zu verletzen. Manche Experten raten deshalb dazu, die Standardkanile (4,5 cm) zu
verwenden und bei Erfolglosigkeit unverziglich die chirurgische Eroffnung des Pleuraraumes
(Minithorakotomie) durchzufiihren. Im militarischen Bereich kommen allerdings routinemafRig
14G-Nadeln mit einer Lange von 8,9 cm (3,5 Inch) bzw. 8,2 cm (3,25 Inch) zum Einsatz [73]
[49, 108]. Dabei handelt es sich um Nadeln, die speziell fiir diese Indikation konzipiert sind und
nicht um i.v.-Verweilkanilen, die zur Pleuradekompression verwendet werden. Eine generelle
Empfehlung fur eine bestimmte Nadellange kann jedoch anhand der verfiigbaren Daten
nicht ausgesprochen werden. In Abhdngigkeit u. a. vom Ausbildungs- und Trainingsstand des
rettungsdienstlichen Personals, welches eine Nadeldekompression durchfiihrt, kann die
Abwégung zwischen erhohter Erfolgsrate versus geringerem Verletzungsrisiko getroffen werden.
In Reanimationssituationen (und &hnlich bedrohlichen Situationen) ist moglicherweise einer
langeren Nadel der Vorzug zu geben, da sich hier das Nutzen-Risiko-Verhaltnis klar verschiebt.
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Thoraxdrainage: Anlageort und Drainagengrofie

Als Punktionsort flr die Einlage einer Pleuradrainage wird sowohl der 4.—6. Interkostalraum in
der vorderen bis mittleren Axillarlinie [39, 131, 135] als auch der 2.-3. Interkostalraum in der
mittleren Klavikularlinie empfohlen. Als Orientierung kann beim Mann die Mamille dienen,
unterhalb derer in der Regel nicht punktiert werden soll, da durch eine zu tiefe Punktion die
Gefahr einer abdominellen Fehllage und der Verletzung von abdominellen Organen steigt. Bei
Frauen mit ausladender Brust kann als Eintrittspunkt die submammare Umschlagfalte (also dort,
wo der Bigel des BH normalerwiese liegt) als Orientierungshilfe herangezogen werden. Eine
andere Methode ist es, ein handbreit unterhalb der Axilla einzugehen, wobei dabei die Breite der
Hand des Patienten gemeint ist. Zu beachten ist, dass mit dem angegebenen Punktionsort der
Durchtrittsort zwischen den Rippen gemeint ist. Die Hautinzision kann auch um einen
Interkostalraum tiefer liegen (siehe Durchfuhrung der Punktion).

Fur beide Punktionsorte sind deletare Komplikationen in Form von Kasuistiken publiziert. In
einer prospektiven Studie fand sich kein Einfluss der Punktionshohe (2.-8. ICR) oder der
lateralen Lage (MCL oder MAL) auf die Erfolgsrate bezuglich der Drainage von
Pneumothoraces oder Hamatopneumothoraces nach spitzem Trauma [56]. In einer
Kohortenstudie wurden die Komplikationen bei Drainagenanlage im 2.—3. Interkostalraum in der
mittleren Klavikularlinie (n=21) und im 4.-6. Interkostalraum in der vorderen Axillarlinie
(n =80) analysiert [75]. Zwar war die Rate der interlobdren Fehllagen beim lateralen Zugang
signifikant hoher, allerdings war eine funktionelle Fehllage an beiden Punktionsorten
vergleichbar hdufig (6,3 % vs. 4,5 %). Im Gegensatz dazu war in einer japanischen Studie [97]
die Rate an residualen Pneumothoraces (22 vs. 64 %) und funktionellen Fehllagen (6 vs. 43 %)
beim ventralen Zugang wesentlich geringer. Eine Empfehlung fur einen zu préaferierenden
Punktionsort kann nicht ausgesprochen werden — auch wenn der ventrale Zugang mindestens
SO0 guinstig ist wie der laterale.

Fur die Entlastung eines Pneumothorax sollte eigentlich auch eine diinne Drainage ausreichen.
Bei nichttraumatischen Pneumothoraces konnten 75-87 % der Patienten mit 8-14 French (Fr)
dicken Pleurakathetern erfolgreich behandelt werden [41, 95]. Eine Untersuchung bei Patienten
mit Pneumothorax bei isoliertem Thoraxtrauma zeigte eine Erfolgsrate diinner Katheter (8 Fr)
von 75 %. Bei dem verbleibenden Viertel war die Anlage einer groBlumigen Thoraxdrainage
notwendig [50]. In einer Kasuistik wird Uber die Progression eines Pneumothorax in eine
Spannungssituation trotz liegender 8-Fr-Drainage berichtet. Es handelte sich um einen beatmeten
Patienten mit einer rupturierten Emphysemblase [17].

Da es sich nach Trauma aber in mindestens 30 % der Félle um kombinierte Pneumo-/H&mato-
thoraces handelt, wird befiirchtet, dass zu diunne Drainagen zu schnell verstopfen kdnnen. Aus
diesen Grinden wird bei Erwachsenen die Verwendung von 24-32-Fr-Drainagen empfohlen [16,
77, 131, 135]. Diese Empfehlung wurde durch eine aktuelle prospektive Beobachtungsstudie
bestatigt [79]. Dabei zeigten sich bei 353 Thoraxdrainagen bei dinneren (28-32-Fr-Drainagen)
keinerlei Nachteile in Bezug auf die Grofle eines retinierten Hamathothorax durch die
zusatzliche Anlage einer weiteren Thoraxdrainage. In einer randomisierten Studie [140] wurden
Patienten mit isoliertem Hamatothorax (ohne Pneumothorax, nur einseitig, ohne Koma oder
Sedativa, Koagulopathie, u. a.) entweder mit einer konventionellen Thoraxdrainage oder einem
zentralvendsen 16G-Katheter drainiert. Dabei seien keine Unterschiede in der Erfolgs- oder
Komplikationsrate aufgetreten. Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Kulvatunyou et al. [85] in einer
weiteren randomisierten Studie bei Patienten mit traumatischem unkomplizierten Pneumothorax.
Hier waren allerdings nur Patienten eingeschlossen, die wach und kooperativ waren und die
Drainage nicht notfallméRig bendtigten. Bei gleicher Komplikations- und Erfolgsrate war ein
14Fr-Pigtail-Katheter weniger schmerzhaft als eine Thoraxdrainage von 28 Fr. Die gleiche
Arbeitsgruppe berichtete Uber dhnlich gute Erfahrungen bei der Drainage von Hamatothoraces
[86].
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Aufgrund allgemeiner Erfahrungen mit der Verstopfung kleinlumiger Katheter durch Blutkoagel
miussen diese Studien kritisch betrachtet werden und es sind weitere Untersuchungen notwendig,
bevor Empfehlungen fur solch kleine Lumina zur Entlastung von Hamatothoraces ubernommen
oder ausgesprochen werden kdénnen, zumal in diesen Studien nur stabile nichtbeatmete Patienten
eingeschlossen waren. Mdglicherweise kdnnen aber solche Patienten mit weniger invasiven
Kathetern ebenfalls adaquat versorgt werden.

Durchfiihrung (Nadeldekompression)

Die beste Technik wurde niemals mittels kontrollierter Studien untersucht, sodass es sich hierbei
um Expertenmeinungen handelt. Es ist darauf zu achten, den Punktionsort korrekt zu wéhlen, da
eine Tendenz besteht, medial der mittleren Klavikularlinie zu punktieren [109]. Die Punktion
sollte mit einer Venenverweilkanlle auf geradem Weg mit einer aufgesetzten Spritze unter
Aspiration erfolgen, und zwar so lange, bis Luft aspiriert wird [39]. Nach Punktion des
Pleuraspalts sollte der Stahlmandrin in situ belassen werden, um ein Abknicken der
ungeschutzten Plastikkanile zu vermeiden [43, 112]. Andere Autoren vertreten die Ansicht, den
Stahlmandrin nach der Punktion nur um wenige Millimeter zurtickzuziehen oder ihn wieder ganz
zu entfernen und nur die Kunststoffkanile in situ zu belassen [58, 109]. Hier sind aber
Abknickungen dokumentiert [109].

Durchfiihrung (Chirurgische Dekompression und Thoraxdrainage)

Schlusselempfehlung:

1.43 Empfehlung 2011

GoR B | Die Eroffnung des Pleuraraumes sollte mittels Minithorakotomie erfolgen. Die
Einlage der Thoraxdrainage sollte ohne Verwendung eines Trokars erfolgen.

Erlauterung:

Die beste Technik wurde niemals mittels kontrollierter Studien untersucht. Die meisten Experten
empfehlen eine standardisierte Technik: Die Anlage einer Pleuradrainage soll in steriler Technik
durchgefuhrt werden. Nach der Hautdesinfektion wird beim nicht tief bewusstlosen Patienten
eine Lokalan&sthesie bis einschliel3lich der Pleura parietalis appliziert. Mit dem Skalpell erfolgt
eine horizontale (quere) ca. 4-5 cm lange Hautinzision (bei Frauen aus kosmetischen Griinden
auf entsprechender Hohe in der Submammérfalte) uber der Rippe, die den zu punktierenden
Interkostalraum unten begrenzt, oder eine Rippe tiefer. Es folgt die stumpfe Praparation der
Subkutis und der Interkostalmuskulatur am Oberrand der Rippe mit einer stumpfen Schere oder
Klemme. Die Pleura kann stumpf oder mittels eines kleinen Schnitts mit der Schere durchtrennt
werden. Anschlielend erfolgt das Einfuhren eines Fingers (steriler Handschuh) in den
Pleuraspalt, um den korrekten Zugang zum Pleuraspalt zu verifizieren und um sicherzustellen,
dass keine Adhasionen vorliegen, oder um diese ggf. zu l6sen [16, 48, 103, 121, 131, 132, 135].
Soll nur die einfache Eréffnung des Brustkorbs erfolgen, so wird die Wunde mit einer sterilen
Kompresse/Folie abgedeckt, die an einer Seite nicht verklebt wird (Ventilbildung).

Soll eine Thoraxdrainage eingelegt werden, so wird die Intervention fortgesetzt: Ein subkutaner
Tunnel wird nicht von allen Experten als erforderlich angesehen [132]. Ein Trokar zur blinden
Praparation des Kanals sollte keinesfalls verwendet werden. Hierbei sind schwerwiegende
Komplikationen aufgetreten wie etwa die Perforation des linken Ventrikels, des rechten Vorhofs
bei einem Patienten mit Kyphoskoliose [100] oder Perforationen der Lunge [63]. Die
Komplikationsraten in den Studien mit Trokartechnik liegen durchweg hoher als in den
Untersuchungen mit der chirurgischen Technik (11,0 % versus 1,6 %). In einer prospektiven
Kohortenstudie (bei Intensivpatienten) zeigte sich, dass die Verwendung eines Trokars mit einer
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signifikant héheren Rate von Fehllagen einherging [119]. Fir den Moment der Durchtrennung
der Pleura und des Einfiihrens der Drainage wird von einigen Experten bei beatmeten Patienten
empfohlen, eine kurze Beatmungspause zu machen, um die Gefahr einer Lungenparenchym-
verletzung bei geblahter Lunge zu reduzieren [63, 113, 114].

Die Thoraxdrainage wird dann durch den préparierten Kanal eingelegt. Hierzu kann der parallel
eingeflihrte Finger als Fuhrungsschiene dienen. Die Drainagenspitze kann auch mit einer
Klemme gefasst werden und mithilfe der steiferen Fihrungsmoglichkeit der Klemme gefiihrt
werden. Alternativ kann ein Trokar zur Fuhrung der Drainage (nicht zur Prédparation oder
Perforation der Thoraxwand!) verwendet werden. Dazu ist sicherzustellen, dass die Spitze des
Trokars keinesfalls tiber die Drainagenspitze heraussteht und keine Kraft beim Vorschieben der
Drainage angewendet wird [135].

In welche Position die Drainagenspitze gebracht werden soll, ist unklar. Allgemein wird
empfohlen, dass bei einem Hamatothorax die Drainagenspitze nach posterior und kaudal, bei
einem Pneumothorax nach anterior und kranial dirigiert werden soll. Diese Lehrmeinung wird
durch eine neuere Studie in Frage gestellt, bei der sich kein Einfluss der Drainagenlage auf die
Erfolgsrate (Drainage von Luft und Blut) nachweisen lies [19].

Die Drainage ist durch Pflasterzligel oder eine Annaht gegen eine Dislokation zu sichern. Die
Fixierung mittels einer selbstarretierenden Plastikschlinge ist auch mdglich [101].

Alternative Einfuhrungstechniken

Alternative Einfuhrungstechniken haben im préaklinischen Einsatz keine weite Verbreitung
gefunden. Studien, insbesondere vergleichende Studien mit der Standardtechnik fehlen fir die
Préklinik. Zwei Techniken (Seldinger-Technik, Veres-Nadel) sollen kurz diskutiert werden.

Eine im Vergleich zu zahlreichen anderen alternativen Einflihrungstechniken, aber nicht im
direkten Vergleich zur Standardtechnik gut untersuchte Technik ist die Verwendung einer
laparoskopischen Trokarkanule [18, 64, 82, 92, 136]. In einer prospektiven Kohortenstudie, in
die 112 Patienten, davon 39 nach Trauma, eingeschlossen waren, wurden Technik und
Komplikationen beschrieben [136]. Als einzige Komplikation (0,89 %) wurde eine Verletzung
der Lunge beschrieben. Im Schweinemodell zeigte die Technik mittels \Veres-Nadel eine
100%ige Erfolgsrate innerhalb von im Mittel 70 sec im Vergleich zur klassischen 14G-Nadel von
21 % innerhalb von 157 sec. Punktionsbedingte Verletzungen innerer Organe wurden mit beiden
Methoden nicht beobachtet [69, 91].

Von Thal und Quick wurde 1988 eine Technik mit Einfuhren eines Fihrungsdrahtes nach
direkter Punktion mit Aufdehnung des Punktionskanals mittels zunehmend dicker Dilatatoren
und Einbringung der Drainage (bis 32 Fr) Uber den Flhrungsdraht beschrieben [111, 133]. Bei 24
padiatrischen Patienten (14 Pneumothoraces, drei Hamatothoraces, sieben andere) fuhrte die
Technik zu einem initialen Erfolg. In finf Féllen (ca. 20 %) kam es durch Abknickung der 10—
20Fr-Katheter zu Komplikationen [2]. In einem systematischen Review konnten keine Vorteile
der Seldinger-Technik im Vergleich zu anderen Techniken konstatiert werden [7].

Ableitungssysteme

Geeignete Auffangsysteme sind auch fur den préklinischen Einsatz kommerziell verfligbar. Das
ideale System, in dem sich kein Uberdruck entwickeln kann, sollte tber ein geeignetes Ventil,
einen Indikator fur das Vorliegen einer Luftfistel sowie Uber ein ausreichend groRes Reservoir
zum Auffangen von Blut bzw. Sekret verfligen. Systeme, die nur aufrecht stehend oder hédngend
funktionieren scheinen unpraktisch, da dies insbesondere wéhrend des Transportes nicht immer
gewabhrleistet werden kann. Fir den préklinischen Einsatz sollten Systeme bevorzugt werden, die
nicht zusatzlich mit Wasser befiillt werden mussen. Beutelsysteme haben gegeniiber Flaschen
oder Containern den Vorteil, dass sie wenig Platz benétigen
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Verléssliche Daten zur Frage, ob und wann eine Thoraxdrainage nach auRen offen belassen
werden kann oder nicht und welches Ableitungssystem speziell angewendet werden soll,
bestehen nicht. Eine starke evidenzbasierte einheitliche Expertenempfehlung kann daher nicht
gegeben werden. Allerdings scheinen kommerziell erhéltliche Thoraxdrainage-Beutel mit
Uberdruckventil am ehesten geeignet allen Anforderungen gerecht zu werden, auch wenn dazu
keine nachhaltigen Kklinischen Ergebnisse publiziert worden sind.

Kein Verschluss

Aus theoretischen Uberlegungen kann bei einem Patienten, der mit Uberdruck beatmet wird, die
Thoraxdrainage nach auf’en offen bleiben. Dabei muss ein erhohtes bakterielles Kontami-
nationsrisiko des Pleuraraumes mit konsekutivem Pleuraempyem angenommen werden. Ein
potenzielles erhohtes Risiko fiir die Ubertragung infektioser Erkrankungen auf das Personal und
eine Verschmutzung ergibt sich durch den ungeschitzten Austritt von Blut ber die Drainage.

Ist der Patient jedoch spontanatmend, besteht die Gefahr, dass bei Inspiration Luft von auf3en in
den Pleuraspalt eingesogen werden kann und es dann zum Totalkollaps des Lungenfligels
kommt. In dieser Situation darf die Drainage nicht nach aufRen offen bleiben und die Anbringung
eines Ventilmechanismus ist erforderlich.

Aus diesen Grinden kann ein Offen-Lassen der Thoraxdrainage nach auf3en nicht empfohlen
werden.

Heimlich-Ventil

Das Heimlich-Ventil stellt einen solchen kommerziell verfligbaren Ventilmechanismus dar. Es
wurde urspringlich zur Entlastung von Spontanpneumothoraces beim spontanatmenden
Patienten verwendet [20]. Hier kam es in einem von 18 Fallen zur Verklebung und zum
Funktionsverlust des Ventils. Bei einem retrospektiven \ergleich zeigten 19 Patienten mit
Heimlich-Ventil im Vergleich zu 57 Patienten mit Standard-Drainagesystem (% der Patienten mit
traumatischem Pneumothorax) eine kirzere Drainage- und Hospitalisierungszeit. Allerdings
waren Patienten mit Hamatothorax ausgeschlossen und vier Patienten mit einem Heimlich-Ventil
mussten in die Standard-Drainage-Gruppe wechseln [110]. Deshalb ist unklar, ob diese
Erfahrungen auf die praklinische Situation tbertragbar sind. Weitere Fallberichte zeigen, dass es
zu einem unerwinschten Verkleben des Ventils und einer dadurch bedingten Verlegung des
Abflusses kommen kann und ein Rezidivspannungspneumothorax auftrat [71, 93]. Im
Routineeinsatz wahrend des Falklandkrieges wurde tber ein haufiges Verkleben der Heimlich-
Ventile durch Blutkoagel und die Notwendigkeit zum wiederholten Wechsel des Ventils
berichtet, ohne dass eine Quantifizierung des Problems erfolgte [138]. In experimentellen
Untersuchungen wurde gezeigt, dass es bei 2 von 8 Ventilen zu einem Funktionsverlust des
Ventils gekommen war, bei Uberschreitung des Verfallsdatums war das Heimlich-Ventil sogar in
7 von 8 Féllen defekt [71]. Neben einer Materialermiidung kann es auch durch koaguliertes Blut
zum Funktionsverlust kommen. Diese Unsicherheit bezliglich der Funktionstichtigkeit des
Heimlich-Ventils bedingt ein unkalkulierbares Risikopotenzial und bei seiner Anwendung ist
eine engmaschige Uberwachung notwendig. Diese Bedenken gelten grundsatzlich fur alle
anderen Ventile mit Ausnahme der Mehrflaschensysteme. Die Anwendung eines Heimlich-
Ventils wird bei einem Hamatothorax wegen der Gefahr der Verklebung durch Blutgerinnsel
sogar als kontraindiziert diskutiert [66]. Die Anwendung eines Heimlich-Ventils kann aus diesen
Grunden nicht mehr empfohlen werden.

Geschlossene Beutel- oder Kammersysteme

Durch das Anschliel3en eines geschlossenen Auffangbeutels kann zwar die Verschmutzungs- und
Infektionsgefahr reduziert werden, bei einer entsprechend grofRen Luftfistel kann es jedoch
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schnell zu einer Fullung des Beutels mit Luft oder Blut und der erneuten Ausbildung eines
Uberdrucks mit Spannungssituation im Pleuraraum kommen. Hier ist eine standige Beobachtung
und ggf. wiederholte Entleerung des Beutels notwendig. Man muss beflirchten, dass ein
Versagen der Drainage durch die Umkehrung der Druckverhéltnisse bei einem prall gefillten
Auffangbeutel, insbesondere im praklinischen Bereich, leicht Gbersehen werden kann, weil die
liegende Thoraxdrainage suggeriert, dass der Spannungspneumothorax bereits erfolgreich
behandelt ist. on einer Perforation eines primar geschlossenen einfachen Beutelsystems in der
Vorstellung, dass damit kein Uberdruck entstehen kann, ist aus Hygienegriinden stark abzuraten.

Unter stationdren Bedingungen wird meist eine Ableitung uUber 2- oder 3-Kammer-Systeme
verwendet, wobei Uberwiegend geschlossene kommerzielle Ableitungssysteme zur Anwendung
kommen. Vorteile sind die gute Funktionalitdt und der Schutz vor Verschmutzungen der
Umgebung mit Blut. Sie wéren auch das definitive Ableitungssystem fur die Weiterbehandlung
in der Klinik. Problematisch ist im préklinischen Einsatz die schlechte Handhabbarkeit bei
Umlagerungen und beim Transport sowie die daraus resultierende Kippgefahr. Durch das
Umkippen und die unkontrollierbare Verschiebung der Fullflussigkeiten zwischen den Kammern
wird die Sicherheit der Funktion gefahrdet [67]. Ein wesentlicher Vorteil dieser Systeme liegt
jedoch in der Mdglichkeit der Anlage eines Sogs und der Quantifizierung abgeleiteter
Flussigkeiten.

Die Evidenztabelle zu diesem Kapitel befindet sich auf Seite 113 des Leitlinienreports.
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1.5 Schadel-Hirn-Trauma
MalRnahmen am Unfallort

Vitalfunktionen

Schlisselempfehlungen:

1.44 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Beim Erwachsenen sollte eine arterielle Normotension mit einem systolischen
Blutdruck nicht unter 90 mmHg (altersadaptiert bei Kindern) angestrebt
werden.

1.45 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Eine arterielle Sauerstoffsattigung unter 90% sollte vermieden werden.

Erlauterung:

Aus ethischen Griinden sind prospektive randomisierte kontrollierte Studien, die den Effekt einer
Hypotonie und/oder Hypoxie auf das Behandlungsergebnis untersuchen, sicherlich nicht vertret-
bar. Es gibt aber viele retrospektive Studien [9, 20], die ein deutlich schlechteres Behandlungs-
ergebnis bei Vorliegen einer Hypotonie oder Hypoxie belegen. Absolute Prioritat der
diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen am Unfallort haben daher die Erkennung und,
nach Moglichkeit, die sofortige Beseitigung aller Zustéande, die mit einem Blutdruckabfall oder
einer Abnahme der Sauerstoffsattigung im Blut einhergehen. Eine aggressive Therapie zur An-
hebung des Blutdruckes und der Sauerstoffséattigung hat sich allerdings aufgrund von Neben-
wirkungen nicht immer bewahrt. Anzustreben sind eine Normoxie, Normokapnie und Normo-
tonie.

Bei insuffizienter Spontanatmung und bei Bewusstlosigkeit mit ausreichender Spontanatmung ist
die Indikation zur Intubation gegeben. Hauptargument fur die Intubation ist die effiziente
Vermeidung der sekundaren Gehirnschadigung durch eine Hypoxie. Diese droht bei Bewusst-
losen auch bei suffizienter Spontanatmung, da es durch die gestérten Schutzreflexe zur
Aspiration kommen kann. Hauptargument gegen die Intubation ist in vielen Diskussionen der
hypoxische Schaden, der durch eine fehlerhafte Intubation eintreten kann. Bernard et al. konnten
jedoch zeigen, dass sich sechs Monate nach Schadel-Hirn-Trauma ein signifikant hoherer
Prozentsatz von Patienten mit gutem neurologischem Outcome (definiert als 5 bis 8 Punkte auf
der extended Glasgow Outcome Scale (GOSe)) findet, sofern diese bei einem GCS <9 Punkte
am Unfallort intubiert wurden [4].

MaRnahmen zur Sicherstellung der Herzkreislauffunktionen beim polytraumatisierten Patienten
werden an anderer Stelle in dieser Leitlinie (siehe Kapitel 1.3) beschrieben. Spezielle
Empfehlungen fir die zur Wolumensubstitution zu verwendende Infusionsldsung bei
Mehrfachverletzung mit begleitendem Schédel-Hirn-Trauma kdnnen nicht gemacht werden [9].
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Neurologische Untersuchung

Schlisselempfehlung:

1.46 Empfehlung modifiziert 2016

GoR A | Die wiederholte Erfassung und Dokumentation von Bewusstseinslage,
Pupillenfunktion und Glasgow Coma Scale soll erfolgen.

Erlauterung:

Fur klinische Befunde findet sich in der Literatur eine prognostische Aussagekraft lediglich fur
das Vorliegen weiter, lichtstarrer Pupillen [9, 19, 21] und einer Verschlechterung des GCS-
Wertes [9, 13, 19, 21], die beide mit einem schlechten Behandlungsergebnis korrelieren. Es gibt
keine prospektive randomisierte kontrollierte Untersuchung zur Steuerung der Therapie durch
die klinischen Befunde. Da solche Studien sicherlich ethisch nicht vertretbar sind, wurde bei der
Entwicklung der Leitlinie die Bedeutung der Klinischen Untersuchung auf einen
Empfehlungsgrad A heraufgestuft unter der derzeit nicht beweisbaren Annahme, dass ein
maoglichst frihzeitiges Entdecken lebensbedrohlicher Zustdnde mit entsprechenden therapeu-
tischen Konsequenzen den Outcome verbessern kann.

Trotz verschiedener Schwierigkeiten [3] hat sich die Glasgow Coma Scale (GCS) international
fur die Einschatzung der momentan festzustellenden Schwere einer Hirnfunktionsstorung
eingeblrgert. Mit ihr kdnnen die Aspekte ,,Augen 6ffnen®, ,verbale Kommunikation“ und
,motorische Reaktion* standardisiert bewertet werden. Die neurologischen Befunde, mit Uhrzeit
in der Akte dokumentiert, sind entscheidend fir den Ablauf der weiteren Behandlung.
Kurzfristige Kontrollen des neurologischen Befundes zur Erkennung einer Verschlechterung sind
unbedingt durchzufihren [9, 10].

Die alleinige Verwendung der GCS beinhaltet allerdings die Gefahr einer diagnostischen Luicke,
insbesondere wenn nur Summenwerte betrachtet werden. Dies gilt fir das beginnende
Mittelhirnsyndrom, das sich in spontanen Strecksynergismen bemerkbar machen kann, die nicht
durch die GCS erfasst werden, und fur Begleitverletzungen des Riickenmarks. Erfasst werden
sollen daher die motorischen Funktionen der Extremitaten mit seitengetrennter Unterscheidung
an Arm und Bein — ob keine, eine unvollstandige oder eine vollstdndige Lahmung vorliegt.
Hierbei sollte auf das Vorliegen von Beuge- oder Strecksynergismen geachtet werden. Sofern
keine Willkirbewegungen mdoglich sind, muss an allen Extremitaten die Reaktion auf
Schmerzreiz geprift werden.

Liegt keine Bewusstlosigkeit vor, sind zusatzlich Orientierung, Hirnnervenfunktion, Koordi-
nation und Sprachfunktion zu erfassen.

Hirnprotektive Therapie

Schlusselempfehlung:

1.47 Empfehlung 2011

GoR A | Auf die Gabe von Glukokortikoiden soll verzichtet werden.

Erlauterung:

Ziele der schon am Unfallort zu ergreifenden Malinahmen sind entsprechend der wissen-
schaftlichen Erkenntnis des gegenwartigen Zeitpunktes das Erreichen einer Homoostase
(Normoxie, Normotonie, Vermeiden einer Hyperthermie) und die Abwehr drohender Kompli-
kationen. Damit soll das Ausmall der sekundaren Hirnschédigung begrenzt werden und den
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funktionsgeschédigten, aber nicht zerstorten Zellen des Gehirns sollen optimale Bedingungen fir
die funktionelle Regeneration gegeben werden. Dies gilt in gleicher Weise auch beim Vorliegen
einer Mehrfachverletzung.

Die Datenlage in der wissenschaftlichen Literatur hat bisher nicht den Nutzen weiter gehender,
als spezifisch hirnprotektiv angesehener Therapieregimes belegen kdnnen. Derzeit kann keine
Empfehlung fiir die prastationdre Gabe von 21-Aminosteroiden, Kalziumantagonisten, Glutamat-
Rezeptor-Antagonisten oder Tris-(Tris[hydroxymethyllJaminomethan)-Puffer gegeben werden [9,
12, 16, 23].

Eine antikonvulsive Therapie verhindert das Auftreten epileptischer Anfalle in der ersten Woche
nach Trauma. Das Auftreten eines Anfalls in der Frihphase fihrt jedoch nicht zu einem
schlechteren klinischen Ergebnis [18, 20].

Die Gabe von Glukokortikoiden ist aufgrund einer signifikant erhdhten 14-Tage-Letalitat [1, 17]
ohne Verbesserung des klinischen Outcomes [8] nicht mehr indiziert.

Therapie bei Verdacht auf stark erhéhten intrakraniellen Druck

Schlusselempfehlung:

1.48 Empfehlung modifiziert 2016

GoR 0 | Bei Verdacht auf stark erhohten intrakraniellen Druck, insbesondere bei
Zeichen der transtentoriellen Herniation (Pupillenerweiterung,
Strecksynergismen, Streckreaktion auf Schmerzreiz, progrediente
Bewusstseinstriibung), konnen die folgenden Malinahmen angewandt werden:

e Hyperventilation

e Hypertone Kochsalzlésung

e Mannitol

Erlauterung:

In den Fallen mit Verdacht auf transtentorielle Herniation und den Zeichen des Mittelhirn-
syndroms  (Pupillenerweiterung,  Strecksynergismen, Streckreaktion auf Schmerzreiz,
progrediente Bewusstseinstriibung) kann die Hyperventilation als Behandlungsoption in der
Frihphase nach Trauma eingesetzt werden [9, 20]. Der Richtwert liegt bei 20 Atemziigen pro
Minute bei Erwachsenen und muss bei Kindern altersentsprechend angepasst werden. Die friiher
aufgrund ihrer oftmals eindrucksvollen hirndrucksenkenden Wirkung eingesetzte Hyper-
ventilation hat allerdings, aufgrund der damit verbundenen Vasokonstriktion, auch eine
Reduktion der zerebralen Perfusion zur Folge. Dies beinhaltet das Risiko einer zerebralen
Ischdmie bei aggressiver Hyperventilation und damit der Verschlechterung des klinischen
Outcomes [20].

Die Gabe von Mannitol kann fur einen kurzen Zeitraum (bis zu 1 Stunde) den intrakraniellen
Druck (Intracranial Pressure [ICP]) senken [20]. Bei Verdacht auf transtentorielle Herniation
kann die Gabe auch ohne Messung des ICP erfolgen.

Fir die hirnprotektive Wirkung hypertoner Kochsalzlésungen gibt es bislang nur wenige
Evidenzbelege. Im Vergleich zu Mannitol scheint die Mortalitit etwas geringer zu sein. Diese
Aussage beruht allerdings auf einer kleinen Fallzahl und ist statistisch nicht signifikant [22].

Auch seit der ersten Version dieser Leitlinie konnte nicht gezeigt werden, dass die Gabe von
Mannitol oder hypertoner Kochsalzlésung beim schweren SHT zu einem besseren Kklinischen
Outcome fihrt [6, 14]. Leider gibt es bis heute keine aussagekraftigen Studien zur speziellen
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Fragestellung dieser Empfehlung (MaRnahmen bei Verdacht auf transtentorielle Herniation).
Eine neuere Studie [7] zeigt einen Effekt auf den intrakraniellen Druck fir beide Infusions-
I6sungen. Methodische Schwéchen (kleine Population, unklare Statistik ohne Konfidenz-
intervalle, Unterschiede im GCS zwischen den Gruppen) schrédnken die Aussagekraft ein.
Dennoch erscheint aus pathophysiologischen Uberlegungen eine optionale Empfehlung zur
Anwendung der genannten MaRnahmen bei klinischem Verdacht auf starke Hirndruckerhéhung
auch am Unfallort oder auf dem Transportweg gerechtfertigt. Da keine sicheren Unterschiede in
der Wirksamkeit von Mannitol und hypertoner Kochsalzlésung bestehen, wird durch die Ande-
rung der Reihenfolge der prinzipiell einfacheren Lagerhaltung von hypertoner Kochsalzldsung
Rechnung getragen (siche auch Kapitel ,,hypertone Losungen®).

Die Gabe von Barbituraten, die in friheren Leitlinien bei anderweitig nicht beherrschbaren
Hirndruckkrisen empfohlen wurde [11], ist nicht ausreichend belegt [15]. Auf die negativ
inotrope Wirkung, den moglichen Blutdruckabfall und die Beeintréchtigung der neurologischen
Beurteilbarkeit bei Barbituratgabe muss geachtet werden.

Transport

Schlisselempfehlung:

1.49 Empfehlung 2011

GoR B | Bei perforierenden Verletzungen sollte der perforierende Gegenstand belassen
werden, evtl. muss er abgetrennt werden.

Erlauterung:

Bei Mehrfachverletzten mit Symptomen eines begleitenden Schédel-Hirn-Traumas ist die
Einweisung in eine Klinik mit adaquater Versorgungsmaoglichkeit unumgénglich. Im Falle eines
Schadel-Hirn-Traumas mit anhaltender Bewusstlosigkeit (GCS <8), einer zunehmenden
Eintribung (Verschlechterung einzelner GCS-Werte), Pupillenstérung, L&hmung oder von
Anféllen sollte die Klinik auf jeden Fall Uber die Mdoglichkeit einer neurochirurgischen
\ersorgung intrakranieller Verletzungen verfligen [9].

Zur Frage der Analgosedierung und Relaxierung fur den Transport kann keine eindeutige
Empfehlung ausgesprochen werden, da Studien fehlen, die eine positive Wirkung auf das
Schadel-Hirn-Trauma belegen. Die kardiopulmonale Versorgung ist sicherlich mit diesen
MaRnahmen einfacher zu gewéhrleisten, sodass die Entscheidung dartiber in das Ermessen des
versorgenden Notarztes gestellt werden muss. Der Nachteil dieser Malinahmen ist eine mehr
oder weniger starke Einschrankung der neurologischen Beurteilbarkeit [20].

Bei perforierenden Verletzungen sollte der perforierende Gegenstand belassen werden, evtl. muss
er abgetrennt werden. Verletzte intrakranielle GefélRe werden oft durch den Fremdkdrper
tamponiert, sodass das Herausziehen die Ausbildung einer intrakraniellen Blutung begunstigt.
Die Entfernung muss daher unter operativen Bedingungen mit der Méglichkeit einer Blutstillung
im verletzten Hirngewebe erfolgen. Auch wenn es keine prospektive randomisierte kontrollierte
Studie zum optimalen Vorgehen bei perforierenden Verletzungen gibt, so ist aus pathophysio-
logischen Uberlegungen dieses Vorgehen sinnvoll.

Beim Transport sollte an die Mdoglichkeit einer begleitenden instabilen Wirbelséulenfraktur
gedacht werden und eine entsprechende Lagerung sollte erfolgen (siehe Kapitel 1.6).
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Zahne und Zahnfragmente:

Schlisselempfehlung:

1.50 Empfehlung neu 2016

GPP Herausgeschlagene Zahne und Zahnfragmente sollten aufgenommen, feucht
gelagert und zur Replantation ins Traumazentrum mitgebracht werden.

Erlauterung:

Dies kann z.B. in einem Behalter mit spezieller zellfreundlicher Lésung, Ringerldsung oder
H-Milch erfolgen [2, 5].

Die Evidenztabelle zu diesem Kapitel befindet sich auf Seite 122 des Leitlinienreports.

Praklinik — Schéadel-Hirn-Trauma - 97—



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung

Stand: 07/2016

Literatur:

10.

11.

12.

Alderson, P. and |. Roberts, Corticosteroids for acute
traumatic brain injury. Cochrane Database Syst Rev,
2005(1): p. CD000196.

Andersson, L., et al., International Association of
Dental Traumatology guidelines for the management of
traumatic dental injuries: 2. Avulsion of permanent
teeth. Dent Traumatol, 2012. 28(2): p. 88-96.

Balestreri, M., et al., Predictive value of Glasgow
Coma Scale after brain trauma: change in trend over
the past ten years. J Neurol Neurosurg Psychiatry,
2004. 75(1): p. 161-2.

Bernard, S.A., et al., Prehospital rapid sequence
intubation improves functional outcome for patients
with severe traumatic brain injury: A randomized
controlled trial. Annals of Surgery, 2010. 252(6): p.
959-965.

Blomlof, L., Milk and saliva as possible storage media
for traumatically exarticulated teeth prior to
replantation. Swed Dent J Suppl, 1981. 8: p. 1-26.

Bulger, E.M., et al., Out-of-hospital hypertonic
resuscitation following severe traumatic brain injury: A
randomized controlled trial. JAMA - Journal of the
American Medical Association, 2010. 304(13): p.
1455-1464.

Cottenceau, V., et al., Comparison of effects of
equiosmolar doses of mannitol and hypertonic saline
on cerebral blood flow and metabolism in traumatic
brain injury. J Neurotrauma, 2011. 28(10): p. 2003-12.

Edwards, P., et al., Final results of MRC CRASH, a
randomised placebo-controlled trial of intravenous
corticosteroid in adults with head injury-outcomes at 6
months. Lancet, 2005. 365(9475): p. 1957-9. [LoE 1b]
Gabriel, E.J., et al.,, Guidelines for prehospital
management of traumatic brain injury. J Neurotrauma,
2002. 19(1): p. 111-74. [Evidenzbasierte Leitlinie]
Karimi, A. and H. Buchardi, Deutsche Interdisziplincre
Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) -
Stellungnahmen, Empfehlungen zu Problemen der
Intensiv- und Notfallmedizin,, ed. Aufl. 2004, Koln:
asmuth druck+crossmedia.

Kraus, J.F., et al., The incidence of acute brain injury
and serious impairment in a defined population. Am J
Epidemiol, 1984. 119(2): p. 186-201.

Langham, J., et al., Calcium channel blockers for acute
traumatic brain injury (Cochrane Review). The
Cochrane Library. Vol. 1. 2004: Chichester, UK: John
Wiley & Sons, Ltd.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22,

23.

Marmarou, A., et al., Prognostic value of the Glasgow
Coma Scale and pupil reactivity in traumatic brain
injury assessed pre-hospital and on enrollment: an
IMPACT analysis. J Neurotrauma, 2007. 24(2): p. 270-
80. [LoE 33]

Morrison, L.J., et al., The Toronto prehospital
hypertonic resuscitation--head injury and multiorgan
dysfunction trial: feasibility study of a randomized
controlled trial. J Crit Care, 2011. 26(4): p. 363-72.

Roberts, 1., Barbiturates for acute traumatic brain
injury. Cochrane Database Syst Rev, 2000(2): p.
CD000033.

Roberts, 1., et al., Colloids versus crystalloids for fluid
resuscitation in critically ill patients. Cochrane
Database Syst Rev, 2004(4): p. CD000567.

Roberts, 1., et al., Effect of intravenous corticosteroids
on death within 14 days in 10008 adults with clinically
significant head injury (MRC CRASH trial):
randomised placebo-controlled trial. Lancet, 2004.
364(9442): p. 1321-8.

Schierhout, G. and I. Roberts, Anti-epileptic drugs for
preventing seizures following acute traumatic brain
injury The Cochrane Library, 2004. 1.

The Brain Trauma Foundation, The American
Association of Neurological Surgeons. The Joint
Section on Neurotrauma and Critical Care. Guidelines
for the Management of Severe Traumatic Brain Injury.
3rd Edition, 2007.

The Brain Trauma Foundation, Guidelines of
prehospital management of traumatic brain injury. 2nd
Edition. Prehospital Emergency Care, 2007. 12(Suppl):
p. S1-S52.

Tien, H.C,, et al., Do trauma patients with a Glasgow
Coma Scale score of 3 and bilateral fixed and dilated
pupils have any chance of survival? J Trauma, 2006.
60(2): p. 274-8. [LoE 3b]

Wakai, A., |. Roberts, and G. Schierhout, Mannitol for
acute traumatic brain injury. Cochrane Database Syst
Rev, 2007(1): p. CD001049. [LoE 3b]

Willis, C., Excitatory amino acid inhibitors for
traumatic brain injury (Cochrane Review). Cochrane
Library,. Vol. 1. 2004, Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.

Praklinik — Schéadel-Hirn-Trauma

— 08—



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung Stand: 07/2016

1.6 Wirbelsaule
Wann ist von einer Wirbelsaulenverletzung auszugehen?

Welche diagnostischen Malinahmen sind erforderlich?

Schlisselempfehlung:

1.51 Empfehlung 2016

GoR A | Eine gezielte korperliche Untersuchung, inklusive der Wirbelsaule und der mit
ihr verbundenen Funktionen, soll durchgeftihrt werden.

Erlauterung:

Die Bewertung des Unfallmechanismus kann Hinweise auf die Wahrscheinlichkeit einer Wirbel-
séulenverletzung geben [7]. So ist die Wahrscheinlichkeit fiir diese Verletzungen bei Stlirzen aus
grolRer Hohe und Hochgeschwindigkeitsunfallen erhoht [18].

Nach Uberpriifung und Sicherung der Vitalfunktionen beim ansprechbaren Patienten beinhaltet
die Untersuchung der Wirbelsaule am Unfallort die orientierende neurologische Untersuchung
bzgl. Sensibilitdt und Motorik. Ein neurologisches Defizit kann auf das Vorliegen einer Riicken-
marksverletzung hinweisen. Fehlende Rickenschmerzen sind kein Ausschlusskriterium fur eine
relevante Verletzung der Wirbelséule [17].

Die Inspektion (Verletzungszeichen/Deformitaten) und das Abtasten (Druck-/Klopfschmerz oder
Stufen/tastbare Liicken zwischen den Dornfortsétzen) der Wirbelsdule vervollstandigen die
Untersuchung.

Auch wenn es keine wissenschaftlichen Arbeiten zur Bedeutung und zum notwendigen Umfang
der Untersuchung der Wirbelsdule in der préaklinischen Notfallmedizin gibt, so ist sie doch
unabdingbare Voraussetzung, eine potentielle Wirbelsaulenverletzung zu diagnostizieren. Alle
0. 9. Untersuchungen dienen der Erkennung von relevanten, bedrohlichen oder potenziell
bedrohlichen Storungen und Verletzungen, die sdémtlich eine sofortige und spezifische Therapie
oder logistische Entscheidung vor Ort notwendig machen kénnen [6, 39].

Welche Begleitverletzungen machen das Vorliegen einer Wirbelsaulenverletzung
wahrscheinlich?

Schlusselempfehlung:

1.52 Empfehlung 2016

GoR A | Bei bewusstlosen Patienten soll bis zum Beweis des Gegenteils von dem
Vorliegen einer Wirbelsaulenverletzung ausgegangen werden.

Erlauterung:

Die Koinzidenz von Wirbelsdulenverletzungen und bestimmten anderen Verletzungsmustern ist
erhoht. So zeigt sich ein gehduftes Auftreten von Verletzungen der Wirbelséule bei Patienten mit
relevanten supraklavikuldren \erletzungen oder mit schweren \erletzungen anderer
Kdrperregionen [41].
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Wie wird die Diagnose einer Wirbelsaulenverletzung gestellt und wie sicher ist sie?

Erlauterung:

Um die Diagnosestellung einer Wirbelséulenverletzung und die Indikationsstellung zur
praklinischen Immobilisation der Wirbelsdule zu vereinfachen und um die radiologische
Priméardiagnostik nach stumpfem Trauma der Wirbelsdule sinnvoll einzugrenzen, sind von
mehreren  Gruppen klinische Entscheidungsregeln erarbeitet worden. Einige dieser
Entscheidungsregeln beziehen sich auf die Situation in der Praklinik [13-15], andere auf die
Notaufnahme [3, 18-20, 38].

So formuliert die NEXUS-Studie [14, 29] funf Kriterien, bei deren Fehlen eine Verletzung der
Halswirbelsdule unwahrscheinlich ist:

= Bewusstseinsstérung,

= neurologisches Defizit,

= Wirbelsaulenschmerzen oder Muskelhartspann,

» Intoxikation,

= Extremitatentrauma.

Unter Anwendung der genannten funf Kriterien konnte eine Sensitivitdt von 95 % mit einem
negativen Vorhersagewert von 99,5 % erzielt werden. Eine weitere Studie, die sich auf
polytraumatisierte Patienten mit potentieller HWS-Verletzung konzentriert [33], kommt zu

ahnlichen Prédiktoren, sodass eine Generalisierung der NEXUS-KTriterien gerechtfertigt und, aus
unserer Sicht, auch auf die Brust- und Lendenwirbelséule tbertragbar erscheint.

Bandiera et al. und Stiell et al. konnten in prospektiven Studien nachweisen, dass bei Anwen-
dung der Canadian C-Spine Rule bei bewusstseinsklaren Patienten klinisch signifikante \er-
letzungen mit einer Sensitivitat von 100 % demaskiert werden konnen [1, 38].

MaRgeblich fur die Diagnose einer Rickenmarksschadigung ist das neurologische Defizit
(Sensibilitdt/Motorik). Ob es sich um eine komplette oder eine inkomplette Lasion handelt und
auf welcher Segmenthohe die Lé&sion besteht, ist praklinisch oftmals nur eingrenzend
bestimmbar.

Wie wird eine Wirbelsdulenverletzung praklinisch versorgt?

Wie erfolgt die technische Rettung eines Wirbelsaulenverletzten?

Schlisselempfehlung:

1.53 Empfehlung modifiziert 2016

GPP Die Halswirbelsaule soll bei der schnellen und schonenden Rettung vor der
eigentlichen technischen Rettung immobilisiert werden. Die Notwendigkeit zur
Sofortrettung (z.B. Feuer/Explosionsgefahr) stellt eine Ausnahme dar.

Erlauterung:

Die Indikation zur Immobilisierung der Wirbelsdule im Rahmen der technischen Rettung
orientiert sich am Zustand des Patienten. So kann bei akuter Lebensgefahr (Feuer,
Reanimationspflichtigkeit) eine sofortige Rettung (z.B. mittels Rautek-Griff) ohne
Immobilisation der Wirbelsaule durchgefiihrt werden. Bei der schnellen Rettung soll die
Manipulation an der Wirbelsdule minimiert werden; dennoch steht aufgrund des
Patientenzustandes eine kurze Rettungszeit im Fokus. Im Bereich der Halswirbelsdule sollte die
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Immobilisierung durch eine Zervikalstutze erfolgen, auch wenn dieses Vorgehen zur Vermeidung
eines Sekundarschadens durch die Literatur bisher nicht belegt ist.

Unter Beachtung des Patientenzustandes kann die Indikation zur schonenden Rettung (z. B.
durch Abnahme eines PKW-Daches) in Erwdgung gezogen werden, wéhrend derer die strikte
Immobilisierung der Wirbelséule erfolgen sollte.

Hilfsmittel, wie die Schaufeltrage oder das Spineboard, erleichtern die Rettung eines
Wirbelsaulenverletzten aus unginstiger Schadensortlage.

Wie wird ein Wirbelsaulenverletzter gelagert/ruhiggestellt?

Erlauterung:

Als erste praklinische MalRnahme fur einen Unfallverletzten sollte die Immobilisierung der HWS
manuell oder mit einer Zervikalstltze erfolgen, auch wenn es hierzu keinen hohen Evidenzlevel
gibt. Dabei erfolgt die Ricknahme der HWS in die Neutralposition. Kommt es dabei zu
Schmerzen oder zur Zunahme eines neurologischen Defizits ist eine Ruckfihrung in die
Neutralstellung nicht durchzufiihren. Die Neutralstellung der Halswirbelsdule ist bei
Erwachsenen in Riickenlage nur mit einer Unterfltterung des Kopfes zu erreichen [37].

Bei der alleinigen Immobilisation der Halswirbelsaule durch eine Zervikalstiitze verbleibt eine
Restbeweglichkeit. Die Ruhigstellung der Halswirbelsaule kann durch Lagerung auf der
Vakuummatratze zusatzlich erhoht werden. Dies erzielt die derzeit effektivste Immobilisation
auch der gesamten Wirbelsdule. Dabei wird durch Einbeziehen des Kopfes mit hohen Kissen
oder Gurten die mdgliche Restbewegung der HWS weiter eingeschrankt. Bisher liegt keine
randomisierte Studie vor, die einen positiven Effekt der Immobilisierung der Wirbelsdule beweist
[25]. Andere Hilfsmittel wie die Schaufeltrage kdnnen die Wirbelsdule nur eingeschrankt
immobilisieren.

Beim Vorliegen eines Schédel-Hirn-Traumas und des Verdachts auf eine Halswirbelsdulen-
verletzung sollte abgewogen werden, ob eine starre Zervikalstiitze angelegt wird, um einen
mdoglichen Anstieg des intrakraniellen Drucks zu verhindern [8, 11, 21, 23, 24, 31]. Eine
alternative Immobilisierungsmethode ist die Fixierung des Patienten in der Vakuummatratze mit
Oberkdrperhochlagerung und zusétzlicher Fixierung des Kopfes ohne Anlage einer
Zervikalstutze.

Wie wird ein Wirbelsdulenverletzter transportiert?

Schlusselempfehlung:

1.54 Empfehlung modifiziert 2016

GPP Der Transport soll méglichst schonend und unter Schmerzfreiheit erfolgen.

Erlauterung:

Ein Wirbelsaulenverletzter sollte méglichst schonend, d. h. ohne weitere duRBere Gewalteinwir-
kung zur Vermeidung von Schmerzen und evtl. Sekundarschéden transportiert werden. Nach
entsprechender Immobilisation wird der Transport unter analgetischer Therapie durchgefuhrt.
Den mechanisch schonendsten Transport ermdglicht ein Hubschrauber. Er bietet zudem unter
Umsténden Zeitvorteile beim notwendigen Transport eines Wirbelsaulenverletzten mit neurolo-
gischen Ausfallen in ein Uberregionales Zentrum, das nur Uber eine groRere Strecke erreichbar
ist.
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Gibt es eine spezifische Therapie der Wirbelsdulenverletzung in der Praklinik?

Erlauterung:

Derzeit gibt es keine Evidenz fur eine sinnvolle préklinische Therapie der Wirbelsaulen-
verletzung. Die préklinisch eingeleitete Kortisontherapie bei Wirbelsédulenverletzungen mit
neurologischem Defizit kann nach derzeitiger Studienlage nicht empfohlen werden [2, 30].
Generell sollte bei Wirbelsaulenverletzungen mit neurologischen Ausfallen eine ausreichende
Durchblutung und Oxygenierung angestrebt werden. Die Diagnose des neurogenen Schocks setzt
voraus, dass ein Blutungsschock mit Hypovoldmie sicher ausgeschlossen werden kann. Die
spezifische Therapie des neurogenen Schocks unterliegt keiner hohen Evidenz, allerdings sollte
die Volumengabe aufgrund der Normovoldmie eher zuriickhaltend erfolgen und eher die Gabe
von Vasopressoren favorisiert werden.

Hat der Wirbelsaulenverletzte Vorteile, wenn er primar in ein Traumazentrum mit
Wirbelsaulenchirurgie transportiert wird?

Schlisselempfehlung:

1.55 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Patienten mit neurologischen Ausféllen und vermuteter
Wirbelsaulenverletzung sollten primar in ein geeignetes Traumazentrum
transportiert werden.

Erlauterung:

\erschiedene Studien zeigen, dass die operative Versorgung von Wirbelsédulenverletzungen
innerhalb von 72 Stunden die Morbiditat (Beatmungszeit, Inzidenz von Pneumonien und
pulmonalem Organversagen) sowie die Intensiv- und Krankenhausverweildauer signifikant
reduzieren kann [4, 5, 9, 22, 35, 36]. Insbesondere scheinen hiervon schwerstverletzte Patienten
(ISS > 33) mit thorakalen Wirbelséulenverletzungen zu profitieren [34]. Inwiefern eine frihe
Dekompression bei Wirbelsaulenverletzungen mit neurologischem Defizit das neurologische
Outcome positiv beeinflusst, lasst sich anhand der aktuellen Literatur nicht abschlieBend
bewerten [10, 12, 16, 28, 30, 32, 42]. Einige dieser Studien zeigen jedoch einen positiven Trend
durch eine frithe Dekompression (Definition ,.friih* variiert allerdings je nach Studienlage
zwischen 8 und 72 Stunden nach Trauma), insbesondere bei inkompletter Querschnitts-
symptomatik, ohne die intraoperative Komplikationsrate zu erhéhen [27, 43]. Hierbei zeigt sich,
dass das neurologische Outcome jedoch mit der Expertise des Traumazentrums bei der
Behandlung von Wirbelsaulenverletzungen korreliert [26].

Aus diesen Grinden sollte, insbesondere beim isolierten Wirbelsaulentrauma und bei nicht
akuter Lebensbedrohung, ein Transport in ein geeignetes Traumazentrum mit Expertise in der
Wirbelsdulenchirurgie erfolgen [40, 42].

Anmerkungen:

Die dieser Empfehlung zugrunde liegende Literatur bezieht sich zumeist auf die innerklinische
Situation und miusste, sofern relevant, auf die praklinische Situation Ubertragen werden. Des
Weiteren ist zu berucksichtigen, dass sich die Organisation der préaklinischen \Versorgung in
einigen Landern im Vergleich zum deutschen Notarzt-Rettungswesen erheblich unterscheidet
(z. B. Paramedics), weshalb die Ergebnisse aus der internationalen Literatur nicht immer
uneingeschrankt auf Deutschland tbertragbar sind.

Praklinik — Wirbelsaule -102 -



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung

Stand: 07/2016

Literatur

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Bandiera, G, et al., The Canadian C-spine rule
performs better than unstructured physician judgment.
Ann Emerg Med, 2003. 42(3): p. 395-402.

Bernhard, M., et al., Spinal cord injury (SCI)--
prehospital management. Resuscitation, 2005. 66(2): p.
127-39.

Blackmore, C.C., et al., Cervical spine imaging in
patients with trauma: determination of fracture risk to
optimize use. Radiology, 1999. 211(3): p. 759-65.
Bliemel, C., et al., Early or delayed stabilization in
severely injured patients with spinal fractures? Current
surgical objectivity according to the Trauma Registry
of DGU: treatment of spine injuries in polytrauma
patients. J Trauma Acute Care Surg, 2014. 76(2): p.
366-73.

Cengiz, S.L., et al., Timing of thoracolomber spine
stabilization in trauma patients; impact on
neurological outcome and clinical course. A real
prospective (rct) randomized controlled study. Arch
Orthop Trauma Surg, 2008. 128(9): p. 959-66.

Chen, X.Y., et al., Corticospinal tract transection
prevents operantly conditioned H-reflex increase in
rats. Exp Brain Res, 2002. 144(1): p. 88-94.

Cooper, C., C.M. Dunham, and A. Rodriguez, Falls
and major injuries are risk factors for thoracolumbar
fractures: cognitive impairment and multiple injuries
impede the detection of back pain and tenderness. J
Trauma, 1995. 38(5): p. 692-6.

Craig, GR. and M.S. Nielsen, Rigid cervical collars
and intracranial pressure. Intensive Care Med, 1991.
17(8): p. 504-5.

Croce, M.A,, et al., Does optimal timing for spine
fracture fixation exist? Ann Surg, 2001. 233(6): p. 851-
8.

Curt, A. and P.H. Ellaway, Clinical neurophysiology in
the prognosis and monitoring of traumatic spinal cord
injury. Handb Clin Neurol, 2012. 109: p. 63-75.

Davies, G, C. Deakin, and A. Wilson, The effect of a
rigid collar on intracranial pressure. Injury, 1996.
27(9): p. 647-9.

Dobran, M., et al., Surgical treatment of cervical spine
trauma: Our experience and results. Asian J
Neurosurg, 2015. 10(3): p. 207-11.

Domeier, R.M., et al., Prospective validation of out-of-
hospital spinal clearance criteria: a preliminary report.
Acad Emerg Med, 1997. 4(6): p. 643-6. [LOE 1a]
Domeier, R.M., et al., Multicenter prospective
validation of prehospital clinical spinal clearance
criteria. J Trauma, 2002. 53(4): p. 744-50.

Ducker, T.B., Treatment of spinal-cord injury. N Engl J
Med, 1990. 322(20): p. 1459-61.

Fehlings, M.G,, D.W. Cadotte, and L.N. Fehlings, A
series of systematic reviews on the treatment of acute
spinal cord injury: a foundation for best medical
practice. J Neurotrauma, 2011. 28(8): p. 1329-33.
Frankel, H.L., et al., Indications for obtaining
surveillance thoracic and lumbar spine radiographs. J
Trauma, 1994. 37(4): p. 673-6.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Hanson, J.A., et al., Cervical spine injury: a clinical
decision rule to identify high-risk patients for helical
CT screening. AJR Am J Roentgenol, 2000. 174(3): p.
713-7.

Hoffman, J.R., et al., Validity of a set of clinical criteria
to rule out injury to the cervical spine in patients with
blunt trauma. National Emergency X-Radiography
Utilization Study Group. N Engl J Med, 2000. 343(2):
p. 94-9.

Holmes, J.F., et al., Prospective evaluation of criteria
for obtaining thoracolumbar radiographs in trauma
patients. J Emerg Med, 2003. 24(1): p. 1-7.

Hunt, K., S. Hallworth, and M. Smith, The effects of
rigid collar placement on intracranial and cerebral
perfusion pressures. Anaesthesia, 2001. 56(6): p. 511-3.

Kerwin, AJ., et al., The effect of early spine fixation on
non-neurologic outcome. J Trauma, 2005. 58(1): p. 15-
21.

Kolb, J.C., R.L. Summers, and R.L. Galli, Cervical
collar-induced changes in intracranial pressure. Am J
Emerg Med, 1999. 17(2): p. 135-7.

Kuhnigk, H., S. Bomke, and P. Sefrin, [Effect of
external cervical spine immobilization on intracranial
pressure]. Aktuelle Traumatol, 1993. 23(8): p. 350-3.

Kwan, I, F. Bunn, and 1. Roberts, Spinal
immobilisation for trauma patients. Cochrane Database
Syst Rev, 2001(2): p. CD002803.

Macias, C.A., et al., The effects of trauma center care,
admission volume, and surgical volume on paralysis
after traumatic spinal cord injury. Ann Surg, 2009.
249(1): p. 10-7.

McKinley, W., et al., Outcomes of early surgical
management versus late or no surgical intervention
after acute spinal cord injury. Arch Phys Med Rehabil,
2004. 85(11): p. 1818-25.

Mirza, S.K., et al., Early versus delayed surgery for
acute cervical spinal cord injury. Clin Orthop Relat
Res, 1999(359): p. 104-14. [LoE 4]

Muhr, M.D., D.L. Seabrook, and L.K. Wittwer,
Paramedic use of a spinal injury clearance algorithm
reduces spinal immobilization in the out-of-hospital
setting. Prehosp Emerg Care, 1999. 3(1): p. 1-6. [LoE
1a]

Pointillart, V., et al., Pharmacological therapy of spinal
cord injury during the acute phase. Spinal Cord, 2000.
38(2): p. 71-6.

Raphael, J.H. and R. Chotai, Effects of the cervical
collar on cerebrospinal fluid pressure. Anaesthesia,
1994. 49(5): p. 437-9.

Rosenfeld, J.F., et al, The benefits of early
decompression in cervical spinal cord injury. Am J
Orthop, 1998. 27(1): p. 23-8.

Ross, S.E., et al.,, Clinical predictors of unstable
cervical spinal injury in multiply injured patients.
Injury, 1992. 23(5): p. 317-9. [LoE 2b]

Schinkel, C. and A.P. Anastasiadis, The timing of spinal
stabilization in polytrauma and in patients with spinal
cord injury. Curr Opin Crit Care, 2008. 14(6): p. 685-9.

Praklinik — Wirbelsaule

—103 -



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung

Stand: 07/2016

35.

36.

37.

38.

39.

Schinkel, C., et al., Timing of thoracic spine
stabilization in trauma patients: impact on clinical
course and outcome. J Trauma, 2006. 61(1): p. 156-60;
discussion 160.

Schinkel, C., et al., [Does timing of thoracic spine
stabilization influence perioperative lung function after
trauma?]. Orthopade, 2006. 35(3): p. 331-6.

Schriger, D.L., et al., Spinal immobilization on a flat
backboard: does it result in neutral position of the
cervical spine? Ann Emerg Med, 1991. 20(8): p. 878-
81.

Stiell, 1.G, et al., The Canadian C-spine rule for
radiography in alert and stable trauma patients.
JAMA, 2001. 286(15): p. 1841-8.

Surgeons, A.C.0., Advanced Trauma Life Support for
Doctors. 1997.

40.

41.

42.

43.

Tator, C.H., et al., Neurological recovery, mortality and
length of stay after acute spinal cord injury associated
with changes in management. Paraplegia, 1995. 33(5):
p. 254-62.

Vandemark, R.M., Radiology of the cervical spine in
trauma patients: practice pitfalls and recommendations
for improving efficiency and communication. AJR Am J
Roentgenol, 1990. 155(3): p. 465-72.

Walters, B.C., et al., Guidelines for the management of
acute cervical spine and spinal cord injuries: 2013
update. Neurosurgery, 2013. 60 Suppl 1: p. 82-91.
Waters, R.L., et al., Emergency, acute, and surgical
management of spine trauma. Arch Phys Med Rehabil,
1999. 80(11): p. 1383-90.

Praklinik — Wirbelsaule

~104 -



S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung Stand: 07/2016

1.7 Extremitaten

Prioritat

Schlusselempfehlungen:

1.56 Empfehlung 2011

GoR A | Stark blutende Verletzungen der Extremitaten, welche die Vitalfunktion
beeintrachtigen konnen, sollen mit Prioritat versorgt werden.

1.57 Empfehlung 2011

GoR A | Die Versorgung von Verletzungen der Extremitaten soll weitere Schaden
vermeiden und die Gesamtrettungszeit beim Vorliegen weiterer bedrohlicher
Verletzungen nicht verzogern.

Erlauterung:

Die Sicherung der Vitalfunktionen sowie die Untersuchung von Kopf und Kdérperstamm sollten
der Untersuchung der Extremitaten vorausgehen. Besonderheiten kdnnen sich bei Verletzungen
der Extremitaten mit starkem Blutverlust ergeben [41, 52].

Starke und unmittelbar lebensbedrohliche Blutungen sollen sofort durch eine entsprechende
Lagerung, Kompression oder durch die Anlage eines Tourniquets kontrolliert werden.
Beispielsweise kdnnen derartige Blutungen nach ETC innerhalb des 5-Sekunden-Checks erkannt
und behandelt werden.

Die Feststellung von groReren externen, aber nicht unmittelbar lebensbedrohlichen Blutungen ist
wichtig und erfolgt dann in der Regel unter ,,C* (Circulation), wéhrend kleinere Blutungen im
»Secondary Survey* registriert werden [41].

Oberstes Gebot ist die Vermeidung weiterer Schéaden, die Wiederherstellung und Aufrecht-
erhaltung der Vitalfunktionen sowie der Transport in die néchstgelegene geeignete Klinik [20,
471!

Die Versorgung von Extremitatenverletzungen (Spulung/Wundversorgung/Schienung) sollte
nicht die Rettungszeit beim Vorliegen weiterer lebensbedrohlicher Verletzungen verzégern [44].

Diagnostik

Anamnese

Eine moglichst genaue Anamnese (Eigen-/Fremdanamnese) zum Unfallhergang kann erhoben
werden, um eine ausreichende Information zur einwirkenden Kraft und ggf. bei offenen Wunden
zum Grad der Kontamination zu erhalten [5, 52].

Neben der Unfallanamnese und dem Zeitpunkt des Unfalles sollten, wenn mdglich,
Informationen Uber Allergien, Medikation und V\orerkrankungen des Patienten sowie der
Zeitpunkt der letzten Mahlzeit eingeholt werden. In diesem Zusammenhang sollte auch eine
Anamnese des Tetanusstatus erfolgen [41, 60].
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Untersuchung

Schlisselempfehlung:

1.58 Empfehlung 2011

GoR B | Alle Extremitaten eines Verunfallten sollten préklinisch orientierend
untersucht werden.

Erlauterung:

Wache Patienten sollten zunéchst nach Beschwerden und deren Lokalisation befragt werden. Bei
Schmerzen kann eine fruhzeitige und ausreichende Analgetikagabe erfolgen [41]. Eine
praklinische Untersuchung sollte durchgefiihrt werden [20]. Die Untersuchung am Unfallort
sollte in angebrachtem Male zur Beurteilung der Schwere der Verletzung ohne wesentliche
Verzogerung der Gesamtrettungszeit erfolgen [5]. Die Untersuchung sollte orientierend vom
Kopf zum Ful} erfolgen und nicht langer als 5 Minuten dauern [60].

Die Untersuchung sollte in dieser Reihenfolge durchgefiihrt werden: Inspektion (Fehlstellung/
Wunden/ Schwellung/ Durchblutung), Stabilitatsprifung (Krepitation, abnorme Beweglichkeit,
sichere und unsichere Frakturzeichen), Beurteilung der Durchblutung, Motorik und Sensibilitét.
Auch sollte der Weichteilbefund evaluiert werden (geschlossene vs. offene Fraktur, Hinweise auf
Kompartmentsyndrom) [20, 41, 52]. Die kapillare Reperfusion kann im Seitvergleich getestet
werden [41].

Lederbekleidung wie z. B. Motorradbekleidung sollte, soweit mdglich, belassen werden, da diese
als Schienung mit Kompressionseffekt insbesondere fiir das Becken und die untere Extremitat
dient [25, 41].

Therapie

Allgemeines

Schlusselempfehlung:

1.59 Empfehlung 2011

GoR B | Eine auch nur vermutlich verletzte Extremitét sollte vor grober Bewegung/dem
Transport des Patienten ruhiggestellt werden.

Erlauterung:

Die Ruhigstellung einer verletzten Extremitdt ist eine wesentliche MalRnahme in der
praklinischen Versorgung. Eine verletzte Extremitét sollte vor grober Bewegung/dem Transport
des Patienten ruhiggestellt werden. Grunde hierflr sind: eine Schmerzlinderung, eine
Verhinderung einer weiteren Weichteilschadigung/Blutung sowie die Verringerung des Risikos
einer Fettembolie und eines neurologischen Schadens [41, 60].

Auch bei dem Verdacht auf eine Verletzung sollte eine Ruhigstellung erfolgen [19, 60].

Hierzu sollten die proximal und distal der Verletzung gelegenen Gelenke in die Immobilisation
mit einbezogen werden [19, 20, 46, 60]. Die verletzte Extremitét sollte flach gelagert werden
[10]. Insbesondere bei verkiirzten Femurfrakturen sollte eine Traktion/Ruhigstellung unter
Traktion erfolgen, um die Blutung zu minimieren [5, 41]. Bei Ruhigstellung in einer abnormalen
Position bieten sich Vakuumschienen an. VVakuumschienen sind rigide und kénnen sich der Form
der Extremitét anpassen [41]. Luftkammerschienen eignen sich zur Schienung von Verletzungen
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der oberen Extremitat mit Ausnahme von schultergelenksnahen Verletzungen. An der unteren
Extremitat sind sie geeignet fur die Ruhigstellung von Knie-, Unterschenkel- und FuBver-
letzungen. Der Druck in den Luftkammerschienen bzw. die periphere Durchblutung muss nach
Anlage regelmaRig tberprift werden, um Durchblutungsstérungen oder die Entwicklung eines
Kompartmentsyndroms friihzeitig zu erkennen [10]. Der Zeitpunkt der Schienenanlage sollte
dokumentiert, beispielsweise auf der Schiene selbst notiert werden. Vorteil der Luft-
kammerschiene ist ihr geringes Gewicht, ihr Nachteil ist die Kompression der Weichteile, welche
Sekundarschéden verursachen kann. Vakuumschienen sind deshalb zu favorisieren. Luftkammer-
und Vakuumschienen sind fur die Immobilisierung von schultergelenksnahen Frakturen sowie
von Femurfrakturen ungeeignet [11]. Eine Kihlung kann Schwellungen reduzieren und zur
Schmerzlinderung fuhren [19]. Oberschenkelverletzungen koénnen ohne Komplikationen
ausreichend mit einer Vakuummatratze oder einer rigiden Schienung immobilisiert werden.
Traktionssplinte kénnen im Rettungsdienst mitgefihrt werden.

In einer retrospektiven Studie mit 4513 Einsatzen von Rettungssanitatern eines amerikanischen
Emergency Medical Systems (EMS) wurden 16 Patienten (0,35 %) mit \erletzungen des
mittleren Oberschenkels identifiziert. Wahrend elf dieser Patienten nur geringe Verletzungen
aufwiesen, wurden finf dieser Patienten (0,11 % aller Patienten) unter der Diagnose
Oberschenkelfraktur behandelt. Drei dieser funf Patienten bekamen einen Traktionssplint
appliziert. In einem der Falle musste der Traktionssplint aufgrund zu starker Schmerzen wieder
entfernt und eine rigide Ruhigstellung angelegt werden. Ein Patient konnte bei gleichzeitigem
Hufttrauma nicht mit einem Traktionssplint versorgt werden. Ein weiterer Patient wurde bei
Schmerzfreiheit in einer komfortablen Position transportiert. Die Autoren schlussfolgerten, dass
Oberschenkelverletzungen und/oder der Verdacht auf eine Fraktur selten sind und gut auf einem
Backboard oder mit einer rigiden Ruhigstellung zu versorgen sind. Daher missen
Traktionssplinte nicht unbedingt im Rettungsdienst mitgefiihrt werden [1]. Traktionssplinte
sollten insbesondere beim polytraumatisierten Patienten nicht verwendet werden, da hier haufig
Kontraindikationen fur den Gebrauch desselben vorliegen (Beckenfraktur/Knie-/Unterschenkel-
/OSG[Oberes Sprunggelenk]-Verletzung) [59]. Aufgrund der bestehenden Kontraindikationen
fir den Gebrauch eines Traktionssplintes, insbesondere beim Schwerstverletzten, werden diese
nur selten angewandt. Dislozierte proximale Femurfrakturen sind gleichsam Kontraindikationen
fur den Einsatz eines Traktionssplintes [13].

Traktionssplinte sind sinnvoll und modellabhéngig gut zur Immobilisation von Femurfrakturen
einsetzbar, dennoch sind weitere Studien notwendig [14]. Traktionssplinte verringern den
Muskelspasmus und wirken so schmerzlindernd. Durch die Traktion kommt es zur
Wiederherstellung der Oberschenkelform und durch die Verringerung des Volumens auch zu
einer Verminderung der Blutung [14, 54, 55].

Die Fotodokumentation von Wunden/offenen Frakturen kann erfolgen (Polaroid/digital). Die
fotografische Dokumentation von Wunden, offenen Frakturen oder vorgefundenen
Fehlstellungen erscheint sinnvoll, da sie gegebenenfalls die erneute Exposition préklinisch
bereits verbundener Wunden oder ruhiggestellter Extremitéten in der Klinik verhindern kann, bis
diese definitiv versorgt werden. Eine Fotodokumentation kann dem weiterbehandelnden Arzt bei
der Bewertung der Verletzung helfen. Die Fotodokumentation darf die \ersorgungs-/
Rettungszeit nicht verlangern und muss datenschutzrechtlichen Vorgaben gentgen [5, 41].

Schwere und Ausmal? der Verletzungen sind auf dem Notarztprotokoll zu dokumentieren und der
Lokalbefund ist dem weiterbehandelnden Chirurgen nach Mdglichkeit personlich zu Gbermitteln

[9].
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Frakturen

Schlisselempfehlung:

1.60 Empfehlung 2011

GoR B | Grob dislozierte Frakturen und Luxationen sollten, wenn mdéglich und
insbesondere bei begleitender Ischamie der betroffenen Extremitat /langer
Rettungszeit, annahernd praklinisch reponiert werden.

Erlauterung:

\Vorrangiges Ziel ist die Sicherstellung der lokalen und peripheren Durchblutung sowie die
Vermeidung von Sekundarschéden. Eine anatomisch exakte Reposition ist nicht priméres Ziel.
Wichtiger ist die achsgerechte und stabile Lagerung mit Herstellung einer adaquaten lokalen und
peripheren Durchblutung [9, 11]. Sollte keine Kompromittierung der neurovaskularen \ersor-
gung der Extremitat distal der Verletzung vorliegen, so kann prinzipiell auf eine Reposition
verzichtet werden [5]. Grob dislozierte Frakturen und Luxationen sollten, wenn méglich, und
insbesondere bei begleitender Ischdmie der betroffenen Extremitat/langer Rettungszeit, durch
axialen Zug und manuelle Korrektur in die Neutralstellung oder in eine Stellung, die der
Neutralstellung am nachsten kommt, praklinisch reponiert werden. Wichtig ist die Kontrolle der
peripheren Durchblutung sowie der Motorik und Sensibilitdt (wo madglich) vor und nach der
Reposition [9-11, 20, 41, 47]. Ein zu starker Langszug ist zu vermeiden, da sich dadurch der
Druck in den Muskellogen erhéht und sich die Durchblutung des Weichteilgewebes
verschlechtert [9, 11].

Ein neurologisches oder vaskuléres Defizit distal der Fraktur erfordert einen sofortigen
Repositionsversuch. Gleiches gilt bei Kompromittierung des Weichteilmantels/der Haut [41].
Nach erfolgter Ruhigstellung sollte die erneute Kontrolle von Durchblutung, Sensibilitat und
peripherer Motorik erfolgen [5, 41]. Sollte nach einem Repositionsversuch eine Verschlechterung
der neurovaskuléren Versorgung vorliegen, so ist die Extremitat sofort wieder in die
Ausgangsposition zu bringen und so bestmdglich zu stabilisieren [41]. Es ist zu priufen, ob eine
Reduktion der Traktion nétig ist.

Die Reposition von Sprunggelenksfrakturen/-luxationsfrakturen sollte nur durch den darin
Erfahrenen erfolgen. Sonst ist eine Ruhigstellung in der vorgefundenen Position anzustreben
[41]. Bei den haufigen dislozierten Sprunggelenksfrakturen mit einer offensichtlichen
Fehlstellung des Gelenkes sollte die Reposition noch am Unfallort erfolgen. Unter ausreichender
Analgesie kann durch kontrollierten und kontinuierlichen Léngszug mit beiden Handen an
Kalkaneus und FuBrucken eine annéhernd achsgerechte Stellung erreicht werden, welche dann
entsprechend ruhiggestellt wird. Die erneute Dokumentation der Durchblutungssituation und der
neurologischen Situation sollte hiernach erfolgen.

Offensichtliche Frakturen der langen Rohrenknochen im Schaftbereich sind ebenfalls in dieser
Weise zu behandeln. Gelenknahe Frakturen sind in ihrem Ausmaf schwer einzuschétzen und
kdénnen nach Immobilisation in der schmerzarmen vorgefundenen Position ruhiggestellt und so
schnell wie méglich der weiteren klinischen Diagnostik zugefiihrt werden [5, 60].

Bei distalen Femurfrakturen sollte ein starkerer Langszug vermieden werden, da dieser zur
Kompromittierung der Poplitealgefde fihren kann. Eine leicht gebeugte Lagerung im
Kniegelenk kann erfolgen (30-50 Grad) [10].
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Offene Frakturen

Schlisselempfehlung:

1.61 Empfehlung 2011

GoR B | Jede offene Fraktur sollte von groben Verschmutzungen gereinigt und steril
verbunden werden.

Erlauterung:

Jede offene Fraktur sollte erkannt und grobe Verschmutzungen sollten sofort entfernt werden
[41]. Aktive Blutungen sollten gemal? nachfolgend beschriebenem Stufenschema zum Stillstand
gebracht werden. Offene Frakturen kdnnen mit physiologischer Kochsalzldsung gespiilt werden
[5, 41, 44, 51]. Alle offenen Wunden sollten steril verbunden werden [9, 10, 20, 41, 51, 60].
Offene Wunden sind ohne weitere Reinigungs- oder Desinfektionsmalinahmen grofziigig steril
zu verbinden. Grobe Verschmutzungen werden entfernt [9-11]. Danach sollten sie wie
geschlossene Verletzungen immobilisiert werden [51, 60]. Hierbei ist, wie bei geschlossenen
Frakturen, auf eine ausreichende Analgesie zu achten. Der Status der peripheren Durchblutung,
Sensibilitit und Motorik unmittelbar vor und nach Anlage eines geeigneten
Immobilisationsmittels ist zu dokumentieren und im Verlauf des Transports regelméBig zu
uberprifen. Bei ausreichend sicherer Information und Dokumentation durch den Rettungsdienst
kdnnen praklinisch angelegte Verbande bis zur ersten operativen Behandlung belassen werden,
mit dem Ziel eine zusétzliche mikrobielle Kontamination zu verhindern [41, 51].

Eine antimikrobielle Therapie sollte so frih wie mdglich eingeleitet werden. Bereits flnf
Stunden nach Trauma erhoht sich die Infektionsgefahr ohne Antibiotikaprophylaxe deutlich [51].
Falls vorhanden, kann eine préklinische intravendse Antibiose erfolgen, normalerweise mit
einem gut knochengéngigen Cephalosprin der 2. Generation [10]. Eine praklinische Antibiose
sollte erfolgen, wenn die Rettungszeit verlangert ist [44].

Schlusselempfehlungen:

1.62 Empfehlung modifiziert 2016

GoR A | Aktive Blutungen sollen durch folgendes Stufenschema behandelt werden:
1. manuelle Kompression

2. Kompressionsverband

3. Tourniquet

1.63 Empfehlung neu 2016

Wenn vorangegangene MalRnahmen nicht erfolgreich sind, dann kénnen

GoR O Hamostyptika erganzend angewendet werden.

Erlauterung:

Die blutungsstillenden MaRnahmen sollten einem Stufenschema folgen. Es sollte primar
versucht werden, aktive Blutungen durch manuelle Kompression und Hochlagerung der
Extremitat zum Stillstand zu bringen. AnschlieRend sollte ein Druckverband angelegt werden. Ist
dieser nicht ausreichend, sollte Gber dem ersten die Anlage eines zweiten Druckverbandes
erfolgen. Als Hilfe zur fokussierten Kompression kann ein Verbandspéckchen verwendet werden.
Bei weiterer Persistenz sollte versucht werden, eine Arterie proximal der \erletzung
abzudriicken. Des Weiteren sollte, sofern mdglich, ein Tourniquet angelegt werden.
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Ausnahmsweise kann ein Abklemmen des Gefédles erfolgen (Amputation, langerer Transport,
Halsgefal3, anatomische Lage machen Tourniquetgebrauch unmdglich) [9, 10, 20, 41, 56].

Schlusselempfehlung:

1.64 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Ein Tourniquet sollte sofort angewendet werden bei:

e Lebensgefahrlichen Blutungen/Multiplen Blutungsquellen an einer
Extremitat

e Nichterreichbarkeit der eigentlichen Verletzung

e mehreren Verletzten mit Blutungen

e schwerer Blutung der Extremitaten bei gleichzeitigem kritischen A-, B-
oder C-Problem

e Unmadoglichkeit der Blutstillung durch andere MalRnahmen

e schweren Blutungen an Extremitaten bei Zeitdruck unter
Gefahrensituationen

Tourniquet

Eine Tourniquetanlage bedarf einer entsprechenden Analgesie [41]. Am Oberarm kann eine
Blutdruckmanschette mit 250 mmHg, am Oberschenkel mit 400 mmHg angelegt werden [9, 11].
Der Zeitpunkt der Tournigquetanlage sollte notiert werden [41, 42, 53]. Das Tourniguet muss den
arteriellen Blutfluss komplett unterbrechen. Ein fehlerhaft angelegtes Tourniquet kann die
Blutung verstirken (nur Niederdrucksystem komprimiert) [42]. Die Uberpriifung der Effektivitat
sollte Uber ein Stoppen der Blutung, nicht Uber das Verschwinden des distalen Pulses erfolgen.
Bei einer Fraktur kann es weiter aus dem Knochenmark bluten [42].

Bei Ineffektivitat zundchst Versuch der Neuanlage mit mehr Kompression, erst danach Erwagung
eines zweiten Tourniquets direkt proximal des ersten [42]. Die Kiuhlung der mit einem
Tourniquet versorgten Extremitat kann bei langen Rettungszeiten die Ischamietoleranz erhéhen
[27].

Es gibt nur unzureichende Daten tiber die Dauer einer sicheren Anwendungszeit fir Tourniquets.
Die generelle Empfehlung liegt bei 2 Stunden, allerdings ist diese aufgrund von Daten
entstanden, welche bei normovoldmen Patienten mit pneumatischen Tourniquets gewonnen
wurden [42]. Sollte die Transportzeit bis zur operativen Versorgung weniger als 1 Stunde
betragen, so kann das Tourniquet belassen werden. Bei ldngeren Rettungszeiten (> 1 Stunde)
sollte bei einem stabilisierten Patienten versucht werden, das Tourniquet zu lésen. Sollte es zu
einer erneuten Blutung kommen, so sollte das neu angelegte Tourniquet dann bis zur Versorgung
im OP belassen werden [42]. Das Tourniquet sollte nach 30 Minuten auf seine weitere
Notwendigkeit hin Gberprift werden. Dieses ist nicht indiziert, wenn der Patient im Schock ist
oder die Begleitumstande widrig sind [21].

In einer retrospektiven Fallserie an Kriegsverletzten aus der Datenbank des britischen Militérs
wurden von 1375 Patienten, welche in dem Zeitraum in englischen Feldlazaretten behandelt
wurden, bei 70 Patienten Tourniquets appliziert (5,1 %). Es wurden insgesamt 107 Tourniquets
appliziert (17 der Behandelten [24 %] hatten zwei oder mehr Tourniquets appliziert bekommen).
Davon wurden funf fur die gleiche Verletzung doppelt angelegt und zwolf Verletzte hatten
Tourniquets bilateral (maximale Anzahl/Verletztem: 4, je zwei beidseits untere Extremitét). 106
der Tourniquets wurden vor Erreichen des Feldlazarettes angelegt. 61 von diesen 70 Patienten
(87,1 %) (berlebten. Mittelwert Uberlebende: 1SS =16, Mittelwert Verstorbene (nur sechs
konnten autopsiert werden): 1SS = 50.
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Wahrend vor der Einfihrung der Tourniquets als Standard (Februar 2003 bis April 2006) nur
9 % (sechs Verletzte) mit Tourniquet behandelt wurden, waren es nach der Einfiihrung (April
2006 bis Februar 2007) 64 Verletzte (91 %). Ohne Angabe der Gesamtverletzten in dieser Zeit
geben die Autoren eine 20-fache Erhéhung des Gebrauches von Tourniquets an. Es wurden drei
direkt durch die Tourniquets verursachte Komplikationen beobachtet. Es kam zu zwei
Kompartmentsyndromen (je einmal Ober- und Unterschenkel, eines davon wegen fehlerhafter
Anlage des Tourniquets) sowie zu einer Schadigung des Nervus ulnaris (ohne weitere Angabe
uber den Verlauf). In vier Féllen von Patienten mit isolierten Extremitatenverletzungen,
hypovoldmischem Schock und Massentransfusion (sowie Faktor-VIla-Gabe) wurde der
Gebrauch von Tourniquets als lebensrettend bewertet [15].

In einer retrospektiven Studie an 165 Patienten (Einschlusskriterien: traumatische Amputation
oder schwere GefaRverletzung an Extremitaten) konnten Beekley et al. zeigen, dass der
préklinische Gebrauch von Tourniquets zu einer besseren Blutungskontrolle flhrt; dies trifft
insbesondere fur Polytraumatisierte (ISS > 15) zu. 40 % der Soldaten (n=67) hatten ein
Tourniquet. Eine verringerte Mortalitat konnte nicht beobachtet werden. Die durchschnittliche
Tourniquetzeit betrug 70 Minuten (Min.: 5 Minuten; Max.: 210 Minuten), Schaden durch den
Gebrauch wurden nicht beobachtet [12].

Kragh et al. konnten in einer prospektiven Kohortenstudie an 232 Patienten, welchen 428
Tourniquets appliziert worden waren, zeigen, dass es keinen Zusammenhang zwischen
Tourniquetzeit (durchschnittlich 1,3 Stunden) und Morbiditat (Thrombosen, Anzahl der
Fasziotomien, Paresen, Amputationen) gibt. Bei Tourniquetzeiten ber 2 Stunden zeigt sich eine
Tendenz zur Morbiditatssteigerung beziiglich Amputationen und Fasziotomien.

Das Tourniquet sollte moglichst friihzeitig angelegt werden. Sollte ein Tourniquet nicht zum
Verschwinden des distalen Pulses flihren, so sollte ein zweiter direkt proximal des ersten platziert
werden, um die Effektivitdt zu erhohen. Es sollten keine Materialien unter dem Tourniquet
verwendet werden, da sie zur Lockerung desselben fiihren kénnen. Tourniquets sollten direkt
proximal der Wunde angelegt werden. Tourniquets sollten im Verlauf auf ihre Effektivitat
reevaluiert werden [36]. Der Einsatz von Tourniquets ist mit einer hoheren Uberlebens-
wahrscheinlichkeit verbunden. Der Einsatz von Tourniquets vor Entstehen eines Schocks ist mit
einer hoheren Uberlebenswahrscheinlichkeit verbunden, ebenso der schon praklinische Einsatz.
Es trat keine dem Tourniqueteinsatz anzulastende Amputationsnotwendigkeit auf. Der Zeitpunkt
der Anlage des Tourniquets ist zwingend auf dem Notarzteinsatzprotokoll zu dokumentieren und
bei der Patientenibergabe zu nennen. Neben dem Notarztprotokoll kommt dafiir auch die
Beschriftung der Haut des Patienten mit einem wasserfesten Filzstift proximal des Tourniquets in
Betracht.

In einer Untersuchung des US-Militars in Bagdad mit 2838 \erletzten mit schwerer
Extremitatenverletzung erhielten 232 (8,2 %) der Behandelten 428 Tourniquets appliziert (an 309
verletzten Extremitaten). Von diesen starben 13 %. In einer Matched-pair-Analyse (Abbreviated
Injury Scale [AIS], Injury Severity Score [ISS], alle mannlich, Alter) von 13 Verletzten mit
Tourniquetapplikation (Uberlebensrate 77 % [10 von 13]) und funf (mehr wurden in der
Zeitspanne nicht identifiziert) ohne Tourniquet (bei denen aber die Indikation zum
Tourniqueteinsatz bestand und die alle in der praklinischen Phase [meist nach nur 10-
15 Minuten!] verstarben) konnte gezeigt werden, dass ein friihzeitiger Einsatz von Tourniquets
die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei schweren Extremititenverletzungen signifikant erhoht
(p <0007). Zehn Verletzte erhielten das Tourniquet erst im manifesten Schockzustand; von
denen verstarben neun (90 %). 222 erhielten das Tourniquet vor einem Schockeintritt und nur 22
starben (10 %, p<0001). 22 der 194 Patienten, welche das Tourniquet bereits in der
praklinischen Phase erhielten (11 %), und 9 der 38 (24 %), welche das Tourniquet erst im
,Emergency Department™ des Krankenhauses erhielten, verstarben (p = 0,05). Zehn transiente
Nervenldhmungen traten auf ohne Korrelation mit der Anlagedauer des Tourniquets [37].
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Der Einsatz von Tourniquets ist eine effektive und einfache (fur medizinisches und nicht-
medizinisches Personal) Methode =zur Verhinderung des \erblutens im militarischen
praklinischen Rahmen [40]. Der Einsatz von Tourniquets ist eine sichere, schnelle und effektive
Methode zur Kontrolle der Blutung aus einer offenen Extremitatenverletzung und sollte nicht nur
als letzte Moglichkeit, sondern routinemaRig eingesetzt werden (zivile Untersuchung) [29]. Die
Anlage eines Tourniquets ist lediglich als temporare Malinahme anzusehen, um initial eine
schnelle und effektive Blutstillung durchzufiihren.

Ziel sollte stets die Konversion eines Tourniquets sein; dies bedeutet, die Abbindung zeitnah
durch andere blutstillende Malinahmen zu ersetzen. In Anbetracht der kurzen prahospitalen
\ersorgungszeiten im zivilen Rettungsdienst sollte die Konversion nur in Ausnahmeféllen
prahospital erfolgen (z. B. bei langen Transportzeiten in der Bergrettung). Vielmehr sollte die
Konversion zu Gunsten einer frihen definitiven chirurgischen Versorgung bis in den
Schockraum bzw. Operationsaal verschoben werden. Tourniquets kénnen zur Senkung der
Mortalitdt von Kampfverletzten beitragen und zeigen nur geringe Komplikationsraten
(Nervenldhmung, Kompartmentsyndrom). Der Verlust einer Extremitat aufgrund des Einsatzes
eines Tourniquets ist eine Raritat [23]. Wie fur andere Notfalltechniken gilt auch beim
Tourniquet, dass die Anwendung nicht erstmals im Einsatz erfolgen sollte, sondern vielmehr
unter Supervision zu erlernen ist und regelmaRig trainiert werden muss.

Hamostyptika

In Regionen, in denen Tourniquets nicht appliziert werden kénnen (proximale Extremitéten),
kdnnen hamostatische Verbénde eingesetzt werden [23].

Eine Auswertung von Autopsien zum potentiellen Uberleben (potentially survivable) von 982
gefallenen Soldaten aus OIF (Operation Iraqi Freedom) und OEF (Operation Enduring
Freedom) zeigt, dass in der Gruppe des potentiellen Uberlebens (n =232, 24 %) 85 % der
Soldaten an einer moglich zu versorgenden Blutung verstarben.

In 13-33 % der Falle waren es eigentlich gut zu stillende Blutungen an Extremitaten, jedoch in
20 % der Falle zugangstechnisch problematischere axillare, cervicale oder inguinale Blutungen
(junctional bleeding) [26, 30].

Diese Zahlen weisen auf die Notwendigkeit der Entwicklung von additiven lokalen
Hamostyptika (hemostatic device) hin.

Wiinschenswert wéren folgende Eigenschaften eines lokalen Hamostyptikums nach Pusateri et
al. [49]:

verlasslich starke arterielle und vendse Blutungen innerhalb von 2 Minuten stoppen
keine notwendigen und zeitraubenden Vorbereitungen vor Produktnutzung
Einfachheit der Anwendung, geringer Ausbildungsaufwand

leichtgewichtige und robuste Produktdarbietung

haltbar und lagerungsbestandig unter klimatischen Extrembedingungen

keine Nebenwirkungen fur den Patienten

biodegradierbar und resorbierbar

© N o o b~ wDd P

kostenglinstig

In den letzten 15 Jahren resultierte hieraus eine Flut an neu entwickelten Produkten, die an
unterschiedlichen tierischen Blutungsmodellen ihre Fahigkeiten beweisen sollten, aber bislang
nur teilweise erfillen bzw. erfullten.
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Im Zuge der wahrlich exzessiven Testung dieser Produkte kristallisierten sich folgende
Erfahrungen heraus:

1. Druck auf die Blutung ist unabhéngig vom Hamostyptikum unabdingbar [43],
2. nicht jedes Produkt ist fiir jede Blutungsart geeignet [24] und
3. keines hat bislang samtliche geforderten Bedingungen erfullt.

Unterteilen kann man die gangigen Produkte nach ihrer hamostatischen Wirkweise in zwei
Gruppen:

1. physikalisch gewebeadhéarent und die GeféRverletzung verschlielend (mucoadhesiv)

2. die intrinsische Blutgerinnung durch zwei unterschiedliche Mechanismen beschleunigen und
verstéarken:

— flussigkeitsabsorbierend und somit Konzentration von prokoagulatorischen Faktoren
— Aktivierung der intrinsischen Blutgerinnung und von Thrombozyten

Im Folgenden werden die verschiedenen und am haufigsten verwendeten lokalen Hamostyptika
dargestellt und einer Bewertung unterzogen.

Chitin und Chitosan

Als ,,Mutter* der lokalen Hamostyptika zur Behandlung von Blutungen im préklinischen Umfeld
kann man die auf Chitosan basierende Kompresse HemCon® (HemCon Medical Technologies
Inc.®, Portland, OR, USA) bezeichnen.

Chitin und Chitosan sind Polysaccharide und stammen aus der Gruppe der Biopolymere, wobei
sich Chitosan vom Chitin ableitet.

Die hamostatische Wirkung beruht aller Wahrscheinlichkeit nach auf einer induzierten
Vasokonstriktion und einer schnellen Bereitstellung von Erythrozyten, Thrombozyten und
Gerinnungsfaktoren. Chitosan verstarkt zudem die Thrombozytenadhésion und -aggregation am
geschédigten Gewebe [17].

Die HemCon®-Kompresse wurde mit finanzieller Unterstiitzung der U.S. Army im Jahr 2002
von der Food and Drug Administration/USA (FDA) fur die externe Blutstillung zugelassen. Im
Jahr 2003 stattete die U.S. Army ihre Soldaten im Gegensatz zum U.S. Marine Corps mit diesem
Produkt aus. Neben der leichten Anwendung und den moderaten Kosten von ca. 75 US$ ist auch
die Lagerung unter extremen Bedingungen unproblematisch.

Die Applikationsmdglichkeit auch bei schmalen Wundkanalen wurde durch den ebenfalls von
der FDA zugelassenen Chitosan-Verband (ChitoFlex®, North American Rescue Inc.®, Greer, SC,
USA), der im Gegensatz zur HemCon®-Kompresse formbar und in einer Wundhéhle einzulegen
ist, verbessert.

Nachteilig ist bei diesen Produkten, dass die Wirksamkeit bzgl. des Uberlebens sehr
uneinheitlich ist. Pusateri et al. zeigten, dass nach HemCon®-Applikation bei einer Grad-V-
Leberverletzung bei Schweinen das Uberleben signifikant stieg [49]. Das Produkt fiel jedoch in
der Folge mit einer unterschiedlichen Wirksamkeit, sogar innerhalb einer Charge, auf. Dieses
Problem trat auch bei anderen Produkten, die auf Chitin-Basis hergestellt wurden (Rapid
Deployment Hemostat®, Marine Polymer Technologies®, Danvers, MA, USA), auf [28, 50].
Selbst nach Anderung des Herstellungsverfahrens konnte das Produkt nur noch in einer Studie
eine zufriedenstellende primare Blutstillung erzielen [31]. In weiteren Studien mit arteriellen
bzw. arteriell-ventsen Blutungen fiel das Produkt génzlich durch [2, 22, 57] und wurde im
Verlauf der letzten Jahre aus dem Bestand der Streitkréfte entfernt.

Celox® (MedTrade Products Ltd®, Cheshire, UK) ist ein auf Chitosan basierendes Pulver.
Wirkmechanismus ist die Bildung eines gelédhnlicher Plague auf dem geschéadigten Gewebe, der
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dort dauerhaft verbleibt. Die Hdmostase geschieht auf dem fur Chitosan vorbeschriebenen Wege.
Wie die vorgenannten Produkte ist Celox® nicht allergen oder exotherm. Zudem liegt es im
gleichen Preisniveau wie die anderen Chitinprodukte. In zwei Studien konnte Celox® seine
Wirksamkeit im Vergleich zu Quikclot® und HemCon® beweisen. Sowohl Kheirabadi et al. als
auch Kozen et al. wiesen eine geringere Mortalitat und eine verbesserte primére Hamostase nach
[32, 35].

Nachteilig ist sicher die Pulverform, die eine Verbringung in den Wundgrund, insbesondere bei
starker Blutung, erschwert. Diesem Umstand wurde mit der Anderung der Verbringungsform
Rechnung getragen. Bei Celox-D® (Medical Products, Portland, OR, USA) ist das Pulver in
wasserloslichen Beuteln verbracht. Dies fiihrte jedoch zu einer Verringerung der hdamostatischen
Wirkung. Vielversprechend ist die Darreichung in einem Spritzensystem (Celox-A®, SAM
Medical Products, Portland, OR, USA). In einem modifiziertem Tiermodell, das nicht eine groRRe
Wunde simulierte, sondern einen typischen Schusskanal (3 cm Durchmesser) mit kompletter
Durchtrennung der V. und A. femoralis com. darstellte, erzielte diese Produktform eine 100%ige
primare Blutstillung sowie eine 88%ige Uberlebensrate [43]. Mittlerweile befindet sich auch ein
Verband, basierend auf Celox® (Celox Rapid Gauze®, MedTrade Products Ltd®, Cheshire, UK),
am Markt, der sich jedoch von seinen Eigenschaften nur bzgl. der Reblutungsmenge
(Rebleeding) nicht jedoch der Uberlebensrate von der Combat Gauze® positiv abhebt [38].

Zeolithgruppe

Fast zeitgleich mit dem HemCon®-Produkt kam im Jahr 2002 Quikclot® (Z-Medica®,
Wallingford, CT, USA) auf den amerikanischen Markt. Es wurde von der FDA ohne klinische
Testung fur moderate bis schwere &uflere Blutungen zugelassen und im Jahr 2003 bei den
amerikanischen Streitkraften, dem U.S. Marine Corps, eingefuhrt.

Quikclot® basiert auf einem Granulat aus Zeolithe. Es handelt sich um mikroporése, kristalline
Aluminosilikate aus vulkanischem Gestein. Verwendet wird es nur noch als in S&ckchen
gefiilltes Granulat (Quikclot ACS*®).

Die Wirkung beruht auf einem extrem schnellen Fllssigkeitsentzug mit Konzentration von
zelluléren Blutbestandteilen wie Thrombozyten und Gerinnungsfaktoren am Ort der Blutung in
einer exothermen Reaktion. Zusatzlich soll durch die negative Oberflachenladung des Granulates
die Gerinnungskaskade beschleunigt werden [3, 45].

\orteile des Produktes sind der niedrige Preis (ca. 20 US$) und die Tatsache, dass es sich hierbei
nicht um ein allo- oder xenogenes Préparat handelt.

Aufgrund der Nachteile, der entstehenden Temperaturen der exothermen Reaktion (42—
140,4 °C), wurde Quikclot® modifiziert (Quikclot ACS+®). Dennoch lieRen sich weiterhin
erhéhte Temperaturen nachweisen [7, 8, 48].

Die Studienlage bzgl. der Wirksamkeit ist sehr heterogen. Einerseits zeigte Quikclot® in
Tiermodellen mit einer Grad-V-Leberverletzung und arterieller sowie vendser Verletzung der
FemoralgefaRe einen geringeren Blutverlust sowie einen Uberlebensvorteil im Vergleich zum
einfachen Verband [4, 48].

Handelte es sich aber anderseits um rein arterielle Verletzungen der Femoralgefalle wurde
aufgrund fehlender Wirksamkeit (H&mostase) die Versuchsreihe sogar vorzeitig abgebrochen
oder keine Hamostase nachgewiesen [2, 32, 57].

Es sind weiterhin Hautverbrennungen bis hin zu Nerven- und Sehnenverletzungen zu beobachten
[18]. Bis zum Ersatz durch Combat Gauze® wurde jedoch seitens offizieller Stellen nach dem
Grundsatz ,, life before wound *“ verfahren.
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Kaolin

Combat Gauze® (Z-Medica®, Wallingford, CT, USA) ist ein Verband, der auf dem
Aluminiumsilikat Kaolin basiert. Kaolin wirkt als Aktivator und Beschleuniger der intrinsischen
Blutgerinnungskaskade. Historischen Wert hat es in der Kontrolle einer klinischen Heparin-
therapie oder zur Behandlung von Diarrhoen.

Der Prototyp X-Sponge, noch als Kompresse, zeigte in einem Schweinemodell eine
Uberlebensrate von 84 % [6]. Ahnlich positiv fielen Ergebnisse in weiteren Tierversuchen mit
arteriellen und arteriovendsen Blutungen mit Combat Gauze® aus [32, 34]. Selbst in einem
Versuchsaufbau mit koagulopathischen und azidotischen Tieren konnte die kaolinbeschichtete
Gaze Uberzeugen [16]. Bis auf eine leichte Endothelschwellung sind keine weiteren
Nebenwirkungen bekannt, insbesondere keine wie die von WoundStat® (TraumaCure®,
Bethesda, MD, USA, nicht mehr im Handel) bekannte Embolisation von Bestandteilen des
H&mostyptikums [33, 34].

Es ist lagerungsstabil, kostengunstig (ca. 25 US$) und, auch bei schmalen Wundkanélen, leicht
in die Wunde zu applizieren. Die Gaze ist jedoch nicht biodegradierbar.

Seit 2010 wird Combat Gauze® an Soldaten verschiedener Streitkrafte ausgegeben und fand im
Jahr 2009 Eingang in die Empfehlungen des Committee on Tactical Combat Casualty Care.

Beurteilung

Eine Beurteilung des Nutzens von lokalen Hamostyptika gestaltet sich &uRerst schwierig. Das
lokale Hamostyptikum mit den von Pusateri et al. (s. 0.) geforderten Eigenschaften existiert bis
zum heutigen Tage nicht. Die hdmostatische Wirksamkeit der Produkte ist bei unterschiedlichen
Blutungsmodellen/Studien (arteriell, vends, arteriovends) kaum zu vergleichen.

Insbesondere sind Studienergebnisse ernuchternd, in denen auch einfache, kostengunstige
Verbandgazen, die gleichen positiven Ergebnisse erzielen wie die zu vergleichenden
H&mostyptika [38, 43, 58]. Diese Beobachtungen zeigen umso mehr, dass das Hauptaugenmerk
in der Behandlung von penetrierenden, blutenden Wunden auf das geschulte Einlegen (wound
packing) der Wundgazen oder des H&mostyptikums und des zu applizierenden Druckes liegen
muss.

Amputationen

Schlisselempfehlung:

1.65 Empfehlung 2011

GoR B | Das Amputat sollte grob gereinigt und in sterile, feuchte Kompressen gewickelt
werden. Es sollte indirekt gekuhlt transportiert werden.

Erlauterung:

Neben einer Blutstillung sollte der Amputationsstumpf geschient und steril verbunden werden.
Nur grobe Verschmutzungen sollten entfernt werden [9, 10]. Das Amputat ist zu asservieren.
Knochenteile oder amputierte Gliedmal3en sind nach Mdglichkeit vom Unfallort mitzunehmen
oder ggf. nachbringen zu lassen.

Das Amputat ist in sterile, feuchte Kompressen einzuwickeln und gekihlt, wenn mdglich mit der
»Doppelbeutelmethode* verpackt, zu transportieren. Bei der ,,Doppelbeutelmethode® wird das
Amputat in einen inneren Plastikbeutel mit sterilen, feuchten Kompressen verpackt. Dieser
Beutel wird in einen Beutel mit Eiswasser (1/3 Eiswirfel, 2/3 Wasser) gelegt und verschlossen.
Dabei ist ein sekundarer Kélteschaden zu vermeiden (kein direkter Kontakt von Eis oder Cool-
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pack mit dem Gewebe) [5, 9, 10, 39]. Der Transportbehalter sollte mit dem Namen des Patienten
sowie dem Zeitpunkt der Kilhlung beschriftet werden.

Amputationen beeinflussen die Auswahl der Zielklinik und sind entsprechend anzukiindigen
[5, 9].
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1.8 Urogenitaltrakt

Schlisselempfehlung:

1.66 Empfehlung 2011

GoR B | Bei Verdacht auf eine Urethraverletzung sollte die préaklinische
Blasenkatheterisierung unterbleiben.

Erlauterung:

Verletzungen von Ureter, Blase und Urethra stellen im Gegensatz zu anderen Verletzungen keine
unmittelbare Lebensbedrohung dar [1, 2]. Nierenrupturen sind zwar potenziell lebensbedrohlich,
konnen aber préaklinisch aufler durch Volumengabe zur Schockbekdmpfung nicht kausal-
therapeutisch angegangen werden. Dementsprechend gibt es kaum spezifische préklinische
MafRnahmen zur Diagnostik und Therapie urologischer \erletzungen. Lediglich fir die
transurethrale Katheterisierung der Harnblase wird ein diagnostischer Zeitvorteil angenommen,
weil das Vorliegen und der Schweregrad einer Hdmaturie sowohl fir die Auswahl der Zielklinik
als auch flr das Management bei Klinikankunft wichtig sein konnen [3, 5]. Da Zeitverluste
gerade in der praklinischen Versorgung eine relevante Geféhrdung polytraumatisierter Patienten
quoad vitam darstellen, kann eine bereits praklinische Katheterisierung bei absehbar langeren
Rettungs-/Transportzeiten vorteilhaft sein, sofern sie nicht ihrerseits zu Verzogerungen fuhrt [4].
Der transurethrale Blasenkatheter ist international eine teilweise Ubliche Malinahme in der
praklinischen Therapie polytraumatisierter Patienten. Es besteht jedoch ein geringes Risiko, dass
durch die Blasenkatheterisierung selbst eine zusatzliche Verletzung verursacht wird, indem aus
einer inkompletten Harnréhrenruptur durch die Katheterisierung eine komplette Ruptur wird [3,
4]. AulRerdem kann bei einer kompletten Urethraruptur mit dem transurethralen Katheter eine Via
falsa verursacht werden [6-8]. Bei Patienten mit klinischen Zeichen einer Urethraverletzung
sollte daher auf die transurethrale Katheterisierung verzichtet werden, bis die Diagnostik
abgeschlossen ist. Flihrende klinische Kriterien einer Urethraverletzung sind Hamaturie und/oder
Blutaustritt aus dem Meatus urethrae. Daneben konnen Dysurie, Verdacht auf eine
Beckenfraktur, lokale Hdmatombildung und der allgemeine Verletzungsmechanismus diagnos-
tische Hinweise liefern [3].
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1.9 Transport und Zielklinik

Schlisselempfehlung:

1.67 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Die Luftrettung sollte zur praklinischen Versorgung Schwerverletzter primar
eingesetzt werden. Einsatztaktische Gesichtspunkte und der Faktor Zeit sind zu
berucksichtigen.

Erlauterung:

Die Luftrettung ist nicht nur in Deutschland, sondern auch international seit Jahren ein fester
Bestandteil der rettungsdienstlichen Versorgung. In den meisten européischen Landern ist in den
letzten Jahrzehnten ein flachendeckendes Netz an Luftrettungsstationen aufgebaut worden, die
den Primadr- sowie Sekundarversorgungsbereich abdecken. In zahlreichen Studien wurde bisher
versucht, die Effektivitat der Luftrettung nachzuweisen. So wurden eine mogliche Verkirzung
der praklinischen Zeit (Unfallzeitpunkt bis Klinikaufnahme) sowie eine aggressivere prakli-
nische Therapie als potenzielle Ursachen fir ein verbessertes Outcome polytraumatisierter
Patienten herangezogen. Ob allerdings der Einsatz der Luftrettung tatsachlich zu einer Reduktion
der Mortalitat fahrt, blieb lange umstritten. In neueren Arbeiten, unter anderem auf Daten des
TraumaRegister DGU® basierend, scheint zumindest fir Deutschland der positive Effekt der
Luftrettung erkennbar [2, 23]. In neueren Arbeiten geht es nicht darum die Sinnhaftigkeit der
Luftrettung als solche zu bestétigen, sondern z. B. die Frage der Ausdehnung der Einsatzzeiten
auf 24 h zu untersuchen.

Bezuglich der praklinischen Versorgung fand sich zum einen, dass bis zu 40 % der polytrau-
matisierten Patienten von Boden- und Luftrettungsnotarzt gemeinsam versorgt werden [48]. Die
Bedeutung der préklinischen Versorgungszeit muss ggf. neu bewertet werden. Es zeigte sich zum
anderen, dass die praklinische \Versorgungszeit durch die Luftrettung ca. 16 Minuten langer
dauert als bei der ausschliel}lich bodengebundenen Rettung [2]. Urséchlich hierfir sind wohl vor
allem logistische Aspekte wie die Nachalarmierung des RTH anstelle einer sofortigen Parallel-
alarmierung, wie es z. B. in der sog. BoLuS-Studie (Boden- und Luftrettungs-Schnittstelle,
multizentrische systemubergreifende Schnittstellenanalyse) aus Hessen zu sehen ist. Infrage
gestellt wurde auch die Notwendigkeit der teils enormen logistischen Vorhaltekosten in Trauma-
zentren. Neben aufwendiger Technik werden insbesondere personelle Ressourcen bereitgestellt,
welche fur die optimale logistische Versorgung polytraumatisierter Patienten notwendig sind.
Die Versorgungsforschung konnte bisher keinen evidenzbasierten eindeutigen Nachweis fir die
Notwendigkeit der Organisation der Traumaversorgung im sog. TraumaNetzwerk DGU® und
den darin strukturiert zusammengeschlossenen Traumazentren fiihren, was jedoch wahr-
scheinlich darin begriindet ist, dass keine strukturiert erhobenen Vergleichsdaten zum Zeitpunkt
vor der TNW-Einfuhrung vorliegen. In einer aktuellen Studie von Schweigkofler et al. fand sich
ein Uberlebensvorteil fir Schwerverletzte bei der praklinische Versorgung durch die Luftrettung
und die klinische Behandlung [35, 36, 38, 39] in einem Uberregionalen Traumazentrum [50]. Es
konnte jedoch nicht festgestellt werden, welchen Anteil daran die Luftrettung hat und welchen
die Versorgung in einem entsprechenden Uberregionalen Traumazemtrums.

Die Ergebnisse der praklinischen Versorgung polytraumatisierter Patienten durch die Luftrettung
wurden in vielen Studien (Evidenzniveau 2b [2, 7-10, 12, 18, 28, 34, 45, 47, 48, 50, 59]) mit
denen der Bodenrettung verglichen. Hierbei war das primare Zielkriterium in allen Féllen die
Letalitdt. In den meisten Studien war die primére Zielklinik ausschlielich ein Level-1-
Traumazentrum [3]. Schweigkofler et al. fanden in einer Analyse der Luftrettungseinsétze bei der
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Traumaversorgung in Deutschland (2005-2011), dass 85 % der Patienten in URTZ, 14 % in RTZ
und nur 1 % in LTZ geflogen werden [50].

In elf Studien konnte eine statistisch signifikante Reduktion der Letalitét (zwischen —8,2 und
—52 %) durch den Einsatz der Luftrettung nachgewiesen werden.

In der Arbeit von Schweigkofler et al. zeigen die Autoren fur die Polytraumaversorgung eine
Letalitat von 13,6 % in der durch den bodengebunden Notarzt zugewiesenen Gruppe und eine
Letalitat von 14,3 % in der Luftrettungsgruppe.

Dem steht eine erwartete Letalitdat (Mittelwert der RISC Prognosen) von 15,6 % bei der
bodengebundenen Rettung bzw. 18,0% (Luftrettung) gegeniiber. Somit liegen die
standardisierten Mortalitatsraten in beiden Gruppen unter 1. Boden-NA: 0,874, Luftrettung
0,793; dieser Unterschied ist signifikant (p < 0,001).

In der Subgruppe der Polytraumatisierten mit schwerem SHT fand sich ein Uberlebensvorteil
von 7 % bei Patienten, die mittels Luftrettung in ein Uberregionales Traumazentrum geflogen
wurden. Andruszkow et al. fanden nach einer multivariaten Regressionsanalyse fur die
Luftrettung eine geringere Letalitat, sowohl im Falle der Einlieferung in ein lberregionales (OR
0,88; 95%-Cl 0,85-0,90) als auch in ein regionales Traumazentrums (OR 0,86; 95%-CI 0,83-
0,91) [2].

Galvagno et al. [23] fanden in einer retrospektiven Untersuchung (2007-2009) bei Patienten mit
einem ISS > 15 in amerikanischen Krankenhdusern mit einem Level I und Il einen signifikanten
Uberlebensvorteil fiir Patienten, die mit der Luftrettung eingeliefert wurden und eine signifikant
bessere Lebensqualitat nach Entlassung aus dem entsprechenden Akutkrankenhaus.

Sechs Studien zeigen auf der anderen Seite keinen Ergebnisvorteil fiir die mittels Luftrettung
transportierten Patienten, weisen aber folgende Auffalligkeiten auf:

Phillips et al. 1999 [39]: Bei gleicher Letalitit beider Patientengruppen war die Verletzungs-
schwere der RTH-Gruppe hochsignifikant (p < 0001) erhéht; ein adjustierter Letalitatsvergleich
wurde nicht durchgefuhrt. Schiller et al. 1988 [45]: Die Patienten der RTH-Gruppe wiesen
sowohl eine signifikant erhdhte Letalitat als auch eine signifikant hohere Verletzungsschwere
auf; ein adjustierter Letalitatsvergleich wurde nicht durchgefihrt. Nicholl et al. 1995 [38]: Die
Patienten beider Behandlungsgruppen wurden neben Traumazentren auch in Krankenhdusern des
Levels Il und 1 behandelt. Cunningham et al. 1997 [18]: Patienten der RTH-Gruppe mit
mittlerer Verletzungsschwere (ISS =21-30) wiesen eine signifikant reduzierte Letalitat auf;
dieses Ergebnis wurde aber in der logistischen Regression nicht bestatigt. Bartolomeo et al. 2001
[19]: Untersucht wurden nur Patienten mit schweren Kopfverletzungen (AIS>4). Das
bodengebundene Notarztteam flihrte vergleichsweise héaufig auch invasive préklinische
Therapiemafinahmen durch, sodass der ,,Abstand* zu dem Behandlungsniveau der RTH-Gruppe
nur gering war.

Vergleichbarkeit und Ubertragbarkeit der Studienergebnisse

Infolge der sehr differenten landesspezifischen rettungsdienstlichen Strukturen ist die Vergleich-
barkeit der Studien kritisch zu diskutieren. So findet man insbesondere im angloamerikanischen
Bereich ein auf Paramedics ausgelegtes Rettungssystem, welches strukturell nicht mit dem
deutschen Rettungsdienst zu vergleichen ist. Auch hinsichtlich des WVerletzungsmusters
differieren die Studien deutlich. So Uberwiegen im europdischen Raum insbesondere stumpfe
Verletzungen, im amerikanischen Bereich hingegen penetrierende Traumata. Auch beziiglich der
zu Uberwindenden Transportstrecke sowie des Ausmalles der praklinischen WVersorgung
unterscheiden sich die Studien erheblich. Die Mehrzahl der Studien weist eine statistisch
signifikante Senkung der Letalitdt polytraumatisierter Patienten — besonders bei mittlerer
Verletzungsschwere — durch den Einsatz der Luftrettung nach. Die anderen Studien ohne
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Nachweis eines direkten Behandlungsvorteils zeigen jedoch den Trend zu besseren Ergebnissen
der RTH-Patienten durch erhohte Verletzungsschwere bei identischer Letalitat.

Weiterhin weisen alle Studien eine deutliche Verlangerung der praklinischen Zeit auf. Dies ist
zum einen mit einer teils deutlich langeren Transportstrecke, zum anderen mit einer deutlich
umfassenderen praklinischen Versorgungsstrategie zu begriinden. So fand Schweigkofler et al.
das im Luftrettungsdienst im Schnitt 2,4 gegenuber 1,8 MalRnahmen — der insgesamt sechs im
TraumaRegister DGU® dokumentierten MalRnahmen — durchgefiihrt wurden. Die invasiven
MaRnahmen, wie die Intubation und/oder Anlage von Thoraxdrainagen wurde durch die
Luftrettung deutlich haufiger angewendet. Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Arbeiten
einen Trend zu einer Senkung der Letalitit polytraumatisierter Patienten durch den Einsatz der
Luftrettung verglichen mit dem bodengebundenen Rettungsdiensteinsatz. Dieses trifft
insbesondere fiir Patienten mit mittlerer Verletzungsschwere zu, deren Uberleben besonders stark
von Therapieeinfliissen abhangt. Als Ursache sind eine bessere klinische Diagnostik und
Behandlung aufgrund von Ausbildungs- und Erfahrungsvorteilen des RTH-Teams anzusehen.
Diese Aussage wird hinsichtlich ihrer Allgemeingiltigkeit und Ubertragbarkeit durch die
aufgefiihrten systematischen Fehlerquellen der zitierten Arbeiten und die Heterogenitat
hinsichtlich der regionalen Rettungsdienst- und Krankenhausstrukturen bzw. der Verletzungs-
arten eingeschrankt.

Vergleich Traumazentrum vs. Krankenhaus Level 11 und 111

Die Bedeutung der Dauer der praklinischen Versorgung polytraumatisierter Patienten wird
intensiv diskutiert und der Begriff der ,,Golden hour geprigt. Ziel muss es sein, den Patienten in
eine Klinik zu transportieren, welche eine 24 Stunden zur Verfugung stehende Akutdiagnostik
und Akutbehandlung im Sinne einer zeitnahen \erfligbarkeit aller medizinischen und
chirurgischen Disziplinen und der Vorhaltung von entsprechenden Kapazitaten zur Akutb-
ehandlung vorhalt. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass Krankenhduser mit einer hohen
Frequentierung schwerst verletzter Patienten ein eindeutig besseres Outcome aufweisen als
Einrichtungen mit geringerem Polytraumajahresaufkommen [66]. Es scheint sich ein Cut-off bei
einer Fallzahl von 40 polytraumatisierten Patienten pro Jahr nach der Datenlage des
TraumaRegister DGU® herauszukristallisieren.

Schlusselempfehlung:

1.68 Empfehlung modifiziert 2016

GoR B | Schwer verletzte Patienten sollten primar in ein geeignetes Traumazentrum
eingeliefert werden.

Erlauterung:

Bei der Analyse der Studien wird der Begriff des Krankenhauslevels I-Ill, teils auch I-1V
verwendet. Hierbei ist ein Krankenhaus Level | gleichbedeutend mit einem Krankenhaus der
Maximalversorgung, welches in der Regel ein Traumazentrum darstellt, wobei der Begriff
,,Traumazentrum® international nicht einheitlich definiert ist.

Ein Krankenhaus der Versorgungsstufe Il ist gleichbedeutend mit einem Schwerpunktkran-
kenhaus, ein Krankenhaus der Versorgungsstufe Il mit einem Krankenhaus der Grund- und
Regelversorgung.

Durch den Aufbau des TraumaNetzwerk DGU® wurden drei neue Kategorien der Trauma-
versorgung definiert [42, 55]: ,,Uberregionales Traumazentrum®, , Regionales Traumazentrum
und ,,Lokales Traumazentrum*®.
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Jede Versorgungsstufe ist anhand eines Zertifizierungsverfahrens eindeutig definiert und zur
\Vorhaltung der geforderten Leistung verpflichtet. Zusatzlich zu den bisherigen Strukturen
werden diese Einrichtungen mittels ,,Netzwerkbildung* miteinander verkniipft. Hierbei werden
gemeinsame Ressourcen genutzt und eine integrierte Patientenversorgung ermdglicht sowie
insbesondere eine Verlegung zwischen den Krankenh&usern strukturiert und vereinfacht. Durch
eine \Vernetzung der verschiedenen Versorgungszentren ist, nach Empfehlung des von der
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU) erarbeiteten Weillbuches [54], auch die
\ersorgung eines Polytrauma im lokalen Traumazentrum legitimiert.

Die Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU) erarbeitete im Zusammenhang mit dem
Aufbau des Traumanetzwerkes das WeiBbuch [54]. Hierin werden unter anderem Daten
relevanter internationaler und nationaler V\ersorgungsstudien, prospektive Daten des
TraumaRegister DGU® sowie Daten und Literaturanalysen der interdisziplindren S3-Leitlinie
zur Schwerverletzten-Versorgung der DGU zusammengefasst, um Empfehlungen zur Struktur,
Organisation und Ausstattung der Schwerverletztenversorgung zu gegeben.

Die Autoren des Weilbuches empfehlen die Zufiihrung eines schwer verletzten Patienten in das
nachstgelegene regionale oder uUberregionale Traumazentrum, wenn die Indikation zur
Schockraumversorgung  basierend  auf  Unfallmechanismus,  Verletzungsmuster  und
Vitalparameter vorliegt und dieses innerhalb von 30 Minuten Fahrzeit erreichbar ist. Falls ein
solches nicht in dieser Zeit erreicht werden kann, soll der Patient in ein geeignetes, d. h. ggf.
auch lokales Traumazentrum transportiert werden. Von dort erfolgt nach Stabilisierung der
Vitalparameter und beim Vorliegen eines Kriteriums zur Weiterverlegung die Sekundérverlegung
in ein regionales oder Uberregionales Traumazentrum. Bei der Zuweisung missen lokale und
regionale Besonderheiten in der Versorgungslandschaft berticksichtigt werden sowie Uber-
regionale Versorgungsmdoglichkeiten unter Einbeziehung der Luftrettung einbezogen werden —
im ldealfall unabh&ngig von der Tageszeit.

Vergleich Level-1-Traumazentrum vs. Level-11/111-Krankenhauser

Die Recherche erbrachte sieben Studien aus den USA (n = 3), Kanada (n = 2), Australien (n = 1)
und Deutschland (n=1), die direkt die Ergebnisse von Traumazentren (Klinik der
Maximalversorgung) mit Level-11/11l-Krankenh&usern (Schwerpunkt-/Grund- und Regelver-
sorgung) vergleichen [9, 16, 17, 31, 41, 43, 44].

Alle Arbeiten kommen zu dem Ergebnis, dass die primare Behandlung stumpf und penetrierend
Schwerverletzter im Traumazentrum die Letalitit senkt. Dieses wird auch in aktuellen Studien
bestatigt. Clement et al. (2013) verglichen fiir den Fall eines vorliegenden SHT das Outcome der
Patientenbehandlung in Krankenhausern mit héherer Fallzahl vs. niedriger Fallzahl; wobei nur
flr den Fall, dass weniger als sechs Falle pro Jahr behandelt wurden, ein signifikant schlechteres
Outcome gefunden wurde [15]. Erstaunlicherweise zeigten die Kliniken mit mehr als 60 Féllen
pro Jahr dann aber auch wieder etwas schlechtere Werte als die Kliniken mit mittleren
Fallzahlen. Ob daflr eine hohere \Verletzungsschwere in den grofRen Zentren verantwortlich ist,
bleibt aufgrund des Studiendesigns unklar.

Das Schadel-Hirn-Trauma in Verbindung mit einem Polytrauma hat bei falscher Zuweisung eine
schlechtere Prognose. Daher sollten diese Patienten nach der Primérversorgung an der
Unfallstelle schnellstméglich in ein Zentrum mit der Moéglichkeit zur neurotraumatologischen
Diagnostik und Versorgung transportiert werden. Aufgrund der erheblichen, nicht vollsténdig
kontrollierten Biasquellen [20, 31] und der Heterogenitat der untersuchten Versorgungssysteme
kann beziiglich der anzustrebenden Zielklinik nicht von einer definitiven wissenschaftlichen
Evidenz gesprochen werden. Einige Autoren zeigten auf, dass die Stabilisierung in einem
regionalen Krankenhaus, gefolgt von der Verlegung in ein Traumazentrum, die Letalitdt im
Vergleich zu direkt in das Traumazentrum eingelieferten Patienten nicht negativ beeinflusst [11,
27, 37, 40, 53, 55, 61]. Patienten, welche vor einer moglichen Verlegung verstorben sind, werden
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in diesen Arbeiten nicht erfasst. Die Patientenkohorte ,,Verlegung* ist dadurch positiv selektiert.
Dies gilt es in der Gesamtauswertung zu beriicksichtigen. Eine Aussage dartiber zu treffen, ob
dieser Versorgungsweg tatsachlich eine gleichwertige Alternative zur Direkteinlieferung in ein
Traumazentrum oder eine Klinik vergleichbarer \Versorgungsqualitit darstellt, ist daher nicht
moglich.

Auch nach Implementierung der flachendeckenden Versorgung durch Traumanetzwerke lasst
sich die mogliche positive Auswirkungen der Vernetzung auf das Outcome wissenschaftlich
nicht eindeutig belegen — insbesondere da der Vorher-nachher-Vergleich fehlt. Erst mit der
Einflhrung der TNW Kliniken wurde die Eingabe der an zertifizierten Zentren behandelten
Patienten ins TraumaRegister DGU® verpflichtend und steht als wesentliche Datenquelle zur
Verfugung. Ein geeignetes Traumazentrum definiert sich zum einen durch die angebotenen
Ressourcen, zum anderen durch die nachgewiesene Versorgungsqualitdt im Rahmen dieser
externen Qualitatskontrolle. Logistische und vor allem regionale Gegebenheiten sind jedoch
immer zu berucksichtigen.

Schlusselempfehlung:

1.69 Empfehlung neu 2016

GPP Bei penetrierendem Trauma des Thorax und/oder Abdomens sollte der
schnellstmdgliche Transport in das nachstgelegene Traumazentrum erfolgen.

Erlauterung:

Das penetrierende Trauma des Thorax und/oder Abdomens erfordert eine strukturierte
\Vorgehensweise. Je nach Verletzungsschwere bzw. in Abhangigkeit von den verletzten intratho-
rakalen und/oder intraabdominellen Strukturen ist die Exsanguation eine lebensbedrohliche
Folge des Traumas, die praklinisch nur bedingt therapiert werden kann.

Wahrend mit der Anlage einer Thoraxdrainage eine préaklinische MaRnahme zur Verfuigung steht,
mit der etwa 80-90 % der penetrierenden Thoraxtraumata suffizient therapiert werden kdnnen,
ist fir das penetrierende abdominelle Trauma aktuell keine préklinische Intervention als
dauerhaft zielfuhrend zu bewerten [24, 30, 33, 65]. Somit bedurfen 10-20 % aller penetrierenden
Traumata des Thorax und nahezu alle penetrierenden Traumata des Abdomens der klinischen
Diagnostik und Therapie.

In der préaklinischen Versorgung des Schwerstverletzten hat sich eine standardisierte und an
Klinischen Prioritaten orientierte \orgehensweise (zum Beispiel nach PHTLS-Algorithmus)
durchgesetzt, die zeitsparend, effektiv und sicher fiir den Verletzten ist [1, 25, 63].

Des Weiteren konnte durch verschiedene Autorengruppen gezeigt werden, dass ein
schwerstverletzter Patient nach dieser praklinischen Versorgung von einem raschen Transport in
eine geeignete Klinik profitiert und dies das Outcome des Verletzten nachhaltig verbessert [32,
44, 51, 56, 58, 67]. Insbesondere beim penetrierenden Trauma des Thorax und/oder Abdomens
wird die Minimierung der praklinischen Zeit als essentiell bewertet, um eine lebensrettende
Blutstillung via Operation oder Intervention zu ermdglichen, die nur in einer Klinik abgebildet
werden kann [32, 51, 58].

In Deutschland kann angesichts kurzer Reaktionszeiten zwischen Alarmierung und Prasenz des
Rettungsdienstes an der Unfallstelle kein wesentliches zeitliches Optimierungspotential realisiert
werden. So scheint den Arbeiten mehrerer Arbeitsgruppen zufolge, eine moglichst kurze On-
scene-Zeit beim penetrierenden Trauma und bei Unmaoglichkeit die Exsanguation préklinisch zu
verhindern, die Uberlebenswahrscheinlichkeit zu erhohen [13, 14, 26, 52, 58].
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Spaite et al. dokumentierten eine durchschnittliche On-scene-Zeit von 8,1 Minuten in einem US-
amerikanischen urbanen Setting (Tucson). McCoy et al. berichten von 13 Minuten bei stumpfen
Traumata und von 11 Minuten bei penetrierenden Traumata in Orange County, CA und Ball et al.
eine durchschnittliche On-scene-Zeit von 12 Minuten in Atlanta, GA [5, 32, 57].

Dabei sind die kurzen On-scene-Zeiten dieser amerikanischen Studien nicht unmittelbar dem
,»Scoop and run“-Approach (Basic Life Support, BLS) geschuldet. Eckstein et al. zeigten, dass
die Durchfihrung von ALS-Malinahmen, wie eine Intubation, nicht zwangsldaufig eine
Verlangerung der On-scene-Zeit (durchschnittlich 12,8 Minuten) nach sich zieht [21].

Zu ahnlichen Ergebnisse mit Zeiten unter 10 Minuten ,,on scene* beim penetrierenden Trauma
und Advanced Life Support(ALS)-Approach kamen im Jahr 2011 auch Funder et al. in ihrer
Arbeit mit 467 Patienten in einem europdischen, urbanen Setting (hier: Kopenhagen). So wurde
in diesem Kollektiv mit penetrierendem Trauma eine erhohte Mortalitat bei einer On-scene-Zeit
von dber 20 Minuten nachgewiesen. Ebenso zeigte sich die haufigere Durchfiihrung invasiver
MaRnahmen im Rahmen der préklinischen WVersorgung signifikant mit einer hdheren
Mortalitatsrate vergesellschaftet [22].

In der Single-Center-Studie von Ball et al. zog die Reduktion der praklinischen On-scene-Zeiten
und der Transportzeiten im urbanen Umfeld eine erhhte innerklinische Gesamtmortalitit nach
sich. Die Autoren fiihren diesen Umstand jedoch nicht auf eine minimalisierte praklinische
Therapie zuruck. Durch die Reduktion der praklinischen Zeit erreichten im Vergleich zur
Kontrollgruppe 34 % mehr Patienten das Krankenhaus lebend. Diese zeigten sich auch haufiger
hamodynamisch instabil. Die Autoren schlussfolgern, dass bei Patienten mit penetrierendem,
blutendem Abdominal- und Thoraxtrauma die chirurgische Blutstillung trotz einer erhdhten
Gesamtmortalitat die einzige Maoglichkeit ist, deren Outcome positiv zu beeinflussen. Des
Weiteren stellen sie heraus, dass gewisse Verletzungen aufgrund ihrer Schwere trotz dieser
MafRnahme nicht Uberlebbar erscheinen, die Schwere jedoch préaklinisch nicht eindeutig evaluiert
werden kann [5].

Zu einer dhnlichen Schlussfolgerung kommen Band et al. [6]. Sie analysierten vergleichend den
praklinischen Transport von Patienten mit penetrierendem Trauma durch die Polizei vs.
Emergency Medical Service (EMS) in einem US-amerikanischen urbanen Setting (hier:
Philadelphia). Sie konnten an ihrer Gruppe von 2127 Patienten nachweisen, dass die
Gesamtmortalitat der durch die Polizei in die Notaufnahme transportierten Verletzten zwar hoher
ausfiel, — die an die Verletzungsschwere (TRISS) adjustierte Mortalitéat allerdings keine Unter-
schiede zeigte.

Johnson et al. konnten sogar einen Uberlebensvorteil (TRISS-adjustiert) von privat transpor-
tierten Patienten (9,6 %) mit penetrierendem Trauma in ihrer Kohorte von 91 132 Patienten
zeigen [26]. Auch sie fuhren dies auf eine verminderte Prahospitalzeit und weniger praklinische
Interventionen zurtick, schlieBen jedoch auch andere Confounder, wie z. B. urbane vs. landliche
Umgebung, pratraumatischer Gesundheitsstatus oder nicht erfasste praklinisch verstorbene
Patienten, nicht aus.

Ausgehend von diesen Ergebnissen ist die zeitnahe chirurgische (und/oder interventionelle)
Blutstillung bei hdmodynamisch instabilen Patienten mit penetrierendem Thorax- und/oder
Abdominaltrauma die einzige Therapie, deren Nutzen gesichert ist. Dementsprechend ist der
schnellstmdgliche Transport von Patienten mit penetrierendem Thorax- und/oder Abdominal-
trauma in das nachstgelegene Traumazentrum bzw. in das né&chstgelegene Krankenhaus mit der
Maoglichkeit der sofortigen chirurgischen Blutstillung zu empfehlen, um die schnellstmdgliche
Diagnostik und weitere Therapie zu gewahrleisten.
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Schlisselempfehlung:

1.70 Empfehlung neu 2016

GPP Um Schnittstellenprobleme bei der Anmeldung, Ubergabe bzw. Ubernahme von
schwer verletzten Patienten zu vermeiden, sollen geeignete und standardisierte
Kommunikationsmethoden verwendet werden.

Erlauterung:

Um eine reibungslose klinische Versorgung von Schwerverletzten zu garantieren und damit auch
den zeitlichen Forderungen, z. B. des Eckpunktepapiers zur notfallmedizinischen Versorgung der
Bevolkerung, nachzukommen, sind geeignete Nachweisverfahren tber vorhanden Ressourcen
(z. B. IVENA [49]) und Kommunikationsmethoden (z. B. Etablierung von Traumahandy;,
Rescuetrack™, MANDAT) zu etablieren [29, 62, 64].

Bei der Ubergabe im Schockraum ist durch geeignete interdisziplinire und interprofessionelle
Schulungsmethoden der Notarzte, des Rettungsfachpersonals und des entsprechenden Personals
in der Klinik darauf hinzuarbeiten, dass standardisierte Ubergaben nach dem ABCDE-Schema
verwendet werden. Auch durch das Einsetzten von Checklisten zur Anmeldung und zur
Ubergabe ist es moglich, Fehler wahrend der Schnittstelle von Rettungsdienst und Klinik zu
reduzieren [4, 46].

Gunstige Effekte fur die Teamarbeit, die technische Kompetenz, Systemchecks und die
Sicherheitskultur lassen sich u.a. auch fur den Bereich Schwerverletztenversorgung und
Schockraum finden. Der wissenschaftliche Nachweis Uber positive Effekte solcher
Interventionen hinsichtlich eines verbesserten Uberlebens der betroffenen Patienten steht
allerdings noch aus [60].

Schlussfolgerung

Die analysierten Studien zum \ergleich der Luftrettung mit dem bodengebundenen
Rettungsdienst lassen einen Trend zu einer Senkung der Letalitdt durch den Einsatz der
Luftrettung erkennen. Die primére Luftrettung sollte bei Verfugbarkeit zur praklinischen
\ersorgung Schwerverletzter eingesetzt werden, da hieraus, insbesondere bei mittlerer bis hoher
Verletzungsschwere, ein Uberlebensvorteil resultiert. Logistische Aspekte und der Faktor ,,Zeit
sind zu berlcksichtigen. Schwer verletzte Patienten sollten primdr in ein geeignetes
Traumazentrum eingeliefert werden, da dieses Vorgehen zu einer Senkung der Letalitat fuhrt. Ist
ein regionales oder (berregionales Traumazentrum innerhalb einer vertretbaren Zeit nicht
erreichbar (Empfehlung laut WeiBbuch: 30 Minuten), so sollte eine ndher gelegene Klinik
angefahren werden, welche in der Lage ist, eine primare Stabilisierung sowie lebensrettende
Sofortoperationen durchzufuhren. Im weiteren Verlauf kann gegebenenfalls, bei Vorliegen eines
stabilen Kreislaufes sowie von spezifischen Kriterien, eine Sekundarverlegung in ein regionales
oder uberregionales Traumazentrum erfolgen.

Bei penetrierendem Trauma des Thorax und/oder Abdomens sollte der schnellstmégliche
Transport in das nachstgelegene Traumazentrum erfolgen. Die zeitnahe chirurgische (und/oder
interventionelle) Blutstillung bei dieser Art von hdmodynamisch instabilen Patienten ist die
einzige Therapie, deren Nutzen gesichert ist.

Zur Reduktion von Fehlern sowie Informationsdefiziten hat eine strukturierte und somit auch
standardisierte Ubergabe zu erfolgen. Entsprechende Aus- und Weiterbildung in einem
interdisziplindren und interprofessinellen Setting sind dazu durchzufihren.

Die Evidenztabelle zu diesem Kapitel befindet sich auf Seite 135 des Leitlinienreports.
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