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Logistische Materialvorhaltung der Polytraumaversorgung
im Schockraum aus unfallchirurgischer Sicht unter
Beriicksichtigung des Status der Klinik: iiberregionales
Traumazentrum Universitadtsklinikum Augsburg

Michael Ecker

Polytraumaversorgung 2019

Die Polytraumaversorgung in der Bundesrepublik
Deutschland wurde mit der Publikation der 1. Auflage
des ,WeiBbuchs Schwerverletztenversorgung“ von der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) im Jahr
2006 neu strukturiert. Das WeiBbuch enthdlt Empfeh-
lungen zur Struktur, Organisation und Ausstattung der
Schwerverletztenversorgung in der Bundesrepublik
Deutschland und wurde bereits 2012 nach den Erfah-
rungen innerhalb des TraumaNetzwerks der Deutschen
Gesellschaft fir Unfallchirurgie und unter Berticksichti-
gung der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma Uberarbeitet.
Damit konnte sichergestellt werden, dass die am Trauma-
Netzwerk (TNW) der DGU teilnehmenden und zertifizier-
ten Kliniken deutschlandweit die medizinische Versor-
gung schwerstverletzter Patienten nach aktuellem Wis-
sensstand der Medizin auf allerhéchstem Niveau durch-
flihren. Zielsetzung des TNW ist die Bildung eines struk-
turierten flichendeckenden Verbundes von qualifizierten
Kliniken zur Schwerverletztenversorgung nach einheitli-
chen Versorgungs- und Qualitdtsstandards. So sollen fir
jeden Schwerverletzten an jedem Ort in Deutschland zu
jeder Zeit die gleichen Uberlebenschancen sichergestellt
werden [1].

» Abb. 1 Universitatsklinikum Augsburg. Quelle: Universitatsklinikum
Augsburg, Ulrich Wirth (2019).

Je nach GroRe und Leistungsfahigkeit der einzelnen Klinik
gibt es lokale, regionale und {berregionale Traumazen-
tren.

Polytraumaversorgung am
Universitatsklinikum Augsburg

Das Universitdtsklinikum Augsburg mit seinen tiber 1700
Betten ist zertifiziertes berregionales Traumazentrum
mit allen Fachabteilungen und Haus der Maximalversor-
gung. Aufgrund der geografischen Lage des GroRKkli-
nikums sowie der lokalen Krankenhausstruktur in der
Region werden im Universitatsklinikum Augsburg, ge-
messen an der Bevdlkerungsdichte, Giberdurchschnittlich
viele Notfallpatienten behandelt. Jahrlich werden in der
Notaufnahme des GroRkrankenhauses ca. 80000 Patien-
ten behandelt, davon ca. 25000 unfallchirurgisch-ortho-
pidische Patienten. Uber 200 schwerstverletzte Patien-
ten mit einem ISS (Injury Severity Score) =16 wurden
2018 in den Schockrdumen des Universitdtsklinikums
Augsburg (» Abb. 1) behandelt. Die Gesamtzahl der im
Schockraum behandelten traumatologischen Patienten
lag bei 879 [2].

Schockraumalgorithmus

Um einen reibungslosen Ablauf bei der Behandlung von
Schwerstverletzten gewahrleisten zu kénnen, muss ein
detaillierter Algorithmus erarbeitet werden [3]. Der sog.
Schockraumalgorithmus im Universitatsklinikum Augs-
burg wurde anlasslich der Teilnahme am TNW und im
Rahmen der ersten Zertifizierung als (berregionales
Traumazentrum komplett Gberarbeitet. Hierzu war es
notwendig, im Rahmen einer Arbeitsgruppe, bestehend
aus Mitarbeitern aller an der Schockraumversorgung be-
teiligten Kliniken und Berufsgruppen, die einzelnen Pha-
sen von der Prdklinik bis zur Verlegung des Schockraum-
patienten in den OP oder auf Intensivstation gemaR den
Vorgaben des WeiRbuchs und unter Berticksichtigung
der AWMEF-S3-Leitlinie Polytrauma samtliche Phasen und
Schritte klar zu definieren. Der Schockraumalgorithmus
(» Abb. 2) wurde hinsichtlich der einzelnen Behandlungs-
phasen streng unter Berlicksichtigung des ATLS (Advan-
ced Trauma Life Support®) erstellt.
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» Abb. 2 Schockraumalgorithmus. Quelle: Ch. Trankner, Augsburg.
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Schockraumindikationsliste

[} Sturz aus mehr als 3 Metern Hohe

[_J Explosionsverletzungen

[J Einklemmung/Verschiittung

[_J Herausschleudern aus dem Fahrzeug

[Z] Tod eines Mitfahrers

) Motorrad- oder Autounfall mit héherer
Geschwindigkeit

[J als FuRgdnger oder Radfahrer angefahren

[_] Unfélle mit Pferden und Rindern
(Reitunfille, Hornverletzungen, u.A.)

[_J nicht erweckbarer (Alkohol-)Intoxikierter
mit Kopfverletzung

[J Schwerstkranke mit mutmaBlich akutem operativem
und/oder anasthesiologischem Handlungsbedarf
(z.B. akute respiratorische und hamodynamische Notfélle; V.a.
rupturiertes Aneurysma oder Dissektion der Aorta oder anderer
groBer Arterien; hdmorrhagische Schockzustdnde, nicht selten
aus den Fachgebieten Gynakologie, Geburtshilfe, HNO, Urologie
u.a.; V.a. SAB; V.a. Basilaristhrombose; V.a. hypertensive
zerebrale Massenblutung)

[_J Anforderung des Schockraumteams durch den Notarzt

» Abb. 3 Schockraumindikationsliste.

NIDAarrivalboard
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» Abb. 4 Klinikmonitor.

Die Bedeutung des ATLS im Schockraum hinsichtlich der
Verbesserung der Behandlungsergebnisse ist unumstrit-
ten und konnte in mehreren Studien herausgearbeitet
werden [4-6].

Unserer Erfahrung nach ist eine gute und klare Kommuni-
kation zwischen Schockraumteam und den Kraften vor
Ort (Praklinik) mit ein Baustein zur Verbesserung der Po-
lytraumaversorgung. Die fir eine Klinik zustandige Leit-
stelle muss in den Schockraumalgorithmus integriert
werden. So sichert eine optimale Kommunikation zwi-
schen Praklinik und Schockraumteam einen ziigigen und
vollstdndigen Informationsaustausch [6].

Gemeinsam mit dem fiir die Integrierte Leitstelle Augsburg
(ILS-Augsburg) zustindigen Arztlichen Leiter Rettungs-
dienst wurde der Schockraumalgorithmus sowie die
Schockraumindikationsliste (» Abb.3) den Disponenten
der ILS-Augsburg erldutert. Die Notarztstandorte sowie
die RTH/ITH-Stationen wurden ebenfalls informiert.

Patientenanmeldung im Traumazentrum

Durch die immer knapper werdenden Ressourcen in
Krankenhdusern durch Zunahme der Patientenzahlen bei
gleich bleibender Personalstdrke, die Bemiihungen nach
Effizienzsteigerung sowie das landesweite Streben nach
Okonomisierung der Krankenhiuser [7] sind alle an der
Polytraumaversorgung beteiligten Kliniken einem extrem
hohen Leistungsstress ausgesetzt. Die hohe Personalbin-
dung bei der Versorgung Schwerstverletzter geht meist
zulasten anderer Bereiche der Klinik. So kommt es durch
einen Schockraumeinsatz oftmals zu einem Stopp in
einem Operationssaal, um entsprechendes Personal fiir
den Schwerstverletzten vorhalten zu kénnen. Um unné-
tige Wartezeiten auf den Schwerverletzten mit hoher
Personalbindung zu vermeiden und die Zahl der Schock-
raumeinsatze fir leicht verletzte Patienten zu reduzieren,
muss die aufnehmende Klinik exakte Informationen von
der Einsatzstelle tiber die Leitstellen bekommen. Das Uni-
versitatsklinikum Augsburg verfiigt seit 4 Jahren (iber ein
digitales Voranmeldesystem. Die Rettungskrafte vor Ort
haben die Méglichkeit, den Patienten online in Echtzeit
in der Klinik anzumelden. Die IT-L6sung ,NIDA“ vernetzt
Rettungswagen und Kliniken, Arzte kdnnen Notfille da-
durch schneller behandeln [8].

Auf einem Monitor in der Klinik (» Abb. 4 und 5) erschei-
nen die realen Patientendaten mit Diagnose, aktuellem
Zustand des Patienten sowie Eintreffzeit.

Im Rahmen der Qualitatssicherung ist es unabdingbar,
die fir die Klinik erstellten Algorithmen regelmdRig zu
tberprifen. Insbesondere Veranderungen von Erreichbar-
keiten wie neue Telefonnummern kénnen fatale Folgen
haben. Im Universitdtsklinikum Augsburg finden daher
neben den regelmaRigen Schockraumkonferenzen, bei
denen Einzelfélle besprochen werden, halbjahrlich Kon-
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ferenzen der ,Arbeitsgruppe Schockraum* statt. Im glei-
chen Abstand muss von den Schockraumverantwort-
lichen aller Abteilungen die Telefonliste auf Richtigkeit
tberpriift und aktualisiert werden.

Schockraumteam -
Basisschockraumteam

GemdR den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie unterscheidet man zwischen Basisschock-
raumteam und erweitertem Schockraumteam [1].

Das Basisteam muss sofort 24 Stunden an 365 Tagen ver-

fligbar sein und wird im (iberregionalen Traumazentrum

gebildet von:

= 1 Facharzt (FA) bzw. Weiterbildungsassistent fir Or-
thopéddie und Unfallchirurgie

= 1 Weiterbildungsassistent in Orthopadie und Unfall-
chirurgie bzw.

= 1 Weiterbildungsassistent in Zusatzweiterbildung
Spezielle Unfallchirurgie bzw.

= 1 Weiterbildungsassistent in Viszeralchirurgie oder
Allgemeinchirurgie

= 1 Facharzt fir Andsthesiologie bzw. Weiterbildungs-
assistent (FA-Standard)

= 1 Facharzt fiir Radiologie bzw. Weiterbildungsassis-
tent (FA-Standard)

= 2 Pflegekréfte Chirurgie

= 1 Pflegekraft Andsthesiologie

= 1 medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA)

= Transportpersonal

Das erweiterte Schockraumteam muss innerhalb von 20—

30 Minuten an 365 Tagen verfligbar sein und wird im

iberregionalen Traumazentrum gebildet von:

= Facharzt fir Orthopddie und Unfallchirurgie mit Zu-
satzweiterbildungsqualifikation Spezielle Unfallchirur-
gie oder FA fiir Chirurgie mit der Zusatbezeichnung
»Spezielle Unfallchirurgie* Unfallchirurgie (Oberarzt)

= Facharzt fir Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie
(Oberarzt)

= Facharzt fiir Andsthesiologie (Oberarzt)

= Facharzt fiir Neurochirurgie (Oberarzt)

= Facharzt fir Radiologie (Oberarzt) mit Kenntnissen in
interventioneller Radiologie

= Facharzt fiir GefdRchirurgie

= Facharzt fiir Herz- und/oder Thoraxchirurgie

= Facharzt fiir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie

= Facharzt fir HNO

= Facharzt fiir Augenheilkunde

= Facharzt fiir Urologie

= 2 OP-Pflegekréfte

= weitere Rufdienste zur gleichzeitigen Versorgung
mehrerer Schwerverletzter

fakultativ - Gberregionales Traumazentrum
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» Abb. 5 NIDA-PAD.

= Facharzt fiir Gyndkologie

= Facharzt mit Zusatzweiterbildung Handchirurgie
(Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie oder
Facharzt fiir plastische Chirurgie)

= Facharzt fur Kinderchirurgie oder Padiatrie

= 1 Pflegekraft Andsthesiologie

= 1 medizinisch-technische Radiologiefachkraft (MTRA)

= Transportpersonal

Im Universitatsklinikum Augsburg ist der Trauma-Leader
der unfallchirurgische Oberarzt oder der unfallchirurgi-
sche Erstdienst mit der entsprechenden vorgeschriebe-
nen Qualifikation. Zusatzlich zu dem genannten Basis-
bzw. erweiterten Schockraumteam wird bei jedem
Schockraumalarm die Blutbank bzw. das Labor (iber das
Eintreffen eines schwerstverletzten Patienten informiert.

Medizinische Ausstattung
der Schockrdume des
Universitdtsklinikums Augsburg

Definition Schockraum

Eine allgemein giiltige Definition ,,Schockraum* ist in der
Literatur nicht zu finden. Letztendlich sollte der Schock-
raum ein zentraler Ort in einer Notaufnahme eines Kran-
kenhauses sein, an dem kritisch kranke Patienten jeden
Alters entsprechend diagnostiziert und erstversorgt wer-
den kénnen.

Der ideale Schockraum muss fiir die optimale Versorgung
von Schwerstverletzten raumlich, apparativ, technisch
und personell geeignet sein. Im Schockraum muss eine
ideale Versorgung von schwerverletzten Patienten mit Si-
cherung oder Wiederherstellung der Vitalfunktion, einer
schnellen, genauen Diagnostik und der Durchfiihrung
von Notfalleingriffen mdéglich sein [9].

@ Thieme
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» Abb. 6 Schockraum 1.

» Abb. 7 Blutgasanalyse.

In einem GroRkrankenhaus wird es viele solcher Behand-
lungspldtze geben. Jede Klinik muss fiir sich nach der indi-
viduellen Leistungsfahigkeit und unter Berlicksichtigung
der zu behandelnden Patienten ein Konzept erarbeiten.

Im Schockraum des Universitétsklinikums Augsburg wer-
den alle Patienten entsprechend der Schockraumindika-
tionsliste (» Abb. 3) erstversorgt.

@ Thieme

Unter Beriicksichtigung des WeiBbuchs und der AWMF-
S3-Leitlinie Polytrauma ist die logistische Materialvorhal-
tung im Schockraum in 3 Saulen zu unterteilen:

= Andsthesiearbeitsplatz

= Diagnostik

= chirurgisches Equipment

Alle 3 Sdulen missen zusammenspielen und zeitgleich
abrufbar sein.

Im Hauptschockraum (Schockraum 1, » Abb. 6) werden
die meisten unserer schwerstverletzten Patienten behan-
delt.

Ausstattung des Andsthesiearbeitsplatzes:

= Beatmungseinheit fest (Narkosegerdt) (> Abb. 8)

= Monitoring fest

= 6 Perfusoren

= Warmeschrank

= Modul schwieriger Atemweg

= Medikamentenschrank (» Abb.9 und 10)

= Infusionen

= Druckbeutel

= Zugangsset fiir invasives Monitoring aller Art inkl. ZVK
(zentraler Venenkatheter), Arterie, Shaldon-Katheter

= Blutgasanalyse (> Abb. 7)

= Blutabnahmerdhrchen

= Blutkultur

= Bedside-Test

= Narkoseprotokolle

= sterile Mantel mit Handschuhen
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> Abb. 8 Beatmung.

2 EDV-Arbeitsplatze

2 Telefone

Beatmungseinheit mobil (> Abb. 11)

Monitoring mobil

Schockbox (wird zum Eintreffen des Polytraumapa-
tienten im Schockraum bereit gestellt)

Modul Kinderandsthesie

Ausstattung des chirurgischen Arbeitsplatzes:

1 EDV-Arbeitsplatz

1 Telefon

Beckenglirtel

Stifneck alle GroRen
Thoraxdrainagen
chirurgische Siebe:

- Thoraxdrainage

- Thorakotomie mit Rippenspreizer
- Blutung (GefaRklemmen)
HNO-Wagen

Tourniquets

Bauchtiicher
Verbandmaterial
Verbrennungsset
Replantationsbeutel
Hamostyptika
Schockraumuhr (» Abb. 13)
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» Abb. 9 Schrank 1 Anésthesie.

= markierte Rontgenschiirzen (> Abb. 12)

= Absaugeinheit

= Hochfrequenz-Chirurgie-Gerat, bipolar-monopolar
= Diagnostik/Radiologie

= Ultraschallgerat

= Rontgentisch mit Deckenstativ

auBerhalb des Schockraums:

= CT (> Abb. 14), Angiografie, Intervention in unmittel-
barer Néhe

= MRT

Beckenzwinge

Die Beckenzwinge (» Abb. 15) war zur Notfallbehandlung
der hdmodynamisch instabilen Beckenfraktur bis vor we-
nigen Jahren ,State of the Art“ und wurde in fast allen
Schockrdumen (berregionaler und regionaler Trauma-
zentren vorgehalten. Durch die Volumenzunahme des
Beckens bei instabilititsbedingter Fehlstellung durch
Frakturen und/oder Verletzung der Symphyse bzw. der
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» Abb. 10 Schrank 2 Andsthesie.

lliosakralgelenkfugen kommt es zu massiven Blutungen
meist aus dem prdsakralen Venenplexus. Es gab die Emp-
fehlung entsprechend der Leitlinie der DGU, mit der Be-
ckenzwinge schnellstmdglich das knécherne Becken am
hinteren Beckenring zu stabilisieren, um eine Minimie-
rung des intrapelvinen Volumens zu erreichen, sodass
eine Selbsttamponade der Blutung maglich wird [10].

Mit Einfiihrung des Beckengurtes (pelvic binder) konnte
in zahlreichen Studien die Effektivitdt dieser nicht invasi-
ven MaRnahme bei kreislaufinstabilen Beckenringverlet-
zungen gezeigt werden [11-13].

Die Anlage des Beckengurtes ist einfach und effektiv, wo-
hingegen die Anlage einer Beckenzwinge schwierig sein

1\

@ Thieme

> Abb. 12 Réntgenschiirze mit Markierung.
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kann. Insbesondere ohne Bildwandler stellt die korrekte
Anlage einer Beckenzwinge eine Herausforderung dar.
Zwischenzeitlich haben wir im Schockraum keine Becken-
zwinge mehr. Unser Beckenalgorithmus sieht nun die An-
lage des Pelvic Binders mit anschlieBender Diagnostik be-
stehend aus FAST-Sonografie, Rontgen des Beckens so-
wie CT mit Kontrastmittel vor. Ist eine Stabilisierung not-
wendig, wird diese im OP durchgefihrt. Dort kommt die
Beckenzwinge zur Stabilisierung des hinteren Beckenrin-
ges mit additivem Fixateur externe ventral sowie, wenn
notwendig, pelvines Packing zum Einsatz [14].

Chirurgische Intervention/
Operation im Schockraum

Die Schockraumphase bei der Versorgung schwerstver-
letzter Patientin dient dazu, moglichst alle Verletzungen,
insbesondere die lebensbedrohlichen, rasch zu detektie-
ren und moglichst schnell der entsprechenden Therapie
zuzufiihren.

Operationen, selbst Notoperationen entsprechend dem

S3-Leitlinien-Abschnitt ,,Erste OP-Phase®, sollten nicht im

Schockraum, sondern im OP durchgefiihrt werden. Ver-

schiedene logistische Fakten fiihren zu dieser Empfeh-

lung:

= Die Schockraumphase sollte so kurz wie mdglich und
so lange wie notwendig dauern. Das Ziel bleibt das
Erfassen der lebensbedrohlichen Verletzungen und
die Erststabilisierung des Patienten.

= Der Schockraum und das Schockraumteam sollten
schnellstmdglich fiir einen weiteren Schwerverletzten
wieder frei werden.

= Die Vorhaltung von OP-Sieben, welche fiir die Durch-
fihrung von Operationen gemdR der ,Ersten OP-
Phase“ notwendig sind, ist je nach baulichen Struktu-
ren im Bereich der Notaufnahme und Radiologie nicht
maoglich.

= Der Weg vom Schockraum in den OP ist meist kurz.
Ein Zeitverlust daher nicht relevant.

= Fir die Notfalloperation steht im OP alles zur Ver-
figung und muss nicht erst herbeigebracht werden.

Die operativen chirurgischen MaBnahmen im Schock-

raum im Universitatsklinikum Augsburg beschranken sich

daher auf folgende Eingriffe:

= Anlage Thoraxdrainage ber Minithorakotomie

= GefdRklemme bei sichtbarer Blutungsquelle

= Tamponaden (offene Hohlenverletzung, Blutung HNO,
Gynaékologie)

= Entlasten einer Perikardtamponade

= erweiterte Thorakotomie im Rahmen einer Reanima-
tion bei penetrierenden Thoraxverletzungen und Ein-
tritt der Reanimationspflichtigkeit im Schockraum

Ecker M. Logistische Materialvorhaltung der... OP-JOURNAL 2020; 36: 50-59

» Abb. 13 Schockraumuhr.

Unterscheidung Schockraumteam,
medizinische Ausstattung und
chirurgische Intervention in lokalen
und regionalen Traumazentren

Schockraumteam lokales und
regionales Traumazentrum

Das Basisteam Schockraum eines lokalen Traumazen-
trums verfligt nicht von Beginn an {ber einen Radio-
logen. Dieser ist nach Vorgaben des WeiRbuchs Schwer-
verletztenversorgung der DGU erst im erweiterten
Schockraumteam nach 20-30 Minuten vor Ort [1]. Das
Basisschockraumteam im regionalen Traumazentrum
(TZ) unterscheidet sich vom tberregionalen Traumazen-
trum nicht.
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» Abb. 14 Schockraum-CT.

» Abb. 15 Beckenzwinge. Quelle: OP-Technik, 05/2008,
Synthes Inc. oder deren Tochtergesellschaften.

@ Thieme

Medizinische Ausstattung im Schockraum
~lokales Traumazentrum*

Die Aufgabe einer Klinik mit Status lokales TZ ist wie folgt
definiert: ,Lokale Traumazentren haben ihre wesentliche
Funktion in der flichendeckenden Versorgung der hau-
figsten Einzelverletzungen. Fiir die Schwerverletzten-Ver-
sorgung, insbesondere auBerhalb von Ballungszentren,
dienen sie als initiale Anlaufstellen mit der wichtigen Auf-
gabe einer addquaten Erstbehandlung und der zielgerich-
teten Weiterleitung, wenn ein primarer zeitgerechter
Transport in ein regionales oder (iberregionales Trauma-
zentrum nicht moglich ist (Aufnahmeverpflichtung)“ [1].

Die Vorhaltung eines Computertomografen ist nicht zwin-
gend notwendig. Letztendlich sollte jedoch auch ein loka-
les Traumazentrum Uber die gleiche medizinische Aus-
stattung im Schockraum verfiigen wie oben beschrieben.

Medizinische Ausstattung im Schockraum
~regionales Traumazentrum®

Die Aufgabe einer Klinik mit Status regionales TZ ist wie
folgt definiert: ,Die regionalen Traumazentren haben ihre
Aufgabe in der umfassenden Notfall- und Definitiv-Versor-
gung von Schwerverletzten unter Vorhaltung ausreichen-
der Intensiv- und Operationskapazitdten. Die apparativen
und personellen Ressourcen umfassen die jederzeit ver-
fligbare Facharztkompetenz mit Weiterbildung in der Spe-
ziellen Unfallchirurgie sowie auch regelhaft den Einbezug
weiterer Fachdisziplinen (z.B. Neurochirurgie) und eine
diesem Versorgungsniveau angepasste diagnostische und
therapeutisch-operative Ausstattung, Beteiligung am Ka-
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tastrophenschutz mit Bereitstellung von Behandlungs-
kapazitdten. Es unterscheidet sich vom U{berregionalen
Traumazentrum durch eingeschriankte Kapazitat (1
Schockraumbehandlungsplatz) und durch eingeschrankte
Kompetenz in der Behandlung besonders komplexer Ver-
letzungen (z.B. thorakale Aortenverletzungen).*

Die sehr hohen Anforderungen an regionale Traumazen-
tren erfordern die technische Schockraumausstattung
eines (iberregionalen Traumazentrums.

Fazit

Die Versorgung von Schwerstverletzten ist sowohl eine
medizinische als auch eine logistische und soziotkonomi-
sche Herausforderung [15]. Der Personalbedarf an hoch-
qualifizierten Medizinern und Pflegekraften ist erheblich.
Der finanzielle Aufwand fiir die an der Polytraumaversor-
gung teilnehmenden Kliniken ist nicht zuletzt auch wegen
der notwendigen Zusatzqualifikationen des Personals
hoch. Die Versorgungsstrategie bei der Polytraumaversor-
gung hing bisher hdufig mehr von der eigenen Erfahrung
des behandelnden Arztes als von der tatsdchlich vorhan-
denen Evidenz ab [16]. Die Empfehlungen aus der
AWMEF-S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehand-
lung missen in den Schockraumalgorithmus integriert
werden und bisherige Behandlungsstrategien ggf. verlas-
sen werden.
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