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Einleitung
Das Trauma stellt nach wie vor eine der häufigsten Todes-
ursachen des jungen Erwachsenen dar. Durch Verbes-
serungen in der Unfallprävention und bei Fahrzeugsicher-
heitssystemen konnte die Inzidenz an Unfalltoten in den
letzten Jahrzehnten deutlich reduziert werden. Genaue
statistische Erfassungen von Unfalltoten (Arbeitsunfälle,
Freizeitunfälle, Verkehrsunfälle) existieren in Deutschland
aktuell leider nicht. Verbesserungen des klinischen Ma-
nagements (z.B. ATLS®, ETC®, Damage Control Surgery,
Traumanetzwerke) und der intensivmedizinischen Thera-
pie mit Organersatzverfahren führten zu einer deutlichen
Reduktion der Klinikletalität. Eine systematische Erfas-
sung der Traumasterblichkeit in Berlin 2010 konnte die
Präklinik mit 59% der Verstorbenen als Haupttodesort
und die Zeitphase < 60min nach Trauma (57%) als den
Haupttodeszeitpunkt nachweisen [1]. Somit rückt die
präklinische Polytraumaversorgung weiter in den Fokus.
Dem entgegen steht die Tatsache, dass der traumatolo-
gische Notfall- oder Notarzteinsatz eine zunehmende Ra-
rität darstellt (ca. 1% der Notarzteinsätze). In Abhängig-
keit des Rettungsmittels (luft-/bodengebunden) sind dies
zwischen 1 und 20% der Einsätze. Beispielhaft hat ein bo-
dengebundener Notarzt durchschnittlich alle 15 Monate
ein Polytrauma zu versorgen. Somit besteht ein Span-
nungsfeld aus Notwendigkeit von Erfahrung und manuel-
len Fähigkeiten mit invasiven Rettungstechniken (z. B.
Thoraxdrainage) einerseits und mangelnder Erfahrung
und Ausbildung andererseits.

Im folgenden Artikel werden aktuelle Leitlinien und Algo-
rithmen zur präklinischen Versorgung des Polytraumas
vorgestellt.
▶ Tab. 1 Klinische Klassifikation der physiologischen Verletzungssch

stabil

systolischer Blutdruck > 100mmHg

Veränderung Blutdruck nach Volumengabe* ↑↑

* Applikation von 500–1000ml kristalloider Infusionslösung und Reevalu
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Definition
Bei einem Polytrauma handelt es sich laut Definition von
H. Tscherne um eine Verletzung von mehreren Körper-
regionen oder Organsystemen, wobei wenigstens eine
dieser Verletzungen oder die Kombination mehrerer Ver-
letzungen lebensbedrohlich ist. Klinische oder wissen-
schaftliche Klassifikation wie der Injury Severity Score
(ISS) oder Abbreviated Injury Severity Score (AIS) finden
präklinisch aufgrund der fehlenden radiologischen Diag-
nostik keine Anwendung. In Abhängigkeit von der phy-
siologischen Verletzungsschwere können Polytraumapa-
tienten jedoch auch präklinisch in 3 wesentliche Gruppen
eingeteilt werden (▶ Tab. 1).

Obige Klassifikation des Patienten macht auch im Rah-
men des präklinischen Managements Sinn, da dies einen
unmittelbaren Einfluss auf die Einsatztaktik hat. Wohin-
gegen es keinen linearen Zusammenhang zwischen der
Länge der Rettungszeit und nachfolgender Klinikletalität
im deutschen Notarztsystem gibt, existiert selbstver-
ständlich eine Untergruppe, die „instabilen/in extremis“
Patienten mit mutmaßlichen schweren inneren Blutun-
gen, die von einer „Treat-and-Run“-Strategie profitieren
[2].
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Epidemiologie
Das TraumaRegister DGU® (TR‑DGU) liefert allein in
Deutschland mit einer Teilnahme von ca. 700 Kliniken
eine nahezu flächendeckende Dokumentation der im
Krankenhaus versorgten Schwerverletzten in Deutsch-
land (> 270000 Fälle). Dabei war der typisch polytrauma-
tisierte Patient im Jahresbericht 2018 52 Jahre alt und in
70% der Fälle männlich.

Fast die Hälfte aller registrierten Schwerverletzten (49%)
verunglückten im Straßenverkehr (Pkw 21%, Motorrad
were eines Polytraumas.

Borderline instabil/in extremis

80–100mmHg < 80mmHg

↑↓ –↓

ation des systolischen Blutdruckes
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▶ Tab. 2 Kumulativer innerer Blutverlust bei geschlosse-
nen Frakturen [9].

Humerus 100–800ml

Radius/Ulna  50–400ml

Becken/Femur 500–5000ml

Tibia 100–1000ml
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13%, Fahrradfahrer 9%, Fußgänger 6%), 41% Stürze und
10% andere Unfallursachen. Die häufigsten betroffenen
Körperregionen waren dabei der Kopf (48%), Thorax
(45%) und Wirbelsäule (29%) gefolgt von Verletzungen
der oberen (28%) bzw. unteren Extremitäten (24%), des
Beckens (15%) und Bauches (14%) [3].

Das Polytrauma gehört jedoch mit ca. 1% zu den selte-
neren Notarzteinsätzen, wohingegen 57% der Patienten
innerhalb der 1. Stunde nach Trauma versterben, weshalb
in dieser vulnerablen Phase die optimale Einleitung le-
bensrettender Maßnahmen, das richtige Zeitmanage-
ment (Einsatztaktik) und der rasche Transport in ein ge-
eignetes Traumazentrum wichtige Kernelemente für ein
erfolgreiches Management darstellen. Speziell in der prä-
klinischen Phase sind anhand einer prospektiven Beob-
achtungsstudie Situationen bekannt, in denen präkli-
nische Maßnahmen zur Reduzierung von vermeidbaren
Todesfällen (5% definitiv, 10% potenziell vermeidbar)
führen können. Wesentliche Probleme zeigten sich bei
der Atemwegssicherung, der adäquaten Entlastung eines
Spannungspneumothoraxes, bei der externen Beckensta-
bilisation oder suffizienten Blutungskontrolle [1,4].
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Einsatzgrundsätze
Das Polytrauma stellt entsprechend der Empfehlung der
Bundesärztekammer von 2013 einen Notarzteinsatz dar
[5]. Beim Eintreffen soll zunächst der Unfallmechanis-
mus, die vorliegende Umgebungssituation, die Anzahl
der betroffenen Personen sowie das Ausmaß des Trau-
mas eingeschätzt werden. Dabei ist der nötige Eigen-
schutz in Gefahrensituationen und somit der Ausschluss
von Eigen- bzw. Fremdgefährdung besonders wichtig. In
Situationen mit mehreren Verletzten oder sogar Massen-
anfall von Verletzten (MANV) ist die Funktion des erstein-
treffenden Notarztes die des Leitenden Notarztes. Hier-
bei haben organisatorische und einsatztaktische Aufga-
ben Priorität gegenüber der individualmedizinischen Be-
handlung eines Patienten.

Wesentliche Aufgaben des Notarztes ist die Sicherung
und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen, Linderung
von Schmerzen, Herstellung der Transportfähigkeit, Be-
gleitung und Überwachung des Patienten bis zur Einliefe-
rung in eine geeignete Klinik. Hierbei sollte dem Notarzt
das Leistungsspektrum der Kliniken entsprechend den
Kriterien des TraumaNetzwerks DGU® in seinem Einsatz-
gebiet bekannt sein.

Die Luftrettung soll primär zur Versorgung Schwerver-
letzter eingesetzt werden. Einsatztaktische Gesichts-
punkte und der Zeitfaktor sind zu berücksichtigen [6].
Strukturiertes und prioritäten-
orientiertes Traumamanagement
(ABCDE-Schema)

Anlässlich der Komplexität eines Polytraumas mit multi-
plen Verletzungskombinationen und teilweise simultanen
lebensbedrohlichen Problemen hat sich das ABCDE-Sche-
ma der Notfallmedizin als Grundlage der präklinischen
Polytraumaversorgung in Rahmen von Kurskonzepten
(z. B. pHTLS® [PreHospital Trauma Life Support], ETC®

[European Trauma Course], TraumaManagement®)
durchgesetzt. Neben einer strukturierten Erfassung der
medizinischen Probleme und Verletzungen geben die Al-
gorithmen auch die Priorität der therapeutischen Maß-
nahmen vor. Der Gesamtumfang der notärztlichen Ver-
sorgung hängt neben dem individuellen Patienten-
zustand auch von den Umgebungsbedingungen (Witte-
rung, Lichtverhältnisse, Entfernung Klinik) ab. Prinzipiell
sollen alle notwendigen Maßnahmen zur Wiederherstel-
lung und Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen unter
Berücksichtigung einer möglichst kurzen Rettungszeit
durchgeführt werden („Treat and Run“). Große innere
Blutungen hingegen können präklinisch nicht beherrscht
werden (nicht kompressible Blutungen) und können von
einer „Load-and-Go“-Strategie profitieren [7].

Im Zuge des schweren Polytraumas stehen pathophysio-
logische Probleme wie Hypovolämie, Blutung, Azidose,
Asphyxie, Koagulopathie und Dysregulation des Immun-
systems (SIRS, Sepsis) im Vordergrund, die bei nicht ad-
äquater Therapie zum Multiorganversagen und Verster-
ben des Patienten führen [8]. Die Präklinik ist vor allem
durch die 2 wesentlichen Problemkomplexe „Hypovol-
ämie/Schock/Koagulopathie“ und „Asphyxie/Hypoxie“
geprägt.

Relevante Blutungsquellen stellen dabei Thorax, Abdo-
men, Becken, große Röhrenknochen und externe Blutun-
gen dar. Auch die Summation von Einzelverletzungen,
z.B. Frakturen der oberen und unteren Extremitäten,
können zu einem lebensbedrohlichen kumulativen Blut-
verlust führen (▶ Tab. 2) [9].

Nahezu alle Blutungslokalisationen können durch die kör-
perliche Untersuchung auch präklinisch eingeschätzt
werden. Die Suche nach Prellmarken, Schürfwunden
(„Seat Belt Sign“) und die Bewertung des Unfallmecha-
nismus lassen dabei gute Rückschlüsse auf die mutmaßli-
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16
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chen Verletzungen zu. Ansprechbare Patienten sollen
nach aktuellen Beschwerden und deren Lokalisation be-
fragt werden. Eine frühzeitige sowie bedarfsgerechte
Analgesie ist in den meisten Fällen erforderlich. Zur Be-
urteilung des Schweregrades der Verletzungen ist eine
präklinische Untersuchung am Unfallort notwendig, al-
lerdings erfolgt diese in angebrachtem Maße und sollte
die Gesamtrettungszeit nicht wesentlich verzögern. Die
Gesamtdauer der Untersuchung sollte nicht länger als
5min betragen und erfolgt orientierend vom Kopf bis
zum Fuß [6].

Die Reihenfolge der Untersuchung sollte dabei folgende
Aspekte berücksichtigen: Inspektion (Fehlstellung/Wun-
den/Schwellung/Durchblutung), Stabilitätsprüfung (Kre-
pitation, abnorme Beweglichkeit, sichere und unsichere
Frakturzeichen), Beurteilung der Durchblutung, Motorik
und Sensibilität. Das häufig begleitende Weichteiltrauma
sollte ebenso beurteilt werden (geschlossene vs. offene
Fraktur, Hinweise auf Kompartmentsyndrom). An den
Extremitäten soll im Seitenvergleich die kapillare Reper-
fusion getestet werden [6]. Zusätzlich zur körperlichen
Untersuchung erfolgt die Erhebung der Vitalparameter.
Diese beinhaltet die Ermittlung der Atemfrequenz (AF),
die Auskultation, Messung des Blutdruckes sowie der
Sauerstoffsättigung (SpO2). Das Basismonitoring besteht
aus oszillierender Blutdruckmessung, Pulsoxymetrie, 3-
Kanal-EKG und Kapnometrie bei Beatmung. Trotz obig
genannter Techniken und Möglichkeiten ist die präkli-
nische Diagnostik limitiert und fehlerhaft. Es wurden Fälle
berichtet, bei denen ein zugrunde liegendes Polytrauma
vom Rettungsteam gar nicht erkannt wurde [1,4]. Hier-
bei sind die Bewertung der Notfallsituation und die kör-
perliche Untersuchung geeignete Instrumente. Dennoch
sind auch in der Rechtsmedizin Fälle von polytraumati-
sierten Patienten beschrieben, die äußerlich vollständig
unversehrt anmuten (Casper-Zeichen) [10,11]. Hierbei
ist eine äußerliche körperliche Untersuchung ggf. auch
nicht hinweisgebend. Wird eine Verletzung festgestellt,
werden die Schwere der Verletzung und der vorliegende
Blutverlust meist falsch eingeschätzt. Leichte Verletzun-
gen oder niedrige Blutverluste werden über- und schwere
Verletzungen oder hohe Blutverluste unterschätzt [12].
Ähnliche Schwierigkeiten weist die klinische Untersu-
chung des Beckens auf. In der Hand des Geübten hat sie
eine hohe Sensitivität, wohingegen der Ungeübte meist
zu Fehleinschätzungen neigt [13,14]. Diesbezüglich wird
die generelle Empfehlung der Beckenuntersuchung kri-
tisch diskutiert [5]. In der Praxis hat sich das Vorgehen
der präventiven Stabilisation und Behandlung analog der
HWS-Immobilisation bewährt.

A: Atemweg sichern und HWS-Immobilisation

Die Immobilisierung der Halswirbelsäule (HWS) manuell
bzw. mittels Zervikalstütze sollte präklinisch als primäre
Maßnahme für einen Unfallverletzten erfolgen.
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16
Störungen des Atemwegs können im Rahmen von Schä-
del-Hirn-Traumata mit quantitativer Vigilanzminderung,
durch direktes Trauma gegen den Hals/Kehlkopf und Mit-
telgesichtsverletzungen bedingt sein. Verletzungen der
oberen HWS können zu einer Atemwegsverlegung sowie
zu Myelonschäden führen, wodurch eine Atemdepression
bis hin zum Atemstillstand resultieren kann.

Die endotracheale Intubation stellt den Goldstandard zur
präklinischen Atemwegssicherung dar [15,16]. Die kor-
rekte Intubation ist ein Grundpfeiler der invasiven prä-
klinischen Maßnahmen und unmittelbar mit dem Über-
leben assoziiert [17]. Allerdings bestehen in der prähospi-
talen Phase in Hinblick auf den Intubationserfolg signifi-
kante Unterschiede zwischen geübtem und ungeübtem
ärztlichen Personal, weshalb ein regelmäßiges Training
der Notfallnarkose, der endotrachealen Intubation und
der alternativen Methoden zur Atemwegssicherung
(Maskenbeatmung mit/ohne Guedel-/Wendeltubus, su-
praglottische Atemwegshilfen, Notfallkoniotomie) emp-
fohlen werden [6,18]. Alternativen stellen die supraglot-
tischen Atemwegshilfen wie Wendel- und Guedel-Tubus
im Rahmen der Maskenbeatmung, der Larynx-/Kombi-
tubus oder die Larynxmaske dar. Im Rahmen von schwe-
ren Mittelgesichtsverletzungen oder einer „Cannot-intu-
bate-cannot-ventilate“-Situation kann auch der chirur-
gische Atemweg mit Cricothyroidotomie, Koniotomie
oder Tracheotomie notwendig sein. Aus Sicht der Auto-
ren hat sich hier die Cricothyroidotomie in Seldinger-
Technik als sichere und zuverlässige Methode durch-
gesetzt (▶ Abb. 1) [19].

Indikationen zur Atemwegssicherung bei polytrauma-
tisierten Patienten bestehen bei Apnoe oder Schnapp-
atmung (Atemfrequenz [AF] < 6/min/>29/min) und quan-
titativer Vigilanzminderung (Glasgow Coma Scale [GCS]
< 9 Punkte) [6] sowie bei einem geplanten Transport mit
dem Rettungshubschrauber.

Die prähospitale Atemwegssicherung erfolgt aufgrund
des Aspirationsrisikos und der meist fehlenden Nüch-
ternheit des polytraumatisierten Patienten als „Rapid-
Sequence“-Intubation, wobei eine Kombination aus Anal-
getikum (z. B. Fentanyl), Sedativum (z. B. Midazolam) und
Muskelrelaxans (z. B. Succinylcholin) angewendet wird
[20]. Bedingt durch die verbundenen Nebenwirkungen
auf die Nebennierenfunktion soll Etomidat als Einlei-
tungshypnotikum vermieden werden. Ketamin eignet
sich hierbei als gute Alternative [6].

Vor der Narkoseeinleitung soll der spontan atmende Pa-
tient, wann immer vertretbar, bis zu 4min mit 100% Sau-
erstoff via Gesichtsmaske mit Reservoir präoxygeniert
werden [6]. Während der Intubation wird die Halswirbel-
säule mithilfe der „manuellen Inline-Stabilisierung“ (MILS)
unter temporärer Entfernung der HWS-Orthese stabili-
siert [5]. Nach mehr als 2 Intubationsversuchen sollen al-
7



▶ Abb. 1 Extremform einer alternativen Atemwegssiche-
rung: M56J, Schnittverletzung am Hals in suizidaler Ab-
sicht mit einem Küchenmesser. Direkte Insertion des Be-
atmungstubus in die freiliegende Trachea.
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ternative Methoden zur Atemwegssicherung (siehe oben)
in Betracht gezogen werden. Die Videolaryngoskopie
stellt eine gute Option zur Verbesserung der Einstellbar-
keit der Stimmbandebene dar und sollte deshalb auch in
der Präklinik auf notarztbesetzten Einsatzmitteln vor-
gehalten werden [5].

Der einzig klinisch wie auch forensisch sichere Nachweis
der korrekten Tubuslage stellt präklinisch die Kapnome-
trie (etCO2) dar [6]. Weiterhin kann die Kapnometrie zur
Steuerung der Beatmung, Ausschluss einer Tubusdisloka-
tion bei Rettungs- und/oder Umlagerungsmaßnahmen
und indirekten Einschätzung der Kreislaufsituation (vor
allem bei Patienten mit permissiver Hypotonie; siehe C)
eingesetzt werden. Bei Patienten mit Vitae minimae kann
aufgrund der Zentralisation meist peripher kein Blutdruck
mehr gemessen werden, wobei die etCO2--Kurve eine Be-
urteilung zulässt. Dies trifft auch auf die erfolgreiche
Postreanimationsphase zu.

B: Be-/Atmung

Die klinische Untersuchung des Thoraxes sowie die Über-
prüfung der regelrechten Atemfunktion stellt die Basis
zur Einschätzung der Atmung dar. Dabei empfiehlt es
sich, die Atemfrequenz zu bestimmen und die Lungen zu
auskultieren. Im Rahmen einer fokussierten Untersu-
chung können zusätzlich die Inspektion, Palpation und
limitiert auch Perkussion auf thorakale Verletzungen hin-
weisen. Zusätzlich kommen technische Hilfsmittel wie
die SpO2- und etCO2-Messung zur Anwendung. Patienten
mit suffizienter Spontanatmung können unterstützend
Sauerstoff via Nasenbrille oder Maske erhalten. Die Indi-
kation zur Notfallnarkose, endotrachealen Intubation
und suffizienter Beatmung besteht dabei bei
▪ Hypoxie (SpO2 < 90%) trotz adäquater Sauerstoffgabe

und ohne klinisch vorliegenden Spannungspneumo-
thorax

▪ schweres Schädel-Hirn-Trauma (SHT; GCS < 9 Punkte)
▪ traumaassoziierte, persistierende hämodynamische

Instabilität (RRsys < 90mmHg, altersadaptiert bei Kin-
dern)

▪ schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffi-
zienz (AF > 29/min, altersadaptiert bei Kindern)

Nach erfolgreicher Intubation (siehe A) wird eine Normo-
ventilation (etCO2 35–45mmHg; SpO2 > 90%) angestrebt
[6]. Vor Indikationsstellung zur Notfallnarkose sollten
selbstverständlich reversible Ursachen einer Hypoventila-
tion wie der Spannungspneumothorax ausgeschlossen
werden.

Spannungspneumothorax

Das schwere Thoraxtrauma führt überdurchschnittlich
häufig zu einer ausgeprägten respiratorischen Insuffi-
zienz (31%) oder ist mit einem Kreislaufversagen (26%)
vergesellschaftet. Die Sterblichkeit bei signifikantem Tho-
raxtrauma liegt bei etwa 10%. Mit zunehmender Schwere
des Thoraxtraumas steigt die Letalität und beträgt bei
einem AIS von 5 Punkten im Mittel um 30%. Der Span-
nungspneumothorax stellt präklinisch einen akut lebens-
bedrohlichen Zustand dar, der ohne sofortige Entlastung
in aller Regel tödlich endet. Er stellt die häufigste rever-
sible Ursache des traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstands
dar und muss in der Präklinik entlastet werden [1,5].

Bis zu 25% aller polytraumatisierten Patienten versterben
an einem schweren Thoraxtrauma, obwohl bis zu 90%
mittels Anlage einer einfachen Saugdrainage erfolgreich
behandelt werden könnten! [1,5].

Hinweisgebend auf einen Spannungspneumothorax sind:
▪ abgeschwächtes Atemgeräusch in Auskultation
▪ Weichteilemphysem (klinische Untersuchung)
▪ instabiler Thorax (klinische Untersuchung)
▪ obere Einflussstauung (Halsvenen)
▪ eFAST (Wiederholungsechos)

Bei einseitig abgeschwächtem oder fehlendem Atemge-
räusch (nach Kontrolle der korrekten Tubuslage) soll die
Verdachtsdiagnose Pneumo- und/oder Hämatothorax
gestellt werden. Das Fehlen eines solchen Auskultations-
befundes, insbesondere bei Normopnoe und thorakaler
Schmerzfreiheit, schließt einen größeren Pneumothorax
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16



▶ Abb. 2 Radiologischer Nachweis einer insuffizienten Dekompression
eines Pneumothoraxes mit massivem Weichteilemphysem bei Fehllage
einer Thoraxdrainage. Quelle: Institut und Poliklinik für Diagnostische und
Interventionelle Radiologie, Universitätsklinikum Carl Gustav Carus Dres-
den.
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weitgehend aus. Ein Hautemphysem ist nahezu bewei-
send für das Vorliegen eines Pneumothoraxes.

Kleine, klinisch nicht diagnostizierbare Pneumothoraces,
speziell bei spontan atmenden Patienten, sind selten pro-
gredient und benötigen keine notfallmäßige Dekompres-
sion in der Präklinik. Dennoch kann es zu einer Progres-
sion eines zuvor klinisch inapparenten Pneumothoraxes
kommen [6]. Typisch hingegen ist ein Pneumothorax,
der nach notwendiger Intubation und Beatmung (Über-
druck In- und Exspiration) diesen in einen Spannungs-
pneumothorax überführt. In Abhängigkeit vom Beat-
mungsmodus ist dies neben den klinischen Symptomen
durch Überdruckalarm (volumenkontrollierte Beatmung)
oder niedriges Tidalvolumen/Atemminutenvolumen
(druckkontrollierter Beatmung) assoziiert.

Zur pleuralen Dekompression stehen dabei 2 wesentliche
Verfahren zur Verfügung: die Entlastungspunktion im 2.–
3. Interkostalraum medioklavikular (Monaldi-Zugang)
oder die Minithorakotomie mit Anlage einer Thoraxdrai-
nage im 4.–5. Interkostalraum (Bülau-Position) der vor-
deren Axillarlinie. Zur Orientierung kann hier die Höhe
der Mamille helfen, wobei dies bei Frauen als unzuverläs-
sig einzustufen ist. Applikationen zu distal und Anwen-
dung eines Trokars ohne palpatorische Lagekontrolle sind
dabei wesentlich für Fehllagen (abdominell, pulmonal,
kardial) (▶ Abb. 2).

Bei Erwachsenen wird die Verwendung von 24–32-
French-Drainagen empfohlen. Die Anlage erfolgt unter
sterilen Kautelen. Bei wachen Patienten wird eine Lokal-
anästhesie des Punktionsareals bis einschließlich der
Pleura parietalis appliziert. Mit dem Skalpell erfolgt nun
eine horizontale (parallel zur Rippe) ca. 4–5 cm lange
Hautinzision. Nach stumpfer Präparation der Subkutis
(Schere; Finger) und Interkostalmuskulatur am Oberrand
der Rippe (da am Unterrand der Rippen Vene, Arterie und
Nerv in den Interkostalraum ziehen) erfolgt anschließend
die Eröffnung der Pleura mittels Finger. Nun wird durch
Palpation der Lunge und Thoraxwand die korrekte Lage
im Pleuraraum verifiziert und ggf. Adhäsionen gelöst. Zu-
letzt wird die Thoraxdrainage unter palpatorischer Kon-
trolle eingeführt und durch Pflasterzügel oder eine An-
naht (wie z.B. die Tabaksbeutelnaht) gesichert [6]. Bei
spontan atmenden Patienten kommt nun ein Heimlich-
Ventil zur Kanalisation des Flusses zum Einsatz. Beim
beatmeten Patienten ist dies aufgrund des unphysiologi-
schen Überdruckes im Pleuraraum auch bei Inspiration
nicht notwendig, sodass entweder spezielle Thoraxdrai-
nagebeutel, Magensondenbeutel oder im Notfall eine
Absaugpumpe mit reduziertem Druck angeschlossen
werden können. Die Fördermenge der Thoraxdrainage
sollte streng im Auge behalten werden und kann hinweis-
gebend auf die führende Blutungsquelle (Thorax) des Pa-
tienten sein. Bei thorakalen Blutungen unter Beatmung
sollten moderate PEEP-Werte (5–10 cm H2O; PEEP: posi-
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16
tiver endexspiratorischer Druck) angewendet werden, da
ein hoher intrathorakaler Druck zur Aggravation von in-
trathorakalen, vor allem venösen Blutungen führen kann.
Thorakale Blutungen stellen hierbei einen zeitkritischen
Einsatz dar.

Offene Thoraxverletzungen führen meist zur respiratori-
schen Dekompensation mit Notwendigkeit einer Beat-
mung. In diesem Fall sollte ein nicht okklusives „Pleura-
siegel“ angewendet werden, was bei mutmaßlicher pleu-
raler Verletzung das Entweichen der Luft zulässt. Bei
spontan atmenden Patienten muss die offene Thoraxver-
letzung zur Vermeidung eines Medialstinalflatterns und
damit respiratorischen Insuffizienz ebenfalls semiokklusiv
abgedeckt werden [21]. Eine besondere Bedeutung be-
kommt die Anlage einer Thoraxdrainage bei einer geplan-
ten Luftrettung. Ein übersehener und in dubio nicht
adressierter Pneumothorax kann sich durch die Intuba-
tionsnarkose mit Überdruckbeatmung in der Luft zu
einem Spannungspneumothorax entwickeln. Dies führt
zu einer akut lebensbedrohlichen Situation, die zu einer
Notfalllandung zwingt und beherbergt erhebliches Ge-
fahrenpotenzial für den gesamten weiteren präklinischen
Verlauf.

C: Kreislauf

Die im Rahmen eines Polytraumas eintretende Kreislauf-
instabilität ist in den meisten Fällen durch eine Hypovol-
ämie bedingt. Die führenden Blutungsquellen und deren
präklinische Möglichkeit der Diagnostik wurden bereits
zuvor abgehandelt. Die präklinische Sonografie kann
hierbei zum Nachweis freier intraabdomineller Flüssigkeit
9



▶ Tab. 3 Klassifikation und klinische Einschätzung des Blutverlustes nach Bolus-Applikation von 500–1000ml kristalloider
Infusionslösung mit jeweiliger Einsatztaktik.

Responder RR↑ kein relevanter weiterer Blutverlust „Treat and Go“

temporärer Responder RR↑↓ aktive Blutung zeitkritisch

Nonresponder RR –↓ schwere aktive Blutung „Treat/Scoop and Run“

10

Fachwissen

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.
und damit Zuweisung einer entsprechenden Einsatztak-
tik dienen. Stark blutende Verletzungen der Extremitä-
ten, die zu einer Beeinträchtigung der Vitalfunktion füh-
ren, sollen mit Priorität behandelt werden [5]. Klassische
Symptome wie Tachykardie, Hypotonie, kaltschweißige,
blasse Haut sowie eine verzögerte kapilläre Reperfusion
(> 2 s) deuten auf ein Schockgeschehen hin. Diesbezüg-
lich kann trotz Einschränkungen der Schockindex (Quo-
tient aus Herzfrequenz und RRsys) zur Orientierung für
den vorliegenden Schweregrad des Schocks dienen [7].

Bei Verdacht auf innere Blutungen (Thorax, Abdomen,
Becken) ist der schnellstmögliche Transport in eine geeig-
nete Zielklinik zur chirurgischen Blutstillung erforderlich.
Zur Reduzierung vor allem von inneren Blutungen hat
sich insbesondere bei isolierten parenchymatösen Organ-
verletzungen die sog. „permissive Hypotension“ (RRsys
70–80mmHg, mittlerer arterieller Druck > 50mmHg)
bewährt [6]. Diese ist bei Neurotraumata (SHT, Quer-
schnitt) zugunsten eines suffizienten zerebralen und spi-
nalen Perfusionsdruckes kontraindiziert [5].

Die Voraussetzung für eine ausreichende Gewebeperfu-
sion zur adäquaten Volumentherapie ist die Anlage von
großlumigen i. v. Zugängen. Studien zeigten, dass die pri-
märe Applikation von Katecholaminen bei Hypovolämie
im Vergleich zur Volumentherapie mit einer erhöhten
Sterblichkeit assoziiert war. Somit sollten Katecholamine
zur Aufrechterhaltung eines suffizienten Kreislaufes erst
nach Versagen der Volumentherapie eingesetzt werden.
Ein unreflektierter Einsatz von Infusionslösungen hin-
gegen war ebenfalls mit einer erhöhten Inzidenz an Ko-
agulopathie, Organversagen und Letalität assoziiert, so-
dass das Kreislaufmanagement beim polytraumatisierten
Patienten differenziert erfolgen muss („Small Volume
Rescucitation“) [6].

Im eigenen Vorgehen werden 2 großlumige i. v. Zugänge
angelegt und bei Hypovolämie 500–1000ml Kristalloid
verabreicht. Anschließend erfolgt die Reevaluation der
Kreislaufsituation mit Einstufung in nachfolgende Kate-
gorien (▶ Tab. 3).

Bei der Wahl des Zugangs sollte darauf geachtet werden,
dass diese nicht distal einer mutmaßlichen Blutungs-
quelle angelegt werden. So sind Zugänge der unteren Ex-
tremität (i. v. oder i. o.) bei V. a. Abdominal-/Beckentrau-
ma kontraindiziert und sollten an der oberen Extremität
angelegt werden. Zur Volumentherapie bei Traumapa-
tienten sollten bevorzugt balancierte kristalloide, isoto-
nische Vollelektrolytlösungen eingesetzt werden [5]. Iso-
tonische Kochsalzlösungen und Humanalbumin haben in
der präklinischen Volumentherapie keinen Stellenwert
[5]. Hypertonische Lösungen können beim polytraumati-
sierten Patienten nach stumpfem Trauma mit hypoto-
nischen Kreislaufverhältnissen, bei penetrierendem Trau-
ma sowie hypotonischen Patienten mit schwerem SHT
gegeben werden [6]. Kolloidale Lösung sollten nur unter
strenger Indikations- und Dosisbeachtung eingesetzt
werden, da komplikative Verläufe und eine iatrogene Ko-
agulopathie beschrieben wurden [5]. Die Inzidenz der
traumatisch bedingten Koagulopathie wird in Abhängig-
keit von der Verletzungsschwere und ‑art mit bis zu 50%
angegeben. Diesbezüglich hat eine frühzeitige Gabe von
Tranexamsäure eine signifikante Reduzierung der Ge-
samtmortalität blutender Traumapatienten zur Folge, da
die auftretende Hyperfibrinolyse im Zuge der Koagulo-
pathie unterbunden wird [22]. Präklinisch sollte nur bei
Patienten mit schwerem SHT mit/ohne Multisystemver-
letzung und V. a. innere Blutung/nicht kompressible Blu-
tung mit hämodynamischer Instabilität 1 g Tranexamsäu-
re i. v. verabreicht werden, da Studien auch eine erhöhte
Rate an thrombembolischen Komplikationen bei nicht
fachgerechter Anwendung nachgewiesen haben [23].

Weiterhin gibt es vielversprechende Studien der präkli-
nischen Gabe von Blutprodukten bei Patienten mit nicht
kompressiblen inneren Blutungen, sodass hier in Zukunft
ggf. Notfallerythrozytenkonzentrate und Plasmen auf
den notarztbesetzten Einsatzmitteln mitgeführt werden
könnten [24,25].

Solange Notfallblutprodukte nicht mitgeführt werden, ist
vor allem in Situationen von eingeklemmten Personen
mit mutmaßlichen inneren Blutungen und langer tech-
nischer Rettungszeit (z. B. Lkw-Auffahrunfall) das Verbrin-
gen von ungekreuzten Notfallkonserven aus einer be-
nachbarten Klinik an den Unfallort einsatztaktisch zu er-
wägen. Äußere Blutungen können im Rahmen der kör-
perlichen Untersuchung nachgewiesen werden und sind
häufig durch den Einsatz von einfachen Druckverbänden
zu stillen. Im Sinne eines Stufenschemas kommt die An-
lage eines Tourniquets als Option bei Versagen anderer
Mechanismen (Druckverband, Hochlagerung der Extre-
mität) zur Blutstillung als letzte Option infrage [5]. Die
Verwendung von lokal wirkenden Hämostyptika kann
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16
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bei vorangegangenen, nicht erfolgreichen Maßnahmen
ergänzt werden, wobei hier die Studienlage sehr limitiert
zu einer Empfehlung drängt [5].

Eine Sonderform in der Präklinik stellen durch Becken-
ringfrakturen bedingte Blutungen dar. Trotz Limitationen
der körperlichen Untersuchung (siehe oben) soll das Be-
cken klinisch auf seine Stabilität hin untersucht werden.
Bei Verdacht auf eine Beckenringverletzung ist die nicht
invasive externe Stabilisierung des Beckenrings eine ef-
fektive Methode, um spongiöse und venöse Blutungen
einzudämmen und sollte angelegt werden, wobei eine
Überkompression zu vermeiden ist (manuelle Kompres-
sion). Wenn aufgrund des Unfallmechanismus der Ver-
dacht einer Beckenringverletzung nicht ausgeschlossen
ist, sollte auch bei hämodynamisch stabilen Patienten
eine sofortige Stabilisierung mit einem Beckengurt prä-
klinisch erfolgen [6]. Die Idee dahinter liegt im Effekt der
Verringerung der Blutung pro Zeiteinheit durch Anstieg
des intrapelvinen Druckes und der Volumenverkleinerung
des intrapelvinen Volumens. Hierzu können präklinisch
Tuchschlingen oder auch entsprechend konzipierte ex-
terne Beckenstabilisatoren (T‑POD®, Sam-Sling®, pneu-
matische Beckenschlinge VBM) verwendet werden. In
einer Studie der Autoren in Kooperation mit der Rechts-
medizin der Charité – Berlin (PD Dr. med. C. Buschmann)
konnte für alle nicht invasiven externen Beckenstabilisa-
toren ein Effekt auf die Verringerung des intrapelvinen
Volumens nachgewiesen werden, wenngleich der T‑POD
und die VBM-Schlinge mit 200mmHg Druck die besten
Ergebnisse lieferten. Für eine optimale biomechanische
Stabilität sollte nach Innenrotation der Beine die Anlage
der Beckenstabilisatoren über den Trochanteres der
Oberschenkelknochen erfolgen. Die Überprüfung der
pDMS (periphere Durchblutung, Motorik, Sensibilität)
nach Anlage eines externen Beckenstabilisators ist obli-
gat [6].

D: Neurotrauma

Im Wesentlichen handelt es sich hierbei um SHT und Wir-
belsäulenverletzungen. Nach Überprüfung und Sicherung
der Vitalfunktionen beim ansprechbaren Patienten be-
inhaltet die Untersuchung der Wirbelsäule am Unfallort
die orientierende neurologische Untersuchung bez. der
Sensibilität und der Motorik. Zur präklinischen Einschät-
zung eines SHT ist die wiederholte Erfassung und Doku-
mentation der Bewusstseinslage, Pupillenfunktion und
GCS entscheidend [26].

Eine gezielte körperliche Untersuchung, inklusive der
Wirbelsäule und der mit ihr verbundenen Funktionen ist
essenziell und erfolgt im Rahmen der körperlichen Unter-
suchung. Beim bewusstlosen Traumapatienten soll bis
zum Beweis des Gegenteils von einer Wirbelsäulenverlet-
zung ausgegangen werden. Hinweise auf die Wahrschein-
lichkeit kann die Bewertung des zugrunde liegenden Un-
fallmechanismus geben. Bei Stürzen aus großer Höhe
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16
und Hochgeschwindigkeitsunfällen ist das Risiko erhöht.
Ein neurologisches Defizit kann auf das Vorliegen einer
Rückenmarksverletzung hinweisen. Das Ausbleiben von
Rückenschmerzen ist kein Ausschlusskriterium für eine
relevante Wirbelsäulenverletzung. Die Inspektion (Verlet-
zungszeichen/Deformitäten) und das Abtasten (Druck-/
Klopfschmerz oder Stufen/tastbare Lücken zwischen den
Dornfortsätzen) der Wirbelsäule vervollständigen die Un-
tersuchung. Wichtig für die weitere Therapie in der Klinik
ist die neurologische Funktion der Extremitäten, sodass
bei Patienten mit V.a. Wirbelsäulenverletzung wann im-
mer möglich vor Notfallnarkose eine grob orientierende
neurologische Untersuchung durchgeführt werden soll.
Die Immobilisierung der Halswirbelsäule durch manuel-
len Handgriff bzw. mit einer entsprechenden Zervikal-
stütze sollte als erste präklinische Maßnahme unverzüg-
lich erfolgen und wurde deshalb der Atemwegssicherung
(siehe A) zugeordnet. Allerdings besteht eine Restbeweg-
lichkeit der HWS, die durch Lagerung auf einer Vakuum-
matratze effektiv behoben werden kann. Weiterhin ist
auch die Zervikalorthese mit einer venösen Kongestion
assoziiert, die bei Patienten mit schwerem SHT zu Hirn-
druckproblematiken führen kann. Dennoch sollte bei
allen Patienten mit SHT aufgrund der Koinzidenz von
HWS-Verletzungen in der Präklinik eine Orthese angelegt
werden. Die Immobilisation der BWS/LWS erfolgt mittels
Vakuummatratze oder Spineboard. Zur Umlagerung oder
Rettung aus dem Gefahrenbereich haben sich hier die
Schaufeltrage und das KED®-System bewährt [6].

Da eine kausale Therapie präklinisch nicht möglich ist,
handelt es sich um eine rein symptomatische Therapie.
Hierbei haben sich die Aufrechterhaltung der zerebralen
und spinalen Perfusion und die Vermeidung einer Hyp-
oxie als entscheidend herausgestellt. Beim Erwachsenen
sollte eine arterielle Normotension mit einem systo-
lischen Blutdruck nicht unter 90mmHg (altersadaptiert
bei Kindern) angestrebt werden. Hirnprotektive Maßnah-
men beinhalten eine ausreichende Oxygenierung (SpO2

> 90%), Normoventilation (etCO2 35–45mmHg) und
Kreislaufstabilisierung [6]. Die präklinisch eingeleitete
Kortisontherapie entsprechend dem NASCIS-Schema
(NASCIS: National Acute Spinal Cord Injury Study) ist für
SHT-Patienten kontraindiziert und bei Wirbelsäulenver-
letzungen mit neurologischem Defizit sehr umstritten
[27]. Bei Patienten mit schwerem SHT und Symptomen
einer transtentoriellen Herniation (Mydriasis, Strecksyner-
gismen, fortschreitende Bewusstseinstrübung, Streckreiz
auf Schmerzreaktion) kann die milde Hyperventilation
(etCO2 30–35mmHg) als frühzeitige, hirndrucksenkende
Behandlungsmaßnahme nach erfolgtem Trauma einge-
setzt werden. Eine zu aggressive Hyperventilation (etCO2

< 30mmHg) kann durch Vasokonstriktion zur zerebralen
Minderperfusion führen. Weitere Maßnahmen, falls vor-
handen, stellen die präklinischen Gaben von Mannitol
(20% 125ml als Bolus) und hypertonischen Kochsalz-
lösungen dar.
11
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Als Lagerungsmaßnahme bei mutmaßlichem Hirndruck
empfiehlt sich die 30°-Oberkörperhochlagerung, wo-
durch eine Senkung des intrakraniellen Druckes erzielt
werden kann [6,28].

Bei Patienten mit neurologischen Ausfällen bzw. Ver-
dacht auf eine vorliegende Wirbelsäulenverletzung sollte
der Transport in ein geeignetes Traumazentrum mit neu-
ro- und wirbelsäulenchirurgischer Expertise möglichst
schonend erfolgen, weshalb bevorzugt die Luftrettung
zum Einsatz kommen sollte.

E: Frakturen und Weichteilmanagement

Gemäß der aktuellen S3-Leitlinie Polytrauma hat die Ver-
sorgung von stark blutenden Verletzungen der Extremi-
täten, welche die Vitalfunktion beeinträchtigen, eine
hohe Priorität (siehe C).

Präklinisch sollten alle Extremitäten eines Verunfallten
orientierend untersucht werden. Hierbei spielt die Ent-
kleidung des Patienten eine wesentliche Rolle, um even-
tuell lebensbedrohliche Blutungsquellen nicht zu überse-
hen. Dies ist vor allem bei penetrierenden Verletzungen
essenziell wichtig. Ebenso sollte der Rücken des Patien-
ten, am besten im Rahmen von Umlagerungsmaßnah-
men auf die Trage, inspiziert werden. Eine auch nur ver-
mutlich verletzte Extremität sollte vor grober Bewe-
gung/dem Transport des Patienten ruhiggestellt werden.

Weitere Schäden können durch eine frühzeitige Versor-
gung von Verletzungen der Extremitäten vermieden wer-
den. Dabei sollten Maßnahmen zur Extremitätenversor-
gung bei instabilen Patienten nicht die Gesamtrettungs-
zeit verzögern [6].

Fehlstellungen und Luxationen der Extremitäten sollten
retiniert werden, insbesondere bei begleitender Ischämie
der betroffenen Extremität und langer Rettungszeit [6].
Zur Immobilisation von Extremitäten kommen vor allem
Schienen, Extensionsschienen (Braun, Kirschner, Krapp,
Kendric Traction Device), SamSplint® und Dreieckstücher
zum Einsatz [9].

Bezüglich des Schienungsmaterials ist im Wesentlichen
zwischen Vakuumsystem und Luftkammersystemen zu
unterscheiden. Vorteil der Vakuumschienen ist die gute
Anmodulierbarkeit und Kontrollierbarkeit des externen
Druckes. Der Vorteil der Luftkammerschienen ist ein zu-
sätzlicher kompressiver Effekt vor allem bei offenen Frak-
turen und Weichteilverletzungen, die auf Kosten eines
zusätzlichen Weichteiltraumas eine Blutstillung zur Folge
haben. Offene Frakturen sollen von groben Verschmut-
zungen gereinigt (Ausspülen mit isotonischer Infusions-
lösung) und steril verbunden werden. Hier hat sich im ei-
genen Vorgehen das Mitführen von sterilen Bauchtü-
chern bewährt [6].
Bei schweren Verletzungen mit Amputation sollte ab-
gesehen von einer Blutstillung der Amputationsstumpf
geschient und steril verbunden werden. Das Amputat ist
zu asservieren und in sterile feuchte Kompressen ein-
zuwickeln. Zur Kühlung sollte die „Doppelbeutelmetho-
de“ angewendet werden, wobei direkter Kontakt des
Kühlmittels mit dem Amputat strikt vermieden werden
muss. Dabei wird das Amputat in einen inneren Plastik-
beutel mit sterilen, feuchten Kompressen verpackt. An-
schließend wird dieser Beutel in einen weiteren Beutel
mit Eiswasser (11⁄33 Eiswürfel, 22⁄33 Wasser) gelegt und ver-
schlossen. Herausgeschlagene Zähne und Zahnfragmen-
te sollen ebenso aufgenommen, feucht gelagert und zur
Replantation ins Traumazentrum mitgebracht werden.
Bei perforierenden Verletzungen sollte der perforierende
Gegenstand belassen und gepolstert werden (▶ Abb. 3).

Bei eingeklemmten Extremitäten und instabilen Patien-
ten, die nicht zeitgerecht gerettet werden können, ist
eine Notamputation zu erwägen. Da dies nicht von jedem
Notarzt erwartet werden kann, jedoch in Deutschland
nahezu in allen Gegenden in 20min Entfernung eine Kli-
nik mit chirurgischer Abteilung vorgehalten wird, muss
einsatztaktisch überlegt werden, ein Notamputations-
team mit Equipment an die Einsatzstelle zu bringen [6].

Der Wärmeerhalt spielt ebenso eine große Rolle, daher
müssen während der Rettung des Patienten sowie auch
zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung bis hin zum
Transport in die Zielklinik Maßnahmen zum Schutz vor
dem Auskühlen getroffen werden. Die akzidentielle ent-
stehende Hypothermie hat negative Auswirkungen auf
das Gerinnungssystem und insgesamt auf das spätere
Outcome. Daher sollte frühzeitig auf einen suffizienten
Wärmeerhalt (gewärmte Infusionslösungen, Wärme-
decke, Aluminiumfolie) geachtet werden [6].

In der nachfolgenden Infobox sind die wesentlichen prä-
klinischen Maßnahmen dem ABCDE-Schema entspre-
chend aufgeführt.

Traumatische Reanimation

Die Weiterentwicklung des Traumamanagements führte
zu einer differenzierteren Analyse der pathophysiologi-
schen Probleme. Diese unterscheiden sich grundlegend
von kardiovaskulär bedingten Herz-Kreislauf-Stillständen,
wobei ohne kausale Therapie des obstruktiven Schocks
(Dekompression Spannungspneumothorax, Perikardtam-
ponade) es zu keinem Wiedereintritt des Kreislaufes
(ROSC) kommt.

Der vor 20 Jahren noch als aussichtslose Situation be-
schriebene traumatische Herz-Kreislauf-Stillstand wird
heute nach potenziell reversiblen Ursachen hin behan-
delt, sodass Überlebensraten bis über 20% beschrieben
wurden [29]. Potenziell reversible Ursachen des traumati-
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16



INFOBOX

A: Atemwege sichern (Intubation, alternativer Atem-

weg, Cricothyroidotomie, Koniotomie, Tracheoto-

mie), HWS-Immobilisation

B: Sicherung Ventilation (Beatmung, Dekompression

Spannungspneumothorax, Pleurasiegel) und Oxy-

genierung (O2-Gabe, Beatmung)

C: Blutungskontrolle (Druckverband, Tourniquet,

Hämostyptikum), Aufrechterhaltung Kreislauf (Volu-

mensubstitution, permissive Hypotonie, Katechol-

amine), Blutgerinnung (Tranexamsäure), Beckensta-

bilisation, (Blutprodukte), Perikardiozentese/Notfall-

thorakotomie

D: Immobilisation, ggf. Hirndrucktherapie (Hyper-

ventilation, Mannitol, hypertonische Lösungen)

E: Wärmeerhalt, Reposition, Wundversorgung, Aus-

spülen offener Frakturen, Notfallamputation

▶ Tab. 4 Ursachen des traumatischen Herz-Kreislauf-Still-
stands: 4×H und HITS.

Hypoxie Herzbeuteltamponade

Hypovolämie Intoxikation

Hypothermie Thrombembolie

Hypo-/Hyperkaliämie Spannungspneumothorax

▶ Abb. 3 Fall eines 47-jährigen Mannes mit Pfählungsverletzung: Belassung des Fremdkörpers und Polsterung bis in den Opera-
tionssaal. Quellen: a Institut und Poliklinik für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, Universitätsklinikum Carl Gustav
Carus Dresden.
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schen Herz-Kreislauf-Stillstands sind dabei die 4 × H und
HITS (▶ Tab. 4):

Unter Berücksichtigung der definitiv und potenziell ver-
meidbaren Todesursachen führte dies zur Entwicklung
des ersten präklinischen Reanimationsalgorithmus für
Traumapatienten. Ein Fall der Autoren mit primär erfolg-
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16
reicher präklinischer Reanimation eines Patientenmit Aor-
tenruptur nach Auffahrunfall unterstreicht die Potenz und
Effektivität aller unter ABCDEgenanntenMaßnahmen, die
in einem Algorithmus angewendet werden (▶ Abb. 4)
[30].

Basismaßnahme ist wie bei allen Kreislaufstillständen die
externe Thoraxkompression und Beatmung (30 :2). Diese
sind bei fehlenden Lebenszeichen, bei Unsicherheiten im
Nachweis eines Pulses oder anderen klinischen Zeichen,
die einenHerz-Kreislauf-Stillstandwahrscheinlichmachen,
unverzüglich durchzuführen. Im Zuge der kardiopulmo-
nalen Reanimation sollen leitliniengerecht traumaspezi-
fische reversible Ursachen des Herz-Kreislauf-Stillstands
(nach ABCDE-Schema; z. B. Atemwegsobstruktionen,
ösophageale Fehlintubation, Spannungspneumothorax,
Perikardtamponade und Hypovolämie) diagnostiziert,
13



▶ Abb. 4 Algorithmus zur Behandlung eines traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstands. Quelle: Truhlář A, Deakin CD, Soar J et al.
Kreislaufstillstand in besonderen Situationen. Kapitel 4 der Leitlinien zur Reanimation 2015 des European Resuscitation Council.
Notfall Rettungsmed 2015; 18: 883–903. © German Resuscitation Council (GRC) und Austrian Resuscitation Council (ARC) 2015.
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ausgeschlossen und/oder prioritär therapiert werden [6].
Dabei sind dekompressive Maßnahmen bei Spannungs-
pneumothorax und Perikardtamponade prioritär durch-
zuführen, da eine externe Herzdruckmassage ohne passi-
ve Füllung des Herzens ineffektiv ist. Dies unterstreicht
eine Studie, die einen signifikanten Überlebensvorteil bei
beidseitiger Entlastung mittels Minithorakotomie nach-
weisen konnte [6,31].

Liegt ein Kreislaufstillstand nach penetrierendem Thorax-
trauma vor, ist bei gegebenen Voraussetzungen die Indi-
kation für eine Nadelperikardiozentese oder bei optima-
len Rahmenbedingungen und Ausbildung des Notarztes
ggf. auch präklinische Notfallthorakotomie („Clamshell“-
Zugang) gegeben [32]. Klinische Zeichen einer Perikard-
tamponade ähneln der des Spannungspneumothoraxes
und sind:
▪ Unfallmechanismus, vor allem penetrierende Verlet-

zung in der „cardiac box“
▪ obere Einflussstauung (Halsvenen)
▪ Niedervoltage im EKG
▪ sicherer Nachweis im eFAST
Oramary D et al. Präklinische Versorgung des… OP-JOURNAL 2020; 36: 5–16
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Zusammenfassung
Die optimale Versorgung von schwerverletzten Patienten
in der Frühphase des Traumas erfordert nach wie vor ein
zeitkritisches Handeln. Bei der Entscheidung der Einsatz-
taktik ist im Rahmen der präklinischen Versorgung die
Dringlichkeit der erfordernden notärztlichen Maßnah-
men und derenTherapierbarkeit (Spannungspneumotho-
rax vs. innere Blutung) ausschlaggebend [33–35]. An-
lässlich der Komplexität eines Polytraumas mit multiplen
Verletzungskombinationen und teilweise simultan lebens-
bedrohlichen Problemen hat sich das ABCDE-Schema der
Notfallmedizin als Grundlage der präklinischen Polytrau-
maversorgung (pHTLS®, ETC®, TraumaManagement®)
durchgesetzt. Aufgrund der Notwendigkeit von invasiven
präklinischen Maßnahmen muss das notärztliche Perso-
nal regelmäßig in der Notfallnarkose, der endotrachealen
Intubation, in alternativenMethoden der Atemwegssiche-
rung, Thoraxdrainageanlage, Perikardiozentese, eFAST
und Umgang mit externen Beckenstabilisatoren, Schie-
nungsmaterial und Techniken der Blutstillung trainiert
werden. Aufgrund eines Überlebensvorteils für die Pa-
tienten, weniger vermeidbarer Todesfälle und logisti-
scher Vorteile (Transport in geeignete Zielklinik) sollte
die Luftrettung primär zur präklinischen Versorgung von
Schwerverletzten eingesetzt werden.
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