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Schwerstverletztenversorgung in
der Aligemein- und Viszeralchirurgie

Christoph Giisgen, Thorsten Hauer, Johann Lock, Daniel Vallbohmer,
Kristoffer Elias, Christoph-Thomas Germer, Robert Schwab

Der Artikel soll vor dem Hintergrund der aktualisierten S3-Leitlinie einen Uberblick
tiber die allgemein- und viszeralchirurgischen Aspekte der Polytraumaversorgung
geben: den Stand der Schwerstverletztenversorgung, die Behandlungsempfehlun-
gen und unterschiedlichen Szenarien, etwa Unfdlle, aber auch Terroranschlage mit
den grundsatzlichen, aber auch organspezifischen Eigenheiten der einzelnen Verlet-
zungsentitaten. SchlieBlich werden optionale und alternative Ausbildungsverfahren

vorgestellt.
Einleitung
ABKURZUNGEN
Seit der letzten Anderung der chirurgischen Weiterbil- AAST  American Association for the Surgery of Trauma
dungsordnung vor mehr als 10 Jahren (2006) wurde die AlS Abbreviated Injury Score
weiterfiihrende Separierung in viszeral- und unfallchirur- ARDS  Acute respiratory Distress Syndrome
gische Kompetenzen vor allem bei der interdiszipliniren ASSET  Advanced Surgical Skills for Exposure in Trauma
Polytraumaversorgung spiirbar. So ist mittlerweile, nicht ATLS  Advanced Trauma Life Support
zuletzt auch durch die Vorgaben der Deutschen Gesell- AUC  Akademie der Unfallchirurgie
schaft far Unfallchirurgie (DGU) im Rahmen der Zertifi- CAMIN Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Militar- und
zierung von Traumazentren, eine Schwerstverletztenver- Notfallchirurgie
sorgung ohne den Teamansatz eines Unfallchirurgen mit DCR  Damage Control Resuscitation
einem Viszeralchirurgen in den meisten Kliniken nicht DCS Damage Control Surgery
mehr denkbar. DGAV  Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeral-
chirurgie
s \lerke DGU Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
Der Viszeralchirurg muss sich seiner Verantwortung DSTC  Definitive Surgical Trauma Care
und der daraus erforderlichen Kompetenz zur Be- EKTC  Arbeitsgemeinschaft Einsatz-, Katastrophen- und taktische
handlung von ,Héhlenverletzungen® bewusst sein, Chirurgie der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
sich konsequent mit den aktuellen Konzepten der FAST  Focused Assessment with Sonography for Trauma
Traumaversorgung auseinandersetzen und diese GCs Glasgow Coma Scale
stetig weiterentwickeln. GoR Grade of Recommendation (Empfehlungsgrad)
IATSIC  International Association for Trauma Surgery and
Da die Rate der abdominellen Verletzungen bei Schwerst- Intensive Care
verletzten im TraumaRegister der DGU [ 1] relativ konstant IED Improvised explosive Device
bei ca. 20% liegt, lasst sich leicht ableiten, dass die durch- INR International Normalized Ratio
zufiihrenden Notfalleingriffe bei durchschnittlich 50-150 ISS Injury Severity Score
Schwerstverletzten pro Jahr und Klinik kaum addquat im MANV  Massenanfall von Verletzten
klinischen Alltag einer chirurgischen Abteilung ausbildbar MASCAL Massenanfall von Verwundeten (,Mass Casualty®)
sind. Die gestiegene Bedrohung eines Terroranschlag- PHTLS  Prehospital Trauma Life Support
traumas, insbesondere in der Kombination mit einer ho- PTT Partial Thromboplastin Time
heren Wahrscheinlichkeit fiir Massenanfallsituationen, REBOA Resuscitative endovascular Balloon Occlusion of the Aorta
stellen aktuell eine besondere Herausforderung dar. RR Blutdruck
SHT Schédel-Hirn-Trauma
Darauf reagierend, werden seit Jahren von den Fachge- TDSC  Terror and Disaster Surgical Care
sellschaften Ausbildungsformate zur Optimierung und THW  Technisches Hilfswerk

Standardisierung der Schwerstverletztenversorgung von
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der Praklinik Giber den Schockraum bis hin zur operativen
und intensivmedizinischen Behandlung angeboten.

Neuerungen der 2016 aktualisierten
S3-Leitlinie

Die zuletzt 2016 aktualisierte S3-Leitlinie zur Schwerst-
verletzten- bzw. Polytraumaversorgung [2] gibt Anlass,
sich aus Sicht des Allgemein- und Viszeralchirurgen, aber
vor allem mit den Neuerungen bzw. Modifikationen der
Thematik auseinanderzusetzen. Neben der Implementie-
rung und Aktualisierung des aktuellen Kenntnisstandes
von weit mehr als 400 Seiten Leitlinienempfehlungen ist
es an uns Chirurgen in den Kliniken, diese auch in der kli-
nischen Praxis mit Leben zu erfiillen. Den tiber 600 Klini-
ken, die nach den Vorgaben der Deutschen Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU) als Traumazentren fldchen-
deckend in tber 50 regionalen Netzwerken zertifiziert
sind, obliegt hierbei die fachliche Umsetzung.

In diesem Zusammenhang riicken zunehmend die unter-
schiedlichen Ursachen der Verletzungen in den Fokus der
Aufmerksamkeit. Die Spannbreite der verschiedenen
Verletzungsmuster ist dabei sehr breit. Verkehrsunfille
fiihren, aufgrund standardisierter und erheblich opti-
mierter Sicherheitstechnik in den Fahrzeugen, inzwi-
schen zu milderen Verletzungsmustern bei den Insassen.
Andererseits verscharft sich die Bedrohungslage, speziell
durch terroristische Anschlage, mit den jiingsten Ereig-
nissen in Frankreich, Belgien, Deutschland und der Tiir-
kei, derzeit stetig. Demzufolge mdissen sich auch All-
gemein- und Viszeralchirurgen bei der Patientenversor-
gung mit Verletzungsmustern und Traumaentitaten aus-
einandersetzen, die gliicklicherweise (iber Jahrzehnte in
Mitteleuropa kaum mehr prasent waren.

s |\erke

Penetrierende sowie thermomechanische Kombina-
tionsverletzungen sind charakteristisch fiir Terror-
anschldge und stellen insbesondere in der Situation
des Massenanfalls von Verletzten (MANV) bei einem
GroRBschadensereignis eine enorme fachliche, logisti-
sche und psychische Herausforderung dar.

Definition Polytrauma

Die urspriinglich von Tscherne [3] entwickelte Polytrau-
madefinition der ,multiplen Verletzungen, von denen
eine oder deren Kombination lebensbedrohlich® ist, hat
in den letzten Jahren Modifikationen und Weiterentwick-
lungen erfahren. Eine der aktuellsten Definitionen ist die
,Berliner Definition“ [4] (s.Infobox). Welche der Defini-
tionen sich in den kommenden Jahren durchsetzen wird,
bleibt abzuwarten.

@ Thieme

DEFINITION
Berliner Definition Polytrauma
= Injury Severity Score (ISS) > 15 Punkte
= Abbreviated Injury Score (AlIS) = 3 Punkte in
mindestens 2 Kérperregionen
und
= mindestens eine standardisierte, pathophysiolo-
gische Patientenkonstellation nachweisbar; die
pathophysiologischen Veranderungen betreffen
folgende Kriterien:
- Hypotension — systolischer RR <90 mmHg
- Bewusstlosigkeit = Glasgow Coma Scale (GCS)
<8
- Azidose — Base Excess< -6
- Koagulopathie = PTT >40s oder INR > 1,4
- Alter — Patientenalter > 70 Jahre
(nach [4])

Epidemiologische Daten
und Verletzungsmechanismen

Die jahrliche Auswertung und Veréffentlichung der Da-
ten der im Traumanetzwerk organisierten Kliniken erfolgt
im TraumaRegister der DGU und gibt einen jahrlich ak-
tualisierten detaillierten Uberblick {iber die Situation und
flichendeckende Behandlungsqualitdt in Deutschland.
Im aktualisierten 10-Jahres-Kollektiv (Stand 2016) lassen
sich Durchschnittswerte zu den verletzten Patienten, den
Unfallmechanismen sowie zur Unfallart nachlesen. Die
Daten sind in » Tab. 1 zusammengefasst.

Hier wird die fiir Deutschland typische Verteilung der
stumpfen (95%) und penetrierenden Verletzungsmecha-
nismen (5%) deutlich. Abdominelle Verletzungen wurden
in 15% dokumentiert.

mmm— (ave

Abdominelle Verletzungen, die mit relevanten Blu-
tungen einhergehen, haben jedoch ein nachweislich
hohes Mortalitatsrisiko.

So werden Letalitdtsraten beim polytraumatisierten Pa-
tienten mit transfusionspflichtigen Abdominaltraumata
in Deutschland zwischen 16 und 32% beschrieben [5].
Das Wissen um ihre differenzierte und optimierte Versor-
gung ist daher von zentraler Bedeutung [1].
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» Tab. 1 Epidemiologische Daten zu Schwerstverletzten in
Deutschland (Daten des TraumaRegister der DGU).

Kriterium Jahresbericht 2016;

Daten des TraumaRegister der DGU
Primar- 90% primdr versorgt, 6% davon friih
versorgung (innerhalb 48 h) weiterverlegt
Verlegung 9% zuverlegt innerhalb 24 h nach Unfall

1% zuverlegt spater als 24 h

Durchschnitts- 49 Jahre
alter

Geschlecht 70,4 % mannlich

29,6 % weiblich

Unfallmecha- 96 % stumpf
nismus 4% penetrierend

53% Verkehrsunfdlle:

= Auto (23,4%)

= Motorrad (13,3%)

= Fahrrad (9,1 %)

= FuBganger (7,1%)

17 % Sturz aus groRer Hohe (>3 m)
26% Sturz aus niedriger Hohe

7% andere (Suizide/Verbrechen)

48% Schadel-Hirn-Verletzungen
(zuztiglich 11 % Gesicht)
45% Thoraxverletzungen

Unfallart

Verletzung

15% Abdominalverletzungen
28% Wirbelsaulenverletzungen
13 % Beckenverletzungen

55% Extremitdtenverletzungen:
= 28% Arme

= 27% Beine

12 % Krankenhausletalitdt

23 % Multiorganversagen

Outcome

Daten aus [1]

Operativer Ansatz -
grundsdtzliche Prinzipien

Grundsétzlich entscheiden der physiologische Zustand
und das Verletzungsmuster des Patienten (ber das zu
praferierende Operationsverfahren beim Polytrauma.
Auch wenn die minimalinvasiven Ansdtze in Form der La-
paroskopie in der Hand des Gelibten durchaus abdomi-
nelle Verletzungen beherrschen kénnen, ist es doch viel-
mehr die Physiologie des Patienten, die iber den operati-
ven Ansatz bestimmt. Die aktuelle Datenlage ldsst beim
Schwerstverletzten keine Empfehlung zum minimalinva-
siven Ansatz zu.
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Empfehlungen und Aktualisierungen
der S3-Leitlinie

Die Leitlinie unterteilt in ihren Empfehlungen die Behand-
lung des Schwerstverletzten in folgende Phasen:

= eine praklinische Phase (10 Kapitel),

= Schockraumphase (18 Kapitel) und

= erste OP-Phase (14 Kapitel).

Aktualisierungen der urspriinglichen Leitlinie von 2012
haben in den Bereichen Schockraum (Hintergrundaktua-
lisierung) und OP (Aktualisierung) stattgefunden.

Einleitend muss erwdhnt werden, dass sich bei Schwerst-

verletzten die folgende Einteilung etabliert hat:

= ,hdmodynamisch stabiler Patient®,

= nach Damage Control Resuscitation (DCR) ,stabilisier-
barer® Patient oder

= fortbestehend ,instabiler” bzw. ,nicht stabilisierbarer*
Patient.

Dies ist insofern relevant, als es weichenstellend fiir die
optionalen Therapiestrategien ist.

Zur Erlduterung der Empfehlungsnomenklatur wird auf
» Abb. 1 verwiesen.

Evidenzlevel:

Stufe la:
Stufe Ib:

Stufe lla:
Stufe lIb:

Stufe IlI:
Stufe IV:

Stufe V:

zumindest eine Ubersichtsarbeit (randomisiert, kontrollierte Studien)
zumindest eine hochqualitative RCT

gut angelegte, hochqualitative, kontrollierte Studie ohne Randomisierung
hochwertige quasi-experimentelle Studie

mehr als eine methodisch hochwertige, deskriptive, nicht experimentelle Studie

Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen, Konsenskonferenzen,

beschreibende Studien
Fallserien/Expertenmeinung

> Abb. 1 Ableitung der Empfehlungsgrade (GoR = Grade of Recommen-
dation) aus der Evidenzqualidt.
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Ballon-
okklusion

,Cut-down*

Die Gesamtzahl der abdominellen Verletzungen bei poly-
traumatisierten Patienten betrdgt je nach aufnehmender
Klinik zwischen 14 und 24%, bei den sogenannten rele-
vanten bzw. schweren Verletzungen (AIS 2 3) ist sie mit
10-12% geringer [1]. Die Kliniksterblichkeit liegt bei ca.
10-12%, wohingegen die Letalitdt bei Patienten mit
gleichzeitig bestehendem Abdominaltrauma stark an-
steigt. Schwerstverletzte Patienten mit relevantem Ab-
dominaltrauma werden in ca. 8 % in der Versorgungsstufe
eines lokalen Traumazentrums versorgt, der Anteil bei re-
gionalen und Uberregionalen Traumazentren nimmt auf
9 bzw. 10% zu.

s |\erke

Die diagnostische und operative Kompetenz
hinsichtlich des Abdominaltraumas beim Schwer-
verletzten ist demnach auch in Hiusern der Grund-
und Regelversorgung weiterhin duRerst relevant.

Schockraumdiagnostik

Im Rahmen der Schockraumdiagnostik wird auch in der
aktuellen Leitlinie die klinische Untersuchung des Abdo-
mens mit dem Empfehlungsgrad A versehen, auch wenn
eine unaufféllige Untersuchung relevante Verletzungen

\ Zone 1

Zone 2

Zone 3

» Abb. 2 Schematische Darstellung des REBOA-Verfahrens (REBOA=,re-

suscitative endovascular balloon occlusion of the aorta“). Die Zone 1 der
Aorta reicht dabei von der linken A. subclavia bis zum Truncus coeliacus,

die Zone 3 beginnt unterhalb der Nierenarterie und endet an der Bifurka-
tion der Aorta. Die Zone 2 liegt dazwischen.

300
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nicht ausschlieBen kann. Auch hinsichtlich der Grad-B-
Empfehlung, der wiederholten Anwendung des FAST (Fo-
cused Assessment with Sonography for Trauma), hat sich
in der Aktualisierung keine Anderung ergeben. Bei der
eindeutigen Empfehlung (A) fir die Mehrschicht-Spiral-
CT-Untersuchung ist es aufgrund hoher Sensitivitdt und
der hochsten Spezifitdit beim Abdominaltrauma geblie-
ben.

Die bisherige Grad-B-Empfehlung, nach der bei nach-
weislicher freier intraabdomineller Fliissigkeit und hamo-
dynamisch persistierender Instabilitdt die unverziigliche
Traumalaparotomie durchzuftihren ist, ist auch in der ak-
tuellen Leitlinienfassung nicht verdndert worden. Dies
gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass auch andere
Griinde fiir die hamodynamische Instabilitdt vorliegen
konnen.

REBOA-Verfahren

Die Grad-A-Empfehlung, bei Vorliegen einer Intimadis-
sektion, GefdRzerreiRung, AV-Fistel, eines Pseudoaneu-
rysmas oder einer traumatischen Aortenruptur primar
eine endovaskuldre Therapie anzustreben, wurde eben-
falls beibehalten. Dagegen wurde das bisher zeitlich be-
grenzt angegebene sog. REBOA-Verfahren (Resuscitative
endovascular Balloon Occlusion of the Aorta) als Ultima
Ratio Giberarbeitet und stattdessen als jeweils individuelle
und als temporére Verfahrensmaglichkeit (Grad 0) be-
schrieben.

REBOA ist eine Moglichkeit der Aortenokklusion, welche
im Unterschied zum offenen thorakalen oder infradia-
phragmalen Aorten-Clamping endovaskuldr und damit
weniger invasiv durchgefiihrt wird. Dazu wird (iber einen
Cut down in der Leiste oder einen perkutanen Zugang
tiber die A. femoralis communis ein GefdRzugang gewon-
nen, Uber den ein Okklusionsballon eingebracht wird.
Dieser wird in Abhdngigkeit der Verletzung in Zone 1
oder 3 (s.» Abb. 2) temporar insuffliert, um die Exsan-
guation zu verzogern und eine Resuszitation mit Erho-
hung der zerebralen und myokardialen Perfusion zu er-
maoglichen und den Patienten einer weiteren Versorgung
zufihren zu kénnen [6].

Eine zu hoherwertigen Empfehlungen ausreichende, evi-
denzbasierte Datenlage besteht hierzu — genau wie zur
offenen Notfallthorakotomie mit Aorten-Clamping - der-
zeit noch nicht. Jedoch zeigen erste Kohortenstudien ei-
nen fraglichen Vorteil des REBOA-Manévers gegeniiber
dem offenen Verfahren [7].

Giisgen Cet al. Schwerstverletztenversorgung in der... Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 297-317

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Abdominaltrauma
Mediane Laparotomie

Besteht Operationsindikation beim polytraumatisierten
Patienten mit Abdominaltrauma, gilt auch weiterhin die
Grad-B-Empfehlung der medianen Laparotomie als Zu-
gangsweg. Klinische Studien legen Vorteile fiir einen kiir-
zeren Gesamtzeitansatz [8], postoperativ geringeren
Schmerzmittelverbrauch und eine geringere Narbenher-
nienrate nahe [9]. Unabhangig von der Datenlage stellt
die mediane Laparotomie durch die Linea alba im zeitkri-
tischen Notfalleingriff den addquaten Zugang dar. Auf-
wendige Blutstillungen bei der queren Durchtrennung
der Muskulatur kosten wertvolle Zeit und bedeuten einen
zusdtzlichen Blutverlust bei ohnehin schon kompromit-
tierter Gerinnungssituation.

In der retrospektiven Aufarbeitung der potenziell Giber-
lebbaren Verletzungen aller gefallenen US-Soldaten zwi-
schen 2001 und 2012 wird deutlich, dass das potenzielle
Uberleben der Schwerstverletzten von der Effizienz der
Blutstillung in den groRen Koérperhohlen (Thorax und Ab-
domen) sowie im Bereich der stammnahen GefdRiber-
gdnge abhdngt [27]. Periphere Blutungen der Extremitd-
ten haben aufgrund der Renaissance des Tourniquets an
letaler Potenz verloren.

s Merke

Dementsprechend liegt der Schliissel zum initialen
Uberleben in der Effizienz der Kontrolle akuter Blu-
tungen in die Koérperh6hlen und in den stammnahen
Ubergangsregionen (Axilla, Leiste, Hals).

Damage Control Surgery (DCS)

Mit der Laparotomie muss friihzeitig die Entscheidung
tiber die weitere operative Strategie festgelegt werden.
Bei komplexen intraabdominellen Verletzungen, relevan-
tem Blutverlust und insbesondere bei hdmodynamischer
Instabilitdt sollte nach Leitlinienaktualisierung das Prinzip
der Damage Control Surgery (DCS) angewandt werden.

Die DCS beinhaltet neben der Blutstillung das Packing
und den tempordren Bauchdeckenverschluss in Form
des - aktualisiert explizit genannten - Laparostomas.
Diese Empfehlung beruht auf der Tatsache, dass sich mit
dem Laparostoma das Auftreten eines postoperativen ab-
dominellen Kompartmentsyndroms bei schweren Sché-
digungen reduzieren l3sst. Die Empfehlung betrifft aller-
dings ausdriicklich die DCS-Verfahren bei Schwerstver-
letzten.

s lerke

Ziel aller Damage-Control-Verfahren ist es, den leta-
len Kreis aus Hypothermie (<34 °C), Koagulopathie
(INR >1,6) und Azidose (pH-Wert <7,2) zu durchbre-
chen. Auch ein Transfusionsbedarf von iiber 4 | bzw.
10 Erythrozytenkonzentraten stellt eine Indikation
dar [10].

PRAXIS

Beispiel limitierter Versorgungsressourcen

Mobile Operationseinheit der Bundeswehr zur operativen

Erstversorgung von Schwerstverletzten unter Damage-Control-

Bedingungen (» Abb. 3). Im Fokus stehen dabei

= das Stoppen lebensgefahrlicher Blutungen, insbesondere in den
Korperhohlen Thorax und Abdomen, dem Hals, den Axillen und
Leisten nach DCS-Prinzipien sowie

= die thorakale Entlastung durch Drainagen.

= Weiteres Ziel ist die Kontrolle bzw. die Beendigung der abdomi-
nellen Kontamination bei Hohlorganverletzungen.

Unter limitierten personellen und materiellen Ressourcen miissen

die Primérziele des Uberlebens und der Kreislaufstabilisierung bis zur

notwendigen Transportfdhigkeit erreicht werden.

> Abb. 3 Mobile Operationseinheit der Bundeswehr zur opera-
tiven Erstversorgung von Schwerstverletzten unter Damage-
Control-Bedingungen.

Die Strategie der Damage Control Surgery (DCS) wird nur
im Gesamtkonzept einer Damage Control Resuscitation
(DCR) aussichtsreich, in welcher die Unterstiitzung und
Wiederherstellung der Normothermie, bilanzierte Infu-
sionen, die intensivierte Gerinnungsoptimierung und
nicht zuletzt Transfusionen die pathophysiologischen
Werte korrigieren.

GemdR dem Konzept der DCS folgt auf die initiale Opera-
tion die Fortfiihrung der DCR mit dem Ziel der Korrektur
der Pathophysiologie des Patienten auf der Intensivsta-
tion. Bei angelegtem Laparostoma wird die sog. Second-
Look-Relaparotomie nach aktueller Leitlinienmodifika-
tion nicht vor 24 Stunden und nicht spater als 72 Stun-
den nach dem Ersteingriff empfohlen. Die Begriindung
liegt im hohen Nachblutungsrisiko bei Revision unter
24 Stunden sowie in der deutlich erhohten Abszedie-
rungsrate, falls das initiale Packing tiber 72 Stunden hi-
naus verbleibt [11].
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Neu aufgenommen wurde die Grad-B-Empfehlung, dass
ein initial angelegtes Laparostoma so friih wie moglich
wieder verschlossen werden sollte, da mit fortbestehen-
dem Laparostoma die Komplikationsraten ansteigen
[12]. Eine evidenzbasierte Empfehlung zur optimalen La-
parostomatechnik kann zum jetzigen Zeitpunkt nicht ge-
troffen werden, da die angewandten Techniken enorm
variantenreich sind und sich bisher aufgrund ihrer hohen
Inhomogenitdt nicht evidenzbasiert vergleichen lieRBen.
Damit es zukiinftig zu evidenzbasierten Empfehlungen
kommen kann, wurde durch die Deutsche Gesellschaft
fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) ein deutsch-
land- und europaweit offenes Laparostoma-Register im-
plementiert.

Stumpfe Leber- und Milzverletzungen

Neu eingearbeitete Empfehlungen in der Leitlinie starken
die Vorgehensweise des nicht operativen, konservativen
Ansatzes bei stumpfen Leber- bzw. Milzverletzungen. So
sollte bei hdmodynamisch stabilen Patienten mit isolier-
ten Leber- oder Milzverletzungen ein nicht operatives Ma-
nagement angestrebt werden. Dies beruht u.a. auf der
seit Jahren erfolgreichen Vorgehensweise bei kindlichen
Organverletzungen, bei derdas nicht operative Manage-
ment etabliert ist.

Diese Empfehlung ist gemaR der aktuellen Datenlage an
mehrere Bedingungen gekniipft. Grundbedingung ist die
hdmodynamische Stabilitdt des Patienten mit dem An-
sprechen auf eine Volumentherapie. Himodynamisch in-
stabile Patienten, definiert durch einen systolischen Blut-
druck von <90 mmHg, eine Herzfrequenz von >120/min
in Kombination mit Vasokonstriktion, Kurzatmigkeit und
vermindertem Bewusstsein [45 aus DCS], oder nicht ad-
dquat stabilisierbare Patienten werden operiert. Neben
einer stabilen Hamodynamik sollte das genaue Verlet-
zungsausmal und der CT-morphologische Ausschluss
weiterer Blutungsursachen erfolgt sein. Zudem missen
die Méglichkeit der intensivmedizinischen Uberwachung
wie auch die unmittelbar mogliche Operation gewdhr-
leistet sein. In diesem Zusammenhang lieR sich bereits
nachweisen, dass die erfolgreiche Etablierung des DCR-
Protokolls eine Verbesserung der Erfolgsrate auch bei ho-
hergradigen stumpfen Leberverletzungen brachte [13].

Angioembolisation

Die deutschlandweite Mdglichkeit der 24/7-Angioembo-
lisation wird in einzelnen Kliniken, in der Regel allerdings
nur von groBen Kliniken, bzw. gemaR den Zertifizierungs-
vorgaben von (berregionalen Traumazentren vorgehal-
ten. Regionale Traumazentren verfligen zu weniger als
%, lokale Traumazentren nur sporadisch (ber diese inter-
ventionell-radiologische Behandlungsoption. Dadurch
konnen die aktualisierten Empfehlungen gedanklich mit
Lsofern durchfiihrbar® ergénzt werden. Hinsichtlich der
Empfehlung zur Embolisation von arteriellen, im CT
durch Kontrastmittelaustritt nachweislichen Leberverlet-

@ Thieme

zungen wurde daher die Erganzung ,wenn moglich“ ein-
gefligt. Auch hier bleibt die hdmodynamische Stabilisier-
barkeit Voraussetzung.

Fir die therapiebedirftige Milzverletzung wird nach ak-
tueller Leitlinie ebenfalls unter den o.g. Bedingungen
der Stabilisierbarkeit und der Verfiigbarkeit eines inter-
ventionellen Radiologen die Angioembolisation als der
Operation gleichwertig beurteilt. Dies beruht auf den
mittlerweile vorliegenden Daten [14], welche der Angio-
embolisation auch bei hohergradigen Verletzungen posi-
tive Effekte nachweisen.

Organerhaltende Operation
der Milz und Splenektomie

Die bisherigen Empfehlungen zu operationspflichtigen
Verletzungen der Milz wurden ebenfalls modifiziert. So
wurde zum einen die Grad-0-Empfehlung, eine erst- bis
drittgradige Milzverletzung organerhaltend zu operieren,
auf eine Grad-B-Empfehlung hochgestuft. Demnach soll-
te der Organerhalt angestrebt werden. Zum anderen
wurde die Empfehlung, hdhergradige Milzverletzungen
(Grad 4 und 5 AAST/Moore) bei Operationspflichtigkeit
zu splenektomieren, um die Angabe ,erwachsene Patien-
ten“ ergdnzt bzw. modifiziert, da bei Kindern ebenfalls
der Milzerhalt im Vordergrund steht. Operationspflichtig-
keit impliziert hier zugleich die fehlende hdmodyna-
mische Stabilitdt oder Stabilisierbarkeit.

Penetrierende Kolonverletzung

Eine Modifikation erhielt auch die Grad-A-Empfehlung zu
penetrierenden Kolonverletzungen. Hier wird die ,Uber-
ndhung oder Resektion“ zur Kontaminationskontrolle
empfohlen. Angemerkt werden muss hierbei, dass
grundsétzlich zwischen einer Traumalaparotomie beim
Schwerstverletzten bzw. in der DCS-Strategie und der
einzelnen penetrierenden Kolonverletzung unterschie-
den werden muss. So sind in der DCS-Situation primare
Anastomosen nicht angezeigt und stehen hinter der Blu-
tungs- und Kontaminationskontrolle zurtick.

mm  Merke

Zusammengefasst starkt die aktualisierte Leitlinie
insbesondere die angioembolisierenden Verfahren
bei Leber- und Milzverletzungen im Rahmen des nicht
operativen Ansatzes auch beim Schwerstverletzten.

Grundvoraussetzungen sind neben der hamodyna-
mischen Stabilitdt bzw. Stabilisierbarkeit auch die Mog-
lichkeit zur angiologischen Intervention. Sie enthilt zu-
dem Modifikationen und neue Empfehlungen zur DCS
des Abdomens und zum tempordren Bauchdeckenver-
schluss. Eine Ubersicht der Schliisselempfehlungen zeigt
» Tab. 2.
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» Tab. 2 Schltsselempfehlungen der S3-Leitlinie Polytrauma; hier: Abdominaltrauma.

operative MaBnahme Modifikation Anmerkungen Empfehlung der S3-
Leitlinie Polytrauma
Zugangsweg Trauma modifiziert In der Traumasituation sollte die Medianlaparotomie gegeniiber GoRB
2016 anderen Zugangswegen bevorzugt werden.
DC Abdomen modifiziert Bei kreislaufinstabilen Patienten mit komplexen intraabdominellen GoRB
2016 Schéden sollte dem Damage-Control-Prinzip (Blutstillung, Packing,

tempordrer Bauchdeckenverschluss/Laparostoma) gegeniiber dem
Versuch einer definitiven Sanierung Vorrang gegeben werden.

DC temporarer Bauch- modifiziert Nach Damage-Control-Laparotomie sollte das Abdomen nur GoRB
deckenverschluss 2016 temporar und nicht mittels Fasziennaht verschlossen werden.
DC Second Look/Packing modifiziert Nach Packing intraabdomineller Blutungen sollte die Second-Look- GoRB
2016 Operation zwischen 24 und 72 Stunden nach dem Ersteingriff
erfolgen.
definitiver Bauch- neu 2016 Wenn ein Laparostoma angelegt wurde, sollte ein definitiver GoRB
deckenverschluss Verschluss so friih wie méglich angestrebt werden.
nicht operatives neu 2016 Beim hamodynamisch stabilen Patienten mit isolierter stumpfer GoRB
Management Leber- oder Milzverletzung sollte ein nicht operatives Management
angestrebt werden.
Angioembolisation modifiziert Wenn bei einem hamodynamisch stabilisierbaren Patienten mit GoRB
2016 Leberverletzung in einer Kontrastmittel-CT ein Hinweis auf eine ar-
terielle Blutung besteht, sollte, wenn maglich, eine selektive Angio-
embolisation durchgefiihrt werden oder eine Laparotomie erfolgen.
modifiziert Bei interventionspflichtigen Milzverletzungen sollte beim kreislauf- GoRB
2016 stabilisierbaren Patienten statt einer operativen Blutstillung eine
selektive Angioembolisation erfolgen.
milzerhaltende modifiziert Eine milzerhaltende Operation sollte bei operationspflichtigen Milz- GoRB
Operation 2016 verletzungen der Schweregrade 1-3 nach AAST/Moore angestrebt
werden.
modifiziert Bei erwachsenen Patienten mit operationspflichtigen Milzverletzun- GoRB
2016 gen der Schweregrade 4-5 nach AAST/Moore sollte die Splenek-
tomie gegentiber einem Erhaltungsversuch bevorzugt werden.
penetrierende Hohl- modifiziert Penetrierende Kolonverletzungen sollen durch Uberndhung oder GoR A
organverletzungen 2016 Resektion kontrolliert werden, um das Risiko fiir intraabdominelle

Infektionen zu reduzieren.

AAST = American Association for the Surgery of Trauma; DC = Damage Control; GoR = Grade of Recommendation

Solche MANV-Szenarien erfordern in der Initialphase hdu-
fig die Abkehr von der Individualmedizin mit einer unmit-
telbaren operativen Komplettversorgung der Opfer
(»early total care®) hin zur Entscheidung zur DCS, um die
Penetrierende sowie thermomechanische Kombinations- Chancen des Uberlebens méglichst vieler Opfer zu er-
verletzungen sind charakteristisch fiir Terroranschldge. hohen.

Sie stellen ebenso wie das Auftreten eines ,Massenanfalls
von Verletzten“ (MANV) eine enorme fachliche, logisti-

Besondere Situationen
und Verletzungsmechanismen

Begriffsbestimmung

sche und psychische Herausforderung fiir alle Beteiligten
dar. Spatestens seit den Anschldgen vom November 2015
in Paris sind Situationen und Verletzungsmuster, die wir
bislang hauptsédchlich aus Kriegs- und Krisengebieten
kannten, in europdischen GroRstddten angekommen.
Durch Bombenexplosionen mit Druck- (,blast*) und
Splitterverletzungen sowie durch direkten Beschuss wur-
den 129 Menschen unmittelbar getétet und mehr als 300
verletzt.

Die Begriffsdefinitionen fiir den Massenanfall von Verletz-
ten (MANV), Massenanfall von Verwundeten (MASCAL),
GroRschadensereignis und Katastrophenfall werden in
» Tab. 3 erldutert.

Aktuelle Empfehlungen zum Vorgehen
bei GroRschadensereignissen

Die aktualisierte S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletz-
tenbehandlung [2] (Kap. 10.1: MANV) geht bereits auf
die besondere Form des terroristischen Anschlags als
GroRschadensereignis ein.
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» Tab. 3 Definitionen: MANV, MASCAL, GroRBschadensereignis, Katastrophenfall.

Begriff
MANV

Definition

Massenanfall von Verletzten (MANV) (DIN 13050)

GroBschadensereignis

Katastrophenfall

»Notfall mit gr6Berer Anzahl von Verletzten oder Erkrankten sowie anderen Geschadigten, der praklinisch mit der
vorhandenen und einsetzbaren Vorhaltung des Rettungsdienstes aus dem Rettungsdienstbereich versorgt werden

kann“

Massenanfall von Verwundeten (,mass casualty*)

international und militarisch gebrauchliche Bezeichnung

nicht mehr ausreichen

= (Cave

Terroranschldge unterscheiden sich hinsichtlich der
Verletzungsmuster, aber auch der zeitlichen Ent-
wicklung (mehrere Anschlagsorte zu unterschied-
lichen Zeiten) und der potenziell fortbestehenden
Bedrohung, auch des Rettungspersonals, erheblich
von anderen Ereignissen im taktisch-strategischen
Vorgehen und der notwendigen medizinischen
Behandlung.

Konzepte fiir die Bewdltigung eines MANV sollten des-
halb neben den ,klassischen“ Verletzungsmustern im Sin-
ne von stumpfen Verletzungen im Hinblick auf mogliche
Terroranschldge auch penetrierende Verletzungen,
Schusswaffenverletzungen und spezifische Verletzungen
durch unkonventionelle Spreng- und Brandvorrichtungen
beinhalten. Diese multidimensionalen Verletzungen stel-
len qualitativ eine besondere medizinische Herausforde-
rung dar, da in Deutschland hierzu eine geringere Exper-
tise besteht.

Fir die préklinischen Handlungs-, Sichtungs- und Trans-
portprozesse werden in Deutschland durch die Lander
und Kommunen entsprechend angepasste Notfallpldne
bereitgehalten, in welchen die genauen Rollen der Ret-
tungs- und Sicherheitskrafte (Polizei, Feuerwehr, THW
und Rettungsdienste) sowie die Fiihrungsstrukturen ver-
ankert sind. Diese Plane sind abstimmt auf Art und Um-
fang des jeweiligen Schadensereignisses.

Auch im Bereich der Allgemein- und Viszeralchirurgie
sollte besonderes Augenmerk auf der Regelung innerkli-
nischer Abldufe bei GroRschadenereignissen gerichtet
werden. Demnach ist jedes Krankenhaus verpflichtet, im
Fall einer MANV-Situation Notfallpldne vorzuhalten (s.In-
fobox ,,Prinzipien®).

Die wichtigsten Punkte dieser Plane sind:

= Alarmierungsverfahren fiir das medizinische Personal,

= die jeweiligen Kompetenz- und Verantwortungsberei-
che des eingesetzten Personals,

Ereignis, das mit so vielen Verletzten oder so vielen Schwerverletzten verbunden ist, dass die regionalen Ressourcen

iber das GroRschadensereignis hinaus in wesentlichem Umfang zerstorte oder geschédigte lokale Infrastruktur [15]

PRINZIPIEN

§ 22 Landesgesetz (Rheinland-Pfalz) - Brand-

schutz, allgemeine Hilfe und Katastrophenschutz

= Benachbarte Krankenhduser haben sich gegen-
seitig zu unterstiitzen.

= Trager sind verpflichtet, fir ihre Krankenhduser
Alarm- und Einsatzpline aufzustellen und Ubungen
durchzufiihren.

= Unterstiitzungsmoglichkeiten durch die nieder-
gelassenen Arzte und Hilfsorganisationen sind zu
berticksichtigen.

= Pldne enthalten auch MaRnahmen zur Schaffung
notfallbedingter Behandlungskapazititen inner-
halb des Krankenhausbereiches.

= die rdumliche Zuordnung von Sichtungs- und Triage-
Pldtzen sowie

= die Steuerung des Patientenflusses in der eigenen Be-
handlungseinrichtung.

Dabei sind regelmaRige Ubungen erforderlich, um die
Handlungssicherheit der Mitarbeiter zu erhéhen.

Uneinheitlich sind nach wie vor internationale und natio-
nale Sichtungskonzepte. Evidenzbasiert bzw. wissen-
schaftlich belegbar existiert derzeit kein (iberlegenes
Sichtungskonzept; ebenso ist keines der verschiedenen
Konzepte fldchendeckend implementiert [16]. So ist es
unerldsslich, dass die Mitarbeiter der Klinik mit ihrem je-
weils lokal etablierten Sichtungskonzept vertraut sind.

AuRerdem sollte wéhrend der Sichtung eine konsequente
und andauernde Reevaluation aller Verletzten erfolgen,
um die Rate der Unter- bzw. Ubertriagierung zu minimie-
ren. Insbesondere die Ubertriage, also die filschlicher-
weise als zu schwer beurteilte Verletzung, vermag die Ge-
samtletalitdt zu erhéhen. Ressourcen werden dann ver-
braucht, die fiir spater eintreffende, dann aber zeitkri-
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tisch zu versorgende Patenten nicht mehr zur Verfiigung
stehen.

s \lerke

Ziel jeglicher Sichtung bzw. Triage muss es sein, das
groRtmagliche Gesamtiiberleben zu erreichen, damit
- nach Klarung der Gefahrenlage — moglichst schnell
wieder zur regularen Individualbehandlung zuriick-

Diese Effekte wurden bereits 1942 von S. Zuckerman im
Lancet publiziert [17].

Die verletzende Wirkung von Explosionen nimmt auf
freier Flache exponentiell mit der rdumlichen Distanz
zum Ort der Explosion ab. Bei Detonationen innerhalb ge-
schlossener Rdume konnen Detonationswellen kom-
munizieren bzw. sich tberlagern und sich in ihrer Wir-

gekehrt werden kann.

Besondere Verletzungsmechanismen

Explosionsverletzungen

Eine Explosion, beispielsweise bei Bombendetonation,
fihrt potenziell zu 4 verschiedenen Verletzungsfolgen.

> Tab. 4 Einteilung der Explosionsverletzungen.

Art der Explo-
sionsverletzung

grafische Darstellung

primdre
Explosions-
verletzungen

o
sekundare =
Explosions- «
verletzungen P T oy
S ]
s * A r.
B
@ -
tertidre -
Explosions- ,_h’h ) {
verletzungen Ny ¢ N\
S\
Y
quartdre
Explosions- ///
verletzungen A ’_4
ﬁﬂ-(a 4
= Yt
@ =i
sonstige
Explosions-

verletzungen

kung potenzieren. Liegt die Haufigkeit von relevanten Ex-
plosionsverletzungen auf freien Flichen bei 34%, steigt
sie in geschlossenen Rdumen oder Fahrzeugen auf 78%
an [18].

Die aktuell umfassendste veroffentlichte Analyse von fast
60000 terroristischen Bombenanschldgen zwischen
1970 und 2014 aus der ,Global Terrorism Database*

Kennzeichen

exponentieller, sofortiger Luftdruckanstieg

Weiterleitung als Druckwellen

Druckwelleneffekt als stumpfes Trauma auf den menschlichen Korper
Trommelfellperforation

Lungenschddigung:

= Ruptur der Alveolarbldschen

= Kontusion

= Pneumothorax

= letale Luftembolie

= ,blast lung“

= frithes Vollbild eines ,acute respiratory distress syndrome* (ARDS)
primdre oder sekundar kontusionsbedingt verzogerte Hohlorganperforationen, insbesondere des
unteren Gastrointestinaltraktes

penetrierende Verletzungen durch beschleunigte Festkorper:

= Ummantelung der Bombe

= Metall, Splitter

= Knochenfragmente etc.
terroristische Bomben: sog. improvised explosive Devices (IED) mit zusatzlichen Metallfragmenten
(z.B. Schrauben, Nageln, Kugeln)

Cave: Penetrierende Verletzungen sind die hdufigste Todesursache von terroristischen Bomben-
opfern.
Druck- und nachfolgende Sogphase (,,blast“)

Personen im Wirkungsbereich werden durch Akzelerations-Dezelerations-Mechanismus gegen
solide Hindernisse geschleudert.

Stumpfe und penetrierende Verletzungen, SHT, Thorax, Abdomen, Frakturen, Amputationen
Einsturz von Gebduden, Herumwirbeln von Gegenstdnden und Fragmenten durch Explosionswind
thermale oder chemische Verbrennungen

Cave: |e nach Sprengsatz, Energieeinleitung und Umsetzung des jeweiligen Sprengstoffs kénnen
enorme Hitze- und Rauchentwicklungen resultieren.

,dirty bombs“ mit toxischen Substanzen
virale oder bakterielle Infektionen durch Einsprengung von Kérperteilen
psychische Stérungen (posttraumatische Belastungsstorung)

Giisgen C et al. Schwerstverletztenversorgung in der... Allgemein- und Viszeralchirurgie up2date 2017; 11: 297-317

305

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



weist in 5,1% Selbstmordattentate nach. 13,2% der An-
schldge ereigneten sich in Europa. Durchschnittlich resul-
tierten 32 Tote und 180 Verletzte aus jedem terroristi-
schen Ereignis [19].

Verletzungsmechanismus und Einteilung

Formen der verschiedenen Explosionsverletzungen wer-
den in » Tab. 4 dargestellt.

Therapeutische Grundsdtze

Die Therapie der Uberlebenden mit thermomechanischer

Kombinationsverletzung nach Explosion unterscheidet

sich zundchst nicht vom Notfallmanagement des poly-

traumatisierten Verletzten.

= Prdklinisch hat sich hierbei das Vorgehen nach PHTLS,
klinisch nach ATLS bewdhrt.

= Bei einem in diesem Szenario wahrscheinlichen MANV
sind die Prinzipien der Sichtung mit dynamischer An-
passung essenziell.

= In der Traumaversorgung besteht der Grundsatz
ytreat first what kills first”.

= Bei penetrierenden Verletzungen infolge von Schuss-
waffengebrauch und Explosionen kann nur die soforti-
ge Stillung lebensbedrohlicher Blutungen eine noch
hohere Prioritdt besitzen.

s |\Verke
An allererster Stelle steht die Blutstillung.

Dies kann im Falle eines MANV die proximale Anlage von

Tourniquets bei Extremitdtenverletzungen erforderlich

machen, beim Verdacht auf Beckenverletzungen ist ein

Beckengurt oder eine improvisierte Beckenschlinge

(»pelvic sheeting“) unabdingbar.

= Neben einem sicheren Atemweg muss die Oxygenie-
rung gesichert sein. Um dabei einen suffizienten
Kreislauf aufrechtzuerhalten, sind nicht selten Entlas-
tungspunktionen oder das Legen von Thoraxdraina-
gen notig.

= Neben diesen MaRBnahmen sind natirlich eine Teta-
nusprophylaxe und eine primdre Breitspektrumanti-
biotikagabe obligat, welche im Verlauf gezielt ange-
passt werden muss.

= Im Rahmen der ersten klinischen Versorgung haben
Blutungen in die Kérperhohlen und Perforationen in-
traabdomineller Hohlorgane, schwere operativ be-
handlungsbediirftige Schadel-Hirn-Traumata, Verlet-
zungen von Becken und langen Réhrenknochen sowie
Wirbelsdulenverletzungen immer Behandlungspriori-
tat vor Verbrennungen.

Die erste operative Behandlung erfolgt demnach bei un-
mittelbar explosionsverletzten Patienten im Sinne der
DCR und DCS.

@ Thieme

PRAXIS
Prinzip Damage Control Resuscitation (DCR)
und Damage Control Surgery (DCS)
Im Behandlungsfokus steht parallel zur
= Blutungskontrolle (,,stopp the bleeding®) und der
= Kontaminationskontrolle (,stopp the contamina-
tion“) das
= Durchbrechen
- der Koagulopathie,
- der systemischen Azidose und
- der Hypothermie:
also die physiologische Restabilisierung

Die permissive Hypotension ist ebenfalls Bestandteil der
DCR. Als zusatzliche Option stehen heute bei Verfiigbar-
keit und den u.g. Voraussetzungen unterstiitzend radio-
logisch interventionelle Verfahren zur Verfiigung. Vo-
raussetzung ist — wie auch zuvor in der Leitlinie beschrie-
ben - die hdmodynamische Stabilisierbarkeit des Patien-
ten. In der Minimierung des therapeutischen Traumas
positionieren sich grundsétzlich auch radiologische
mikroangioembolische Verfahren, auch beim Abdomi-
naltrauma. lhre Rolle beim Explosionsverletzten ist der-
zeit allerdings eher als gering einzuschatzen.

Indikation zur Notfalllaparotomie sind auch bei Explo-

sions- wie auch Schussverletzen

= das Vorliegen von sonografisch freier Flissigkeit im
Abdomen beim persistierend hamodynamisch instabi-
len Patienten,

= die Eviszeration und

= die Peritonitis.

Eine Peritonitis kann typischerweise auftreten, da sekun-
dére Hohlorganperforationen zu den typischen Folgen
des Barotraumas nach Explosionen zdhlen.

Nach medianer Laparotomie liegt der Schliissel zur suffi-
zienten Exploration des Abdomens in der Eviszeration des
gesamten Diinndarms an die Abdominalwand und dem
nachfolgenden systematischen Packing aller Quadranten
mit je 2-3 Bauchtiichern. Die Exploration kann dann nach
Absaugen des Blutes erfolgen. Retroperitoneale Verlet-
zungen kénnen rechtsrotierend durch das sog. Mandver
nach Cattell-Braasch (rechtsseitige Mobilisation und L6-
sung von Duodenum und rechtem Hemikolon) dar-
gestellt und behandelt werden. Die En-bloc-Mobilisation
des linken Kolons, des Pankreasschwanzes und der Milz
ermoglicht die Exploration des Retroperitoneums und
der zentralen GefdRzugdnge von der Gegenseite aus
(sog. Mattox-Mandver).
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FAZIT

Prinzipien

Grundsatzlich wird die vendse Blutstillung durch Liga-
tur oder Packing und die arterielle Blutstillung durch
Ligatur, Nahte oder Shuntverfahren erreicht.

Durch Resektion und Blindverschluss wird die effektivste
Kontaminationskontrolle erreicht. Die Spiilung des Abdo-
mens mit gewdrmter Kochsalzlésung und die Anlage
eines Laparostomas beenden den Initialeingriff.

Die weitere operative Versorgung mit dem Second-Look-
Eingriff, der Entfernung des Packings, einer anatomie-
gerechten Rekonstruktion oder Stomaanlage erfolgt frii-
hestens 24 und spatestens 72 Stunden nach der intensiv-
medizinischen Optimierung und Stabilisierung. Nach die-
ser Behandlungsphase sollte so friih wie méglich der Ver-
schluss des Laparostomas angestrebt werden. In » Tab. 5
sind operative abdominelle Verfahren bei DCS- und
optionale Behandlungen, sofern keine DCS-Indikation
vorliegt, aufgelistet.

s \erke
Operationszeit bei Damage Control Surgery:
60 bis maximal 90 Minuten.

» Tab.5 Optionale abdominelle Operationstechniken mit und ohne DCS-Indikation.

Verletzung

aortales Klemmen
REBOA-Verfahren

Massenblutung

Blutungen groRer GefdRe Ligatur/Bypass

REBOA-Verfahren

Milzverletzung Splenektomie

Leberparenchymverletzung venos:
= Mobilisation
= Packing
= Kompression
= PEEP-Reduktion
= Ligatur
arteriell:
= Mobilisation
= Pringle-Manéver
= Ligaturen
= Ballonsondenokklusion

Darmldsionen Stapler-Verschluss
Stoma

keine Anastomosen

MaRnahme DCS-Indikation

MaRnahme ohne DCS-Indikation

Milzerhalt

interventionelle Angioembolisation

NOM

venos:

= NOM

= ggf.interventionelle Angioembolisation
arteriell:

= interventionelle Angioembolisation

Naht
Anastomose
ggf. mit protektivem Stoma

Sptlung
arterielle GefaRverletzungen Shunt
venose GefdRverletzungen Ligatur

Harnblasenverletzung

Pankreasverletzung

Katheter/Drainage

Packing

bei Hauptgangverletzung Drainage

Peritonealkontamination Lavage
Laparostoma

abdominelles Kompartment Laparostoma

viszerale Schwellung Laparostoma

Operationszeit: 60 bis maximal 90 Minuten

Rekonstruktion

NOM
Rekonstruktion bei Venen ab Durchmesser der V. poplitea
ggf. Ligatur

Katheter/Drainage
intraperitoneal Rekonstruktion
Drainage
Resektion/Rekonstruktion

Lavage
ggf. Verschluss

Laparostoma

Laparostoma

DCS = Damage Control Surgery; NOM = nicht operatives Management; REBOA = Resuscitative endovascular Balloon Occlusion of the Aorta
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Unter Umstdnden kann das definitive AusmaR der eigent-
lichen Schadigung (Minderperfusion) bei schweren
Schuss- und Explosionsverletzungen im ersten Eingriff
kaum abgeschatzt werden. Hier gibt das Laparostoma
mit geplanter Reexploration und sekunddrem Verschluss
die hochstmdogliche Sicherheit. ,,On-Demand-Verfahren
bringen den Patienten aufgrund seiner massiv beein-
trachtigten Physiologie in Gefahr.

Die Faszienretraktion mit der Unmdglichkeit des ver-
zogerten Verschlusses und die Ausbildung von Darmfis-
teln waren bis dato die relevantesten Komplikationen
des Laparostomas. Ein standardisiertes Management
und die algorithmusbasierte Therapie haben nachweis-
lich zur Verbesserung der Faszienverschlussraten und
auch zur Reduktion der enteroatmospharischen bzw. en-
terokutanen Fisteln gefiihrt (,Koblenzer Algorithmus®)
[20]. Der Algorithmus basiert auf einem initialen,
vakuumassistierten Bauchdeckenverschluss, in den spa-
testens beim Second-Look-Eingriff in die Faszienrdnder
ein Vicrylnetz eingendht wird, um die Retraktion der Fas-
zie zu verhindern und sie im Verlauf aktiv anzunahern.
Der darunter gelegene Darm wird durch ein Folien-
Schwamm-System vollstdndig geschiitzt. Das eingendhte
Netz wird im Rahmen jeder Nachschau erdffnet und im
Anschluss an die Lavage und den Vakuumsystemwechsel
konstant faszienapproximierend verschlossen.

FALLBEISPIEL

Schussverletzung - Priméarversorgung

Der 24-jahrige Soldat hatte im Einsatz einen thorakoabdominellen
Durchschuss erlitten. Das Hochrasanzprojektil trat im Bereich des
linken Thorax ein und im rechten Mittelbauch aus.

Die Primdrversorgung bestand in der Anlage von Thoraxdrainagen
und einer Damage-Control-Laparotomie (Splenektomie, Kolon-
segmentresektion mit Aszendostoma, Magen- und Zwerchfellnaht,
Laparostomaanlage) (> Abb. 4).
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> Abb. 4 Primarversorgung nach thorakoabdominellem Durch-
schuss: Anlage von Thoraxdrainagen und Damage-Control-
Laparotomie mit Laparostomaanlage.

@ Thieme

Besonderheit Schussverletzungen

Bei den aktuellen Terroranschldgen wurden neben
Sprengsatzen vermehrt Schusswaffen, und hier zuneh-
mend auch militdrische Sturmgewehre eingesetzt. Wie
aufwendig - langwierig beeintrdchtigend! - die Versor-
gung von Schussverletzungen sein kann, zeigt das Fallbei-
spiel links unten.

Verletzungsmechanismus

Das AusmaR der Gewebezerstérung und insbesondere
der Effekt der temporaren Kavitation hdngt, neben dem
tatsachlichen Energietransfer, auch von der Dichte und
Elastizitdt des getroffenen Gewebes ab. Wahrend sich
beispielsweise Lungengewebe - in gewissem Umfang
auch Muskulatur - aufgrund relativ elastischer Gewebe-
eigenschaften der Deformation ohne groReren Schaden
anpassen kann, kommt es bei den parenchymatdsen
Bauchorganen (Leber, Milz, Niere) ebenso wie bei den
Wandstrukturen der gastrointestinalen Hohlorgane meist
zu ZerreiBungen, auch abseits des eigentlichen Ge-
schossweges.

Das Projektil bewirkt einerseits eine direkte Gewebezer-
reiBung, andererseits verursacht der sog. Kavitations-
effekt beim Durchtritt durch den Kérper eine Druckschd-
digung des Gewebes. Hierbei entstehen bei sog. Hoch-
geschwindigkeitsgeschossen eine um ein Mehrfaches
groRere temporare Wundhdohle und ein darin gelegener
permanenter Wundkanal bzw. eine permanente Wund-
hohle [22].

Kurzwaffengeschosse (Pistole) und Langwaffengeschosse
unterscheiden sich grundlegend in der Art des erzeug-
baren Schusskanals. Aufgrund der vergleichsweise gerin-
geren Energieabgabe tritt bei Vollmantelgeschossen aus
Kurzwaffen die Bedeutung der Hohlenbildung zuriick.
Das AusmaR der Gewebeschddigung wird vielmehr von
der Eindringtiefe und den Eigenschaften des Ziels beein-
flusst. Da Langwaffengeschosse eine groBere Miindungs-
geschwindigkeit aufweisen (,high velocity®), spielen die
oben beschriebenen Gewebedruckphdnomene der tem-
pordren Wundhohle (Kavitation) hier eine weitaus groRe-
re Rolle [23].

Diagnostische und therapeutische Grundsatze

PRAXISTIPP

Die préklinische Verwendung von Tourniquets hilft,
vital bedrohliches Verbluten zu vermeiden, sodass
auch Patienten mit komplexeren Schussverletzungen
die Behandlungseinrichtungen lebend erreichen
kénnen [21].
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PRAXIS

Grundsatze in der Diagnostik und Therapie von Schussverletzungen

Diagnostik

= Genaue Inspektion des ganzen Kérpers (Eintritts- oder Aus-
trittswunden kénnen ibersehen werden).

= Verzicht auf aufwendige Diagnostik, da Schussverletzungen
operativ exploriert werden.

= Extremitatenpulse/Doppler (15% GefaBbeteiligung bei
Schussverletzung der Extremitéten).

= Bei hdmodynamisch stabilen oder stabilisierbaren Patienten
ggf. CT-Diagnostik — Cave: libersehene Hohlorganverletzun-
gen!

Initiale Chirurgie
= DCS (Blutungs- und Kontaminationskontrolle).

= Débridement, Exzision von Ein- und Ausschuss und Drainage.

= Keine Wundverschliisse.

= Lavage und Vermeidung sekunddrer Kontamination.
= Stabilisierung von Extremitdten und Fasziotomie.

= GefdRrekonstruktion.

= Ggf. Uberbriickung mittels tempordrem Shunt.

Abdominelle Schussverletzungen

= Gelten bis zum Beweis des Gegenteils als lebensbedrohlich.

= Initial letal durch Verbluten, sekundar durch Peritonitis infolge

von Hohlorganperforationen.
= Abdominelle Schussverletzungen werden explorativ laparo-
tomiert.
Darmldsionen:
- Exzision, primdre Naht (Geschosse mit geringer Energie-
abgabe, Kurzwaffen).

- Resektion und Anastomose (Geschosse mit hohem Energie-

transfer, Langwaffen), im Zweifel protektives Stoma.
- DCS-Situation: Resektion, Blindverschluss, sekundare
Rekonstruktion nach 24-48 Stunden oder Stomaanlage
Bauchdecke:
= Wundexzision
= Spannungsfreier Verschluss bei isolierter Verletzung und
sicherer Naht
= DCS:
- Laparostoma,
- Folienabdeckung des Darms mit/ohne Vakuum,
- frither Verschluss.

Eine Ubersicht {iber die Grundsitze der Diagnostik und
Therapie von Schussverletzungen zeigt die Infobox.
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GefdRverletzungen:
= Primdr Blutungskontrolle, Exposition, tempordrer Shunt
(v.a. bei EndstrombahngefdRen).
= Reguldre Bedingungen:
- Naht oder
- primdre Rekonstruktion (End-zu-End, Veneninterponat,
keine Prothesen [Infektionsgefahr]).
= DCS-Situation:
- temporarer Shunt,
Direktnaht,
- Ligatur,
sekunddre Rekonstruktion durch Veneninterponat

(keine Prothesen).

Weichteilverletzungen

= Exzision Ein- und Ausschussbereich, Débridement/Spiilung
des Schusskanals.

= Fremdkorper werden:

- grundsatzlich belassen;

- entfernt, sofern sie in der Explorationsebene liegen und dies
ohne zusétzlichen Gewebeschaden maglich ist;

- entfernt, sofern sie in unmittelbarer Ndhe zu kritischen
Strukturen liegen (GefdR-, Nervenstrukturen, synoviale
Gelenke oder liquorfiihrende Strukturen) [24].

= Nekrotisches Gewebe muss abgetragen werden.

= Entfernung von Projektilen situationsgerecht und adaptiert an
Anatomie und Funktion.

= Molekulares Bleiist inert und verursacht keine weitere
Gewebeschddigung (spatere serologische Verlaufskontrol-
len).

= Einzig Projektile/Fragmente, die mit Liquor oder Synovialflis-
sigkeit in Kontakt kommen, sollten (auch im Sekundareingriff)
obligat entfernt werden, da sie toxische Metabolite bilden
konnen [24].

= Prinzipiell:

offene Wundbehandlung,

Drainage,

Second Look (48 h),

- serielles Débridement,

ggf. Vakuumtherapie.
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FALLBEISPIEL

Komplikationen

@ Thieme

Bei karnifizierender Pneumonie mit septischem Verlauf wurde die Resektion des durchschossenen linken Lungenunterlappens not-
wendig. Das Laparostoma war bei Peritonitis und drohendem Kompartmentsyndrom nicht friihzeitig verschlieRbar (» Abb. 5).
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» Abb. 5 Im Verlauf Pneumonie mit septischem Geschehen.
a Peritonitis, nach wie vor liegendes Laparostoma.

b Makroskopie des linken Lungenunterlappens mit MaRstab.
¢ Makroskopie des linken Lungenunterlappens.

Ausbildung in Deutschland

Das Verletzungsmuster schwerstverletzter Patienten ist
duRerst komplex. lhre Therapie stellt im Grunde sehr indi-
viduelle Anspriiche und erfordert vor allem eine optimale
Einschdtzung durch das behandelnde Team. Tatsachlich
aber stehen die préklinische und die erste klinische Ver-
sorgung im Schockraum bzw. im Operationssaal unter
enormem Zeitdruck. Zum einen soll jede weitere Schadi-
gung verhindert werden, zum anderen miissen alle le-
bensbedrohlichen Verletzungen in ihrem Potenzial er-
kannt und in der richtigen Reihenfolge behandelt wer-
den. Dementsprechend sind trotz des individuellen An-
spruchs standardisierte Therapiealgorithmen und grund-
sdtzliche Behandlungsempfehlungen unerlasslich.

Fir die Schwerstverletztenversorgung haben die Fach-
gesellschaften mit der S3-Leitlinie Polytrauma den soweit
maglich evidenzbasierten Konsens 2011 aufgestellt und
2016 aktualisiert. Anhand der Empfehlungen wird allzu
oft deutlich, dass es haufig an erstgradiger Evidenz man-
gelt und lediglich die Empfehlungsgraduierung B resultie-
ren kann. Dies liegt vor allem an der Heterogenitdt der zu
vergleichenden Gruppen und an der Tatsache, dass durch
die komplexen Verletzungsmuster haufig derart viele Va-
riablen miteinander kombiniert werden, dass in den wis-
senschaftlichen Veroffentlichungen klare Aussagen auf
dem erforderlichen Niveau einer S3-Leitlinie nur selten
abzuleiten sind.

Das Konzept der DCS setzt sich zunehmend in Deutsch-
land durch. So konnten Brodauf et al. [25] in einer Umfra-
ge von immerhin iber 200 zumeist unfallchirurgischen
Kliniken in Deutschland herausarbeiten, dass etwa die
Hélfte der befragten viszeralchirurgischen Kliniken die
DCS anwenden. NaturgemdR nimmt die Verwendung
des Konzeptes von (iberregionalen Traumazentren bis
hin zu Kliniken der Grundversorgung nachvollziehbarer-
weise deutlich ab [25]. Diese Abnahme liegt darin be-
griindet, dass die DCS an sich bereits ein Reserveverfah-
ren darstellt, welches bei addquatem Einsatz selbst beim
Polytrauma nur sehr selten zum Einsatz kommt. Zudem
steigt die Wahrscheinlichkeit der Anwendung mit der
Zahl der jahrlich behandelten Schwerverletzten.

In der o.g. Umfrage féllt aber noch ein weiterer Punkt ins
Auge: die Frage, ob die Anderung der Weiterbildungsord-
nung von 2006 mittlerweile spiirbaren Einfluss auf die
Notfallversorgung genommen hat. Immerhin sind hier
die Halfte der unfallchirurgischen Kolleginnen und Kolle-
gen, ein Drittel der viszeralchirurgischen Kollegen und
ein Viertel der allgemeinchirurgischen Kollegen der Mei-
nung, dass es durchaus Beeinflussungen gibt. Rund 40%
der Facharzte fiir Allgemeine Chirurgie und jeweils etwa
ein Viertel der Viszeral- und Unfallchirurgen sind der Mei-
nung, dass es auch zu einer Verschlechterung der Versor-
gungsqualitdt gekommen sei.
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mmm  Merke

Vor diesem Hintergrund erscheinen entsprechende
Fort- und Weiterbildungen bzw. das Beibehalten
insbesondere der viszeralen Notfallkompetenzen
essenziell.

Um diesem Bedarf gerecht zu werden, haben sich (iber
die Fachgesellschaften, insbesondere der DGAV und
DGU, mittlerweile verschiedene Ausbildungsformate
etabliert.

Advanced Trauma Life Support — ATLS

Als eines der erfolgreichsten Ausbildungskonzepte fiir
Schockraumversorgung in der Klinik gilt das vom Amer-
ican College of Surgeons entwickelte und in Deutschland
tiber die Akademie der Unfallchirurgie (AUC) angebotene
ATLS-Kursformat. In einem eingangigen therapeutischen
Algorithmus (ABCDE) wird die prioritdtenorientierte Not-
fallbehandlung in einem 2-tdgigen Intensivkurs trainiert.
Grundprinzipien des ATLS-Konzeptes sind hierbei die
priorisierte, algorithmisierte Behandlung des unmittelbar
lebensbedrohlichen Umstands (,treat first what kills
first*) sowie die Pramisse, den Patienten nicht durch the-
rapeutische MaBnahmen weiter zu schadigen (,do not
further harm®).

s Merke

Kurse wie das ATLS-Format sind dariiber hinaus
Bestandteil der zu erfiillenden Voraussetzungen zur
Zertifizierung als Traumazentrum.

» Abb. 6 Ballonkatheterunterstiitzte Naht bei penetrie-
render Herzverletzung. Simulation am narkotisierten
GroRtiermodell im CAMIN-Kurs der DGAV (Wiirzburg
11/2016).

CAMIN-Kurse

Die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Militdar- und
Notfallchirurgie (CAMIN) der DGAV bietet seit mehreren
Jahren einen erfolgreichen 2-tdgigen Kurs an, dessen
Schwerpunkt auf der Versorgung Schwerstverletzter und
viszeralchirurgischer Notfélle liegt. Von Viszeral- und Ge-
faRchirurgen ausgebildet, werden speziell die Blutstillung
in den Korperhohlen, aber auch an den GefadRiibergdangen
(Axilla und Leiste) bis in den Bereich der Extremitdten ver-
mittelt.

In Kurzvortrdgen wird fundiertes Grundwissen {ber die
thorakoabdominelle Versorgung Schwerstverletzter, pe-
netrierende Verletzungen, die DCS-Verfahrenstechnik,
Zugangswege und gefdRchirurgische Notfallkompeten-
zen vermittelt. Die jeweiligen notfallchirurgischen Eingrif-
fe, die Systematik der Traumalaparotomie und Notfall-
thorakotomie sowie die GefdRexpositionszugange wer-
den am Korperspender und spdter am narkotisierten
GroRtier unter erfahrener Anleitung trainiert (> Abb. 6,
Abb. 7). Ein zweiter Kursteil deckt haufige viszeralchirur-
gische Notfélle von der Anastomoseninsuffizienz tiber
Blutungskomplikationen bis hin zur Peritonitis und
Laparostomaanlage ab.

Advanced Surgical Skills for Exposure
in Trauma — ASSET

Das American College of Surgeons bietet mit dem Ausbil-
dungskonzept des Advanced Surgical Skills for Exposure
in Trauma (ASSET) einen Tageskurs in den USA an, in
dem es in erster Linie um die chirurgischen Zugangswege
bei Blutungen Schwerstverletzter geht. Anatomisch wird

» Abb. 7 Anleitung zum tempordren GefaRshunting bei
Verletzung der V. cava im CAMIN-Kurs ,,Thorakoabdomi-
nelles Trauma und viszeralchirurgischer Notfall“.
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nach 5 Schliisselregionen der Blutstillung unterschieden.
Brustkorb, Abdomen mit Becken, der Hals sowie die Zu-
gange zu den oberen und unteren Extremitdtenverlet-
zungen. Mit dem Ziel der raschen Blutungskontrolle wer-
den die optimalen und zligigsten GefdRzugénge der ein-
zelnen Regionen an Kérperspendern ausgebildet. Hierbei
werden die anatomisch relevanten und zu schonenden
Umgebungsstrukturen in den jeweiligen Regionen ver-

mittelt und praktisch praparatorisch umgesetzt.

FALLBEISPIEL

Programmierte Bauchwandhernie mit Mesh-Graft-Deckung

Aufgrund der protrahierten Peritonitis wurde eine programmierte
Bauchwandhernie mit Mesh-Graft-Deckung notwendig (> Abb. 8).
» Abb. 9 zeigt den abdominellen Befund vor der Wiederanschluss-

operation 18 Monate nach Verletzung.

Die Bauchwandhernie wurde nach 20 Monaten durch einen

Sublay-augmentierten Hernienrepair mit Komponentenseparation

verschlossen.
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» Abb.9 Abdomineller Befund vor der Wiederanschlussoperation.
a Seitliche Ansicht im Verlauf vor Narbenhernienrepair.
b Frontalansicht.

@ Thieme

Definitive Surgical Trauma Care - DSTC

Das Kurskonzept Definitive Surgical Trauma Care (DSTC),
das von der International Association for Trauma Surgery
and Intensive Care (IATSIC) entwickelt wurde, soll eindeu-
tige und konkrete Konzepte fiir Notfalleingriffe vermit-
teln. Der Kurs findet jahrlich in Deutschland in englischer
Sprache statt. Insbesondere das in der Psychologie géngi-
ge Decision Making, die Entscheidungsfindung in der
Strategie des Traumamanagements, sowie die praktische

> Abb. 8 Programmierte Bauchwandhernie mit Mesh-
Graft-Deckung aufgrund protrahierter Peritonitis.
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Umsetzung chirurgischer Eingriffe sind wesentliche Kurs-
inhalte.

Terror and Disaster Surgical Care — TDSC

Um der wachsenden terroristischen Bedrohung in
Deutschland Rechnung zu tragen, wird von der Akademie
der Unfallchirurgie (AUC) und der Arbeitsgemeinschaft
EKTC (Einsatz-, Katastrophen- und taktische Chirurgie)
der DGU in Zukunft ein sog. TDSC-Kurs (Terror and
Disaster Surgical Care) angeboten werden. Dieses Kurs-
format schult insbesondere die Fihigkeit des Surgical De-
cision Making (SDM). Hierbei sollen die Teilnehmer ler-
nen, zwischen den verschiedenen Versorgungsstrategien
im MANV, nach Terroranschldgen und GroRschadens-
lagen gedanklich zu differenzieren und sich flexibel auf
die jeweils erforderlichen Strategien zu fokussieren.

Zertifikat der Schweizer Stiftung
»Vascular International“

GefaRchirurgische Notfallkompetenzen fiir chirurgische
Facher werden als Grund- und Master-Class-Lehrgang
der Bundeswehr in Zusammenarbeit mit dem Zertifikat
der Schweizer Stiftung ,Vascular International” in
Deutschland angeboten. 10-12% GefdRverletzungen in
militdrischen Konflikten, aber auch bei terroristischen
Anschldgen (9% in Paris 2016) setzen die gefaRchirurgi-
sche Notfallkompetenz fiir den erstversorgenden Chirur-
gen voraus. Im Mittelpunkt der Kurse steht das praktische
Training unter Anleitung erfahrener und didaktisch ge-
schulter GefdBchirurgen an Simulationsmodellen. Im
Aufbaukurs wird u. a. das o. g. REBOA-Verfahren praktisch
am perfundierten und durchleuchteten Simulations-
modell trainiert.

Sonstige Ausbildungsangebote
Kurse der DGAV

Die DGAV bietet weitere Kurse bzw. Seminare an. Im
mehrfach jdhrlich stattfindenden DGAV-Seminar ,Visze-
ralchirurgische Notfallversorgung nach Terroranschlag
und Attentaten“ wird neben den klinischen und chirurgi-
schen Versorgungsstrategien auch auf die Grundproble-
matiken des MANV eingegangen. Wie bereiten sich die
GroRstddte in Deutschland auf derartige Szenarien vor?
Was muss ich in der eigenen Klinik beachten? Insbeson-
dere werden hierbei auch die allgemeinen und chirurgi-
schen Therapieprinzipien spezieller Verletzungsformen,
die bei sog. Terroranschlagtraumata mit Schusswunden
und Explosionsverletzungen resultieren, erldutert.

Bundeswehr

Die Bundeswehr selbst verfiigt tiber ein eigenes, modula-
res Fort- und Ausbildungskonzept, mit dem chirurgisch
tatige Sanitatsoffiziere auf die Erfordernisse und Anforde-
rungen der Auslandseinsdtze vorbereitet werden.

Fazit und Ausblick

Uberblickt man die Aktivititen der verschiedenen Fach-
gesellschaften, wird deutlich, dass die aktuelle, verdnder-
te Situation hinsichtlich des Terrors in Westeuropa und
speziell auch in Deutschland als bedrohlich eingestuft
wird. Das Verteilungsmuster terroristischer Anschlage fo-
kussiert sich dabei nicht allein auf Ballungszentren wie
Berlin oder Miinchen, sondern hat beispielsweise in Ans-
bach auch ladndliche Regionen erreicht. So ist die Wahr-
scheinlichkeit, penetrierende oder gar Explosionsverlet-
zungen versorgen zu missen, signifikant gestiegen.

Andererseits bedeutet die verdnderte - und sich vermut-
lich noch weiter verschirfende - Situation keineswegs
die Abkehr von der Individualmedizin oder gar den infla-
tiondren Gebrauch von Damage-Control-Verfahren. Die
Damage-Control-Techniken sind mit einer hohen Morbi-
ditdt verbunden und missen grundsdtzlich individuell
entschieden werden. Die tatsdchlichen Indikationen sind
in Deutschland sehr selten. Dennoch retten sie Leben
dort, wo sie indiziert sind. Sie gehéren mit ihrem theo-
retischen Hintergrund und ihrer praktischen Umsetzung
damit in das Kompetenzprofil jedes Allgemein- und Vis-
zeralchirurgen.

So sehr sich die operativen Techniken in der Hand des
Gelibten erfolgversprechend praktisch umsetzen lassen,
so ist es doch mindestens von gleicher Bedeutung, die
»Traumaphysiologie“ des Patienten zu kennen, zu beherr-
schen und sich im Handeln danach auszurichten. Letzte-
res heiBt, auch zu verstehen, dass das technisch Mach-
bare gegen die Pathophysiologie des Patienten abge-
wogen werden muss.

Die penetrierenden und umso mehr die Explosionsverlet-
zungen bleiben trotz der aktuellen Bedingungen seltene
Ereignisse. Echte, evidenzbasierte Daten aus Deutschland
fehlen diesbeziiglich weitgehend. Ahnlich wie beim
Schwerstverletzten auch wird die Vielzahl der Variablen
eine statistische Evidenz mdglicherweise nur begrenzt
zulassen. Damit liegt es nahe, dass es aufgrund der gerin-
gen Anzahl dieser Verletzungen nur durch zentrale Regis-
terdokumentation und Auswertung zur Verbesserung der
Evidenz kommen wird.
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FALLBEISPIEL
Abschlussbefund

» Abb. 10 zeigt den Abschlussbefund des Soldaten 3 Jahre nach der
Verletzung.

» Abb. 10 Abschlussbefund des Soldaten 3 Jahre nach Verletzung.

KERNAUSSAGEN

= Schwerstverletztenversorgung als Teamansatz von Unfallchirur-
gie mit Viszeralchirurgie.

= Im Jahr 2016 wurde die S3-Leitlinie ,Polytrauma/Schwerverletz-
ten-Behandlung“ der AWMF aktualisiert, in der Hauptsache in
den Bereichen Schockraum (Hintergrundaktualisierung) und OP
(Aktualisierung).

= Allgemein- und Viszeralchirurgen miissen sich ihrer Verantwor-
tung hinsichtlich der Therapie von Verletzungen in den Kérper-
héhlen bewuRt sein.

= Hohes Mortalitétsrisiko bei (thorako-)abdominellen Verletzungen

durch die damit verbundenen relevanten Blutungen.

= Das OP-Verfahren beim Polytrauma wird bestimmt durch den
Zustand des Patienten (stabil/stabilisierbar/nicht stabilisierbar)
und das Verletzungsmuster.

= Auch in Deutschland wachst die Bedrohung durch Terroranschla-
ge und machteine spezielle und angepasste Versorgungsstrategie

dieser schwerstverletzten Patienten erforderlich.
= Explosionsverletzungen nehmen ebenso wie komplexe Schussver-

letzungen eine besondere Stellung in der Polytraumaversorgung ein.

= Die Grundsatze der Behandlung bei einem Massenanfall an Ver-

letzten (MANV) werden erweitert um die besonderen Gefahren in

Kriegs- oder Terrorsituationen.

= Kliniken in Deutschland miissen auf Terror- und Massenanfalls-
szenarien vorbereitet sein.

= Spezielle Fort- und Weiterbildungsangebote zur Versorgung

Schwerstverletzter, speziell bei einem Massenanfall an Verletzten

und bei Terroranschlagtrauma werden angeboten und sollten
wahrgenommen werden.
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Unter eref.thieme.de/ZZX8NDW oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512017152371748

Frage 1

Welches operative Verfahren bei GefdRverletzungen gehort zu
den Damage-Control-Verfahren?

A alloplastisches Interponat

B Venenbypass

C Patchplastik

D Ligatur

E Stent-PTA

Frage 2

Bei der operativen Versorgung Schwerstverletzter nach dem Da-
mage-Control-Surgery-Konzept ist welcher Aspekte vorrangig?
A minimaler Zugangsweg mit geringem Gewebetrauma
Blutungen stoppen, Kontaminationen verhindern
Frakturversorgung und Hirndruckmessung

einzeitige Versorgung aller Verletzungen im OP

Operation immer erst im {iberregionalen Traumazentrum

m g N @

Frage 3

Welcher Zugang fiir die aortale Okklusion ist der am wenigsten
traumatisierende?

A Notfallthorakotomie mit thorakalem Aorten-Clamping
Laparotomie mit infradiaphragmalen Aorten-Clamping
Laparotomie mit infrarenalem Aorten-Clamping
retroperitonealer Zugang links mit Aorten-Clamping

REBOA (Resuscitative endovascular Balloon Occlusion of the
Aorta) transfemoral

m Qo N @

Frage 4

Abdominelle Schussverletzungen ...

A sind in ihrem Geschossverlauf exakt bestimmbar.

B werden selten operativ exploriert.

C bendtigen keine aufwendige Diagnostik, da sie operativ ex-
ploriert werden.

D gehen selten mit Darmverletzungen einher.

E werden nur bei Eviszeration operativ therapiert.

@ Thieme

Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir die Teilnahme verfiigbar.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter cme.thieme.de/hilfe
eine ausfiihrliche Anleitung. Wir wiinschen viel Erfolg beim Beantworten

Frage 5

Die ,Berliner Definition* des Polytraumas beinhaltet neben

einem Injury Severity Score (ISS) von tber 15 Punkten einen Ab-

breviated Injury Score (AIS) von 3 oder mehr Punkten in mindes-

tens 2 Kérperregionen und welches weitere Kriterium?

A Glasgow Coma Scale (GCS) von >10

B eine Fraktur langer R6hrenknochen

C mindestens eine standardisierte, pathophysiologische Pa-
tientenkonstellation

D Blutverlust von >1000 ml

E eine Rettungszeit von >3 Stunden

Frage 6

Im Rahmen einer Second-Look-Operation bei angelegtem Lapa-

rostoma nach Damage Control Surgery sollte gemaR Leitlini-

enempfehlung ,Polytrauma“ welches Vorgehen gewdhlt wer-

den?

A Der Eingriff sollte entweder vor 24 Stunden oder nach 72
Stunden durchgefiihrt werden.

B Der Eingriff sollte nicht vor 24 und nicht spater als 72 Stun-
den posttraumatisch durchgefiihrt werden.

C Der Eingriff sollte nicht vor 48 Stunden und spétestens nach
4 Tagen durchgefiihrt werden.

D Die Indikation sollte ausschlieRlich vom Patientenzustand ab-
hdngig gemacht werden.

E Der Eingriff kann auch nach einer Woche durchgefihrt wer-
den.

Frage 7

Ein Laparostoma ...

A sollte insbesondere in der Damage-Control-Situation-Situa-
tion nicht angelegt werden.

verhindert ein abdominelles Kompartmentsyndrom sicher.
sollte so friih wie moglich wieder verschlossen werden.
sollte so spdt wie mdglich verschlossen werden.

sollte nie im Ersteingriff angelegt werden.

m o N

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 8

Welche Art der Explosionsverletzung ist gekennzeichnet durch
penetrierende Verletzungen durch versprengte Festkdrper (Me-
tall, Splitter etc.)?

A primare Explosionsverletzungen

B sekunddre Explosionsverletzungen

C tertidre Explosionsverletzungen

D quartdre Explosionsverletzungen

E keine der oben genannten Verletzungsarten

Frage 9

Das sog. Manéver nach Cattell-Braasch besteht aus ...

A der linksseitigen Mobilisation des Kolons.

B der Mobilisation des Magens.

C der vaskuldren Okklusion der infradiaphragmalen V. cava.

D der rechtsseitigen Mobilisation und Losung des Duodenums
sowie des rechten Hemikolons.

E der Mobilisation der linken Niere.

Service fiir unsere Leser

Sammelordner
L voll?

Frage 10

Eine der folgenden Aussagen zu Schuss- und Explosionsverlet-

zungen trifft nicht zu. Welche?

A Der Ein- und Ausschussbereich wird exzediert.

B Débridement bzw. Spiilung des Schusskanals.

C Fremdkdrper werden entfernt, sofern sie in der Explorations-
ebene liegen und dies ohne zusétzlichen Gewebeschaden
maoglich ist.

D Nekrosen werden belassen.

E Fremdkorper werden entfernt, sofern sie in unmittelbarer
Ndhe zu kritischen Strukturen liegen (GefaR-, Nervenstruktu-
ren, synoviale Gelenke oder liquorfiihrende Strukturen).

Neuen Ordner bestellen:

www.thieme.de/mein-up2date-ordner

up2date - Fortbildung mit dem roten Faden
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