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Schussverletzung

46 Zweiter Treffer

Christian F. Weber

46.1 Einsatzmeldung

»Schussverletzung*

46.2 Klinischer Fall

Mit dem Stichwort ,Schussverletzung“ werden die
Mannschaften eines Rettungswagens (RTW) und
eines Notarzteinsatzfahrzeugs (NEF) alarmiert. Der
Einsatzort liegt ca. 15km von der gemeinsamen
Wache der Einsatzfahrzeuge entfernt auf einem
Feldweg zwischen zwei Getreidefeldern. Schon an
der Abbiegung des Feldweges von einer Landstra-
Be stehen Einweiser und zeigen aufgeregt die
Richtung zum Einsatzort an. Den Einsatzkraften
fallt auf, dass die einweisenden Personen griin
bzw. braun gekleidet sind und zum Teil Jagdwaffen
tragen. Der Verdacht auf das Vorliegen einer akzi-
dentellen Schussverletzung im Rahmen der Jagd-
ausiibung erhdrtet sich bei Eintreffen am Einsatz-
ort, denn die auf dem Feldweg liegende Patientin
trdgt hell reflektierende orange Warnkleidung und
war offensichtlich im Rahmen der vorangegange-
nen Jagd als Treiberin eingesetzt worden.

Die Patientin ist wach, orientiert sowie schein-
bar hdmodynamisch und respiratorisch stabil.
Wadhrend das RTW-Team erste hamodynamische
Parameter erfasst (Herzfrequenz (HF) 92/min,
Blutdruck (RR) 110/70mmHg, Atemfrequenz
15/min, periphere Sauerstoffsdttigung (Sp0O,) 96 %)
berichtet die Patientin, dass Sie in ihrer Rolle als
Treiberin hinter einer Rotte Wildschweine durch
das Getreidefeld gelaufen sei und dabei angeschos-
sen wurde. Sie habe zwei laute Schiisse gehort und
im gleichen Moment starke Schmerzen im Bauch-
raum gespiirt. Die Patientin wird per Tragetuch auf
die Rettungstrage gelegt und anschliefSend in den
RTW verbracht. Dort erfolgen die Anlage von 2 pe-
riphervenosen Zugdngen und die Gabe von 500 ml
kristalloider Infusionslésung.

Nach Entkleiden der Patientin werden im Be-
reich des linken unteren abdominellen Quadran-
ten und am Riicken links unterhalb der Nierenregi-
on zwei relativ stark blutende Wunden erkannt.
Mit der Verdachtsdiagnose ,abdominelles Trauma
bei Durchschuss* wird der Schockraum des
ndchstgelegenen Maximalversorgers angefahren.
Wahrend der ca. 30-miniitigen Anfahrt zeigt sich

das Bild eines progredienten — am ehesten durch
intraabdominelle Blutung bedingten - Volumen-
mangelschocks. Bei Eintreffen im Schockraum
(Blutgasanalyse: Hb 5,2 g/dL, RR 75/40 mmHg, HF
122/min, Laktat 92 mg/dL) wird die Patientin tra-
cheal intubiert und erhalt nach Anlage eines grof3-
lumigen zentralen Zugangs eine Transfusion von
6 Erythrozytenkonzentraten sowie 1g Tranexam-
sdure und 4 g Fibrinogen. Die CT-Diagnostik zeigt
folgenden Befund (> Abb. 46.1).

Die Patientin wird per Notfallindikation in den
OP verbracht, wo nach einer Ldngslaparotomie
und unter Fortfiihrung der Transfusion von Fremd-
blut zwei Projektile und > 10 Projektilsplitter ent-
fernt werden. Die hypotherme Patientin wird post-
operativ auf eine chirurgische Intensivstation ver-
bracht, wo Sie noch am selben Tag extubiert wird.
Ein problemloser postoperativer Verlauf erlaubt
die Entlassung ca. 1 Woche spéter nach Hause.

Abb.46.1 Die CT-Diagnostik im Schockraum zeigt zwei
teilweise gesplitterte Projektile im linken Unterbauch.
Begleitender Weichteilschaden mit groBem Hamatom.
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46.3 Konsequenzen fiir die
Patientin

Das Besondere an diesem Fall ist, dass die Patientin
offensichtlich gleichzeitig von zwei versetzt ste-
henden Schiitzen beschossen wurde. Beide Schiis-
se trafen das Abdomen und verfehlten jeweils die
Aorta nur knapp. Die Fehlinterpretation der beiden
Wunden (Verdacht auf Durchschuss) hatte keine
negativen Konsequenzen fiir die Patientin, weil
sich die Therapie nicht von der unterschieden hat,
die man in Kenntnis der beiden Einschiisse genau-
so durchgefiihrt hatte.

46.4 Interpretation aus Sicht
des Notfallmediziners

Doppeltes Gliick fiir die Patientin, denn schon eine
Schussverletzung mit jagdlicher Munition kann
todlich verlaufen. Anders als bei den von Sicher-
heitsbehérden {iblicherweise verwendeten Voll-
mantelgeschossen splittert die jagdliche Munition
nach Auftreffen in viele Einzelteile auf, um im be-
schossenen Tier den gréStmoglichen Schaden an-
zurichten. Dass die Patientin nach Massivtransfusi-
on mit Blutprodukten im hdmorrhagischen Schock
und Notfalllaparotomie - aber ohne Verletzung
von Niere, Milz oder grofRen GefdRRen - {iberhaupt
iiberlebte, ist bemerkenswert!

Auch ein hinzugezogener Rechtsmediziner konn-
te im Rahmen einer Begutachtung der Schusswun-
den nicht klar die Ein- und potenziellen Ausschuss-
l6cher als solche identifizieren.

Schussverletzung

46.5 Weiterfithrende Gedanken

Das prd- und intrahospitale Volumenmanagement
war leitliniengerecht: relativ wenig kristalloide In-
fusionslosung in der Prdklinik und zielgerichtete
Therapie nach Aufnahme iber den Schockraum.
Die prdklinische Entwicklung eines hypovoldmen
Schocks konnte nicht verhindert werden; ggf. hat-
te der Einsatz von kolloidaler Infusionslésung ei-
nen Benefit gebracht. Auf der Grundlage der
CRASH-2-Studie[105] hdtte eine prdklinische Gabe
von Tranexamsdure (TXA) erfolgen kénnen. Man
hat dafiir nach dem Trauma 1-3 Stunden Zeit und
durch die relativ kurze Rettungszeit war die intra-
hospitale Gabe von TXA noch rechtzeitig.

Bei einer abdominellen Schussverletzung kommt
es nicht selten zu Verletzungen des Zwerchfells und
zu einem (Spannungs-/Himato-)Pneumothorax.
Durch praklinische Ultraschalldiagnostik kénnte ein
relevanter Pneumothorax erkannt und mittels Tho-
raxdrainage behandelt werden.

Take Home Message

Treibjagden sind geféhrlich - nicht nur fiir Rehe
und Wildschweine. Jagdliche Munition unterschei-
det sich von ,tblicher* Munition durch groRere
Schadwirkung und zwei Schusslécher miissen
nicht zwangslaufig Ein- und Ausschuss sein.

46.6 Literatur

[105] Crash-2-trial collaborators et al. Effects of tranexamic acid
on death, vascular occlusive events, and blood transfusion in
trauma patients with significant haemorrhage (CRASH-2): a
randomised, placebo-controlled trial. Lancet 2010; 376: 23-
32
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Schockzeichen

47 Frithes Schockzeichen tibersehen

Wolfgang Heinrichs

47.1 Einsatzmeldung

JVerkehrsunfall LandstraRe, im Fahrzeug einge-
klemmte Person*

47.2 Klinischer Fall

Die Alarmierung erfolgt in tiefer dunkler Nacht
(dichte Bewdlkung, Regen) zusammen mit der zu-
standigen Feuerwehr. Bei Eintreffen findet sich ein
Pkw im StraBengraben, der vermutlich wegen
iiberhdhter Geschwindigkeit bei nasser StraRe ins
Schleudern geraten war. Der Pkw liegt auf der
rechten Seite und die Fahrertiir steht halb offen.
Die Polizei ist noch nicht vor Ort.

Auf der Straf3e befindet sich ein wild gestikulie-
render Mann von etwa 40 Jahren, der das Ret-
tungsdienstteam sogleich auf seine noch im Auto
befindliche Partnerin aufmerksam macht. Spdter
wurde dem Notarzt bewusst, dass der Mann einen
unter Schock stehenden Eindruck machte und viel-
leicht sogar eine gewisse Luftnot zeigte. Da er aber
herumlief und stdndig die Aufmerksamkeit des
Teams auf seine Partnerin lenkte, wurde dies nicht
weiter beachtet.

Im Fahrzeug findet sich eine ansprechbare junge
Frau, die aufgrund der Position des Fahrzeugs aller-
dings so nicht gerettet werden konnte. Sie ist mit
den Beinen im vollig deformierten Beifahrerfuf3-
raum eingeklemmt. Es ist kaum moglich, an sie he-
ranzukommen, weil der Zugang nur {iber die Fah-
rerseite moglich ist (das Auto liegt auf der rechten
Seite im Graben) und die Retter dann kopfiiber in
das demolierte Auto kriechen miissten. Nach kur-
zer Verstandigung mit dem Einsatzleiter der Feuer-
wehr wird der Pkw zundchst vorsichtig etwas aus
dem Graben herausgezogen, anschliefRend erfolgen
eine neue Sichtung der Patientin und die weitere
Rettung. Das ganze Prozedere erweist sich als kom-
pliziert, sodass etwa 20-30 Minuten vergehen, bis
die Frau schlieRlich nach den allgemeinen Regeln
eines polytraumatisierten Patienten gelagert, erst-
versorgt und in den Rettungswagen (RTW) ver-
bracht werden konnte. Die Patientin bleibt weiter-
hin ansprechbar, sodass eine Therapie mit Analge-
tika, Fliissigkeit und gutem Zureden ausreichte, sie
stabil in den Schockraum des zustindigen Kran-
kenhauses einzuliefern.

Vor der Abfahrt an der Unfallstelle informiert
einer der beiden Rettungsassistenten noch auf
Nachfrage die Polizei, in welches Krankenhaus
man die Patientin jetzt einliefern wiirde. Im Nach-
hinein befragt nahm das Team an, dass der Partner
bei der Polizei sei und die Aufnahme der Unfaller-
mittlung dort ablief.

Wahrend der Fahrt ins Krankenhaus ging eine er-
neute Notfallmeldung von der Unfallstelle ein. Man
hatte beim Aufriumen nunmehr den Fahrer des
Pkw mit schwerem Schock nahe der Unfallstelle auf
dem Boden sitzend gefunden. Er sei nicht mehr in
der Lage, sich selbst zu helfen. Die Leitstelle entsen-
det ein weiteres Fahrzeug und der Notarzt wird aus
dem ersten RTW mittels Notarzteinsatzfahrzeug ab-
geholt und erneut zur Einsatzstelle gefahren. Der
Fahrer des Unfall-Pkw weist nun deutliche Schock-
zeichen auf. Bei der kdrperlichen Inspektion fallt
ein einseitig abgeschwdchtes Atemgerdusch auf.
Der Blutdruck ist nur noch unsicher messbar. Der
Thorax wird durch Nadelpunktion zundchst entlas-
tet, was den Zustand des Patienten bereits deutlich
verbessert. Es erfolgt die Intubation mit anschlie-
Bender Beatmung und schlieBlich wird mittels Mi-
nithorakotomie eine Thoraxdrainage eingelegt. Im
Krankenhaus findet sich als Ursache fiir den Span-
nungspneumothorax eine Rippenserienfraktur auf
der entsprechenden Seite.

47.3 Konsequenzen fiir die
Patienten

Beide Patienten haben den Unfall ohne bleibende
Schéddigungen iiberstanden. Beim Fahrer stellte die
Polizei einen Blutalkoholgehalt von 1,2 Promille
fest. Er hatte ohne Fremdeinwirkung die Kontrolle
iber sein Fahrzeug verloren.

47.4 Interpretation aus Sicht
des Notfallmediziners

Frithzeichen eines einsetzenden Schocks kénnen
vielschichtig sein und hdngen von der Art des
Schocks ab. Bei der korperlichen Untersuchung
konnte man z. B. die folgenden Symptome erheben:
o unklarer Bewusstseinsstatus
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¢ Atemfrequenz (Tachypnoe/Dyspnoe kann friihes
Schockzeichen sein)

¢ Rekapillarisierungszeit (normal 2 Sekunden)

e tastbarer Radialispuls (entspricht ca. 80 mmHg
systolisch)

e Blutdruck (schlechter Frithindikator fiir Schock!)

¢ Hautfarbe und Hauttemperatur

Dem Notarzt war im Nachhinein aufgefallen, dass
der Patient aufgeregt hin und her gelaufen ist und
etwas kurzatmig wirkte. Eine weitere Unter-
suchung fand initial nicht statt, da sich das Team
dann der eingeklemmten Partnerin zuwandte. Wir
bezeichnen diese Frithform eines Schocks auch als
yzielloses Hin-und-her-Irren am Unfallort“. Damit
ist gut ausgedriickt, dass der Betroffene moglicher-
weise bereits eine Mikrozirkulationsstorung im
Gehirn aufweist und die oft irrationalen Verhal-
tensweisen uns tatsdchlich auf ein beginnendes
Schockgeschehen hinweisen. Initial hat der Pa-
tient, nicht zuletzt aufgrund seines Alkoholkon-
sums, die Schmerzen der Rippenserienfraktur
nicht bemerkt. So hat er sich auch nicht hilfe-
suchend direkt an das Team gewendet. Die Sorge
um seine Partnerin war anscheinend grofer als
die Sorge um seine eigene Person.

Schockzeichen

Kritisch sei bemerkt, dass der Notarzt sich keine
Gedanken tiiber den Unfallmechanismus gemacht
hat. Ein Auto, welches mit solcher Wucht im Gra-
ben landet und sich dabei so verformt, dass die
Beifahrerin nur miithsam mit technischer Rettung
befreit werden kann, weist auf einen Unfallmecha-
nismus mit hohem Energieeintrag hin. Somit waire
es ratsam gewesen anzunehmen, dass auch der
Fahrer Verletzungen erlitten haben konnte, und
ihn daraufhin zu untersuchen. So hdtte man die
Symptomatik mit einfachem Druck auf den Thorax
moglicherweise gleich erkennen kénnen. Schluss-
endlich wdre dazu sogar geniigend Zeit gewesen,
da die Rettungsmafnahmen der Feuerwehr zeit-
intensiv waren.

Take Home Message

¢ Friihsymptome eines einsetzenden Schocks be-
achten!

o Bei mehreren beteiligten Personen an einem Un-
fallort grundsatzlich alle medizinisch sichten. Be-
darfsweise einen zweiten Notarzt nachfordern.

o Nachts die Unfallstelle groRraumig von der Feuer-
wehr ausleuchten lassen, damit keine wesentli-
chen Details oder weitere (z. B. aus dem Fahrzeug
geschleuderte) Personen tibersehen werden.
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48 Dezelerationstrauma nach Fahrradsturz

Thomas Ahne

48.1 Einsatzmeldung

,ITrauma nach Fahrradsturz*

48.2 Klinischer Fall

An einem extrem schwiilen Nachmittag wird ein
Rettungshelikopter (RTH) zeitlich verzogert zu
einem Rettungswagen (RTW) alarmiert. Der Anlass
ist ein Fahrradsturz im Wald. Nach knapp 10 Mi-
nuten Flugzeit erreicht der RTH das Einsatzgebiet,
kann aber nicht direkt vor Ort landen. SchliefSlich
gibt die RTW-Besatzung bestehend aus zwei
Schweizer Dipl.-Rettungssanitdtern die Riickmel-
dung, dass der Patient stabil und ein Rendezvous
am Waldrand nach erfolgter Primdrversorgung in
ca. 15min ausreichend sei. Zu diesem Zeitpunkt
regnet es bereits schauerartig, sodass der Pilot zur
Eile mahnt, wenn der Patient luftgebunden trans-
portiert werden soll.

Es handelt sich um einen 16-jdhrigen Mountain-
biker, der behelmt talwarts fuhr und aufgrund eines
unerwarteten Hindernisses stiirzte. Fremdan-
amnestisch ist bekannt, dass es nach einer kurzen
initialen Bewusstlosigkeit zu einer schnellen Reori-
entierung kam. Der ansonsten gesunde junge Mann
berichtet {iber starke Schmerzen im LWS-Bereich.
Passende neurologische Auffilligkeiten bestehen je-
doch nicht. Durch das Team des RTW wird der Pa-
tient komplett immobilisiert und mit zwei peri-
phervendsen Zugédngen, einer Sauerstoffmaske so-
wie einer Beckenschlinge versorgt. Zur Schmerzthe-
rapie wird in der Schweiz kompetenzgerecht 0,1 mg
Fentanyl intravends (i. v.) verabreicht.

Der Notarzt des RTH fiihrt eine rasche Reevalua-
tion nach dem ABCDE-Schema durch: A ist frei; zu
B bestehen ein vesikuldres Atemgerdusch und eine
pulsoxymetrische Sauerstoffsittigung von 100%
bei Sauerstoffinsufflation sowie keine Dyspnoe; C
ergibt Normwerte; zu D besteht eine Amnesie zum
Ereignis, ansonsten Normalbefund; zu E im Body-
Check ist eine Prellmarke im linken Oberbauch
auffallig bei weichem Abdomen, kaum Druck-
schmerz und vorhandenen Darmgerduschen sowie
eine Schmerzangabe im [WS-Bereich ohne dazu
passende periphere neurologische Auffalligkeiten.
Bei weiter bestehenden Schmerzen werden noch-
mals 0,1 mg Fentanyl und zu Antiemese 4 mg On-

dansetron verabreicht. Es erfolgt die Anmeldung
im Schockraum des ndchstgelegenen (ca. 7 Flugmi-
nuten) Kantonsspitals (Maximalversorger) mit der
Verdachtsdiagnose Polytrauma (Commotio cerebri,
Ausschluss Abdominaltrauma und lumbales Wir-
belsdulentrauma ohne neurologische Auffalligkei-
ten), stabil und spontan atmend.

Im stromenden Regen erfolgt ein rasches Umla-
gern des Patienten und Verladen in den bereitste-
henden RTH. Unter widrigen Wetterbedingungen
erfolgt der Flug in die Klinik, der Landeanflug muss
jedoch aufgrund von Blitzeinschldgen in der unmit-
telbaren Umgebung des Spitals abgebrochen wer-
den. Aufgrund des stabilen Patientenzustandes ent-
scheidet man sich kurzfristig zum Weiterflug ins
ndchste Kantonsspital mit einer niedrigeren Versor-
gungsstufe (Schwerpunktversorgung). Nach 5 Mi-
nuten erfolgt bei trockenen Wetterverhdltnissen
die Landung und die Ankiindigung erfolgt durch die
zustdndige Rettungsleitstelle. In der Notaufnahme
wird der RTH-Crew jedoch erklart, dass der Schock-
raum belegt und die OP-Kapazitit mittelfristig aus-
geschopft sei, sodass man den Patienten nicht {iber-
nehmen will. Aufgrund der rasch heranziehenden
Gewitterfront entscheidet man sich ohne weitere
Diskussionen fiir ein erneutes Verladen des weiter-
hin stabilen jungen Mannes in den RTH und den
Weiterflug in ein 10 Flugminuten entferntes Uni-
versitdtsspital. Wahrend des Fluges wird erneut die
Gabe von 0,1 mg Fentanyl notwendig. Etwa 100 Mi-
nuten nach der Alarmierung der ersten Rettungs-
krifte erfolgt schlussendlich die Ubergabe des wei-
terhin kardiorespiratorisch stabilen Patienten an
das alarmierte Schockraumteam des Universitdts-
spitals. Nach Reevaluierung des stabilen Patienten-
zustandes gemds ABCDE-Schema erfolgt eine FAST-
Sonografie, welche eine kleine Menge freier Fliissig-
keit perisplenisch ergibt, woraufhin der Patient ins
CT zur Traumaspirale verbracht wird. Auf den ers-
ten Blick fallt dort auRer einer suspekten Verande-
rung des Pankreas kein schwerwiegendes Trauma
ins Auge, sodass der Patient zundchst zuriick in den
Schockraum verbracht wird. Dort erfolgt das neuro-
logische Konsil bei Verdacht auf leichtgradiges
Schidel-Hirn-Trauma (SHT) und Wirbelsdulentrau-
ma. Dabei fallt dem Neurologen auf, dass beide Bei-
ne deutlich kiihler als der Kérperstamm sind. Ein
rasch herbeigebrachtes Dopplergerat bestdtigt eine
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herabgesetzte Durchblutung beider Beine, worauf-
hin eine CT-Angiografie durchgefiihrt wird. Dabei
stellt man eine Lazeration des Pankreas sowie eine
Dissektion der Aorta abdominalis, der A. iliaca com-
munis beidseits sowie der A. renalis links als Aus-
druck eines schweren Dezelerationstraumas fest.

48.3 Konsequenzen fiir den
Patienten

Es erfolgt noch am Unfalltag eine mehrstiindige
operative Versorgung mittels Laparotomie der Pan-
kreasverletzung sowie ein Stenting der GefdRverlet-
zungen. Dennoch werden in den kommenden Ta-
gen mehrere Revisionseingriffe notwendig, inklusi-
ve der Kompartmentspaltung an beiden Beinen bei
Reperfusionsstérung, sowie eines abdominellen
Kompartmentsyndroms, ebenso eine Hamodialyse
bei akutem Nierenversagen (Crush-Niere und Dis-
sektion A. renalis links). Es erfolgt ein prolongierter
intensivmedizinischer Verlauf mit nur zogerlicher
Stabilisierung des Gesamtzustandes.

48.4 Interpretation aus der
Sicht des Notfallmediziners und
weiterfiihrende Gedanken

Es prasentierte sich dem Rettungsteam ein kardio-
respiratorisch durchgehend stabiler junger Patient
nach Fahrradsturz mit der Verdachtsdiagnose Po-
lytrauma (Commotio cerebri, Ausschluss Abdomi-
naltrauma und lumbales Wirbelsdulentrauma
ohne neurologische Auffilligkeiten). Wetterbe-
dingt konnte an der eigentlich vorgesehenen Ziel-
klinik nicht gelandet werden, daher erfolgte der
Weitertransport in ein Spital niedrigerer Versor-
gungsstufe, wo allerdings keine adidquate Versor-
gung gewdhrleistet werden konnte. Daraufhin
wurde unter Inkaufnahme eines weiteren Zeitver-
lusts der Weitertransport in ein Traumazentrum
entschieden. Dort wurden nur leicht verzégert

Dezelerationstrauma

eine schwere Pankreaslazeration sowie ein
schwerwiegendes GefiRtrauma festgestellt. Eine
mehrfache operative Versorgung und ein prolon-
gierter Verlauf inklusive Organversagen war auf
der Intensivstation die Folge.

Im Rahmen des Debriefings der HEMS-Crew
(Helicopter Emergency Medical Service) wurde
nach dem Einsatz diskutiert, ob man nicht bereits
initial einen relevanten klinischen Befund ver-
nachldssigt hat, der ggf. einen wichtigen Hinweis
auf die schwere Verletzung ergeben hdtte. Subopti-
mal war sicherlich, dass kein Ortsaugenschein der
HEMS-Crew an der Unfallstelle moglich war, was
eventuell Hinweise auf den Traumamechanismus
und die Traumakinetik ergeben hdtte. Bei durch-
gehender kardiorespiratorischer Stabilitdt verzich-
tet man auf die prdklinische Gabe von Tranexam-
sdure), was nach der spdteren Verifikation der
schwerwiegenden Verletzungen iiberdacht wer-
den muss. Nur durch ,Wetter“-Gliick erfolgt die
verspdtete, aber schlussendlich zielgerichtete Ver-
sorgung im grof3en Universitdtsspital. In den zuvor
vorgesehenen und angeflogenen Spitdlern wdre
keine entsprechende operative Versorgung mog-
lich gewesen. So zahlte sich die (zu) lange prakli-
nische Versorgungszeit schlussendlich durch die
optimale chirurgische Versorgung aus.

Take Home Message

Eine initiale Stabilitat darf nicht Giber die schwer-
wiegende Unfallkinetik hinwegtduschen. Es ist ak-
tiv zu evaluieren, ob nicht doch eine relevante
Verletzung vorliegt, die einen Transport in ein
Traumazentrum rechtfertigt. Da die praklinische
Sonografie in diesem Fall nicht méglich war,
konnte man auch initial keine wegweisenden Aus-
sagen zur arteriellen GefdRBversorgung in den Bei-
nen machen. Es ist daher zu hoffen, dass die pra-
klinische Notfallsonografie weitere Verbreitung
findet, um therapierelevante Entscheidungen ab-
leiten zu kénnen.

137

aus: Weber u.a., Erfahrungsschatz Notfallmedizin (ISBN 9783132415430) © 2019 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



138

49 Traumaversorgung ohne Linie

Hartwig Marung

49.1 Einsatzmeldung

,Sturz aus Héhe > 3 Meter*

49.2 Klinischer Fall

Die Alarmierung von Rettungswagen (RTW) und
Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) an einem Vormittag
erfolgt zu einem etwa 10 Minuten entfernten Ein-
satzort. Laut Rettungsleitstelle sei ein Handwerker
dort bei Arbeiten in einer Halle von einer Leiter ge-
stiirzt. Er sei initial bewusstlos gewesen und die
Atmung sei laut Anrufer vorhanden. Es liegen kei-
ne Angaben iiber die Qualitdt der Atmung vor.

Bei Eintreffen der Fahrzeuge in einem uniiber-
sichtlichen Industriekomplex werden diese durch
mehrere nacheinander positionierte Einweiser zur
Einsatzstelle gelotst. Nach Abstellen der Fahrzeuge
ist noch ein FuBweg von etwa 30 Metern zum ei-
gentlichen Notfallort zuriickzulegen. Der Notarzt
stattet sich mit dem Notfallrucksack des NEF aus.
Die RTW-Besatzung und der Notfallsanititer des
NEF benétigen aus Sicht des Notarztes zu lange fiir
das Aufnehmen der Notfallausriistung aus dem
RTW, sodass er sich unter dem situationsbeding-
ten Handlungsdruck schon zusammen mit einer
Praktikantin des NEF auf den kurzen Fulweg zum
Notfallpatienten macht.

Dort angekommen findet er einen etwa 50-jdh-
rigen, ca. 1,90 m groRen, kraftigen Mann auf dem
Boden liegend vor. Dieser ist sehr unruhig, offen-
sichtlich dyspnoeisch und versucht immer wieder,
sich aus seiner liegenden Position aufzusetzen, was
aber vermutlich schmerzbedingt nicht gelingt. Die
anwesenden Unfallzeugen berichten, dass er in ca.
5 Meter Hohe mit Deckenarbeiten beschiftigt ge-
wesen und dann plotzlich abgestiirzt sei. Anfaing-
lich habe man ihn nicht ansprechen kénnen; einige
Minuten nach Absetzen des Notrufs habe er wieder
Reaktionen gezeigt und sei seitdem nicht zu beru-
higen. Beim Versuch der Befragung durch den Not-
arzt stot der Patient immer wieder die Aussage
»Keine Luft!“ hervor. In der Zwischenzeit haben die
iibrigen Einsatzkrifte den Notfallort erreicht. Eine
strukturierte Ubergabe durch den Notarzt findet
nicht statt. Man einigt sich darauf, den Patienten
nach Immobilisation mittels HWS-Orthese und
Schaufeltrage ziigig in den RTW zu verbringen.

Im Fahrzeug steht nach wie vor die ausgepragte
Dyspnoe des stark agitierten Patienten im Vorder-
grund. Auskultatorisch ist beidseits ein leises vesi-
kuldres Atemgerdusch zu héren. Hinweise auf ei-
nen Pneumothorax finden sich zu diesem Zeit-
punkt nicht. Der Notarzt entscheidet sich, die Not-
fallintubation vorbereiten zu lassen. Parallel erfol-
gen Punktionsversuche zur Anlage zweier vendser
Zugdnge, die beide trotz eines guten Venenstatus
scheitern. Wahrend die Punktionsstellen mit Pflas-
tern versehen werden, bemdngeln die beiden Ein-
satzkrafte des RTW, dass durch die fehlgeschlage-
nen Punktionsversuche ,der ganze RTW versaut*
worden sei, und beginnen beide mit der provisori-
schen Reinigung des FuSbodens und der Rolltrage.
Parallel dazu gelingt die Anlage eines Zugangs
durch die Praktikantin und der Notfallsanitdter des
NEF bereitet die Narkose vor, wobei er das Laryn-
goskop nach der Funktionspriifung ausgeklappt
liegen ldsst. Bei der anschlieend erfolgenden Nar-
koseeinleitung ist die Lichtquelle des Laryngoskops
extrem schwach, was den Intubationsvorgang
stark verkompliziert und den Druck auf die Betei-
ligten weiter erhoht. Die auskultatorische und
kapnografische Kontrolle ergibt eine korrekte Tu-
buslage. Es wird ein kompletter Body-Check
durchgefiihrt, der den Verdacht auf ein Schadel-
Hirn-Trauma (SHT) mit moglicher intrakranieller
Blutung ergibt. Im Bereich des Thorax ist eine Rip-
penserienfraktur nicht auszuschlieffen. Anzeichen
fiir einen Pneumothorax liegen nicht vor. Abdo-
men und Becken erscheinen initial unauffallig. Un-
ter der Verdachtsdiagnose ,Schweres SHT und
Thoraxtrauma“ erfolgen die Anmeldung und der
Transport in den ca. 15-20 Minuten entfernt gele-
genen Schockraum eines iiberregionalen Trauma-
zentrums. Dort kann der Patient innerhalb des in
der S3-Leitlinie ,Polytrauma“ geforderten 60-Mi-
nuten-Zeitfensters mit stabilen Vitalwerten beat-
met iibergeben werden. In der anschlieRenden Ad-
hoc-Einsatznachbesprechung werden viele wech-
selseitige Vorwiirfe gedufSert, die den unstruktu-
rierten Einsatzablauf und die mangelnde Abstim-
mung innerhalb des Einsatzteams zum Gegen-
stand haben. Der Notarzt rdumt ein, dass der Ein-
satzverlauf bereits durch sein isoliertes Zugehen
auf die Notfallsituation negativ gepragt wurde und
es im Verlauf niemals gelungen sei, als gut funktio-
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nierendes Versorgungsteam aufzutreten. Alle Be-
teiligten reflektieren kurz ihren eigenen Beitrag zu
der defizitiren Versorgung, wobei aufgrund z.T.
unterschiedlicher Bewertungen nicht alle proble-
matischen Punkte zufriedenstellend geklart wer-
den kdnnen.

49.3 Konsequenzen fiir den
Patienten

Trotz der zum grof3en Teil schlecht abgestimmten
Vorgehensweise erfolgten letztlich eine addquate
Priorisierung und Versorgung anhand des vorlie-
genden Verletzungsmusters. Eine Schadigung des
Patienten ergab sich daher nicht, wurde aber
durch die defizitire Kommunikation und Team-
arbeit deutlich begiinstigt. Es ist dem Zufall zu ver-
danken, dass im Einsatzverlauf kein kritischer Zwi-
schenfall wie das Ubersehen wichtiger Befunde
oder eine Verwechslung von Arzneimitteln einge-
treten ist.

49.4 Interpretation aus Sicht
des Notfallmediziners

Frithe Fehlhandlungen im Einsatzverlauf wie das
AuseinanderreifSen des Rettungsteams und der Ver-
zicht auf die konsequente Anwendung des ABCDE-
Schemas fiihrten zu einer unstrukturierten und da-
mit unsicheren Versorgung, wie beispielsweise
einem nahezu funktionslosen Larnygoskop. Diese
konnte auch im Einsatzverlauf nicht riickgiangig ge-
macht werden, sondern nahm eher noch zu.

49.5 Weiterfithrende Gedanken

Die Etablierung des Crisis Resource Managements
(CRM nach Gaba und Rall in der Notfallmedizin
hat zu einer Sensibilisierung der Einsatzkrafte fiir

Traumaversorgung

Themen wie Entscheidungsfindung und situative
Aufmerksamkeit gefiihrt [106]). Besonders das sog.
»Zehn-fiir-zehn-Prinzip“, das regelmafige Zusam-
menfassungen und die gemeinsame Festlegung
der nachsten Versorgungsschritte einfordert, kann
dazu beitragen, dass alle Mitglieder des Rettungs-
teams einem gemeinsamen gedanklichen Modell
folgen. Dadurch wird die Wahrscheinlichkeit
schwerer Zwischenfdlle reduziert.

Der regelmdRige Besuch strukturierter Kurse
zur Versorgung von Schwerverletzten (Trauma
Management), die sich an der Einsatzrealitdt in
der deutschen Notfallrettung mit Notarzt und Ret-
tungsfachpersonal orientieren, ist fiir alle an der
Notfallversorgung Teilnehmenden dringend zu
empfehlen und sollte moglichst bereits Teil der
Qualifizierung zum Notarzt sein.

Take Home Message

Bei der Versorgung polytraumatisierter Patienten
ist das abgestimmte Vorgehen innerhalb des Ret-
tungsteams von elementarer Bedeutung. Das
Training und die Integration der CRM-Prinzipien in
die Patientenversorgung fiihren zu strukturierten
Abldufen und einer Erhéhung der Patientensicher-
heit.
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