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Reanimation nach Trauma: Nicht
unter Druck setzen lassen!

Vor 25 Jahren wurde die kardiopul-
monale Reanimation im Rahmen der
Traumaversorgung noch als „futile“
(aussichtslos) beschrieben [2, 23]. Kann
sie nun indiziert sein? Welcher Pa-
tient würde aussichtslosen Maßnahmen
zustimmen? Übertreffen potenzielle Ri-
siken wie das Überleben mit schwersten
neurologischen Defiziten denmöglichen
Nutzen [5]?

Eine wesentliche Erkenntnis der letz-
ten Jahre hat bereits Eingang in die
aktuellen Leitlinien und Empfehlungen
gefunden [9, 29]: Der Herz-Kreislauf-
Stillstand nach Trauma unterscheidet
sich grundsätzlich vom Herz-Kreislauf-
Stillstand aus nichttraumatischen Ursa-
chen. Bei Ersterem stirbt der Patient im
traumatisch hämorrhagischen oder ob-
struktiven Schock durch Verbluten resp.
an den Folgen eines Spannungspneumo-
thorax, selten an einerHerzbeuteltampo-
nadebzw. inausgewähltenFällenaneiner
Hypoxie. Im zweiten Fall dagegen stirbt
er im kardiogenen Schock am Pumpver-
sagen [28]. Blutungen nach außen lassen
sich mithilfe moderner Verbandmate-
rialien, Hämostyptika, Tourniquets oder
einer Beckenschlinge vielfach bereits
im prähospitalen Umfeld kontrollieren
[11–13].BlutungenindenKörperstamm,
egal, ob Abdomen oder Thorax, werden
durch Methoden der „damage control
surgery“ (DCS) und „damage control re-
suscitation“ (DCR) in den verschiedenen
Traumazentren zunehmend beherrscht
[20, 24]. Ähnlich erfolgreich lässt sich
bereits im prähospitalen Umfeld die
Hypoxie behandeln. Lediglich für das
schwerste Schädel-Hirn-Trauma sind
die Therapieoptionen auf Schadensli-
mitierung der sekundären Hirnschäden
begrenzt. Somit erscheint es plausibel

undangezeigt, denschwersttraumatisier-
ten, aber ansonsten gesunden Patienten
mit allen zur Verfügung stehenden Mit-
teln zu behandeln. Arbeiten von Huber-
Wagner et al. [14],Gräsner et al. [10]oder
Zwingmann et al. [30] belegen unabhän-
gig voneinander entsprechende Erfolge
im nationalen Gesundheitssystem.

» Regelmäßige Praxis ist
gerade in der Notfallsituation
durch nichts zu ersetzen

Aberwie weit werdenwir gehenmüssen?
Reicht es, die von Jakisch et al. dargestell-
ten Ausbildungskonzepte für den Not-
arzt (Prehospital Trauma Life Support,
PHTLS®)unddas Schockraumteam(Ad-
vanced Trauma Life Support [ATLS®]/
European Trauma Course [ETC]) etc.
zu besuchen [15], oder müssen auch die
prähospitale Transfusion von Blut- und
Blutprodukten, die (Clamshell-)Thora-
kotomie mit Entlastung einer Herzbeu-
teltamponade und die „resuscitative en-
dovascular balloon occlusion of the aor-
ta“ (REBOA) in das notfallmedizinische
Portfolio aufgenommen werden [3, 4, 8,
16, 18, 25, 26]? Habe ich als Notarzt,
als Arzt der Notaufnahme, als Anästhe-
sist fürmeinenPatientenalles unternom-
men, wenn ich nicht, wie publiziert, be-
reitsprähospital thorakotomiereoderan-
derweitig invasiv tätig werde [7, 8, 21, 22,
25,27]?SuchtmaninPubMednach„trau-
ma“ und „cardiac arrest“, finden sich in
den letzten 10 Jahren 2908 Treffer, davon
allein 286 aus demprähospitalen Umfeld
(. Abb. 1).

Die Durchführung indizierter Maß-
nahmen beim reanimationspflichtigen
Patienten setzt weit mehr als das Vor-

halten von neuem Equipment und den
Besuch eines Kurses voraus. Zum heuti-
gen Zeitpunkt erscheint es kaum mög-
lich, im Vorfeld zu erkennen, welcher
Patient nicht nur überleben, sondern ein
dem Patientenwillen entsprechend gutes
neurologisches Behandlungsergebnis er-
zielen wird. Geeignete Indikationen wie
beobachteter Kreislaufzusammenbruch,
kurze No-Flow-Zeit oder penetrierende
Verletzungen können in den etablierten
Kursen, wie von Jakisch et al. zusam-
mengefasst, sehr gut gelernt werden [15].
Die nötigen manuellen Skills besitzt der
Einzelne jedoch weder nach Selbststudi-
um einer der zahlreichen Publikationen
noch nachVorträgen oder durch die ein-
malige Teilnahme an einem Hands-on-
Training. Er muss sie, wie von Bernhard
et al. für die orotracheale Intubation
gezeigt, unter Anleitung mehrfach üben
[1]. Regelmäßige Praxis ist gerade in der
Notfallsituationdurchnichts zu ersetzen.

Die gezeigten Erfolge wurden er-
reicht, weil die an der prähospitalen
Traumaversorgung beteiligten Teams
Maßnahmen der Blutstillung, der Atem-
wegssicherung, der Thoraxentlastung
und der Volumentherapie sicher be-
herrschten, besonnen einsetzten und
die Patienten anschließend in einem
zertifizierten Traumazentrum behandelt
wurden [6, 19]. Diese Erfolge der Trau-
maversorgung dürfen nicht gefährdet
werden, weil man sich gedrängt fühlt,
alles, was möglich ist, bei jedem Pa-
tienten anzuwenden. Auch neue, z. T
sehr invasive Maßnahmen, wie REBOA
oder die prähospitale Thorakotomie,
darf trotz Publikationsdruck nur derje-
nige durchführen, der sie bei gegebener
Indikation in Anbetracht eines mut-
maßlichen Patientenwillens mit seinem
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Abb. 18 PubMed-gelistete Arbeiten zum ThemaHerz-Kreislauf-Stillstand und Trauma der Jahre 2008bis 2018

jeweiligen Team und dem zur Verfügung
stehenden Material beherrscht.

Trotz aller Zweifel und offener Fragen
müssen die beschriebenen Fortschritte
begrüßt werden, führen sie doch immer
wieder zum unerwarteten Überleben
mit gutem neurologischem Ergebnis [7,
17].
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Lesetipp

Aktuelle Empfehlungen aus dem Springer-Verlag

Praxis der Anästhesiologie
Wilhelm,Wolfram (Hrsg.)

1. Aufl. 2018, XL, 1228 S., Hardcover 99,99 , ISBN 978-3-662-54567-6

Das Werk vermittelt sehr gut verständlich alle Inhalte zu Theorie und
Praxis der Anästhesiologie. Anhand zahlreicher Fallbeispiele lassen sich

Therapieoptionen und komplexe Zusammenhänge nachvollziehen. Das

Buch ist explizit für Berufsanfänger geschrieben und soll sie erfolgreich
zur Facharztprüfung führen, aber auch erfahrene Anästhesisten erhalten

eine komplette und detaillierte Übersicht über ihr Fachgebiet.

Weaning
Bickenbach, J., Marx, G., Dreher, M., Schönhofer, B. (Hrsg.)

1. Aufl. 2018, XII, 138 S., Hardcover 69,99 , ISBN 978-3-662-49794-4

Ein interdisziplinäres Herausgeber- und Autorenteam beschreibt die
Grundlagen, Strategien und Besonderheiten der Beatmungsentwöh-

nung. Das Buch wendet sich an alle Berufsgruppen, die Patienten

im Weaningprozess betreuen, wie Intensivmediziner, Pneumologen,
Pflegekräfte, Physiotherapeutenund Atmungstherapeuten.

Die Geburtshilfliche Anästhesie
Kranke, Peter (Hrsg.)

1. Aufl. 2018, XXVI, 682 S., Hardcover 99,99 , ISBN 978-3-662-54374-0

Das Buch bietet umfassendes Fachwissen rund um die Analgesie und
Anästhesie bei Schwangeren und wendet sich an alle Anästhesis-

ten in Aus- und Weiterbildung. Dargestellt werden alle relevanten
Allgemeinanästhesie- und Regionalanästhesieverfahren, sowohl für

geburtshilfliche, als auch für nicht-geburtshilflicheEingriffe.

Kindernotfall-ABC
Nicolai, Thomas; Hoffmann, Florian

3.Aufl.2019, XIV, 322 S., Softcover 29,99 , ISBN 978-3-662-49796-8
Erfahrene Kindernotärzte der Münchner Universitätsklinik beschreiben

die wichtigsten Fakten für die optimale, präklinische Notfallversorgung
von Kindern. Viele wertvolle Tipps zum konkreten Vorgehen sowie die

Angabe der Dosierungen der Notfallmedikamente, gewichtsadaptiert

und als fertig ausgerechnete Absolutmenge, machen das Werk
besonders praxistauglich.

Simulation in der Medizin
St.Pierre, Michael; Breuer, Georg (Hrsg.)
2. Aufl. 2018, XIX, 473 S., Hardcover 74,99 , ISBN 978-3-662-54565-2

Dieses Buch beschreibt den aktuellen Stand zu Simulationskonzepten

in der Medizin. Es richtet sich an Klinik- und Pflegedienstleitungen,
Personalabteilungen, Verwaltungsleiter, Rettungsdienstorganisationen

und Leiter von Simulations-und Trainingseinrichtungenbzw. an alle, die

mit Simulation beginnen oder diese ausbauenmöchten und praktische
Fragen zur Implementierung und Umsetzung haben.
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