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Bis zu 15% der Patienten mit
leichtem SHT und einer GCS von
15 Punkten weisen eine zerebrale
Lasion in der nativen CCT auf
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== kennen Sie die Definition und Bedeutung des leichten Schadel-Hirn-Traumas (SHT).

== kdnnen Sie die Bedeutung und die Grenzen der Glasgow Coma Scale (GCS) einschdtzen.

== kdnnen Sie sinnvolle, altersabhidngige diagnostische Vorgehensweisen bei leichtem SHT
unter Beriicksichtigung etablierter Risikofaktoren beschreiben.

== sind Sie mit diagnostischen Besonderheiten des leichten SHT bei Sauglingen und
Kindern vertraut.

== sind Sie in der Lage, typische initiale Fehleinschidtzungen zu vermeiden und die
vorhandenen limitierten Ressourcen sinnvoll einzusetzen.

Hintergrund

Das Schidel-Hirn-Trauma (SHT) stellt die hdufigste unfallbedingte Todesursache der unter 45-Jih-
rigen dar. In Deutschland werden jéhrlich ca. 270.000 Patienten mit SHT dokumentiert, von denen
70.000 das 16. Lebensjahr noch nicht vollendet haben. Insgesamt besteht allerdings bei 9 von 10 SHT
nur eine leichte Verletzungsform [1]. Bis zu 15% der Patienten mit leichtem SHT und einem Sum-
men-Score der Glasgow Coma Scale (GCS) von 15 Punkten bei der initialen Untersuchung wei-
sen eine zerebrale Lasion in der nativen kraniellen Computertomographie (CCT) auf [2]. Von die-
sen erfordert zwar nur knapp jeder 10. Patient eine neurochirurgische Intervention, aber 5-15% al-
ler Patienten mit leichtem SHT geben noch ein Jahr nach dem Unfall Beschwerden an [1, 2]. Etwa

Mild head injury in children and adults.
Diagnostic challenges in the emergency department

Abstract

Mild head injuries are one of the most frequent reasons for attending emergency departments and are
particularly challenging in different ways. While clinically important injuries are infrequent, delayed
or missed injuries may lead to fatal consequences. The initial mostly inconspicuous appearance may
not reflect the degree of intracranial injury and computed tomography (CT) is necessary to rule out
covert injuries. Furthermore, infants and young children with a lack of or rudimentary cognitive and
language development are challenging, especially for those examiners not familiar with pediatric care.
Established check lists of clinical risk factors for children and adults regarding traumatic brain inju-
ries allow specific and rational decision-making for cranial CT imaging. Clinically important intra-
cranial injuries can be reliably detected and unnecessary radiation exposure avoided at the same time.
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Brain injuries - Diagnostic imaging - Glasgow coma scale - Radiation dosage




200.000 Patienten mit leichtem SHT werden in Deutschland jahrlich stationédr aufgenommen. Die
Prognose nach SHT ist u. a. von der frithzeitigen, primaren Diagnosestellung und adiquaten Be-
handlung abhingig. Okonomisch betrachtet summieren sich die geschitzten gesellschaftlichen Ge-
samtkosten aus direkten und indirekten Kosten bei Patienten mit SHT in Deutschland auf jahrlich
ca. 2,8 Mrd. € [3].

Ein leichtes SHT kann sowohl durch direkte Gewalteinwirkung infolge eines Schlags oder Anpralls
als auch durch indirekte Gewalt infolge von Akzeleration/Dezeleration im Rahmen einer rasanten
Beschleunigung mit Richtungsinderung hervorgerufen werden. Auflere Verletzungsfolgen am Kopf
miissen dabei nicht zwangslaufig auftreten. Insbesondere wird ein SHT in 25-30% der Misshand-
lungsfille von Kindern in den ersten 3 Lebensjahren beobachtet [4, 5].

Im klinischen Alltag stellt das leichte SHT eine relevante Herausforderung dar, weil das initiale Er-
scheinungsbild des Patienten oft nicht mit dem Ausmaf} der intrakraniellen Verletzungsfolgen kor-
reliert [2, 5, 6]. Unauffillig erscheinende Patienten kénnen mafigebliche intrakranielle Verletzungs-
folgen aufweisen oder in der Folge entwickeln. Zu spit oder gar nicht erkannte Verletzungsfolgen
konnen fatale Konsequenzen nach sich ziehen. Die initiale klinische Beurteilung von Patienten mit
leichtem SHT ist zudem hdufig durch eine begleitende Intoxikation erschwert, deren Folgen sich
nicht per se von denen einer intrakraniellen Lasion unterscheiden lassen oder in Kombination auf-
treten konnen. Auch eine Sprachbarriere oder neurologische Grunderkrankung wie beispielsweise
eine Demenz kann die klinische Untersuchung maf3geblich erschweren. Sduglinge und Kleinkinder
sind auch aufgrund ihrer noch fehlenden oder erst beginnenden kognitiven und sprachlichen Ent-
wicklung oftmals schwierig einzuschitzen, insbesondere fiir im Umgang mit Sauglingen und Klein-
kindern nichterfahrene Untersucher.

Ein geeignetes diagnostisches Konzept zum standardisierten Vorgehen bei Patienten mit Ver-
dacht auf leichtes SHT kann sowohl das Risiko dauerhafter Gesundheitsschdden durch nicht oder
zu spit erkannte Verletzungsfolgen senken als auch die Inanspruchnahme personeller und apparati-
ver Ressourcen wie CCT oder stationire Behandlung zur neurologischen Uberwachung reduzieren.
Fiir Patienten bedeutet dies eine Steigerung der Behandlungsqualitit, eine Reduzierung der Strah-
lenbelastung durch bildgebende Verfahren und eine Verkiirzung der Behandlungszeit. Fiir Behan-
delnde kann das Risiko, relevante Verletzungen nicht oder nur verspitet zu erkennen, gesenkt wer-
den und evtl. spitere Vorwiirfe eines Behandlungsfehlers vermeiden helfen. Fiir die Gesundheits-
und Sozialversicherungssysteme kénnen durch den rationalen Einsatz der Ressourcen primére Kos-
ten gesenkt und sekundire Aufwendungen fiir Folgen verspitet oder nichterkannter Verletzungen
reduziert werden [6, 7, 8].

Definition

International existiert keine einheitliche Definition des leichten SHT. In der wissenschaftlichen Li-
teratur werden im Zusammenhang mit dem leichten SHT verschiedene Begriffe verwendet, meist
»concussion’, ,,mild traumatic brain injury (TBI), ,,minor TBI", ,minimal TBI", ,grade I TBI, ,class
I TBI* and ,,low-risk TBI®, Sogar die Begriffe ,head” und ,,brain” werden abwechselnd und austau-
schend verwendet, obwohl Kopfverletzung und Hirnverletzungen (SHT) 2 voneinander eigensténdi-
ge Krankheitsbilder darstellen. Dabei unterscheidet die Hirnfunktionsstérung das SHT von der rei-
nen Kopfverletzung ohne entsprechende Stérung. Das SHT kann, muss aber nicht, mit duferlich er-
kennbaren Verletzungsfolgen am Kopf einhergehen. Das leichte SHT beschreibt Verletzungsfolgen
des Gehirns und nicht des Kopfes. Funktionelle Stérungen des Gehirns konnen unterschiedlicher
Artund Ausprigung sein und von einer initialen milden Benommenheit, Desorientierung oder Ver-
wirrtheit bis zur kurzzeitigen kompletten Bewusstlosigkeit reichen. In der wissenschaftlichen Litera-
tur werden als funktionelle Storungen im Rahmen eines leichten SHT meist die sehr @hnlichen Krite-
rien des American Congress of Rehabilitation Medicine sowie der US-amerikanischen Gesundheits-
behorde Centers for Disease Control and Prevention (CDC; @ Tab. 1, [9, 10]) zitiert.

Rein funktionelle Storungen des Gehirns im Rahmen eines SHT ohne bildgebend darstellba-
res morphologisch-strukturelles Korrelat wie die Gehirnerschiitterung zihlen ebenso zum leichten
SHT wie intrakraniell nachweisbare Lasionen. Ein unauffilliges CCT schliefit ein SHT nicht aus. Be-
reits Benommenheit, Desorientierung oder Verwirrtheit definiert im Zusammenhang mit einem
auslésenden Ereignis das SHT. Die Definition des leichten SHT ist daher von auflerordentlicher
Bedeutung fiir das weitere diagnostische und therapeutische Vorgehen. Zugleich ist sie oft verwir-

Ein SHT wird in 25-30% der Miss-
handlungsfalle von Kindern in den
ersten 3 Lebensjahren beobachtet

Die Hirnfunktionsstérung unter-
scheidet das SHT von der reinen
Kopfverletzung

Ein unauffélliges CCT schlief3t ein
SHT nicht aus
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Patienten kénnen auch ohne Be-
wausstlosigkeit relevante intrakra-
nielle Lisionen aufweisen

Die GCS sollte niemals eine detail-
lierte neurologische Untersuchung
ersetzen

Neben dem Summen-Score sollten
die Einzelkomponenten dokumen-
tiert werden

Nur nach korrekter Antwort zu allen
4 Qualitaten der verbalen Kompo-
nente gilt der Patient als orientiert

4 | Notfall + Rettungsmedizin 1.2015

rend, da sie nicht konsentiert und international nicht Tab. 1 Definition des leichten Schédel-
einheitlich verwendet wird. Beziiglich der Schwere-
gradeinteilung definieren die meisten Autoren aus
historischen Griinden das leichte SHT funktionell
tiber die GCS mit einem Summen-Score von 13 bis
15 Punkten.

Die historische Definition des SHT iiber einen
kompletten Bewusstseinsverlusts wurde mittlerwei-
le grofitenteils verlassen, da einerseits viele Patien-
ten auch ohne Bewusstlosigkeit relevante intrakra-
nielle Lasionen aufweisen konnen und sich anderer-
seits bei vielen Patienten mit Bewusstlosigkeit kei-
ne intrakraniellen Verletzungsfolgen nachweisen
lassen [6, 11]. Intrakranielle Verletzungsfolgen ohne
Bewusstlosigkeit treten insbesondere auch bei Blut-
gerinnungsstorungen auf, z. B. durch die Einnah-
me von direkten und indirekten oralen Antikoagu-
lanzien oder Thrombozytenaggregationshemmern [6, 12, 13, 14]. Zudem lisst sich ein initialer, vor-
tibergehender Bewusstseinsverlust oder eine daraus folgende Amnesie im praktischen Alltag in vie-

Hirn-Traumas. (Nach [9, 10])

— Jeder Bewusstseinsverlust bis zu 30 min mit
einem folgenden GCS-Score von 13
bis 15 Punkten

| — Jede Amnesie bis 24-h-Dauerim

Zusammenhang mit einem Unfall oder
einerVerletzung

- Jede Bewusstseinsveranderung zum
Unfallzeitpunkt, z. B. Benommenheits-
gefiihl, Desorientierung oder Verwirrtheit

| —Beobachtete Zeichen anderer neurologi-
scher oder neuropsychologischer Storun-
gen im Zusammenhang mit einem Unfall
oder einer Verletzung

GCS Glasgow Coma Scale.

len Fillen nicht sicher erheben oder ausschliefen. Dies gilt insbesondere dann, wenn fremdanamnes-
tische Angaben nicht verfiigbar sind, sich der betroffene Patient an eine Bewusstlosigkeit nicht erin-
nert oder z. B. infolge einer fortdauernden Bewusstseinsstorung, Intoxikation, Demenz oder Sprach-
barriere nicht sicher beurteilt werden kann. Auch Sauglinge und Kleinkinder sind hinsichtlich eines
Bewusstseinsverlusts oder einer Amnesie nicht verldsslich beurteilbar.

Glasgow Coma Scale

Die Glasgow Coma Scale (GCS; 8 Tab. 2) wurde urspriinglich 1974 von den Neurochirurgen Te-
asdale und Jennett lange vor der ubiquitiren Verbreitung der CT zur standardisierten, verldssliche-
ren klinischen Einschitzung durch unterschiedliche Beobachter komattser Erwachsener entwickelt.
Heute zihlt die GCS zu den weltweit am weitesten verbreiteten klinischen Scores. Urspriinglich bil-
dete sie zur besseren prognostischen Einschitzung die Tiefe sowie Dauer von Bewusstseinsstérun-
gen und Koma bei zerebralen Lésionen unterschiedlichster Kausalititen ab. Hierzu zéhlten nicht nur
Verletzungen, sondern beispielsweise auch Gefiflerkrankungen, Sepsis und metabolische Storungen.
Die GCS sollte niemals eine detaillierte neurologische Untersuchung ersetzen. Vielmehr sollte die
GCS die regelmiBige Evaluierung der betreffenden Patienten durch Arzte und Pflegepersonal stan-
dardisieren, die meist weniger erfahrenen sind und im Tagesverlauf regelmifig wechseln. Die GCS
wurde nicht zur Diagnosestellung von leichten oder gar mittelschweren SHT vorgesehen, sondern
war ein Hilfsmittel zur klinischen Verlaufsbeurteilung in einer Zeit ohne CCT [15]. Die Reliabilitit
und Validitdt der GCS beziiglich ihres prognostischen Werts nach SHT wird seit vielen Jahren kon-
trovers diskutiert. Als Stérvariable gelten die geringe Ubereinstimmung zwischen unterschiedlichen
Anwendern, fehlerhafte Einschiitzung durch unerfahrene Anwender, Einfluss von Begleitverletzun-
gen/-erkrankungen und ungenaue Bedeutung des Summen-Score gegeniiber den 3 Einzelkompo-
nenten der GCS [16, 17, 18, 19]. Da sich der GCS-Summen-Score aus 120 Kombinationen der Ein-
zelkomponenten ,,Augen offnen’, ,verbale Reaktion und ,,motorische Reaktion zusammensetzt,
sollten daher stets neben dem Summen-Score auch die Einzelkomponenten dokumentiert werden,
z. B. GCS 13 (A3V4M6) Punkte. Auch Teasdale und Jennett selbst stellten den Summen-Score der
von ihnen entwickelten GCS infrage und schrieben in einem Leserbrief 1983, dass die Aussagekraft
des Summen-Score geringer sei als die der Einzelkomponenten. Daher wiirden in Glasgow auch stets
die Einzelkomponenten erfasst (B8 Tab. 2).

Bei der Bewertung der GCS-Einzelkomponenten sind die originalen Definitionen zu beachten,
um Fehleinschitzungen zu vermeiden. So gilt der Patient in der verbalen Komponente nur dann als
orientiert, wenn er zu allen 4 Qualititen (Person, Ort, Situation und Zeit) korrekt antwortet. Beziig-
lich der zeitlichen Orientierung reicht die Nennung von Jahr, Jahreszeit und Monat aus [15]. Ist der
Patient zu einer der 4 Qualititen nicht orientiert, gilt er definitionsgeméf als desorientiert und erhalt
nur 4 von insgesamt 5 moglichen Punkten in der verbalen Komponente (V4). Demgegeniiber wird



Tab. 2 Glasgow Coma Scale fiir Erwach-

sene. (Nach [15])

in der motorischen Komponente stets die beste Reaktion
gewertet. Bewegt der Patient beispielsweise aufgrund

Augen 6ffnen (A) einer Hemi- und/oder Paraparese lediglich die rechte
4 Spontan obere Extremitit auf Aufforderung, entspricht dies in
3 Auf Ansprache der Komponente Motorik formell der vollen Punktzahl
2 Auf Schmerzreiz von 6 (M6). Daher sollten fokal-neurologische Defizite
1 Kein Offnen immer zusitzlich iiberpriift und beim weiteren Vorge-
Verbale Reaktion (V) hen beriicksichtigt sowie dokumentiert werden, um bei-
5 Orientiert spielsweise keine Paraparese im Rahmen einer spinalen
4 Verwirrt Verletzung oder eine Hemiparese im Rahmen eines aku-
3 Eihzelne Worte ten Schlaganfalls zu iibersehen. Die Unterscheidung zwi-
2 el e schen ungezielter Abwehr (M4) und Beugesynergismus
1 Keine Reaktion (M3) ist laut Erstbeschreiber zwar oftmals schwierig, da

beide als Beugung imponieren, beziiglich der Gesamt-

Motorische Reaktion (M)

6 Auf Aufforderung einschitzung aber meist nachrangig. Die ungezielte Ab-
5 Gedeltaif Schinerz wehr unterscheidet sich vom Beugesynergismus durch
2 Iinezicite Abiwehr die Bewegung in der Schulter. Wihrend bei der unge-
5 e o zielten Abwehr (M4) eine Abduktion der Schulter im-
> Siekomel i poniert, wird beim Beugesynergismus (M3) die Schulter
- XeinE Reskton adduziert. In beiden Fillen werden die oberen Extremi-

taten gebeugt und die unteren Extremititen tiblicherwei-
se gestreckt mit Innenrotation der Fiifie. Beim Strecksy-
nergismus (M2) werden die Schultern fiir gewohnlich
adduziert, innenrotiert und die oberen Extremititen ge-
streckt mit Pronation der Unterarme.

Bei Erwachsenen und Kindern mit SHT korreliert
die rein motorische Komponente der GCS sehr gut mit
ihrem Summen-Score und iibertrifft diesen sogar teilweise hinsichtlich Verletzungsschwere, Mor-
biditdt und Letalitét [16, 20, 21, 22]. Die rein motorische Komponente wird allerdings unzuverlis-
sig, wenn sie beispielsweise pharmakologisch, durch eine spinale Verletzung oder schlicht aufgrund
mangelnder Compliance beeintrichtigt ist. Dennoch kann zur rascheren Ersteinschitzung die rein
motorische Komponente der GCS hilfreich sein, wenn beispielsweise in tiberfiillten Notfallaufnah-
men oder beim Massenanfall von Verletzten (MANYV) die Zahl der zu evaluierenden Verletzten die
vorhandenen Ressourcen iiberschreitet. Die rein motorische Komponente der GCS ist insbesonde-
re bei Sauglingen und kleinen Kindern einfacher zu erheben. Die rein verbale Komponente korre-
liert teilweise besser mit im CCT nachweisbaren intrakraniellen Verletzungsfolgen, unabhingig von
ihrer klinischen Bedeutung [22, 23].

In Abhéngigkeit von Patientenalter, angeborenen Lernschwichen oder chronisch-neurologischen
Erkrankungen (z. B. Demenz) kann die GCS bereits vor einem Unfallereignis reduziert imponieren
und sollte entsprechend beriicksichtigt werden. Die Anwendung der GCS bei Sauglingen und Klein-
kindern weist v. a. aufgrund der fehlenden oder noch nicht abgeschlossenen kognitiven und sprach-
lichen Entwicklung Schwichen auf; international wird daher eine an das Alter angepasste GCS favo-
risiert (B Tab. 3; [23, 24, 25, 26)).

15 Punkte maximaler Summenscore

Inshesandere bei bewusstseinsgestérten Patienten
mit abgeschlossener Sprachentwicklung kommt der
motorischen Komponente die gréBte Bedeutung zu.

Anamnese

Unabhingig vom Alter des Verletzten sollte eine Anamnese erhoben werden, da sie sowohl Hinwei-
se als auch Risikofaktoren fiir eine intrakranielle Lasion aufdecken kann. Angaben iiber den genau-
en Unfallmechanismus (z. B. Sturzhohe, Kraftfahrzeugbeteiligung) konnen Riickschliisse auf die Ge-
walteinwirkung, die Verletzungslokalisation und das mogliche Verletzungsausmafd zulassen. Fremd-
anamnestische Angaben durch Befragung von Unfallbeteiligten oder Eltern der betroffenen Kinder
konnen wichtige Hinweise liefern. Bei Kindern kann dies beispielsweise eine beobachtete Wesensver-
anderung, Spielunlust oder Inappetenz sein. Unabhingig vom Alter muss der Hinweis auf eine zu-
nehmende Bewusstseinsstorung zunichst als Ausdruck einer progredienten intrakraniellen Ver-
letzung gewertet werden. Ferner sollten folgende Faktoren erhoben werden:

= relevante Vorerkrankungen (z. B. Demenz, Schlaganfall),

Fokal-neurologische Defizite immer
zusatzlich priifen

Die ungezielte Abwehr unterschei-
det sich vom Beugesynergismus
durch die Bewegung in der Schulter

Die motorische Komponente korre-
liert sehr gut mit dem Summen-
Score der GCS

Fremdanamnestische Angaben
konnen wichtige Hinweise liefern

Notfall + Rettungsmedizin 12015 | 5




Insbesondere bei dlteren Patienten
sind sekundér zu einem SHT fiih-
rende Erkrankungen zu beriicksich-
tigen

6 | Notfall + Rettungsmedizin 1.2015

Tab.3 Glasgow Coma Scale fiir Sduglinge und Kinder. (Nach [15, 23])

Saugling, Kleinkind Kind, Schulkind
Augen 6ffnen (A)
4 Spontan
3 Auf Ansprache
2 Auf Schmerzreiz
1 Kein Offnen
Verbale Reaktion (V)
5 Gurrt und brabbelt Orientiert, angemessen
4 Reizbar, schreit Verwirrt
3 Schreit auf Schmerzreiz Einzelne Worte
2 Stohnt auf Schmerzreiz Unverstandliche Laute
1 Keine Reaktion
Motorische Reaktion (M)
6 Normale Spontanbewegungen Auf Aufforderung
5 Abwehr auf Beriihrung Gezielt auf Schmerzreiz
4 Ungezielte Abwehr auf Schmerzreiz
3 Beugesynergismus
2 Strecksynergismus
1 Keine Reaktion
15 Punkte maximaler Summenscore
Die rein motorische Komponente (M) der GCS korreliert sehr gut mit ihrem Summen-Score und Gbertrifft diesen sogar teilweise
hinsichtlich der pradiktiven Einschatzung von Verletzungsschwere, Morbiditat und Letalitat [16, 20, 21, 22].

== Voroperationen (z. B. neurochirurgische Eingrif- Tab.4 Pupillenbefund

fe) und Rechts PupillengroBe Links
= regelmiflige Medikamenteneinnahmen (z. B. die o Eng o
Blutgerinnung beeinflussende Medikamente). = Mittel =
o Weit o

Eventuell vorhandene Dokumente aus medizinischen Rechts Pupillenreaktion Uinks
oder pflegerischen Einrichtungen koénnen hierbei = Prompt 5
mafigebliche Informationen enthalten. = Trige 5
Besonders bei ilteren Patienten sollten stets auch 5 Keine =

Erkrankungen, die primér zu Bewusstseinsstorungen
und sekundir zu einem SHT fithren konnen, beriick-
sichtigt werden. Hierzu zihlen neben endokrinologischen und metabolischen Ursachen, Infektions-
krankheiten, Hypoxie, Liquorzirkulationsstorungen, auch kardiovaskulére (z. B. Synkope, Myokard-
infarkt, Lungenembolie) und zerebrovaskulére Erkrankungen (z. B. Schlaganfall, Subarachnoidalblu-
tung), Intoxikationen oder multifaktoriell bedingte Sturzneigungen. Dabei kann die primire Erkran-
kung den Patienten akut stirker gefihrden als das sekundire leichte SHT. Nach einem synkopalen
Sturz konnen beispielsweise mithilfe einer kontinuierlichen Monitoriiberwachung maligne Herz-
rhythmusstérungen friithzeitigen erkannt und behandelt werden. Der Ursache des Sturzes kann eine
wesentliche Bedeutung zukommen und sollte stets tiberpriift werden.

Korperliche Untersuchung

Im Rahmen der korperlichen Untersuchung ist neben neurologischen Defiziten prinzipiell auch auf
evtl. vorliegende Begleitverletzungen zu achten. Bei der neurologischen Untersuchung sind obli-
gatorisch zu erfassen und zu dokumentieren:

= Bewusstseinszustand (wach, getriibt, bewusstlos),

== Orientierung, Koordination und Sprachfunktion,

== motorische Funktionen der Extremititen seitengetrennt an Armen und Beinen sowie

== Pupillenfunktion seitengetrennt (Grofie und Reaktion; @ Tab. 4)



Tab.5

Fallstricke im diagnostischen Management des leichten Schadel-Hirn-Traumas
— Sekundar zerebrale Schaden durch nichtbehandelte Hypoglykdmie, Hypoxie und arterieller Hypotonie

— Fehlende Bewusstlosigkeit wird als Ausschlusskriterium eines SHT interpretiert, obwohl auch ochne kompletten
Bewusstseinsverlust oder Amnesie ein SHT vorliegen kann

—Vernachlassigung der GCS-Einzelkomponenten gegeniiber des weniger aussagekraftigen Summen-Score

— Inkorrekt erhobene GCS mit Unterschatzung des Verletzungsrisikos: z. B. Augendffnen auf duBere Stimulation
(Gerausche, Larm, Bertihrung) oder Ansprache wird als spontanes Augenoffnung gewertet; der nicht in allen
4 Qualitaten orientierte Verletzte wird als orientiert gewertet; ungezielte Abwehrbewegungen werden als ge-
zielte, Beugesynergismus als ungezielte Abwehrbewegungen gewertet

— Risikofaktoren fiir eine intrakranielle Verletzungsfolge werden bei scheinbarer Bagatellverletzung nicht addquat
berticksichtigt

— Korrekte Indikation zur CCT (bei Kindern) wird aus Furcht vor Strahlenbelastung falschlicherweise verworfen

— Primar am Unfallort sedierte Verletzte missen ggf. einer CCT zugefiihrt werden, da eine Unterscheidung zwi-
schen intrakranieller Lasion und medikamentéser Wirkung sonst unmaglich

— Klinisch-neurologische Uberwachung kann eine klare Indikation zur CCT nicht ersetzen

— Globale Indikationsstellung fiir eine CCT fiihrt zu vermeidbarer Strahlenbelastung des Patienten und unnoti-
gem Ressourcenverbrauch

CCT kranielle Computertomographie, GCS Glasgow Coma Scale, SHT Schéadel-Him-Trauma.

Die Kombination aus GCS und Pupillenbefund erlaubt
gegeniiber der isolierten GCS oder dem isolierten Pu-

Tab.6 Hypotonie bei Sauglingen und

Kindern. (Adaptiert nach [24, 25, 26])

Alter Systolischer Blutdruck pillenbefund die genauere prognostische Einschitzung

Obis1Monat <60 mmHg [22].

1bis 12 Monate <70 mmHg Alle erhobenen neurologischen Befunde sind mit

1 bis 10 Jahre <70 (mmHg) +2-mal Alter  Uhrzeit zu dokumentieren und liefern entscheidende In-
(Jahre) formationen fiir den weiteren Behandlungsablauf. Trotz

>10 Jahre <90 mmHg der beschriebenen Schwichen hat sich die GCS basie-

rend auf den ggf. vorliegenden Hirnfunktionsstérungen
international zur Einschitzung der Verletzungsschwere
etabliert. Fokal-neurologische Defizite sind immer zusitzlich zu Giberpriifen, zu dokumentieren und
beim weiteren Vorgehen zu beriicksichtigen. Zu den fokal-neurologischen Defiziten zihlen beispiels-
weise Schwierigkeiten des Verstehens, Sprechens, Lesens oder Schreibens, eingeschrankte Sensorik
oder Motorik, Verlust des Gleichgewichtssinns, Sehstdrungen, anormale Reflexe oder Gangstérung
[5]. Die Kontrolle des neurologischen Status sollte aufgrund der potenziellen Dynamik wiederholt
und v. a. in der Frithphase engmaschig erfolgen. Der Behandlungsablauf muss entsprechend des kli-
nischen Verlaufs angepasst werden. Bei ausbleibender Besserung neurologischer Defizite ist die ggf.
notwendige (Kontroll-)CCT ziigig, bei neurologischer Verschlechterung unmittelbar durchzufiihren.
Insbesondere bei neurologischen Auffilligkeiten sollten folgende Parameter iiberpriift und do-
kumentiert werden:
= Blutzuckerkonzentration,
== Vitalparameter (Herz- bzw. Pulsfrequenz, Blutdruck, Atemfrequenz und periphere Sauerstoff-
sdttigung) sowie
== Korpertemperatur.

Die korrekte Erhebung des neurologischen Status setzt u. a. die Euglykdmie, Normoxie, Normokapnie
und Normotension voraus. Unabhéngig vom diagnostischen Vorgehen miissen sekundére zerebra-
le Schiden v. a. durch Hypoglykiamie, Hypoxie oder arterieller Hypotonie auch schon in der initia-
len diagnostischen Phase unbedingt vermieden werden (8 Tab. 5). Beim Erwachsenen mit schwe-
rem SHT sollten die periphere Sauerstoffsattigung mindestens 90% und der systolische Blutdruck
mindestens 90 mmHg betragen, um einen ausreichenden zerebralen Perfusionsdruck sicherzu-
stellen [27]. Fiir Kinder mit schwerem SHT werden ebenfalls eine periphere Sauerstoffsittigung von
mindestens 90% und altersentsprechende Blutdruckwerte empfohlen. Sofern hierzu altersabhéngi-
ge Normalwertkurven nicht zur Hand sind, sollte der systolische Blutdruck im 1. Lebensmonat min-
destens 60 mmHg, im weiteren 1. Lebensjahr mindestens 70 mmHg sowie ab dem 1. Lebensjahr ent-
sprechend der Formel ,mindestens 70 (mmHg) +2-mal Alter (Jahre)“ betragen (8 Tab. 6; [4, 24, 25,
26, 28]). Analoge Empfehlungen existieren fiir das leichte SHT nicht.

Die Kombination aus GCS und Pu-
pillenbefund erlaubt die genauere
prognostische Einschatzung als die
jeweils einzelne Funktion

Die Kontrolle des neurologischen
Status sollte v. a. in der Friihphase
engmaschig erfolgen

Hypoxie und Hypotension miis-
sen schon in der initialen diagnosti-
schen Phase unbedingt vermieden
werden
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« GCS <15 Pkt. 2 h nach Unfallereignis

«Verdacht auf Impressions- oder offene
Schadelfraktur

- Zeichen einer Schadelbasisfraktur:
Monokel- oder Brillenhdamatom,
retroaurikuldres Hamatom, Liquorrho

Nase oder Ohr, Hdmatotympanon i

= Krampfanfall >
+ Neues fokal-neurologisches Defizit

CCT empfohlen

&

- Persistierendes oder mehrmaliges
Erbrechen

« Gerinnungshemmung oder -stérung:

z. B. Thrombozytenhemmung, orale

Antikoagulanzien, Heparin, Himophilie
- Alter >60 Jahre Nicht verfugbar
oder erhoht

Nei l

+ GCS5 13-14 Pkt.

« Amnesie

Serologischer Biomarker S100B

- Gefahrlicher Unfallmechanismus: innerhalb von 4 h nach Unfallerelgnis

Kollision als Fuganger oder
Fahrradfahrer mit Kraftfahrzeug,
Sturzhéhe >1 m oder >5 Treppenstufen

Nicht erhéht
Nein l

CCT nicht empfohlen

Abb. 1 A Empfehlungen zur bildgebenden Untersuchung bzw. serologischen 5100B-Bestimmung bei Erwachsenen
mit leichtem Schadel-Hirn-Trauma, wenn mindestens einer der aufgefiihrten Risikofaktoren zutrifft. CCT kranielle
Computertomographie, GCS Glasgow Coma Scale. (Modifiziert nach [5, 6, 30, 34])

Vorbemerkungen zum diagnostischen Vorgehen

In den verschiedenen internationalen und nationalen Leitlinien, klinischen Richtlinien und klini-
schen Entscheidungsregeln divergieren die Empfehlungen zum diagnostischen Vorgehen mafigeblich
und sind fiir die Anwendung im klinischen Alltag oft nicht klar formuliert [14]. Prinzipiell gilt fiir al-
le diagnostischen Testverfahren der direkte Zusammenhang zwischen Sensitivitéit und Spezifitit, wo-
Die angestrebte hohe diagnostische  nach eine angestrebte hohe Sensitivitdt meist nur zulasten einer geringen Spezifitit moglich ist. Der

Sensitivitat ist meist nur zulasten Anspruch des behandelnden Arztes, moglichst keine intrakranielle Verletzung zu tibersehen, kann so
einer geringen diagnostischen Spe- einen entsprechend hohen diagnostischen Aufwand mithilfe der bildgebenden Untersuchung und
zifitat moglich aller damit verbundenen Konsequenzen fiir Patient, medizinische Einrichtung und Kostentriger be-

deuten. Dabei sind intrakranielle Verletzungen zwischen neurochirurgisch-interventionspflichtigen,
klinisch relevanten und allen morphologisch fassbaren zu unterscheiden. Fiir die wesentlich seltene-
ren, neurochirurgisch-interventionspflichtigen Verletzungen kann die diagnostische Schwelle im
Sinne einer restriktiveren Indikation zur bildgebenden Untersuchung hoher gelegt werden [6]. Eine
mafigebliche Grofle beziiglich des diagnostischen Aufwands beim leichten SHT stellt somit der An-
spruch des Behandelnden dar, welche Verletzungen erkannt werden sollen bzw. welche Verletzungs-
folgen er ausschlieflen mochte (Zusatzmaterial online: Appendix 2 und 3).

Risikofaktoren intrakranieller Verletzungen
Das Auftreten intrakranieller Verletzungsfolgen hiangt mafigeblich von verschiedenen Risikofakto-
ren ab. Die hierzu aktuellste und umfassendste wissenschaftliche Untersuchung veréffentlichte Pan-

dor et al. [6] in einem Health Technology Assessment auf mehr als 300 Seiten. Anhand einer evi-
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+ GCS <15 Pkt

« Andere Zeichen einer
Bewusstseinsstérung: Agitation,
Schlafrigkeit, wiederholtes Fragen oder

langsame Reaktion auf Ansprache Ja
- Tastbare Schadelfraktur, Impressions- _—— CCT empfohlen
oder Schadelbasisfraktur

« Fokal-neurclogisches Defizit
= Gerinnungsstérung

Nein 1

« Okzipitales, parietales oder temporales
Hamatom der Kopfschwarte

« Krampfanfall

Uberwachung oder CCT abhingig von
den klinischen Faktoren:

- Anamnestisch Bewusstlosigkeit =5 s + Erfahrung des Arztes

« Mehrere oder nur ein Symptom fiir
SHT: z. B. Kopfschmerz, Erbrechen,
Bewusstlosigkeit oder Himatom der
Kopfschwarte

« Gefdhrlicher Unfallmechanismus:
Kollision als Fulgdnger oder
Fahrradfahrer ohne Helm mit
Kraftfahrzeug, Sturzhéhe >0,9 m oder
starker Schlag gegen Kopf

« Verschlechterung der Befunde

« Kein normales Verhalten nach « Alter <3 Monate

Einschatzung der Eltern

Nein l
CCT nicht empfohlen

Abb. 2 A Empfehlungen zur bildgebenden Untersuchung oder Uberwachung bei Kindern jiinger als 2 Jahre mit
leichtem Schadel-Hirn-Trauma, wenn mindestens einer der aufgefiihrten Risikofaktoren zutrifft. CCT kranielle Com-
putertomographie, GCS Glasgow Coma Scale. (Modifiziert nach [4, 6, 31])

« Wunsch der Eltern

denzbasierten systematischen Literaturrecherche und Metaanalyse nach Cochrane-Richtlinien unter-
suchten die Autoren insgesamt 8003 Veroffentlichungen, von denen 93 Volltexte mit 16.123 Patien-
ten die Einschlusskriterien erfiillten. Insgesamt war die Qualitét der vorliegenden Daten schwach.
Fiir die in der Literatur beschriebenen Risiken einer intrakraniellen Lésion errechneten die Autoren
u. a. deren ,likelihood ratios”. Likelihood ratios sind Wahrscheinlichkeitsverhaltnisse und konnen
im Gegensatz zu anderen Schiatzmaflen direkt im klinischen Alltag angewendet werden, Die positive
LR (LR+) und die negative LR (LR-) beschreiben die diskriminierenden Eigenschaften eines posi-
tiven resp. negativen Testergebnisses und geben an, um wie viel haufiger wahrscheinlich Testergeb-
nisse bei Kranken bzw. Gesunden auftreten. Eine LR+ von 10 bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit
eines positiven Testergebnisses bei einer erkrankten gegentiber einer gesunden Person 10-mal ho-
her ist. Eine LR- von 0,1 bedeutet, dass die Wahrscheinlichkeit eines negativen Testergebnisses bei
einer erkrankten gegeniiber einer gesunden Person 10-mal niedriger ist. Likelihood ratios >5 bzw.
<0,2 gelten als akzeptable und >10 bzw. <0,1 als exzellente diagnostische Testkriterien [29]. Bei Er-
wachsenen lieflen sich die folgenden Risikofaktoren und Wahrscheinlichkeiten beziiglich intrakra-
nieller Verletzungsfolgen nachweisen [6]:
= LR+ >10: Impressionsfraktur des Schidels, Schidelbasisfraktur, radiologisch nachgewiesene
Schédelfraktur oder posttraumatischer Krampfanfall,
== LR+ 5-10: fokal-neurologisches Defizit, persistierendes Erbrechen, abnehmende GCS oder frii-
herer neurochirurgischer Eingriff,
== LR+ 2-5: Sturz, Gerinnungsstorung, chronischer Alkoholkonsum, Alter >60 Jahre, Kollision als
Fufiginger mit Kraftfahrzeug, jeder Krampfanfall, nicht néher definiertes Erbrechen, Amnesie,
GCS <15 Punkte,

Die isolierten Kriterien Bewusstlosigkeit und Kopfschmerzen stellten bei Erwachsenen keine relevan-
ten Risikofaktoren dar. Beziiglich der auf Risikofaktoren beruhenden klinischen Entscheidungsregeln

Likelihood ratios konnen direkt im
klinischen Alltag angewendet wer-
den
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Fiir Erwachsene liegen mit der Ca-
nadian CT Head Rule die meisten
extern validierten Daten vor

Fiir Kinder liegen mit der Pediatric
Emergency Care Applied Research
Network Rule die meisten extern
validierten Daten vor
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+ GCS <15 Pkt.

+ Andere Zeichen einer
Bewusstseinsstorung: Agitation,

Schlafrigkeit, wiederholtes Fragen oder
langsame Reaktion auf Ansprache Ja
B —

CCT empfohlen

« Tastbare Schadelfraktur, Impressions-
oder Schadelbasisfraktur

« Fokal-neurologisches Defizit
« Gerinnungsstdrung

Nein l

» Anamnestisch Bewusstlosigkeit

+ Krampfanfall

Uberwachung oder CCT abhingig von
den klinischen Faktoren:

» Anamnestisch Erbrechen « Erfahrung des Arztes

« Gefdhrlicher Unfallmechanismus:
Kollision als FuBganger oder
Fahrradfahrer ohne Helm mit
Kraftfahrzeug, Sturzhéhe >1,5 m oder
starker Schlag gegen Kopf

« Mehrere oder nur ein Symptom fur
SHT: z. B. Kopfschmerz, Erbrechen,
Bewusstlosigkeit oder Himatom der
Kopfschwarte

= Verschlechterung der Befunde

« Starke Kopfschmerzen

Nein l
CCT nicht empfohlen

Abb. 3 A Empfehlungen zur bildgebenden Untersuchung oder Uberwachung bei Kindern ab 2 Jahre mit leichtem
Schadel-Hirn-Trauma, wenn mindestens einer der aufgefiihrten Risikofaktoren zutrifft. CCT kranielle Computerto-
mographie, GCS Glasgow Coma Scale. (Modifiziert nach [4, 6, 31])

«Wunsch der Eltern

zur bildgebenden Untersuchung mithilfe der CCT bei leichtem SHT erwachsener Patienten liegen fiir
die Canadian CT Head Rule [30] die meisten extern validierten Daten vor. Allerdings wurden hier
primdr u. a. Patienten mit Gerinnungshemmung oder -stérung, fokal-neurologischen Defiziten und
posttraumatischem Krampfanfall ausgeschlossen. Insgesamt betrugen die extern validierten Sensiti-
vititen 99-100% fiir neurochirurgisch-interventionsbediirftige Verletzungen und 80-100% fiir alle
intrakranielle Verletzungsfolgen sowie die Spezifititen 39-51% [6].
Bei Kindern lieflen sich die folgenden Risikofaktoren und Wahrscheinlichkeiten beziiglich intra-
kranieller Verletzungsfolgen nachweisen [6]:
== LR+ >10: Impressionsfraktur des Schédels, Schiddelbasisfraktur oder fokal-neurologisches Defi-
zit,
== LR+ 5-10: Gerinnungsstérung, posttraumatischer Krampfanfall oder fritherer neurochirurgi-
scher Eingriff,
== LR+ 2-5: visuelle Symptome, Kollision als Fahrradfahrer oder Fuflginger mit Kraftfahrzeug, je-
der Krampfanfall, Bewusstseinsverlust, Erbrechen, schwere oder persistierende Kopfschmerzen,
Amnesie, GCS <15 Punkte, Intoxikation oder radiologisch nachgewiesene Schidelfraktur.

Die isolierten Kriterien Kopfschmerzen, offene Wunde oder Himatom im Kopfbereich stellten bei
Kindern keine relevanten Risikofaktoren dar. Fiir Kinder lagen hinsichtlich klinischer Entscheidungs-
regeln zur bildgebenden Untersuchung mithilfe der CCT zum Publikationszeit des Health Techno-
logy Assessment noch keine ausreichend extern validierten Daten vor. Den Autoren erschien aller-
dings die aus US-amerikanischen Registerdaten von 42.212 Kindern abgeleitete Pediatric Emergen-
cy Care Applied Research Network (PECARN) Rule als die vielversprechendste beziiglich Sensitivi-
tat und Spezifitat [6, 31]. Primir wurden hier Kinder mit geringfiigigem Unfallmechanismus wie bo-
dennaher Sturz oder Gehen oder Rennen in stehende Objekte und isolierten Schiirf- oder Platzwun-
den des Kopfes ausgeschlossen. Ebenfalls wurden Kinder mit penetrierenden Verletzungen, bekann-
ten Hirntumoren, ventrikuldren Shunts, Stérungen der Blutgerinnung, vorbestehenden neurologi-



schen Storungen, GCS <14 Punkte oder erschwerter Beurteilung ausgeschlossen. Mittlerweile wur-
de die PECARN Rule auch extern bei 3448 Kindern validiert, mit Sensitivitéten von 100% fiir neuro-
chirurgisch-interventionsbediirftige bzw. klinisch-relevante Verletzungen und 98-100% fiir alle in-
trakranielle Verletzungsfolgen sowie Spezifititen von 55-64%. Der Anteil an indizierten CCT-Un-
tersuchungen betrug zwischen 15 und 35%. Abhingig von den Risikofaktoren waren insgesamt in
2-5% der Fille intrakranielle Lisionen nachweisbar, klinisch-relevant waren 0,8-4,4% [31, 32, 33].

Serologische Biomarker

Den am besten untersuchten serologischen Biomarker bei Erwachsenen mit leichtem SHT stellt das
neurogliale Protein S100B dar. Dabei liegt der Wert des Protein-S100B-Tests v. a. im Ausschluss einer
relevanten intrakraniellen Verletzung, wenn das Testergebnis unterhalb des Normgrenzwerts liegt.
In einer evidenzbasierten Metaanalyse bei erwachsenen Patienten mit leichtem SHT (GCS 13 bis
15 Punkte) erfiillten aus insgesamt 76 gefundenen Publikationen 8 Untersuchungen die Einschluss-
kriterien. Die hieraus errechneten kombinierten Schatzmafle des Proterin-S100B-Tests betrugen fiir
die Sensitivitat 94% und fiir die Spezifitat 44%, mit einem negativ-pradiktiven Wert von 99% und
einer diagnostischen ,,0dds ratio” (DOR) von 10,3. Hierbei gilt eine DOR >10 als exzellentes diag-
nostisches Testkriterium. Mithilfe des Protein-S100B-Tests kann die Zahl der CCT-Untersuchungen
um ca. 30% reduziert werden [34]. Die Datenlage zu Protein $100B bei Kindern mit leichtem SHT
ist derzeit noch unzureichend und widerspriichlich.

In den aktuellen Empfehlungen des American College of Emergency Physicians (ACEP) und der
CDC wird lediglich Protein-S100B als hirnspezifischer Biomarker zum Ausschluss eines relevanten
SHT bei Erwachsenen mit einem GCS von 13 bis 15 Punkten mit Einschrinkung empfohlen [2]. Auf-
grund der aktuell noch limitierten Datenlage liegt die Bedeutung des S100B-Tests in seinem Poten-
zial als vorgeschalteter Test bei Erwachsenen unter Beriicksichtigung der priméren klinischen Wahr-
scheinlichkeit fiir eine intrakranielle Verletzung. Dies ist dem D-Dimer-Test bei tiefer Venenthrom-
bose oder Lungenembolie vergleichbar.

Indikationen zur kraniellen Computertomographie
Erwachsene

Abhingig von der klinischen Wahrscheinlichkeit fiir eine intrakranielle Lasion sollte unter Beriick-
sichtigung der etablierten Risikofaktoren und klinischen Entscheidungsregeln die Indikation zur
bildgebenden Untersuchung mithilfe der CCT erfolgen. Die Autoren empfehlen daher fiir Erwach-
sene ein Vorgehen, basierend auf der extern am besten validierten klinischen Entscheidungsregel Ca-
nadian CT Head Rule, erweitert um die etablierten Hochrisikofaktoren: fokal-neurologisches Defi-
zit, Gerinnungshemmung oder -stérung und Krampfanfall. Neurochirurgisch interventionspflichti-
ge Verletzungen konnen mithilfe der Hochrisikofaktoren erkannt werden, alle potenziell relevanten
Lasionen mit den zusitzlichen Faktoren fiir mittleres Risiko: GCS 13 bis 15 Punkte, Amnesie, gefihr-
licher Unfallmechanismus [5, 6, 30]. Bei Patienten mit ausschliefllich mittlerem Risiko kann durch
den serologischen Protein-S100B-Test eine relevante Verletzung auch ohne bildgebende Untersu-
chung ausgeschlossen werden (B Abb. 1; [34]).

Kinder

Die Indikation zur bildgebenden Untersuchung mithilfe der CCT bei Sduglingen und Kindern sollte
auf der am besten extern validierten klinischen Entscheidungsregel PECARN Rule erfolgen, ergianzt
um die etablierten Hochrisikofaktoren Impressionsfraktur des Schédels, Schadelbasisfraktur, fokal-
neurologisches Defizit, Gerinnungshemmung oder -stérung und Krampfanfall (8 Abb. 2, Abb. 3;
[4, 6, 31]). Dabei bietet die PECARN Rule u. a. den Vorteil, dass sie die Erfahrung und Einschit-
zung des Untersuchers bei der Entscheidung zwischen bildgebender Untersuchung und neurologi-
scher Uberwachung beriicksichtigt, um unnétige CCT-Untersuchungen zu vermeiden [31, 32, 33].

Das Risiko einer klinisch-relevanten intrakraniellen Lasion bei Kindern jiinger als 2 Jahre mit iso-
lierten Himatomen der Kopfschwarte ohne weitere Risikofaktoren ist insgesamt sehr niedrig. In einer
sekundiren Analyse von insgesamt 2998 Kindern jiinger als 2 Jahre mit isolierten Himatomen der

Mithilfe des Protein-S100B-Tests
kann die Zahl der CCT-Untersuchun-
gen um ca. 30% reduziert werden

Die Bedeutung des Protein-S100B-
Tests liegt in seinem Potenzial als
vorgeschalteter Test bei Erwachse-
nen

Neurochirurgisch interventions-
pflichtige Verletzungen kénnen mit-
hilfe der Hochrisikofaktoren erkannt
werden

Erfahrung und Einschatzung des
Untersuchers gehen in die PECARN
Rule ein
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Eine isoliert aufgetretene Bewusst-
losigkeit ist sehr selten mit einer re-
levanten intrakraniellen Lasion as-
soziiert

Die Strahlenexposition heutiger CT-
Untersuchungen ist einer Serie von
konventionellen Rontgenaufnah-
men vergleichbar

Das Risiko onkogener Effekte durch
die Strahlenbelastung einer CCT ist
v. a. altersabhangig
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Kopfschwarte wurde bei insgesamt 570 (19%) eine CCT durchgefiihrt, mit insgesamt 50 (1,7%) pa-
thologischen CCT-Befunden, davon 12 (0,4%) klinisch-relevant, aber keine neurochirurgisch inter-
ventionsbediirftig. Risikofaktoren fiir eine intrakranielle Lision waren [35]:

= Alter <6 Monate,

== Himatomlokalisation okzipital, parietal oder temporal,

== Himatomgrofie >1 cm und

= gefihrlicher Unfallmechanismus.

Eineisoliert aufgetretene Bewusstlosigkeit bei Kindern jeden Alters ohne weitere Risikofaktoren ist sehr
selten mit einer relevanten intrakraniellen Lasion assoziiert. Von insgesamt 6286 Kindern im Alter von
0 bis 18 Jahren mit anamnestischer Bewusstlosigkeit boten 2780 eine isolierte Bewusstlosigkeit ohne
weitere Risikofaktoren, mit 38 (1,4%) positiven CCT-Befunden, davon 13 (0,5%) klinisch-relevant [11].

Auch ein isolierter gefihrlicher Unfallmechanismus bei Kindern jeden Alters ohne weitere Risi-
kofaktoren ist sehr selten mit einer relevanten intrakraniellen Lasion assoziiert. Ein gefdhrlicher Un-
fallmechanismus wurde dabei definiert als: Pkw-Unfall mit Herausschleudern des Insassen, Tod eines
Mitfahrers, Fahrzeugiiberschlag, Kollision als Fulganger oder Fahrradfahrer ohne Helm mit Kraft-
fahrzeug, Sturzhdhe >0,9 m bei Kindern jiinger als 2 Jahre, Sturzhdhe >1,5 m bei Kindern ab 2 Jah-
re, starker Schlag gegen Kopf. Von insgesamt 5869 Kindern im Alter von 0 bis 18 Jahren mit gefahr-
lichem Unfallmechanismus boten 3302 einen isolierten gefihrlichen Unfallmechanismus ohne wei-
tere Risikofaktoren, mit 4 (0,3%) klinisch-relevanten Lisionen bei Kindern jiinger als 2 Jahre und 12
(0,6%) bei Kindern ab 2 Jahre [36].

Strahlenbelastung durch bildgebende Verfahren

Maf3geblich fiir eine potenziell erbgutschidigende Wirkung ionisierender Strahlung ist die effekti-
ve Dosis, die neben der Energiedosis die unterschiedlichen Strahlungsarten und verschiedenen Ge-
webewichtungsfaktoren beriicksichtigt. Die effektive Dosis durch natiirliche Strahlenbelastung/-ex-
position betrigt in Deutschland durchschnittlich 2,1 Millisievert (mSv) im Jahr und reicht je nach
Wohnort, Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten von 1-10 mSv [37].

Die Strahlenbelastung durch CT-Untersuchungen konnte in den letzten Jahren ohne Einbufen
der diagnostischen Qualitit durch technische Fortschritte mafigeblich reduziert werden. Die Strah-
lenexposition heutiger Niedrigdosis- und Ultra-Niedrigdosis-CT-Untersuchungen ist einer Serie von
konventionellen Rontgenaufnahmen vergleichbar. So lief sich beispielsweise bei Erwachsenen die
effektive Dosis einer Halswirbelséulen-CT-Untersuchung von 6 mSv im Jahr 2008 auf 0,6 mSv mit
heutigen Geriten reduzieren, einer Thorax-CT-Untersuchung von 7 auf 0,5 mSv und einer Abdo-
men-CT-Untersuchung von 8 mSv auf 0,4-0,56 mSv [38]. Fiir eine CCT lagen bisher die effektiven
Dosen im Durchschnitt bei 2 mSv (Range 0,9-4,0 mSv), fiir eine konventionelle Thoraxréntgenaut-
nahme in 2 Ebenen durchschnittlich bei 0,1 mSv (0,05-0,24 mSv; [39]).

Das Risiko onkogener Effekte durch die Strahlenbelastung einer CCT ist gewebe-, geschlechts-
und v. a. altersabhéngig. Kindliches Gewebe ist gegeniiber ionisierender Strahlung empfindlicher und
die Wahrscheinlichkeit, aufgrund der lingeren Lebenserwartung als von Erwachsenen eine strah-
leninduzierte Erkrankung zu erleben, grofier. Die gleiche Strahlenexposition erhoht das Lebenszeit-
risiko eines ein Jahr alten Kindes gegeniiber einem 50 Jahre alten Erwachsenen um den Faktor 10-
15. Nichtaltersangepasste CT-Untersuchungsprotokolle erhéhen durch eine Konzentration der Strah-
lung auf eine geringere Querschnittsfliche das Risiko fiir Kinder zusétzlich. Inwiefern sehr niedrige
Strahlenexpositionen bis 5 mSv, z. B. im Rahmen einer CCT, ein relevantes Lebenszeitrisiko onko-
gener Effekte v. a. bei Kindern darstellen, ist bis heute unklar [40, 41]. Auch aus diesem Grund soll-
te die Indikation zur CCT differenziert erfolgen.

Alternative bildgebende Untersuchungen

Die bildgebende Untersuchung mithilfe der Magnetresonanztomographie (MRT) beim SHT stellt
eine Alternative ohne Strahlenexposition dar, erfordert allerdings lingere Untersuchungszeiten bei
gleichzeitig deutlich eingeschrinkten Interventionsmdglichkeiten. Insbesondere bei Kindern erfor-
dert die MRT haufig eine Sedierung oder gar Narkose mit dem damit verbundenen Aufwand und
Risiko. Die Verfiigbarkeit der MRT ist im Gegensatz zur CT deutlich eingeschriankt. Daher ist das



MRT zur primiren Notfalldiagnostik beim SHT aus sicherheits-, logistischen und ressourcenbeding-
ten Griinden meist nicht sinnvoll [2, 4, 5].

Eine Sonographie darf ein indiziertes CCT nicht verzogern [4], denn der unauffillige transfonta-
nellare oder transkranielle Sonographiebefund bei Sauglingen oder kleinen Kindern schlief3t eine be-
handlungsbediirftige intrakranielle Verletzung nicht aus. Unter anderem kénnen kalottennahe Blu-
tungen sowie Lisionen der hinteren Schddelgrube nicht beurteilt werden.

Kindesmisshandlung

In Deutschland werden geschitzt jeden Tag 500 Kinder von Erwachsenen aus ihrem familiaren Um-

feld misshandelt, und fast jeden Tag wird ein Kind durch kérperliche Gewalt getotet [42]. Das SHT

ist im Rahmen eines Schiitteltraumasyndroms (STS) oder einer nichtakzidentellen Kopfverletzung

(NAKYV) die haufigste Todesursache im Rahmen von Kindesmisshandlungen, meistens sind Saug-

linge bis zum 4. Lebensmonat betroffen. Die folgenden Zeichen sollten weitere Untersuchungen bei

Verdacht auf STS oder NAKYV nach sich ziehen:

= unplausible oder widerspriichliche anamnestische Angaben zu Beschwerden oder Untersu-
chungsbefunden,

== anamnestisch verzogertes Aufsuchen medizinscher Hilfe,

= mehrere Verletzungen unterschiedlichen Alters,

== retinale Blutungen,

== unerklirliche neurologische Auffilligkeiten, unerklarlicher Schock oder Kreislaufkollaps,

= frithere Misshandlungen,

Die Dokumentation aller Befunde und Angaben sollte standardisiert und gerichtsfest erfolgen. Bei
Kindern mit SHT und Verdacht auf Kindesmisshandlung sollte unabhangig von ggf. weiteren Risi-
kofaktoren eine CCT durchgefiihrt und das Kind stationdr aufgenommen werden [5].

Stationédre Aufnahme und neurologische Uberwachung

Eine stationire Aufnahme - auch zur neurologischen Uberwachung (Zusatzmaterial online: Appen-

dix 4) - sollte niemals eine eindeutige Indikation zur bildgebenden Untersuchung mithilfe des CCT

ersetzen, da dies weder behandlungs- noch kosteneffektiv ist [5, 6]. Die folgenden Kriterien sollten

bei der Entscheidungsfindung fiir eine stationdre Aufnahme beriicksichtigt werden [4, 5, 6]:

= neu aufgetretene, klinisch-relevante CCT-Befunde,

= GCS <15 Punkte oder frische neurologische Defizite unabhingig vom Befund der bildgeben-
den Untersuchung, beispielsweise auch im Rahmen einer (Analgo-)Sedierung zur bildgebenden
Untersuchung,

== Schidelfraktur, Liquoraustritt oder offenes SHT,

== Gerinnungshemmung oder -stérung, z. B. Thrombozytenaggregationshemmung, orale Antiko-
agulation, Heparin, Hamophilie, (fremd)anamnestisch verlingerte Blutungszeit oder leichte Ha-
matombildung,

== stationdr-behandlungspflichtige Verletzung oder Erkrankung, unabhingig vom SHT,

= unsichere hdusliche Betreuung oder Versorgung des Verletzten,

= im Zweifel bei kindlichen Verhaltensinderung aus elterlicher Sicht, insbesondere bei Kindern
<2 Jahren,

= beunruhigende Zeichen mit Bedenken des Untersuchers, z. B. persistierendes Erbrechen,
schwere Kopfschmerzen, Verdacht auf Kindesmisshandlung.

Die stationdre Aufnahme von Patienten mit neurologischen Auffilligkeiten und positivem CCT-Be-
fund ist medizinisch sinnvoll und kosteneffektiv. Die stationdre Aufnahme von Patienten mit nicht-
neurochirurgisch-interventionsbediirftigen Verletzungen im CCT ist ebenfalls mit besseren Behand-
lungsergebnissen verbunden und kosteneffektiver als die Entlassung nach Hause [6].

Die neurologische Uberwachung sollte kompetentes medizinisches Personal durchfiihren und die
folgenden Parameter kontinuierlich iiberpriifen und dokumentieren:
= Glasgow Coma Scale,
= Pupillengrofie und -reaktivitit,

Eine Sonographie darf ein indizier-
tes CCT nicht verzégern

Das SHT ist die haufigste Todesur-
sache im Rahmen von Kindesmiss-
handlungen

Die Dokumentation aller Befunde
und Angaben sollte gerichtsfest
erfolgen

Die stationare Aufnahme von Pa-
tienten mit neurologischen Auffal-
ligkeiten und positivem CCT-Befund
ist kosteneffektiv
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Jede neurologische Verschlechte-
rung sollte umgehend zu einer Re-
evaluation des Patienten fiihren

Weiterhin notwendige Betreuung
und Versorgung miissen sicherge-
stellt sein
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= Herz- bzw. Pulsfrequenz,

= Blutdruck,

= Atemfrequenz und

= periphere Sauerstoffsittigung,

Bei Patienten mit einer GCS <15 Punkte sollte dies in den beiden ersten Stunden alle 30 min, in den
folgenden 4 h alle 60 min und danach 2-stiindlich erfolgen [5]. Die neurologische Uberwachung von
Kindern, insbesondere unter 5 Jahren, setzt neben Kompetenz v. a. Erfahrung im Umgang mit Sdug-
lingen und kleinen Kindern voraus. Fiir die Uberpriifung und Dokumentation sind altersadaptier-
te GCS-Versionen zu verwenden (8 Tab. 2; 3). Jede neurologische Verschlechterung - auch plétz-
liche Verhaltensauffilligkeiten — sollte umgehend zu einer Reevaluation des Patienten und ggf. not-
wendiger (Kontroll-)CCT fiihren.

Die stationire Uberwachungsdauer ist u. a. abhingig von der Dauer der Symptome. Intrakra-
nielle Blutungen im Rahmen eines SHT treten fast immer in den ersten 6-12 h auf, unter Gerin-
nungshemmung bis zu 24 h nach dem Unfallereignis [4, 13].

Entlassung

Patienten ohne relevante Beschwerden und Befunde kénnen entlassen werden, sofern deren ggf. wei-
ter notwendige Betreuung und Versorgung sichergestellt ist. Alle Patienten sowie ggf. deren Angehd-
rige oder Weiterbehandelnde sollen hierzu miindlich und schriftlich iiber das erlittene SHT aufge-
klirt werden. Die schriftliche Aufklarung kann durch eine standardisierte, altersangepasste Patien-
teninformation gewiahrleistet werden und sollte folgende Punkten enthalten:

== Artund Schwere der Verletzung,

= Erliuterung und Bedeutung ggf. noch bestehender Beschwerden sowie der weitere, zu erwar-
tende Heilungsverlauf,

Erlduterung individuell unterschiedlicher Heilungsverlaufe,

Beschwerden und Zeichen, die eine akute érztliche Befundkontrolle erfordern und wie diese si-
chergestellt wird,

== Informationen beziiglich der Riickkehr zu Alltagsaktivititen, einschlielich Schule, Arbeit,
Sport und Autofahren,

Empfehlung, den Verletzten in den ersten 24 h nach Unfallereignis nicht allein zu lassen,
Kontaktmaoglichkeiten bei verzogertem Heilungsverlauf oder Spitkomplikationen.

Beispiele altersangepasster Patienteninformationen sind als Zusatzmaterial online: Appendix 1 ab-
rufbar.

Patienten, die im Rahmen einer Intoxikation ein SHT erlitten haben, sollten iiber entsprechende
Suchtberatungsstellen informiert werden. Der Haus- oder weiterbehandelnde Arzt sollte eine schrift-
liche Dokumentation der bisherigen Behandlung erhalten.

Fazit fiir die Praxis

== Das leichte SHT stellt eine diagnostische Herausforderung dar, weil relevante intrakranielle Ver-
letzungsfolgen zwar insgesamt selten auftreten, aber meist nicht mit dem initialen klinischen
Erscheinungsbild korrelieren.

== Neben Vitalparametern und Pupillenfunktion sollte stets der altersangepasste GCS-Score als
Summe und in seinen Einzelkomponenten erhoben werden.

== Ein GCS-Score von 15 Punkten bedeutet u. a. in der verbalen Komponente eine Orientierung des
Verletzten zu allen 4 Qualitaten: Person, Ort, Zeit und Situation.

= Sekundére neurologische Schadeninfolge Hypoxie und Hypotension sind unbedingt zuvermeiden.

== Bei Kindern mit SHT sollte stets die Mdglichkeit einer Kindesmisshandlung beriicksichtigt wer-
den.

= Eine differenzierte, rationale Indikationsstellung zur CCT hilft, relevante Verletzungsfolgen zu
erkennen, die vorhandenen Ressourcen sinnvoll einzusetzen und gleichzeitig unnétige Strah-
lenbelastungen zu vermeiden. Etablierte klinische Risikofaktoren sollten hierbei beriicksichtigt
werden.



== Ist eine bildgebende Notfalldiagnostik beim SHT indiziert, sollte eine CCT umgehend durchge-
fiihrt und nicht verzégert werden.

= Bei einer ggf. indizierten neurologischen Uberwachung sollten standardisiert Pupillenfunktion,
GCS und Vitalparameter regelmaBig sowie initial engmaschig kontrolliert und mit Zeitangabe
dokumentiert werden.

== Jedem Patienten mit SHT sollte bei Entlassung aus dem Krankenhaus eine schriftliche Patien-
teninformation beziiglich seiner Verletzung ausgehandigt werden.
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o Diagnostik und Therapie
des akuten Abdomens

Zusammenfassung

Schliisselworter




Das chirurgische akute Abdomen ist
mit dem Leitsymptom . akuter
Abdominalschmerz” nicht zu
verwechseln

Bei alten und adip6sen Patienten
schlieBt eine milde Schmerzsympto-
matik einen akuten entziindlichen
intraabdominellen Fokus nicht aus
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags

= kennen Sie die klinischen Zeichen des akuten Abdomens,

= konnen Sie initiale diagnostische und perioperative Schritte einleiten,
= kennen Sie die Grundlagen der chirurgisch-operativen Therapie,

= istihnen das potenzielle Keimspektrum beim Peritonitis bekannt,

= konnen Sie eine addquate pra- und postoperative Behandlung einleiten.

Definition

Der Begriff ,,akutes Abdomen™ ist definiert als ein akut einsetzender abdomineller Schmerz mit
Rigiditat der Bauchdecke, der in einem Grofiteil der Fille eine therapeutische Intervention erfordert
[1]. Das chirurgische akute Abdomen ist mit dem Leitsymptom ,,akuter Abdominalschmerz" nicht
zu verwechseln. Dieses schlief8t zusitzlich und zu einem hohen prozentualen Anteil (34%) Bauch-
schmerzen ein, die nicht mit einem Peritonismus einhergehen und konservativ behandelt werden
koénnen [1].

Gerade fiir drztliche Kollegen an interdisziplindren Schnittstellen, wie an zentralen Notaufnah-
men oder Intensivstationen, ist es eine Herausforderung, zwischen weniger dringlichen subakuten
Abdominalschmerzen und dem bei verzdgerter Therapie bis zum Tode fithrenden akuten Abdomen
zu unterscheiden. Hier ist klinisches Fachwissen und Geschick bei der Anamnese und korperlichen
Untersuchung gefragt, da die Entscheidung fiir oder gegen eine bildgebende Notfalldiagnostik oder
gar einer Operation oftmals eine rein klinische bleibt.

Symptomatik

Eine Reihe von Autoren hat in retrospektiven Analysen versucht, mit einfachsten anamnestischen
und klinischen Mitteln einen sog. Hochrisikobauch zu definieren [1]:

Bestehen die Schmerzen seit maximal 48 h, sind sie von Erbrechen begleitet und gehen sie mit
einer Abwehrspannung bzw. einem Loslassschmerz einher, ist von einem sog. akuten Bauch auszu-
gehen. Innerhalb dieser Gruppe primir chirurgischer Patienten ist der Patient in fortgeschrittenem
Alter sowie nach einem viszeralchirurgischen Eingriff besonders grofiziigig der Hochrisikogruppe
zuzuordnen, da im Alter Symptome demaskiert sind und bei jedem Patienten post operationem
primir von einem komplikativen Verlauf ausgegangen werden kann [1]. Bei alten und adiposen
Patienten schliefit demnach eine milde Schmerzsymptomatik einen akuten entziindlichen intraab-
dominellen Fokus nicht aus @ Abb. 1 gibt einen Uberblick tiber mégliche Ursachen eines akuten
Bauchschmerzes. Bei 639 Patienten mit Abdominalschmerzen konnte in einer Arbeit von Miettinen
et al. bei mehr als 30% der Fille die Ursache nicht geklart werden (nichtspezifischer Abdominal-

Diagnosis and therapy of an acute abdomen

Abstract

Patients with signs of an acute abdomen continue to be a challenge for both the emergency physician
and the intensivist. Clinical symptoms usually result from secondary peritonitis possibly progress-
ing to intraabdominal sepsis. Critically ill patients need rapid diagnostic work-up and an interdisci-
plinary therapeutic approach. Among patients with secondary peritonitis, those with postoperative
peritonitis (e.g., after anastomotic leakage) show a particularly high mortality because of unspecific
symptoms. Beyond routine diagnostic procedures, patients with an acute abdomen often require a
CT scan which helps to detect the septic focus, thereby often allowing an interventional source con-
trol. Therapy consists of three main elements: source control, broad-spectrum antimicrobial therapy,
and supportive intensive care medicine.

Keywords
Abdominal cavity - Intraabdominal infections - Sepsis - Antimicrobial agents - Peritonitis




Rechter Oberbauch: ' Linker Oberbauch:
Cholezystitis ’ Pankreatitis
Choledocholithiasis Duodenal-/Magenulkus
Pankreatitis " | Pneumonie/Pleuritis
Leberabszess \ J Kolondivertikulitis
Duodenal-/Magenulkus [ Colitis ulcerosa
Pneumonie/Pleuritis | e Morbus Crohn

Hernia diaphragmatica e’ \\. subphrenischer Abszess

Linker Unterbauch:
Sigmadivertikulitis

Kolitis

Adnexitis

QOvarialzyste

Inkarzerierte Leistenhernie
Tumorperforation (Rektum, Sigma)
Extrauteringraviditat

Angina Pectoris, akute Mesenterialischamie,
Osophagusruptur (Boerhaave),
Aortenaneurysma, lleus

Abb. 1 A Die Lokalisation der Abdominalschmerzen gibt oftmals einen Hinweis auf die moglichen
Differenzialdiagnosen des akuten Abdomens. Dabei gibt die Abbildung nur eine Auswahl der
gangigsten Diagnosen wider. Im Alltag kdnnen auch seltenere Erkrankungen (z. B. Porphyrie,
Kollagenosen, spontane bakterielle/primare Peritonitis) auftreten und zu relevanten Folgen bis
hin zur diagnostischen Laparoskopie fiihren

schmerz). Mit 23,3% stellt die akute Appendizitis als erste klassische Diagnose des akuten Abdomens
die zweithaufigste Erkrankung dar, gefolgt von Gallensteinleiden (8,8%) und (Sub-)Ileus (5,2%, [2]).
Wiihrend ein rechtsseitiger Unterbauchschmerz (McBurney-Zeichen) auf eine Appendizitis hinwei-
send und Anlass zur chirurgischen Vorstellung sein kann, gestaltet sich die Differenzialdiagnostik
bei rechtsseitigen Oberbauchschmerzen deutlich schwieriger: Hier kommen als haufigste Erkrankun-
gen Pathologien der Gallenwege (z. B. Cholezystitis acuta), die Pankreatitis und Ulzera des Duode-
nums oder Magens infrage. Laborchemische und sonographische Untersuchungen sind hier i. d. R.
Diagnostik der ersten Wahl.

Von grofler Bedeutung ist die Tatsache, dass das akute Abdomen im Falle einer verzogerten Iden-
tifikation und Therapie fast zwingend mit einem septischen Krankheitsverlauf einhergeht. Unbe-
handelt kann sich die abdominelle Sepsis zu einer schweren Sepsis mit Organversagen weiterentwi-
ckeln. Trotz modernster Intensivmedizin ist die schwere intraabdominelle Sepsis auch heute noch mit
Letalitatsraten zwischen 40 und 60% assoziiert [3]. In B Tab. 1 werden die verschiedenen Formen der
Peritonitis aufgefiihrt, die allesamt zu dem klinischen Zeichen der Abwehrspannung fithren kénnen
[4, 5]. Quantitativ kommt der Gruppe der sekundéren Peritonitiden die grofite Bedeutung zu. Hier-
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Nach viszeralchirurgischer
Operation hat eine Peritonitis

mit septischem Verlauf bei akutem
Abdomen eine 1-Jahres-Letalitét
von bis zu 77,4%

Die Diagnose akutes Abdomen
bleibt eine rein klinische

unter stellt das Subkollektiv der postoperativen Perito-
nitis eine Besonderheit dar, da diese mit einer besonders

Tab. 1 Klassifikation und Ursachen der
Peritonitis. (Adaptiert nach [4, 5])

hohen Letalitit behaftet ist. | Klassifikation Ursachen

Entwickelt ein Patient nach einer viszeralchirurgi- | Primare Hématogene Peritonitis im
schen Operation eine Peritonitis mit dem klinischen | Peritonitis Kindsalter
Zeichen eines akuten Abdomens und nimmt er hier- Spontane bakterielle
unter einen septischen Verlauf, so ist von einer 1-Jahres- Peritoniitis bei )
Letalitdt von bis zu 77,4% auszugehen [4, 5]. Abdominel- rorbestf:hendel.'n el

i 2. B. bei Leberzirrhose)

ler Schmerz, Dar{nparal.yse, der ger.nelr?h.m als ,brett- Tiberkiltee Perftoniis
}.1.artes Abdomen® bezeichnete peritonitische Bauch, NimGioerel ol onere
Ubelkeit und Erbrechen sind Leitsymptome der Perito- undintralurinale
nitis, die umgehend zur chirurgischen Vorstellung des | Keiminvasion
Patienten fiihren sollten. ' Sekundare Hohlorganperforation,

In der Labordiagnostik geht eine Erhohung der Leu- | Peritonitis z.B. bei:
kozytenzahl sowie ein erhchter Wert fiir C-reaktives — Akuter Sigmadivertikulitis
Protein (CRP) mit einer intraabdominellen Entziin- — Cholecystitis acuta
dung einher. Spezifische laborchemische Untersuchun- ~ Appendicitis acuta
gen konnen wichtige Hinweise auf die Lokalisation und —Toxischem Megakolon
Genese der Inflammation geben (Lipaseerhthung bei _ Ulcus ventriculi aut duo-
Pankreatitis, Cholestaseparameter, Serumlaktat). An deni
dieser Stelle sei ausdriicklich betont, dass die Diagnose Durchwanderungs-
akutes Abdomen eine rein klinische bleibt und bei- peritonitis, z. B. bei:
spielsweise Kinder mit den klinischen Zeichen einer — Mesenterialischdmie
Appendizitis trotz fehlender laborchemischer Entziin- — Toxischem Megakolon
dungswerte intraoperativ eine massive Appendizits —lleus
aufweisen kénnen. Posttraumatische Peritonitis

An die klinische und laborchemische Untersuchung Postoperative Peritonitis,
schlieft sich bei vielen Krankheitsbildern die radiologi- z.B. bei:
sche Diagnostik an: Hierbei stellen die Abdomeniiber- - Anastomoseninsuffizienz
sichtsaufnahme im Stehen oder in Linksseitenlage (freie | ~ Isché@mischer Perforation
intraabdominelle Luft, Ileus) sowie die Sonographie | Tertidre Persistierende/therapie-
(freie intraabdominelle Fliissigkeit, Erkrankungen der | Peritonitis  refraktare Peritonitis bei
Gallenwege, Appendizitis, Pankreatitis etc.) die initia- | {[miinsppresson
len diagnostischen Schritte dar (B Tab. 2). Wird mittels Quartére latrogener Abszess

Sonographie ein unklarer intraabdomineller Verhalt de-
tektiert, erlaubt die diagnostische Punktion wichtige
Aussagen zur Genese der intraabdominellen Fliissig-

| Peritonitis

CAPD-assoziierte Peritonitis

CAPD continuous ambulatory peritoneal dialysis”.

Bei unklarer Diagnose stellt die
Computertomographie den
Goldstandard in der Diagnostik

des akuten Abdomens dar
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keitsansammlung. Neben Hinweisen auf eine entziindliche Genese (Zellzahl, Anteil der Granulo-
zyten) konnen laborchemische Untersuchungen der Aszitesfliissigkeit konkrete Hinweise auf spe-
zifische Krankheitsbilder geben (Nachweis von erhhten Konzentrationen an Amylase, Lipase bzw.
Bilirubin bei Hohlorganperforationen).

Bleibt die Diagnose unklar, stellt die Computertomographie (CT) den Goldstandard in der Diag-
nostik des akuten Abdomens dar [6]. Dies gilt im speziellen fiir den immunsupprimmierten Patienten
oder bei kompliziertem Verlauf nach viszeralchirurgischen Operationen (postoperative Peritonitis).
Auch im Falle eines sedierten beatmeten Intensivpatienten ist die Indikation zur Fokussuche mithilfe
der CT grofiziigig zu stellen, da klinische Zeichen maskiert sind und jede Zeitverzogerung in der
Diagnostik und Therapie mit einer erhohten Letalitit einhergeht. Zusitzlich kann bei entsprechen-
der Anamnese eine endoskopische Beurteilung der Darmschleimhaut (Ischdmieausschluss, Beurtei-
lung von Darmanastomosen) angezeigt sein. In dubio stellt die explorative Laparoskopie/-tomie die
Ultima Ratio dar. Es gilt tiberspitzt das chirurgische Prinzip ,Eine negative Laparotomie ist besser
als eine positive Autopsie®.

In @ Tab. 2 sind obligate diagnostische und therapeutische Erstmaffnahmen zusammengefasst,
die noch vor einer chirurgischen Vorstellung erfolgen sollten.



Tab.2 Diagnostische ErstmaBnahmen Keimspektrum

bei einem Patienten mit akutem Abdomen

Obligat ~ Anamnese und klinische Fast immer handelt es sich bei sekundiren Peritonitiden
Untersuchung um Mischinfektionen, die durch eine Kontamination
Vitalparameter (Blutdruck nach der per se sterilen Abdominalhéhle mit Keimen der
Riva-Rocci, Puls, Temperatur, natiirlichen Darmflora entstehen: Zu 44-53% sind
Sauerstoffsattigung) : i i3 o 3
Blutgasanalyse, Blutzucker- gramnegative Enterol{:akte.rlen (?. B. Escherichia c‘ob) in
e Kultur vertreten. Weiterhin gelingt der Nachweis von
Vendser Zugang, Notrallbiut: Klebsiella pneumoniae in 5-7% der Fille. Grampositive
analyse (mit Serumlaktat) Kokken (32-36%), wie Enterokokken (17-21%) und
Blutgruppenbestimmung mit Anaerobier (6-14%), stellen weitere hdufige Erreger
Kreuzprobe dar. Gerade fiir den Intensivmediziner von Bedeutung
Ggf. Magensonde bei Erbrechen ist die Tatsache, dass Hefen mit 4-9% ein vielfach unter-
Abdomensonographie schitztes Problem gerade fiir kritisch kranke Patienten
Abdomenleeraufnahme darstellen konnen [12].
(stehend oder in Linksseitenlage) Wihrend ,,community acquired intraabdominal in-
Urinstatus fections” (CA-IAI) grofitenteils durch Anaerobier und

Fakultativ  Einlaufund abfiihrende Enterobakterien verursacht werden, sind Patienten mit
MaBnahmen »hospital acquired abdominal infections” (>48 stiin-
Computertomographie diger Krankenhausaufenthalt) neben gramnegativen
(CT, ggf. CT-Angiographie) Enterobakterien zu hohem Anteil mit grampositiven
Endoskopie Enterokokken infiziert [7, 12].
Interdisziplinare Vorstellung Gerade komplizierte Verldufe post operationem oder

intraabdominelle Infektionen bei immunsupprimmier-
ten Patienten gehen oftmals mit intraabdominellen (und systemischen) Pilzinfektionen einher. Da-
bei gelingt in 80-90% der Nachweis von Candida spp. [8]. Neben gastrointestinalen Perforationen
(Anastomoseninsuftizienz, Durchwanderungsperitonitis), stellt die Inmunsuppression beispiels-
weise nach Organtransplantation nachweislich einen Risikofaktor fiir eine Kandidaperitonitis dar.

In 80-90% gelingt der Nachweis
von Candida spp.

Therapie des akuten Abdomens

Fast alle Krankheitsbilder, die das klinische Zeichen eines akuten Abdomens bedingen, gehen mit
einem entziindlichen intraabdominellen Fokus einher. Das daraus resultierende septische Gesche-
hen bedingt eine inakzeptabel hohe Letalitit, sodass sowohl die Diagnostik als auch die Therapie
rasch erfolgen miissen, Das akute Abdomen mit der daraus fast zwangslaufig resultierenden Sepsis
stellt einen absoluten Notfall dar. Wie fiir den Myokardinfarkt oder ein Polytrauma existiert fiir den
septischen Patienten die ,,surviving sepsis campaign guideline®, die zuletzt im Februar 2013 aktuali-
siert wurde [3]. Die chirurgische Herdsanierung ist dabei von herausragender Bedeutung und wird
durch die antimikrobielle Therapie und die Intensivmedizin unterstiitzt.

Diese 3 Sdulen der Therapie machen deutlich, dass ein Patient mit akuter septischer Gallenblase
in der zentralen Notaufnahme keineswegs nur der notfallméfigen chirurgischen Therapie bedarf,
sondern bei Vorliegen von Organfunktionsstérungen auch supportive (intensivmedizinische) Maf3-
nahmen sowie eine rasche Breitspektrumantibiose erhalten muss, um ein optimales Outcome zu
erreichen. Eine rasche Diagnostik und Therapie sind nachweislich lebensrettend. Einen Sonderfall
stellen Patienten mit Pankreatitis dar, die heute solange wie moglich konservativ bzw. bei bilidrer
Genese interventionell therapiert werden.

Das akute Abdomen mit der
daraus fast zwangslaufig resul-
tierenden Sepsis stellt einen
absoluten Notfall dar

Patienten mit Pankreatitis werden
solange wie maéglich konservativ
bzw. bei bilidrer Genese interven-
tionell therapiert

Chirurgische Fokussanierung

Bereits im Jahre 1889 prigte der Chirurg Johann von Mikulcz-Radecki wie kein anderer die Grund-
lagen der chirurgischen Therapie des akuten Abdomens. In einer rasch durchzufiihrenden Opera-
tion, gefolgt von einer Lavage der Bauchhohle, sollte die Ursache der Infektion behoben werden.
Natiirlich hat sich dank laparoskopischer Verfahren lingst fiir viele Krankheitsbilder ein minimalin-
vasiver Zugang zur Infektsanierung durchgesetzt (laparoskopische Appendektomie, laparoskopische
Cholezystektomie, 8 Abb. 2). Nichtsdestotrotz stellt die mediane Laparotomie immer noch fiir vie-
le Notfalloperationen beim akuten Abdomen den Standardzugang zur Bauchhéhle dar. Minimalin-
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Eine peritonitisbedingte deutliche
Volumenvermehrung kann einen
priméaren Verschluss der Bauch-
decke unmaglich machen
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Abb. 2 A Eine der heutzutage standardmaBig laparoskopisch durchgefiihren Operationen zur Sanierung des intra-
abdominellen entziindlichen Fokus stellt die laparoskopische Cholezystektomie dar. In der Computertomographie
zeigte sich bei diesem Patienten eine massive Wandverdickung der Gallenblase (a). Intraoperativer Befund (b),
Praparat (c)

Abb. 3 A Beispiel einer punktférmigen Ulkusperforation (a) unter Einnahme von nichtsteroidalen Entziindungs-
hemmern. Auf eine Computertomographie war bei Nachweis von freier intraabdomineller Luft praoperativ verzich-
tet worden. Zur Lokalisationsdiagnostik der Perforationsstelle wurde eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt.
Daraufhin erfolgte die laparoskopische Biopsie und Ubernahung der Perforationsstelle (b)

vasive Zuginge haben den Vorteil, dass sie zum einen eine niedrigere Komplikationsrate aufweisen,
zum anderen fiir den Patienten weniger belastend sind und einen geringeren Transfer von infektio-
sem Material auf nichtbetroffene abdominelle Areale verursachen (8 Abb. 3). Voraussetzung hier-
fiir ist jedoch, dass die Lungenfunktion des Patienten die Insufflation von CO; in die Bauchhohle
(sog. Kapnoperitoneum) erlaubt.

Bei eng umschriebenen entziindlichen Verhalten stellt die CT- oder sonographiegesteuerte
Drainage eine sinnvolle Alternative zum chirurgischen Vorgehen dar. So kann ein Abszess in der
Bauchhohle oder eine Nekrosestrafie im Rahmen einer akuten Pankreatitis elegant radiologisch-
interventionell drainiert und der Infekt so nichtchirurgisch saniert werden, auch wenn oftmals durch
radiologische Interventionen alleine die eigentliche Ursache nicht behoben werden kann.

Die mediane Laparotomie erlaubt dem Chirurgen beim kritisch kranken Patienten eine aus-
reichende Sicht und Handlungsfihigkeit, da sie je nach intraoperativem Befund problemlos nach
kranial oder kaudal erweitert werden kann. Bei ausgeprégter (4-Quadranten-)Peritonitis kann die
septische Fliissigkeitseinlagerung in die Viszera und die Bauchdecke zu einer gewaltigen Volumen-
vermehrung fithren und so einen priméren Verschluss der Bauchdecke unméglich machen. Hier
kommen Alternativverfahren (Netzimplantation als Faszienersatz oder abdominelles V.A.C*-Sys-
tem) zum temporiren Verschluss des Abdomens zum Einsatz.

Wird ein primérer Verschluss des Bauchs durchgefiihrt, so kann es post operationem zu einer
Druckerhohung in der Bauchhéhle, dem sog. Kompartmentsyndrom, kommen. Klinisch ist das akute
Kompartmentsyndrom durch erhéhte Beatmungsdriicke und die Zeichen eines akuten Nierenver-
sagens gekennzeichnet. Eine Erhohung des Blasendrucks >20 mmHg ist ein weiterer Hinweis auf
ein intraabdominelles Kompartmentsyndrom.



Abb. 4 A Zeichen einer akuten Sigmadivertikulitis in der Computertomographie (a). Im Falle der freien Wandperfo-
ration erfolgte bei dem in Abbildung b gezeigten Befund eine Notfalloperation nach Hartmann sowie eine Lavage
der Peritonealhdhle

Die chirurgische bzw. radiologisch-interventionelle Fokussanierung (,,source control®) sollte
umgehend und baldmaoglich erfolgen [9]. Leitliniengemaf ist ein Zeitintervall von 12 h zwischen Dia-
gnosestellung und Hautschnitt vertretbar [3]. Interessanterweise sind jedoch Studien zur ,time-to-
intervention® rar. Ist es sinnvoll, einen Notfallpatienten mit einer Hohlorganperforation umgehend
zu operieren, oder sollte eine praoperative intensivmedizinsiche Stabilisierung erfolgen? Hier sind
die von den Leitlinien vorgegebenen Zeitangaben sicherlich unzureichend. Aus pathophysiologischer
Sicht ist der chirurgischen Fokussanierung eindeutig der Vorzug zu geben [10].

Wahl der chirurgischen MaBnahmen

Es existieren keinerlei Kontraindikationen zur chirurgischen Fokussanierung, Allein die Wahl des
operativen Verfahrens kann in Abhéngigkeit vom klinischen Zustand des Patienten stark variieren.
Perforationen proximal des Treitz-Bands, also von Magen und Duodenum, werden i. d. R. exzidiert
und iiberniht, wohingegen entziindliche, traumatische oder Tumorperforationen im Diinndarmbe-
reich mittels Segmentresektionen saniert werden.

Die Behandlung von Perforationen im Kolonbereich hangt vom Allgemeinzustand des Patienten
und vom Ausmaf des intraabdominellen entziindlichen Geschehens ab. Hochrisikokonstellationen
konnen oftmals die Vermeidung einer Anastomose und die Anlage von endsténdigen Stomata erfor-
derlich machen. Hier ist als klassische Notfalloperation die Operation nach Hartmann zu nennen: Bei
einem entziindlichen Fokus im Bereich des Colon sigmoideum (z. B. perforierte Sigmadivertikuli-
tis, Ischdmie des Sigmas) kann so das Sigma zwar reseziert, jedoch eine Anastomosierung von Colon
descendens und Rektum zunichst unterlassen werden (8 Abb. 4). Stattdessen wird letzteres blind
verschlossen (sog. Hartmann-Stumpf) und das Colon descendens als Descendostoma ausgeleitet.

Erst nach einem (peritonitisfreien) Intervall von etwa 3-6 Monaten kann die Darmkontintuitt
offen chirurgisch und elektiv rekonstruiert werden.

Diese Notfalloperationen haben v. a. dann Bedeutung, wenn das Risiko fiir eine Anastomosenin-
suffizienz hoch ist und Operationstrauma bzw. Operationszeit moglichst gering gehalten werden
miissen (,,damage control surgery®, [11]).

Indikationen zur Second-look-Operation

Spiitestens seit der Arbeit von van Ruler et al. [12] gilt es als erwiesen, dass die Relaparotomie bei
einem Patienten mit einem abdominellen entziindlichen Fokus nur dann erfolgen sollte, wenn es
die klinische Situation erfordert, wenn also die initiale Fokussanierung nicht erfolgreich war (,,on
demand relaparotomy*). Das Konzept der auf jeden Fall geplanten Relaparotomie (,,staged relapa-
rotomy*) zur erneuten Beurteilung und Spiilung des peritonitischen Bauchs bringt keinerlei Vorteile,
und geht stattdessen nur mit einer erhohten Morbiditit einher. In der Praxis hat sich eine Kombi-
nation aus On-demand- und geplanter Relaparotomie durchgesetzt. Bei Patienten mit klinischer
Verschlechterung oder ausbleibender klinischer Verbesserung und mit einer realistischen Wahr-

Bei chirurgischer Fokussanierung ist
ein Zeitintervall von 12 h zwischen
Diagnosestellung und Hautschnitt
vertretbar

Als klassische Notfalloperation ist
die Operation nach Hartmann zu
nennen

In der Praxis hat sich eine Kombina-
tion aus On-demand- und geplanter
Relaparotomie durchgesetzt
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Echinocandine sind bei intra-
abdominellen Kandidainfektionen
erste Wahl
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Abb. 5 A Keimspektrum und mégliche Breitspektrumantibiotika bei einem septischen intraabdominellen Fokus.
ESBL Extended-Spektrum-fB-Laktamase, MRSA methicillinresistente Staphylococcus aureus, VRE vancomycinresisten-
te Enterokokken (Modifiziert nach [11])

scheinlichkeit fiir das Vorliegen einer intraabdominellen Infektursache besteht Indikation zur Rela-
parotomie ,,on demand®. Bei Patienten mit einer bereits primér schweren generalisierten Peritonitis
bzw. intraabdominellen Nekrosen sollte eine geplante Relaparotomie 36-48 h nach der Indexlaparo-
tomie erfolgen, um zusitzliche chirurgische Maffnahmen im Hinblick auf die verbliebene Peritonitis
oder auf einen neuen infektidsen intraabdominellen Fokus durchfiihren zu konnen [13].

Ein wichtiges Beispiel fiir dieses kombinierte Konzept ist die Mesenterialischamie, die auch heute
noch einen ,second look” 24 oder 48 h nach der initialen Notfalloperation erforderlich machen kann,
um die Durchblutung des Restdarms zu beurteilen.

Antimikrobielle Pharmakotherapie

Prioritit hat die Abnahme von Blutkulturen und die initiale Antibiotikagabe innerhalb von 60 min
nach Diagnosestellung [14, 15]. Dabei ist der septische Patient mit einem akuten Abdomen gem3af3
der Tarragona-Strategie (,,hit hard and early) initial mit einem Breitspektrumantibiotikum zu
behandeln. Dabei erfordert die initiale Sepsistherapie eine relativ hghere Dosis an Antibiotika, wie
anhand von Drug-Monitoring-Studien gezeigt werden konnte [16]. Hierbei sollte ebenfalls die haus-
interne Resistenzlage der Erreger beriicksichtig werden. Da es sich i. d. R. um Mischinfektionen han-
delt, miissen zwingend Anaerobier in das Spektrum miteinbezogen werden [17].

Waurden friihzeitig Blutkulturen und Proben beispielsweise aus Abszesshohlen, Wunden oder
Drainagen gewonnen, kann auf eine antibiogrammgerechte antimikrobielle Therapie deeskaliert
werden.

Beim immunsupprimmierten Patienten oder bei kompliziertem postoperativem Verlauf mit rezi-
divierenden Darmleckagen sollte bei entsprechendem Keimnachweis eine antimykotische Therapie
in Erwigung gezogen werden [15]. Hier spielen Candida ssp. die zentrale Rolle. Echinocandine sind
bei intraabdominellen Infektionen erste Wahl [18]. Die antimykotische Pharmakotherapie sollte erst
2 Wochen nach Vorliegen eines negativen Kandidanachweises abgesetzt werden (8 Abb. 5, [15]).

Intensivmedizinische supportive MaBnahmen und perioperatives Management

Nachweislich fiihrt eine moglichst friihzeitig eingeleitete himodynamische Stabilisierung zu einem
verbesserten Uberleben des septischen Patienten mit einem akuten Abdomen [19, 22]. Ob hier eine



Akutes Abdomen

Fokussuche
- klinische Untersuchung (lokaler/generalisierter Peritonismus, Abwehrspannung, Loslassschmerz, Fieber, Leukozytose)
- mikrobiologische Untersuchung (Blutkultur, Urinkultur, Trachealsekret)
- radiologische Untersuchung:- Réntgen (Thorax, Abdomen, Nasennebenhdhlen)
- Sonographie/Aszitespunktion
- Computertomographie (CT)/CT-Angiographie mit intravendsem rektalem wasserloslichem Kontrastmittel
- Endoskopie (Osophagogastroduodenoskopie, Koloskopie)
- Fisteldarstellung (Fistulographie, Gabe von Methylenblau)

= s

nicht- abdominelle abdominelle
abdominelle Infektion Fokussuche negativ
Infektion und keine
nichtabdominelle
l v l Infektion
Flussigkeitsverhalt/ Diffuse Peritonitis: Ischamie/Infarkt: 1‘
Abszel: Laparatomie und Laparatomie und Weitere klinische
perkutane/inter- Fokussanierung Resektion oder Beobachtung solange
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Abb. 6 A Therapiealgorithmus fiir den septischen Patienten mit einer sekundaren Peritonitis

spezielle zielgrofienorientierte Therapie (,early goal directed therapy“) erforderlich ist, ist Gegen-  Bei Hypotonie oder einer Laktatkon-
stand aktueller Diskussion [20, 21]. Im Fall einer Hypotonie oder einer erhghten Laktatkonzentra- zentration (>4 mmol/l) in der initia-

tion (>4 mmol/l) in der initialen Blutentnahme sollte kristalloide Fliissigkeit zugefiihrt werden. Der  len Blutentnahme sollte kristalloide

initial erhohte Laktatspiegel sollte nach 6 h erneut kontrolliert werden. Ein Absinken des Werts um  Fliissigkeit zugefiihrt werden

>10% innerhalb von 6 h oder eine $,0; von >70% sind klar definierte Ziele primarer intensivmedi-

zinischer Mafinahmen, wobei Studien zeigten, dass interessanterweise neben einer zu niedrigen auch

eine zu hohe zentralvendse Sauerstoffsittigung in der initialen Phase der Sepsistherapie mit einer

erhohten Letalitit assoziiert sind [22]. Weitere Zielparameter sind:

== mittlerer arterielle Druck >65 mmHg und

= zentraler Venendruck (ZVD) 8-12 mmHg,

Zum Erreichen dieser Ziele innerhalb der ersten 6 h stehen neben einer forcierten Volumen-  Hydroxyethylstarke sollte bei
therapie auch Katecholamine zur Verfiigung. Hydroxyethylstirke (HES) sollte seit Oktober 2013bei intensivmedizinischen Patienten
intensivmedizinischen Patienten mit einer intraabdominellen Sepsis nicht mehr eingesetzt werden, ~ mit einer intraabdominellen Sepsis
da nicht zuletzt die Efficacy-of-Volume-Substitution-and-Insulin-Therapy-in-Severe-Sepsis(VISEP)- nicht mehr eingesetzt werden
und die 65-Studie belegen konnten, dass HES-Lésungen die Nierenfunktion negativ beeinflussen und
zu einer erhohten Rate an Hamofiltration auf der Intensivstation fithren [23-26]. Ein Uberlebens-
vorteil durch die Applikation von HES konnte auch in der Crystalloids-for-the-resuscitation-of-the-
critically-ill(CRISTAL)-Studie nicht gezeigt werden, sodass eine Gabe derzeitig nicht zu rechtfertigen
ist [27]. Auch eine Substitution von Albumin zeigte in der Sepsis keinen signifikanten Uberlebens-
vorteil (Albios-Studie, [28])

Als Katecholamine sollten eingesetzt werden:
= Noradrenalin (1. Wahl), im Falle eines katecholaminrefraktiren septischen Schocks ggf. in

Kombination mit Vasopressin (0,03 U/min),
= Dobutamin (bis 20 pg/kg/min), ist in therapeutische Uberlegungen miteinzubeziehen, wenn

Hinweise auf eine kardiale Dysfunktion (z. B. ,,low output® oder Laktatanstieg) oder persistie-
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Die Beatmung des septischen
Patienten mit einem intra-
abdominellen Fokus sollte
lungenprotektiv erfolgen

ESPEN empfiehlt bei kritisch
kranken Patienten mit hoher Letali-
tat in der Akutphase die Zufuhr von
mindestens 1200-1400 kcal/Tag
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rende Zeichen einer Hypoperfusion trotz ausreichender Volumentherapie (durchschnittlicher
arterieller Druck >65 mmHg) bestehen.

Trotz aller Fehlerquellen (z. B. Rechtsherzbelastung) gilt der ZVD in den aktuellen Leitlinien weiter-
hin als Zielwert fiir den septischen Patienten mit einem akuten Abdomen, er darf jedoch nicht als
alleiniger Parameter und nur im Verlauf zur Anwendung kommen. Es stehen heute zusitzliche Ver-
fahren des funktionellen Monitorings (,,pulse-induced contour cardiac output®, FloTrac Sensor und
Vigileo Monitor der Fa. Edwards Lifescience, Vena-cava-inferior-Kollaps, ,leg raising“) gemeinsam
mit der Echokardiographie zur Verfiigung, die speziell bei gleichzeitiger kardialer Erkrankung eine
genauere Beurteilung der Kreislauffunktion und des Fliissigkeitsbedarfs erlauben [29-32].

Allerdings sollte die Bedeutung einer zielgerichteten Kreislauftherapie nicht iiberschitzt werden.
Kommen Fokussanierung und antibiotische Therapien friih und effektiv zum Einsatz, so scheint eine
relativ grofle Bandbreite kardiozirkulatorischer Therapiemodalititen zu existieren, die alle mit einer
vergleichbaren Prognose fiir den Patienten assoziiert sind [32].

Die Beatmung des septischen Patienten mit einem intraabdominellen Fokus sollte —speziell beim
Auftreten eines Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) - lungenprotektiv erfolgen. Hierbei
gilt:
= Titalvolumen 6-8 ml/kgKG,
== maximaler Plateaudruck <30 cm H,0O,
== Bauchlagerung bei schwerer Oxygenierungsstérung (Horowitz-Quotient <150) innerhalb von

12-24h [33],
== ausreichendes Vorhandensein von Sauerstofftragern (Zielwert fiir Himoglobin >4,3 mmol/l).

Operationsvorbereitend sollte eine Thrombozytenzahl von >50.000/mm? durch Substitution ange-
strebt werden.

Nur wenige Eingriffe verbieten per se den unverziiglichen Beginn einer postoperativen enteralen
Ernihrung. Allein eine niedrige Basalrate an enteraler Kost beugt der Zottenatrophie vor [34]. Fiir
den intensivpflichtigen Patienten, bei dem eine enterale Ernédhrung nicht moglich ist, empfiehlt die
»surviving sepsis campaign guideline” eine alleinige Glukosesubstitution in den ersten 48 h post ope-
rationem ergénzt durch eine kalorienarme parenterale Ernéhrung (<500 kcal/d), wobei diese Emp-
fehlungen nicht unumstritten sind [34]. Die European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN) empfiehlt z. Z. bei kritisch kranken Patienten mit hoher Letalitit in der Akutphase die Zu-
fuhr von mindestens 1200-1400 kcal/Tag [35].

Adjunktive TherapiemalBnahmen

In den vergangenen Jahren haben viele Therapieansitze die Hoffnung geschiirt, als additive Mafinah-
men die Prognose kritisch kranker Patienten zu verbessern. Trotz hoffnungsvoller initialer Studien
wurde aktiviertes Protein C (rhAPC) nach der PROWESS-SHOCK-Studie (,,prospective recombi-
nant human activated protein C worldwide evaluation in severe sepsis and septic shock™) sogar aus
den Empfehlungen verbannt [36, 37]. Von allen adjunktiven Therapieoptionen wird allein Hydro-
kortison im Falle eines schweren therapierefraktiren septischen Schocks (200 mg/Tag) von den ak-
tuellen Leitlinien noch empfohlen.

Inhomogen und v. a. bisher unzureichend ist die Studienlage zu polyklonalen Immunglobulinen,
Antioxidantien und Selen [38, 39]. Trotz der negativen Ergebnisse der REDOXS-Studie (,redu-
cing deaths due to oxidative stress“) kann weiter zu einer parenteralen Glutaminsupplementierung
geraten werden, falls die empfohlenen Dosierungen beriicksichtigt und geeignete Patienten (paren-
terale Ernihrung in Abwesenheit eines Multiorganversagens) behandelt werden [40]. In @ Abb.6
ist die Therapie im Sinne eines Algorithmus zusammengefasst.



Fazit fiir die Praxis

== Ein sog. akuter Bauch liegt vor, wenn Schmerzen seit maximal 48 h bestehen, von Erbrechen
begleitet sind und mit Abwehrspannung bzw. Loslassschmerz einhergehen.

== Im Falle einer verzégerten Identifikation und Therapie kann das akute Abdomen bei Entwick-
lung einer Peritonitis mit schwerem septischen Krankheitsverlauf und hoher Letalitat einher

gehen.

== Diagnostische Hinweise fiir ein akutes Abdomen liefern die labormedizinische und radio-

logische Untersuchung. Die Diagnose bleibt aber eine rein klinische.

== Das akute Abdomen mit resultierender Sepsis stellt eine absolute Notfallsituation dar.
Therapeutisch nimmt die chirurgische Herdsanierung unterstiitzt von antimikrobieller
Therapie und supportiver Intensivmedizin eine herausragende Bedeutung ein.
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Maglicherweise lebensbedrohliche
Zustande miissen erkannt werden

In der Rettungs- und Notfallmedizin
sind psychiatrische Notfélle haufig
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags...

== kennen Sie die Relevanz psychiatrischer Notfélle fiir die notarztliche Tatigkeit und Be-
sonderheiten der praklinischen Situation.

== konnen Sie die diagnostisch wichtigen Symptomkonstellationen wiedergeben.

== kennen Sie die wichtigen Inhalte der Notfallanamnese und -untersuchung.

== sind lhnen die Grundprinzipien der Behandlung psychiatrischer Notfille gelaufig.

== wissen Sie, wichtige rechtliche Grundlagen Ihrer Tatigkeit einzuschatzen.

Hintergrund

Bei psychiatrischen Notfillen im Rettungsdienst geht es in erster Linie darum, moglicherweise le-
bensbedrohliche selbst- oder fremdgefihrdende, auf einer psychischen Storung beruhende Zustéinde
zu erkennen und mit den Mitteln des Notarztes korrekt zu versorgen. Zahlreiche psychiatrische, aber
auch neurologische oder systemische Erkrankungen konnen zu einem Notfall mit Aspekten einer
akuten psychischen Storung fiihren. Auf der Basis der 2-teiligen Ubersicht der eigenen Arbeitsgrup-
pe zu diesem Thema aus dem Jahr 2008 [1, 2], wird im Folgenden ein aktualisierter, ebenfalls 2-tei-
liger Weiterbildungsbeitrag zu diesem Thema vorgelegt.

Haufigkeit und Verteilung

Psychiatrische Notfille in der Rettungs- und Notfallmedizin sind hiufig. Im Jahr 2008 beschrieb eine
vergleichende Studie zweier Rettungsdienstbereiche in Deutschland ca. 12 % aller versorgten Notfil-
le innerhalb eines Rettungsdienstgebiets als psychiatrisch; diese traten damit dhnlich hiufig auf wie
traumabezogene oder neurologische Notfille [3]. In fast einem Drittel dieser Einsétze wurde der Not-
arzt von der Leitstelle aufgrund einer ,,Alkoholintoxikation® alarmiert, ghnlich haufig wurde ,,aku-
ter Erregungszustand® dokumentiert. Suizidversuche machten zwischen 10-159% aller psychiatri-
schen Notfille aus; akute Psychosen und depressive Storungen verursachten den kleinsten Teil aller
Notfalleinsitze. Die spitere fachliche Einschétzung eines Psychiaters ergab bei fast der Hilfte aller
als psychiatrischer Notfall behandelten Patienten eine Diagnose aus dem Spektrum ,Substanzbe-

Psychiatric emergencies in the emergency rescue service -
Part 1: diagnostic, therapeutic and legal principles

Abstract

Psychiatric emergencies account for more than 10% of all preclinical emergency situations. Dealing
with these emergencies is a challenge to both emergency physicians and the paramedic team. They
often give rise to uncertainty, especially when professionals are confronted with self-threats, threats to
others or lack of cooperation on the part of the patient. Diagnostic classification and treatment strate-
gy are based on recognition of specific combinations of mental symptoms. Showing esteem and con-
veying confidence are of great importance during consultation and can often be sufficient for achiev-
ing treatment aims, such as hazard avoidance or voluntary consultation with a psychiatrist. The med-
ical history must often be completed by third party interview and own observations. If drug admin-
istration is needed, benzodiazepines are the medication of choice. Involving the police and applying
custodial measures can become necessary for hazard avoidance.

Keywords
Alcohol-related disorders - Psychomotor excitement - Psychiatric disorders - Negotiating - Conflict
resolution




zogene Storungen” (ICD-10" F1), bei einem weiteren Viertel wurden Diagnosen aus dem Bereich
»Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen® (ICD-10 F4) gestellt.

Die Erhebungen der letzten 20 Jahre zeigen insgesamt eine Zunahme von Notfillen aus dem psy-
chiatrischen Spektrum. Auffillig ist auch eine Ungleichverteilung der Einsatzorte mit einer Héu-
fung in Bezirken mit einem hohen Anteil an sozial schlechter gestellten Personen bzw. Sozialhilfe-
empfingern [4].

Ungiinstig ist in diesem Zusammenhang, dass weniger als 20 % der versorgenden Notirzte ihre
psychiatrischen Kenntnisse als gut einschitzen und fast 50 % als maflig oder schlecht [5]. In dieser
Befragung zu 5 typischen psychiatrischen Notfallsituationen zeigte sich aufierdem, dass nur 71 % der
Notirzte bzw. 39 % der Rettungsdienstmitarbeiter die korrekte Diagnose stellten und nur 32 % der
Notirzte bzw. 14 % der Rettungsdienstmitarbeiter die korrekte Therapie empfahlen.

Erschwerte Behandlungsumstdnde

Die Versorgung von Patienten mit (akuten) psychischen Stérungen, deren Diagnostik in besonderem
Maf die Beriicksichtigung von Anamnese und subjektivem Empfinden des Patienten erfordert, wird
durch die folgenden typischen Merkmale einer Notfallsituation besonders erschwert:

== erstmaliger, zeitlich beschrankter Kontakt,

= Kontaktfihigkeit des Patienten eingeschrinkt,

wenige Informationen, oft ohne stringente Reihenfolge,

Notwendigkeit einer Fremdanamnese,

ungeeigneter Notfallort fiir eine langere Exploration,

wenig diagnostische Moglichkeiten,

maoglicherweise unkooperatives, selbstgefihrdendes oder fremdgefihrdendes Verhalten des Pa-
tienten,

héufig eindringliche Forderung nach sofortiger Entlastung aus der Situation seitens des Patien-

ten oder Dritter,

= oft desolate oder nichtexistierende soziofamilidre Strukturen, Obdachlosigkeit,

== Schwierigkeiten, eine geeignete aufnahmebereite Klinik zu finden.

Diese Umstinde in Kombination mit der fehlenden Erfahrung im Umgang mit psychischen Stérun-
gen fiihren hiufig zu einer erhhten Stressbelastung beim rettungsdienstlichen Behandlungsteam.

Diagnostische Einordnung

Die zum psychiatrischen Notfall fithrende Symptomatik kann diagnostisch am besten in Form von
Symptomkonstellationen gefasst werden; eine psychiatrische Diagnosestellung nach ICD-10 ist in
der Notfallsituation oft gar nicht méglich und meist auch nicht therapeutisch wegweisend. Es han-
delt sich zudem oft um eine krisenhafte Zuspitzung, die im Erscheinungsbild von der maéglicher-
weise zugrunde liegenden psychischen Stérung abweichen kann. Zu den wichtigsten Einsatzindika-
tionen im Notfalleinsatz gehoren folgende Symptomkonstellationen:

= akuter Erregungszustand,

== akute psychotische Zustinde,

== delirante Zustande (friher ,,Verwirrtheitszustinde®),

= akute Suizidalitit,

== Selbstbeschddigungen und Intoxikationen,

== akute Angstzustinde,

= katatone Zustdnde (maligne Katatonie/malignes neuroleptisches Syndrom).

Auf die Behandlung der einzelnen Syndrome wird im 2. Teil dieses Weiterbildungsbeitrags einge-
gangen.

" International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 10. Aufl.

CME

Notfalle aus dem psychiatrischen
Spektrum nehmen zu

Fast 50 % der versorgenden Not-
arzte schatzen ihre psychiatrischen
Kenntnisse als maBig oder schlecht
ein

Die Diagnostik erfordert die Beriick-
sichtigung von Anamnese und sub-
jektivem Empfinden des Patienten

Die zum psychiatrischen Notfall fiih-
rende Symptomatik kann diagnos-
tisch am besten in Form von Symp-
tomkonstellationen gefasst werden
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Viele im Rettungsdienst versorgte
Patienten erfiillen nicht die Kriteri-
en des Notfallpatienten

Verhaltensbeobachtung ist erfor-
derlich

Die eigene Sicherheit und die der
anderen Beteiligten miissen beach-
tet werden
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Definition,,Notfall”

Gemifd der im Rettungsdienstgesetz Baden-Wiirttemberg § 1 Abs. 2 enthaltenen Definition sind
Notfallpatienten

Kranke oder Verletzte, die sich in Lebensgefahr befinden oder bei denen schwere gesundheitliche Schd-
den zu befiirchten sind, wenn sie nicht umgehend medizinische Hilfe erhalten.

Der psychiatrische Notfall ist also ein Zustand, der

hdufig durch eine psychische Storung oder Krankheit bedingt ist und einen unmittelbaren Handlungs-
bedarf zur Folge hat, um eine Gefahr fiir das eigene Leben oder fiir die Gesundheit anderer Personen
abzuwenden. [1]

Viele im Rettungsdienst versorgte Patienten bediirfen einer zeitnahen klinischen Versorgung, erfiil-
len jedoch nicht die Kriterien des Notfallpatienten. Deswegen sind in diesen Situationen auch keine
Maf3nahmen gegen den Willen des Betroffenen zu rechtfertigen. Dies ist bei der Panikattacke z. B.
der Fall. Sie stellt weder einen lebensbedrohlichen Zustand noch eine Gefahr fiir das Wohl anderer
Personen dar. Infolge der subjektiv stark belastenden Symptomatik (z. B. groffe Angst, in Ohnmacht
zu fallen, verriickt zu werden, die Kontrolle zu verlieren oder zu sterben), moglicher Komorbidita-
ten sowie der nichtauszuschlieflenden Gefahr, doch eine zugrunde liegende organische Storung zu
tibersehen, wird eine Panikattacke meist trotzdem als Notfall behandelt.

Psychiatrische Notfalluntersuchung

Das arztliche Gespriich wird im psychiatrischen Notfall-Setting vom Patienten oft abgelehnt oder
bleibt unergiebig. Feindseligkeit und Aggressivitit konnen auftreten. Verhaltensbeobachtung und
Fremdanamnese sind erforderlich, um die Situation angemessen bewerten zu kénnen. Am Einsatz-
ort sollte sich der Notarzt daher zunichst einen guten Uberblick iiber die Situation verschaffen.

Kontaktaufnahme und Gesprachsfiihrung

Es empfiehlt sich, dem Patienten zunichst nicht allein gegentiberzutreten. Besonders beim unkoope-

rativen oder aggressiven Patienten sollten die eigene Sicherheit (und die Sicherheit der anderen Be-

teiligten) beachtet und ein ausreichender Abstand zum Patienten gewahrt werden. Es kann sinnvoll

sein, sich dem Patienten erst nach Eintreffen der Polizei zu nihern. Einen geschiitzten Rahmen zu

schaffen, ist hilfreich, insbesondere, wenn Fremdgefihrdung oder Suizidalitdt im Raum stehen. Die

ruhige und sachliche, aber empathische Gesprachsfiihrung kann Verstindnis signalisieren und be-

ruhigend wirken (,,talk down®; [6]). Glaubwiirdigkeit, die Vermittlung positiver Wertschitzung und

Transparenz der eigenen Handlungen wirken ebenfalls vertrauensbildend. Eine angespannte Ge-

sprichsatmosphire hingegen wird Angst und unkooperatives Verhalten fordern. Gefihrlich kann es

sein, Wahninhalte diskutieren oder ausreden zu wollen, da dies die Notfallsituation weiterverschar-

fen kann. Ungiinstig wirken auch Zurechtweisung, Kritik, Ironie oder Sarkasmus, auch wenn belei-

digendes oder distanzloses Verhalten seitens des Patienten krankheitsbedingt vorkommen kann (Ma-

nie, Schizophrenie, Personlichkeitsstérungen). Insgesamt gelingt es oftmals auch unter schwierigen

Bedingungen, Gespriichsbereitschaft herzustellen und einen agitierten Patienten zu beruhigen [7].

Empfehlungen zur Erhéhung der Gesprichsbereitschaft sind:

== ruhiges und sicheres Auftreten,

== Vorstellen als Arzt bzw. Rettungsdienstmitarbeiter,

== Authentizitit, Kompetenz und Empathie vermitteln,

== Angebot medizinischer Hilfe bzw. Fragen nach korperlichen Symptomen, Angebot einer kor-
perlichen Untersuchung,

== Beruhigung durch Zusichern schneller Hilfe,

== erst zuletzt Fragen nach psychischen Symptomen.



Anamnese

Anamnestisch relevante Daten sind, wie in anderen Be-
reichen der Medizin, Vorerkrankungen und -behand-
lungen, Familien- und Medikamentenanamnese, In-
formationen zum Substanzkonsum (Alkohol, illegale
Substanzen, Schmerz- und Schlafmedikation, Beruhi-
gungsmittel), Suizidversuche in der Vorgeschichte oder
in der Familie sowie Informationen {iber die aktuelle
Lebenssituation. Die Notfallanamnese muss meist aus dem Gespréchsverlauf Stiick fiir Stiick erganzt
werden und kann nur selten einer klaren Struktur folgen.

Entscheidend fiir eine Einschitzung am Notfallort sind die Fragen zum aktuellen Geschehen, zu
Entwicklung und Dynamik des Zustands sowie zu bisherigen Behandlungen und Mafinahmen in
ahnlichen, fritheren Notfallsituationen. Der Fremdanamnese kommt hier besondere Bedeutung zu.
Adressen und Telefonnummern von Angehdorigen und Betreuungspersonen sind ebenfalls hilfreich.
Das Vorliegen einer gesetzlichen Betreuung sollte dokumentiert und an die weiterbehandelnde Ein-
richtung kommuniziert werden. Viele psychisch kranke Personen leben jedoch sozial isoliert, sodass
auch die Fremdanamnese oft fragmentarisch bleibt.

Durch interessiertes und vorurteilsfreies Fragen findet man oft Zugang zum Patienten und fordert
damit eine Beruhigung der Situation. Hiufig bestehen Diskrepanzen zwischen Eigen- und Fremd-
anamnese; dann ist es zweckmifig, entsprechend der potenziell gefihrlicheren Variante zu han-
deln. Auch die Beobachtung des Umfelds kann wertvolle Aufschliisse liefern. Leere Tablettenblis-
ter, Spritzbestecke oder Zeichen von Gewaltanwendung sind wichtige Hinweise, die dokumentiert
werden miissen. Bei Hinweisen auf das Vorliegen einer Straftat gegen den Patienten muss die Poli-
zei hinzugezogen werden.

Tab. 1 ABCDE-Schema
A Airway (Atemweg)
| B Breathing (Beatmung)
C  Circulation (Kreislauf)
D
| E

Disability (Defizit, neurologisches)
Exposure/Environment (Exploration)

Somatische Symptome und magliche reversible Ursachen

Eine organische Ursache des Storungsbilds muss in der Notfallsituation immer erwogen werden.

Hinter typisch erscheinenden psychiatrischen Notfillen verbergen sich hiufig organische Ursachen.
In einer mutmafilich psychiatrischen Notfallsituation eine therapierbare somatische, haufig le-

bensbedrohende Ursache zu iibersehen und eine kausale Therapie (z. B. einer Enzephalitis oder einer

intrakraniellen Blutung) zu verzdgern, wiire ein grober Fehler [8]. Die Priifung der Vitalfunktionen

(Bewusstsein, Atmung, Kreislauf) sowie eine vollstindige korperliche Untersuchung und Statuser-

hebung nach dem ABCDE-Schema (8 Tab. 1) sind daher immer notwendig, gleichzeitig aber oft er-

schwert. Bereits der orientierende Bodycheck und die im Rettungswagen verfiigbare Diagnostik kén-

nen jedoch Hinweise auf eine mégliche organische Ursache geben:

== offene oder geschlossene Kopfverletzungen (z. B. subdurales/epidurales Himatom, intrazere-
brale Blutung),

== Nackensteifigkeit (z. B. Meningitis),

== neurologische Herdzeichen (z. B. Schlaganfall, Enzephalitis),

== Fieber (z. B. bei Sepsis mit septischer Enzephalopathie),

== Nadeleinstiche, Drogenschnelltest, Atemluftalkohol (z. B. Intoxikation),

== Dyspnoe, Zyanose, niedrige Sauerstoffsittigung (z. B. Hypoxie bei respiratorischer oder kardia-
ler Insuffizienz),

== Blutzuckermessung (z. B. Hypo- oder Hyperglykimie),

= geringer Hautturgor (z. B. Exsilkkose),

= fehlende Orientierung zu Person, Zeit, Ort und Situation (z. B. Delir bei verschiedenen organi-
schen Erkrankungen oder Entzug).

Die korperlichen Symptome kénnen dem Notarzt auflerdem einen Zugang zum Patienten verschaf-
fen, z. B. bei Krankheiten des Angstspektrums. Allein die kérperlichen Symptome der Angst (Pal-
pitationen, Hyperventilation, Tachykardie, tetanische Kontraktionen, prikordiale Enge) anzuspre-
chen, kann bereits therapeutisch wirksam sein. Falls der Patient zunédchst nicht untersucht werden
kann, wie z. B. bei akuter Fremdgefihrdung, muss die korperliche Untersuchung nach Beruhigung
der Akutsituation nachgeholt werden.

Die apparativen Zusatzuntersuchungen, die vor Ort durchgefiihrt werden kénnen, sind in der
Regel auf die Vitalwertkontrolle (Blutdruck, Monitor-Elektrokardiogramm, Sauerstoffsittigung),

CME

Die Notfallanamnese muss aus dem
Gesprachsverlauf Stiick fiir Stiick er-
ganzt werden

Das Vorliegen einer gesetzlichen Be-
treuung sollte dokumentiert wer-
den

Vorurteilsfreies Fragen fordert eine
Beruhigung der Situation

Eine organische Ursache des Sto-
rungsbilds muss in der Notfallsitua-
tion immer erwogen werden

Die karperlichen Symptome kénnen
dem Notarzt Zugang zum Patienten
verschaffen
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Auswabhlkriterien fiir die aufneh-
mende Klinik sind die Méglichkeit
der laborchemischen und der bild-
gebenden zerebralen Untersuchun-
gen

Der psychopathologische Befund
ist zur Diagnosestellung auf Syn-
dromebene von groBer Relevanz

Die Therapie orientiert sich im pra-
klinischen Setting immer an der vor-
liegenden Symptomkonstellation

Die Auswahl sollte sich auf wenige
bewiéhrte Medikamente beschran-
ken
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12-Kanal-Elektrokardiogramm und wenige weitere Parameter (Blutzucker, evtl. Drogenschnelltest)
beschriankt. Auswahlkriterien fiir die aufnehmende Klinik sind die Maoglichkeit der ausfiihrlichen
laborchemischen Untersuchung (Elektrolyte, Blutbild sowie Leber- und Nierenwerte) mit Drogen-
screening sowie einer bildgebenden Untersuchung des Schidels, insbesondere bei unklaren klini-
schen Bildern, Hinweisen auf dufiere Gewalteinwirkung oder bei akuter neurologischer Symptoma-
tik. Die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen wie Elektroenzephalographie (EEG) oder einer Li-
quoruntersuchung hingen von der Art des Notfalls ab; auch dies sollte jedoch bereits bei der Aus-
wahl der Zielklinik bedacht werden.

Psychischer (psychopathologischer) Befund

Ein orientierender psychischer Befund ldsst sich nur erheben, wenn der Patient im wachen Zustand
untersucht werden kann. Der psychopathologische Befund ist zur Diagnosestellung auf Syndrom-
ebene von grofler Relevanz und wegweisend fiir die weitere Behandlung. Unter anderem ist die ex-
plizite Beurteilung moglicher akuter Suizidalitit [9] oder Fremdgefihrdung unerldsslich, auch wenn
sich vielleicht zunichst keine konkreten Hinweise darauf ergeben. Einem ,Basisuntersuchungsal-
gorithmus” muss bei der Statuserhebung vor Ort in jedem Fall gefolgt und die Befunde miissen do-
kumentiert werden. Wichtige Punkte sind hierbei:

== Bewusstseinslage und Orientierung,

== Psychomotorik und Antrieb,

== produktiv-psychotische Symptome (Wahn, Halluzinationen),

== Fremd- und Eigengefihrdung [10].

Grundprinzipien der Therapie

Die Therapie orientiert sich im priklinischen Setting immer an der vorliegenden Symptomkonstel-
lation. Ziele der notfallmedizinischen Intervention sind die Deeskalierung der akuten Situation, die
Abwendung drohender Gefahr fiir den Patienten und sein Umfeld sowie die Ermdglichung einer
fachpsychiatrischen Diagnostik und Weiterbehandlung. In manchen Fillen muss der Notarzt vor
Ort hierfiir kein Medikament verabreichen, sondern kann bereits durch nichtmedikamentdse MaB3-
nahmen die genannten Ziele erreichen (beruhigendes und entlastendes Gespriich, Angebot weiter-
fithrender Hilfe, Herausnahme aus einer aggravierend wirkenden Situation). In einer retrospektiven
Auswertung aller notérztlichen Einsitze des Kreises Schaumburg aus dem Jahr 2001 [5] bendtigten
beispielsweise 35 % aller psychiatrischen Notfallpatienten gar keine medikamentose Behandlung; in
knapp 55 % der Fille wurde zumindest eine i.v.-Infusion angelegt. Eine medikamentose Sedierung
benétigten nur 20% der Patienten; hierbei erhielten lediglich 16 % der Patienten ein spezifisch psy-
chopharmakologisch wirksames Medikament. In der iiberwiegenden Mehrzahl wurde in diesen Fil-
len ein Benzodiazepin eingesetzt (v. a. Diazepam), selten auch Haloperidol.

Falls medikamentds behandelt wird, ist eine schnell eintretende und im Verlauf gut steuerbare
Wirkung wiinschenswert [11]. Am ehesten ist dies bei der i.v.-Gabe gewihrleistet. Die Anlage eines
vendsen Zugangs wird jedoch hiufig verweigert, withrend eine orale oder nasale Applikation akzep-
tiert wird. Intramuskulire Injektionen sollten aufgrund der schlecht abschitzbaren Kinetik und ge-
ringer Steuerbarkeit die Ausnahme sein. Zusitzlich miissen die Herstellervorgaben beachtet werden
wie z. B. bei Haloperidol, fiir das der Hersteller von einer i.v.-Gabe grundsitzlich abrit. Die Aus-
wahl sollte sich auf wenige bewihrte Medikamente beschrinken; eine Monotherapie ist immer zu
bevorzugen. Auf Nebenwirkungen oder fiir den Akutfall relevante Interaktionen mit der Dauerme-
dikation oder im Vorfeld eingenommenen psychotropen Substanzen muss besonders geachtet wer-
den. Ob das applizierte Medikament iiber ein Suchtpotenzial verfiigt, ist in der Notfallsituation hin-
gegen wenig bedeutsam.

Einsatz von Psychopharmaka

Die Auswahl der Medikamente, deren Einsatz in der Behandlung von Patienten mit psychiatrischen
Notfillen sinnvoll erscheint, ist tibersichtlich [11]. Haufig angewendete Psychopharmaka sind Medi-
kamente zur Anxiolyse und Sedierung wie Benzodiazepine (z. B. Lorazepam, Diazepam oder Mida-
zolam [12]), hochpotente Antipsychotika (z. B. Haloperidol) und seltener auch niedrigpotente An-



Tab. 2 Ubersicht relevanter notfallpsychiatrischer Medikamente. (Modifiziert nach [13, 16])

Wirkstoff Handelsname Zielindikation Einzeldosis Tageshoch- Applika- Besonderheiten
(mg) stdosis tionsform
(mg)
Benzodiazepine
Lorazepam  Tavor® 1-3 langsam 7,5 bzw. 10. iv. iv.-Losung muss gekiihlt gelagert werden
Tavor® Expidet i.v. (maximal Cave: NachWir-  p.o. Als im Mund I8sliches Lyophilisat verfiigbar
Tavor® pro injec- 2/min), 0,5-2,5  kung titrieren (,Expidet”)
e flen: RO: Vorsicht bei Intoxikationen mit sedierenden
ALl Substanzen und Bewusstseinsminderung
[ (1 ml=2mq)
| Midazolam  Dormicum® Anxiolyse 2-25iv,Rep- Cave:NachWir- iwv. Vorsicht bei Intoxikationen mit sedierenden
Generika Sedierung Dosis 1,0 kung titrieren in. Substanzen und Bewusstseinsminderung
Ampullen: 3-5 intranasal i.m. ,Off label use” bei der Behandlung von Erre-
(5mg=1ml) (,off-label”) [17] rektal gungszustianden sowie nasaler Applikation; ggf.
(15mg=3ml) Lidocain i.n. vorweg
(5mg=5ml)
Diazepam Valium® 2-10langsam  40iv./p.o./rektal iv. Vorsicht bei Intoxikationen mit sedierenden
Faustan® iv.(maximal 1/  Cave:NachWir-  p.o. Substanzen und Bewusstseinsminderung
Generika min) kung titrieren rektal Injektion schmerzhaft, hiufig Venenreizung
Ampullen: 5-10p.o.
(2 ml=10mg) 5-10 rektal
Hochpotente Antipsychotika
Haloperidol  Haldol®-Janssen Reduktion von 5-10langsam 100 (p.o.) iv. Cave: Warnhinweis vom Hersteller vor i.v.-Ap-
Generika Wahn iv, bei dlteren 60 (i.v.) i.m. plikation
Ampullen: Halluzination Menschen p.o.
(1 ml=5maqg) Anspannung 0,5-1,5
Agitation
Loxapin zusatzlich:
Sedierung
Loxapin Adasuve® 9,1=1Hub 18,2=2 Hiibe p.i. Einstiindige Uberwachung auf Bronchospasmus
Inhalator nach Gabe
Niedrigpotente Antipsychotika
Promethazin  Atosil® Sedierung 25iv.oderp.o.  200iv./p.o. iv. Kontraindiziert bei Intoxikationen und Bewusst-
Prothazin® Spannungsreduk- p.o. seinsminderung
Generika tion Synergistische Wirkung in Kombination mit Ha-
Ampullen: loperidol [18] (schnellere und bessere Wirkung),
(2 ml=50mg) geringeres Auftreten von Atemdepression als
bei Kombination von Haloperidol mit Benzo-
diazepinen)
Antidote
Flumazenil  Anexate®™ Antagonisierung 0,2 iv.,Rep.- 1,0(auflCU2,0) Qv Kurze Halbwertszeit, oft Nachinjektionen not-
Generika Benzodiazepine Dosis 0,1i.v., wendig
Ampullen: titrieren Benzodiazepinentzug mit delirantem Bild bei
(5ml=0,5mg) abhingigen Personen méglich
(10ml=1mg) : ] : ;
Bei hohen notwendigen Dosierungen Intoxika-
tion mit anderen Substanzen in Betracht ziehen
Naloxon Naloxon® Antagonisierung 0,1-0.2i.v., Hohe therapeuti- i.v. Kurze Halbwertszeit, oft Nachinjektionen not-
Generika Opiate und Opioide  Rep.-Dosis sche Breite wendig
Ampullen: nach2-3min,  Héhe der Dosis Entzugserscheinungen bei Opiatabhangigen
(1 ml=04mg) titrieren wird durch die méglich
I;hmscl:e tf.wr— ; Cave: Auslosung eines Erregunszustands bei
[ AL Mischintoxikation
Biperiden- Akineton™ Behandlung EPMS  2,5-5langsam  10-20i.v. iv. Langsame Injektion
lactat Generika i.v., Rep. Dosis
Ampullen: nach 30 min
(1 ml=5mqg)

EPMS extrapyramidalmotorische Symptome, ICU intensive care unit’, Rep.-Dosis Repetitionsdosis.

Notfall + Rettungsmedizin 3. 2015 | 35



Hochsttagesdosen i.v.-verabreich-
ter Medikamente diirfen nur unter
Uberwachung iiberschritten wer-
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Benzodiazepine sind als,First line”-
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Akute EPMS sind durch die Gabe
von Biperiden reversibel
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tipsychotika (z. B. Promethazin). Bei sehr starker Erregung und unzureichender Wirkung der Ein-
zelsubstanzen werden auch Kombinationen verabreicht, deren Problem jedoch in der schlechteren
Steuerbarkeit besteht. Hochsttagesdosen i.v.-verabreichter Medikamente diirfen nur mit Vorsicht
und unter Uberwachung iiberschritten werden; manche Patienten mit Toleranzentwicklung gegen-
tiber bestimmten psychotropen Substanzen benétigen andererseits hohe Dosierungen bis zum suf-
fizienten Wirkeintritt. Mogliche Alternativen zu den typischen Antipsychotika kénnten in Zukunft
einige der atypischen (modernen) Antipsychotika sein (s. Abschn. ,, Antipsychotika“). Eine Uber-
sicht sinnvoller Notfallmedikamente gibt @ Tab. 2.

Benzodiazepine

Benzodiazepine wirken angstlosend und sedierend, gleichzeitig antikonvulsiv und zentral muskelre-
laxierend. Sie haben ein giinstiges Wirkung-Nebenwirkung-Verhiltnis und sind gut steuerbar, des-
wegen sind sie als ,,First line“-Therapeutikum in der Notfallsituation besonders geeignet.

Wann immer maglich, sollte eine Monotherapie mit Benzodiazepinen angestrebt werden. Benzo-
diazepine haben eine verhiltnismiBig grofe therapeutische Breite, sodass eine Uberdosierung mit
todlichem Ausgang nach oraler Einnahme extrem selten ist.

Die Wirkung von Lorazepam auf Angstsymptomatik und Anspannung ist in der klinischen Be-
obachtung besser als diejenige von Diazepam oder Midazolam [13]; Diazepam und Midazolam se-
dieren hingegen stirker als Lorazepam. Midazolam verursacht hiufig eine retrograde Amnesie, die
vom Patienten als sehr unangenehm empfunden werden kann. Die kiirzere Halbwertszeit und das
raschere Abklingen der Wirkung sprechen fiir eine bevorzugte Anwendung von Lorazepam. Die-
ser Wirkstoff steht aufferdem als lyophilisierte orale Darreichungsform (Tavor® Expidet) zur Ver-
fiigung, die nicht geschluckt werden muss, sondern sich im Mund aufldst. Es kann daher auch bei
nur begrenzt kooperativen Patienten sublingual oder bukkal verabreicht werden. Die Injektionslo-
sung hingegen muss gekiihlt gelagert werden [14]; deswegen ist sie oft nicht verfiigbar. Eine zu rasche
i.v.-Applikation von Benzodiazepinen, besonders in Kombination mit anderen Substanzen (Alko-
hol, manche Drogen oder bei Mischintoxikation), kann durch Atem- und Kreislaufdepression eine
erhebliche Gefihrdung fiir den Patienten bedeuten. In diesen Fillen steht der Antagonist Flumaze-
nil zur langsamen i.v.-Applikation zur Verfiigung. Seine Halbwertszeit ist jedoch mit etwa 3 h kiir-
zer als die der meisten Benzodiazepine, sodass die Patienten u. U. nach Abklingen der Flumazenil-
wirkung erneut eintriiben. Paradoxe Reaktionen auf Benzodiazepine sind eher selten; sie treten v. a.
bei Kindern und ilteren Patienten auf.

Antipsychotika

Antipsychotika (frither Neuroleptika) werden zur Behandlung von Wahn und anderen produktiven
Symptomen einer Psychose eingesetzt. Bei allgemeinen Angst- und Erregungszustanden wirken An-
tipsychotika auch angstlésend und beruhigend; v. a. in dieser Indikation werden sie in der Notfallsi-
tuation verwendet. Antipsychotika konnen relevante Nebenwirkungen hervorrufen. Bei den hoch-
potenten Antipsychotika (z. B. Haloperidol) kann es zu extrapyramidalmotorischen Nebenwirkun-
gen (extrapyramidalmotorische Symptome, EPMS) kommen. Besonders die Frithdyskinesien (Zun-
gen-, Schlundkrampf, laryngeale und pharyngeale Spasmen sowie Blickkrdmpfe) wirken bedngsti-
gend und konnen fiir den Patienten sehr unangenehm sein, sind jedoch durch die i.v.-Gabe von Bi-
periden reversibel. Seit Kurzem steht das Antipsychotikum Loxapin als Einmalinhalator zur Behand-
lung akuter Agitation zur Verfiigung [15]. Moderne Antipsychotika in i.v.-Darreichungsform (z. B.
Ziprasidon, Olanzapin, Aripiprazol) finden im stationér-psychiatrischen Setting Verwendung; in der
priklinischen Notfallsituation spielen sie aktuell (noch) keine Rolle. Bei niedrigpotenten Antipsy-
chotika (z. B. Promethazin, Levomepromazin, Chlorprothixen etc.) kann es hiufig, abgesehen von
der gewiinschten Sedierung, zu anticholinergen Nebenwirkungen wie z. B. Hyperthermie, Harnver-
halt oder Tachykardie kommen. Ein zentrales anticholinerges Syndrom ist selten, aber durch eine
Uberdosierung moglich. Dabei kann sich ein Delir mit Halluzinationen, Agitiertheit und zerebra-
len Krampanfillen entwickeln [13].

Weder im Bereich der Psychiatrie noch im Bereich der Notfallmedizin existieren bisher nationa-
le Leitlinien fiir die pharmakologische Behandlung psychiatrischer Notfille oder fiir psychiatrische
Kriseninterventionen. In einigen Publikationen werden jedoch Empfehlungen formuliert [11, 16],
die im 2. Teil des Beitrags aufgegriffen werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psycho-
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Abb. 1 A Flussdiagramm zur Entscheidungsfindung bei MalRnahmen gegen den Willen des Patienten. NA Notarzt,
PsychKG Psychisch-Kranken-Gesetz, RD Rettungsdienst, 5tGB Strafgesetzbuch

therapie und Nervenheilkunde (DGPPN) hat vor einigen Jahren das Referat Notfallpsychiatrie ge-
griindet; eine S2e-Leitlinie zur pharmakologischen Behandlung in psychiatrischen Notféllen wur-
de angekiindigt.

Klinikeinweisung

Die Klinikeinweisung sollte nach Moglichkeit mit dem Einverstandnis des Betroffenen erfolgen.
Manchmal ist es hilfreich, Angehérige in die Bemiihungen um eine freiwillige Behandlung einzu-
beziehen.

Die Auswahl der geeigneten medizinischen Einrichtung fiir die weitere Versorgung des Notfall-
patienten ergibt sich aus der vermuteten Ursache der Symptomatik und nicht primér aus der psych-
iatrischen Prisentation. Der Notarzt muss priifen, ob eine Vitalgefahrdung oder schwerwiegende
korperliche Beeintrichtigung des Patienten vorliegen, beispielsweise bei
== schwerer Intoxikation,
== Schidel-Hirn-Trauma,
== Schlaganfall oder intrakranieller Blutung,
== exazerbierten internistischen Erkrankungen (z. B. schwerer Hypo- oder Hyperglykiamie, Uré-

mie, Elektrolytstérungen),
== Bewusstlosigkeit gleich welcher Ursache.

Ist dies der Fall, miissen die sofortige Diagnostik und Behandlung in einer hierfiir ausgestatteten
Klinik erfolgen, ungeachtet einer moglicherweise psychiatrischen Komorbiditit. Die primire Vor-
stellung eines solchen Patienten in einer rein psychiatrischen Klinik kann sich nachteilig auf die Be-
handlung und den Verlauf der Stérung auswirken. Immer muss eine ursichliche Behandlung der
zugrunde liegenden Storung angestrebt werden; oft wird ein Patient auch tiber den Notfall hinaus
in der aufnehmenden Klinik behandelt und dort im Rahmen der Konsiliarpsychiatrie am Bett mit-
betreut (z. B. bei deliranten Zustandsbildern im Rahmen einer internistischen Grunderkrankung).
Liegt hingegen keine korperliche, sofort behandlungsbediirftige Ursache fiir die psychische Symp-
tomatik vor, ist die Weiterbehandlung in einer psychiatrischen Abteilung sinnvoll. Die telefonische
Riicksprache mit dem diensthabenden Psychiater der potenziell aufnehmenden Klinik kann hier
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schon wihrend des Einsatzes hilfreich sein; spitestens bei der Aufnahme ist ein drztliches Uberga-
begesprich in jedem Fall zu fordern.

Rechtliche Grundlagen von MaBBnahmen gegen den Willen des Patienten

Im Rahmen der psychiatrischen Notfallbehandlung konnen Situationen eintreten, in denen der Pa-
tient sich der vom Notarzt beabsichtigten Behandlung widersetzt. Dariiber kann sich der Notarzt
nicht nur deshalb hinwegsetzen, weil ihm die ablehnende Haltung des Patienten als unverniinftig
oder durch eine psychische Storung beeinflusst erscheint. Andererseits kann er dann nicht unti-
tig bleiben, wenn eine Behandlung erforderlich ist, um eine akute Gefahr vom Patienten selbst oder
von Dritten abzuwenden. Solche Maffnahmen gegen den Willen des Patienten stellen ein rechtliches
unde ethisches Dilemma dar; die Freiheit der Person ist einerseits ein hohes Gut und im Grundge-
setz der Bundesrepublik Deutschland, Art. 2 GG, als grundsitzlich unverletzlich garantiert, ande-
rerseits muss sie jedoch in Ausnahmefillen im Interesse des Patienten selbst oder der Allgemein-
heit eingeschrankt werden.

Bei der Entscheidung iiber das weitere Vorgehen im Einzelfall sind Vorschriften aus verschiedenen
Rechtsbereichen zu beachten. Wichtige Aspekte fiir den Notarzt sind (8 Abb. 1):

= Einwilligungsfihigkeit des Patienten,

== Verhiltnismafigkeit der beabsichtigten Mafinahme und

== Dringlichkeit der Gefahrenabwendung.

Ausgangslage

Jeder invasive Eingriff und jede die Fortbewegung einschrinkende Mafinahme bei einem anderen
Menschen ist, ungeachtet der Intention des Ausfiithrenden, im Grundsatz eine strafbare Korperver-
letzung ($ 223 des Strafgesetzbuches, StGB) oder Notigung bzw. Freiheitsberaubung (§$ 240, 239
StGB). Daraus konnen auch Schadensersatz-/Schmerzensgeldanspriiche des Patienten resultie-
ren (§$ 823 und 253 des Biirgerlichen Gesetzbuchs, BGB). Diese Rechtsfolgen treten dann nicht ein,
wenn der Patient zuvor wirksam in die Mafinahme eingewilligt hat. In allen anderen Fillen darf ge-
méf der Vorgabe in Art. 2 GG nur gehandelt werden, wenn dies durch eine gesetzliche Regelung
ausdriicklich gestattet wird. Solche Erméchtigungsgrundlagen finden sich im StGB und im BGB; sie
gelten bundesweit. Dariiber hinaus gibt es in den einzelnen Bundeslindern gesetzliche Regelungen,
die es unter bestimmten Voraussetzungen erlauben, den Widerstand eines Patienten zu tiberwinden.

Liegen entweder eine wirksame Einwilligung des Patienten oder die Voraussetzungen einer gesetz-
lichen Erméachtigungsgrundlage vor, ist der Arzt nicht nur zum Handeln berechtigt, sondern sogar
dazu verpflichtet, um etwa den Vorwurf der unterlassenen Hilfeleistung ($ 323c StGB) zu vermeiden.

Irrt der Arzt hinsichtlich seiner Handlungsbefugnis, wird er spéter u. U. mit dem Vorwurf kon-
frontiert werden, dass der Irrtum vermeidbar war. Um solche Vorwiirfe zu entkriften, muss immer
sorgfiltig und prizise dokumentiert werden.

Einwilligung des Patienten

Vor jeder Durchfiihrung einer medizinischen Maffnahme ist der Behandelnde verpflichtet, die Ein-
willigung des Patienten einzuholen; eine wirksame Einwilligung setzt zudem die ausreichende Auf-
kldrung des Patienten voraus. Einzelheiten hierzu sind in §$ 630d und e BGB geregelt; sie enthalten
ungeachtet der systematischen Einordnung in den Behandlungsvertrag (§$ 630a ff. BGB) ebenfalls
dariiber hinausgehende allgemeingiiltige Grundsitze (Sprau in [19]). Fiir die Behandlung im Rah-
men eines Notfalleinsatzes gelten insoweit keine Besonderheiten.

Beim Vorliegen einer psychischen Storung muss jedoch besonderes Augenmerk darauf gerichtet
werden, ob bei dem Patienten in Bezug auf die Durchfithrung der beabsichtigten érztlichen Maf3-
nahme iiberhaupt eine Einwilligungsfahigkeit gegeben ist, also ob er in der konkreten Situation

Art, Notwendigkeit, Bedeutung und Tragweite (Risiken) der drztlichen Mafinahme erfassen und seinen
Willen dementsprechend bestimmen kann [20].



Ist der Patient nicht einwilligungsfihig oder nicht in der Lage, sich zu duflern, kann die beabsich-
tigte Mafinahme dann durchgefiihrt werden, wenn sie unaufschiebbar ist und dem mutmaglichen
Willen des Patienten entspricht (§ 630 Abs. 1 Satz 4 BGB). Der mutmaflliche Wille richtet sich nach
dem individuellen hypothetischen Willen des Patienten und kann etwa unter Beriicksichtigung frii-
herer Aulerungen oder durch Befragung von Bezugspersonen ermittelt werden. Insgesamt kann an-
genommen werden, dass ein Patient bei Fehlen gegenteiliger Anhaltspunkte sich wie ein verstindi-
ger Patient verhalten und entscheiden wiirde (Weidenkaff in: [19]). Dies kann sogar beim Suizidver-
such eines einwilligungstihigen Patienten der Fall sein. Selbst bei einem freiverantwortlich gefass-
ten Entschluss, seinem Leben ein Ende zu setzen, kann nicht automatisch davon ausgegangen wer-
den, dass dieser Entschluss auch den Wunsch umfasst, beim Misslingen des Versuchs ohne érztli-
che Versorgung verletzt und hilflos sich selbst iiberlassen zu bleiben.

Gesetzliche Ermdchtigungsgrundlage fiir das
Handeln gegen den Willen des Patienten

Lehnt ein Patient eine Mafinahme ab und ist gleichzeitig nicht einwilligungsfihig, kann das Handeln
eines Arztes und auch jedes anderen Mitglieds eines Notfallteams iiber eine gesetzliche Ermichti-
gungsgrundlage erlaubt sein. Im Zentrum steht dabei die Vorschrift des § 34 StGB (Rechtfertigender
Notstand). Danach handelt nicht rechtswidrig,

wer in einer gegenwirtigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum
oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden,
wenn bei Abwigung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgiiter und des
Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das beeintrdchtigte wesentlich iiberwiegt.
Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden.

Fiir die Begriindung von Mafinahmen gegen den (mutmafilichen) Willen des Patienten gilt also, dass
sie verhiltnismafig zur abzuwendenden Gefahr sein miissen und es keine realistische Alternative ge-
ben darf. Geht es bei der drohenden Gefahr um geschiitzte Interessen Dritter, ist es fiir ein Handeln
nach §34 StGB sogar unerheblich, ob die Person aktuell einwilligungstihig ist oder nicht. Sind hin-
gegen ausschliefllich die eigenen Interessen der Person selbst betroffen, kann sie u. U. durch eine im
Zustand der Einwilligungsfahigkeit verfasste Patientenverfiigung (§1901a BGB) wirksam auf ein
arztliches Handeln zur Gefahrenabwendung verzichtet haben. Liegen die Voraussetzungen des § 34
StGB vor, schliefit dies eine Strafbarkeit des Handelnden aus. Der Patient kann in diesem Fall auch
keine Schadensersatz- oder Schmerzensgeldanspriiche geltend machen (§$ 823 und 253 BGB; El-
lenberger in: [19]).

Andere gesetzliche Ermachtigungsgrundlagen sind fiir den Notarzt und das Notfallteam nur von
eingeschrianktem Nutzen, weil sie iberwiegend nicht zum Kreis derjenigen gehoren, denen der Ge-
setzgeber eine Handlungsbefugnis gegen den Willen eines Patienten eingerdumt hat. Dennoch ist es
sinnvoll, solche Vorschriften jedenfalls in ihren Grundziigen zu kennen, da sie sich auf die Entschei-
dung iiber das weitere Vorgehen auswirken kénnen.

Unterbringung in einer stationdren Einrichtung

Gefihrden psychisch kranke Patienten infolge ihrer Krankheit das eigene Leben oder die Gesund-
heit akut und erheblich, stellen sie eine erhebliche gegenwiirtige Gefahr fiir wesentliche Rechtsgii-
ter anderer dar und kann die jeweils drohende Gefahr nicht auf andere Weise abgewendet werden,
konnen diese Personen auf der Grundlage der jeweiligen Landesgesetze gegen ihren Willen statio-
nér untergebracht werden (Gesetz tiber Hilfen und Schutzmafinahmen bei psychischen Krankheiten
- PsychKHG in Baden-Wiirttemberg; Unterbringungsgesetz — UBG in Bayern und Saarland; Frei-
heitsentziehungsgesetz — FrhEntzG in Hessen; Gesetze tiber Hilfen und Schutzmafinahmen fiir psy-
chisch Kranke - PsychKG in allen anderen Bundeslandern. Auf § 1906 BGB, der den Sonderfall der
Unterbringung und Zwangsbehandlung im Rahmen einer rechtlichen Betreuung regelt, wird hier
nicht eingegangen.)

Eine Unterbringung muss durch das zustdndige Amtsgericht angeordnet werden; bis dahin kann
der Patient fiirsorglich zuriickgehalten werden. Dies ist jedoch nur im stationdren Bereich, in Baden-
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Wiirttemberg und Rheinland-Pfalz sogar nur in einer hierfiir anerkannten Einrichtung (§ 14 Psy-
chKHG und § 12 PsychKG) méglich. Im ambulanten bzw. pristationéren Bereich konnen diese Ge-
setze daher nicht die Erméchtigungsgrundlage fiir freiheitsbeschrinkende Mafinahmen (z. B. mecha-
nische Fixierung, Isolierung) bilden. Der Notarzt ist nicht einmal ohne Weiteres befugt, die Verbrin-
gung eines Patienten gegen seinen Willen in eine stationdre Einrichtung zu veranlassen. Lediglich in
Brandenburg kann der Notarzt ausnahmsweise die voriibergehende Unterbringung einer Person an-
ordnen und zur Ausfiihrung dieser Anordnung die Polizei um Vollzugshilfe ersuchen, wenn eine an-
dere entscheidungsbefugte Stelle nicht erreichbar ist (§ 12 Abs. 4 Satz 2 Brandenburgisches PsychKG).

In der Regel fehlt jedoch eine solche gesetzliche Erméchtigung; in diesem Fall kann nur die Polizei
eine Person in Gewahrsam nehmen und/oder in die Klinik verbringen (beispielsweise § 28 Polizeige-
setz — PolG in Baden-Wiirttemberg, Art. 10 Abs. 2 UBG in Bayern oder § 18 Abs. 3 PsychKG in Sach-
sen). Dieser Gewahrsam kann zwar im Rettungswagen vollzogen werden, die Entscheidung hierii-
ber trifft aber die Polizei in eigener Verantwortung; es besteht keine Weisungsbefugnis des Notarztes.

Zur rechtmifliigen Durchfiihrung einer freiheitsentziehenden Mafinahme soll daher in der prikli-
nischen Situation immer die Polizei hinzugezogen werden. Die Moglichkeit hierzu besteht ungeach-
tet der zuvor genannten Besonderheit auch in Brandenburg (§ 17 BbgPolG). Die Polizei entscheidet
dann vor Ort, welche weiteren Schritte in die Wege geleitet werden miissen, wie z. B. die Vorstellung
in einer psychiatrischen Klinik, ggf. in notérztlicher Begleitung [6]. Die angeordneten Maffnahmen
werden in der Regel in Zusammenarbeit mit dem anwesenden Rettungsdienstpersonal durchgefiihrt;
der Notarzt iibernimmt eine beratende Funktion als medizinischer Sachverstdndiger und spricht ei-
ne Empfehlung aus. Jeder Arzt kann in einer Notfallsituation ein Zeugnis ausstellen, das eine ent-
sprechende Stellungnahme enthalt.

Ansonsten kénnen freiheitsbeschrinkende Mafinahmen in der priklinischen Situation nur auf
der Basis allgemeiner Rechtfertigungsgriinde wie des eingangs genannten § 34 StGB erfolgen. Hier
trifft den Arzt die alleinige Verantwortung fiir die Rechtmifligkeit seines Handelns (8 Abb. 1).

Freiheitsentziehende Malnahmen und Zwangsbehandlung

Der Gesetzgeber unterscheidet freiheitsentziehende Maffnahmen und Zwangsbehandlungen; Letz-
tere stellen aus dessen Sicht einen deutlich schwerwiegenderen Eingriff in die Rechte des Patienten
dar. Diese Wertung beruht auf einer grundlegenden Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts
vom 23.03.2011 zu den Voraussetzungen einer medizinischen Zwangsbehandlung (Az. 2 BvR 882/09)
und bildet sich etwa in Baden-Wiirttemberg in den unterschiedlich strengen Voraussetzungen fiir
die Anwendbarkeit von § 13 PsychKHG (Unterbringung) einerseits und § 20 PsychKHG (Zwangs-
behandlung) andererseits ab.

Eine Zwangsbehandlung liegt vor, wenn der Patient sich aktiv gegen eine Behandlung wehrt oder
sie zuvor in seinen Auferungen oder durch sein sonstiges Verhalten abgelehnt hat. Fiir die Durch-
fiihrung von Zwangsbehandlungen im pristationdren Setting existiert in keinem Bundesland eine
spezielle Rechtsgrundlage. Da die akute erhebliche Gefihrdung in der Regel durch die Anwendung
von freiheitsentziehenden Mafinahmen (z. B. Fixierung) abgewehrt werden kann, sollte daher nur
fiir den Fall, dass auch damit eine Abwendung der Gefahr nicht méglich ist, unter Rekurs auf § 34
StGB die Applikation eines sedierenden Medikaments erwogen werden. Hier miisste jedoch wiede-
rum der geringstmégliche Eingriff zur Erreichung des Ziels gewihlt werden. Da eine ausreichen-
de Sedierung mit kurz wirksamen und nebenwirkungsarmen Benzodiazepinen gewihrleistet wer-
den kann, erscheint die Applikation von anderen, deutlich stirker in die Selbstbestimmung des Pati-
enten eingreifenden Substanzen wie z. B. Antipsychotika gegen den Willen des Patienten durch den
Notarzt rechtlich nicht begriindbar.

Freiheitsentziehende Mafinahmen sollten dem Patienten immer angekiindigt und erklirt, dann
aber ziigig und bestimmt durchgefiihrt werden. Immer muss man dem Patienten Alternativen an-
bieten, da kérperlicher Zwang selbst von akut psychotischen Patienten als sehr traumatisierend er-
lebt wird. In den meisten Fillen lisst sich die Anwendung von freiheitsentziehenden Mafinahmen
vermeiden.

Eine freiheitsentzichende Mafinahme muss gezielt und konsequent durchgefiihrt werden, um
das Verletzungsrisiko fiir Patient und Helfer so gering wie maglich zu halten. Alle Beteiligten soll-
ten vorher gut absprechen, wer welche Aufgabe an welcher Stelle ausfithrt. Mindestens 6 Personen



sollten zur Verfiigung stehen, damit jeweils eine Person jeder Extremitit und dem Kopf zugeord-
net werden kann und ein weiterer Helfer fiir notwendige Mafinahmen frei ist [21]. Die eigene Si-
cherheit potenziell gefihrdende und behindernde Utensilien sollten vorher abgelegt werden (z. B.
Jacken, Kugelschreiber, Stethoskop).

In der Klinik wird der Patient aus haftungsrechtlichen Griinden mit geeigneten Gurtsystemen
(Fiinf- bzw. Siebenpunktfixierung) fixiert; diese sind in der Regel jedoch nicht auf dem Rettungswa-
gen vorhanden. Meist muss die Polizei, die die freiheitsentziehenden Mafinahmen anordnet, die ihr
zur Verfiigung stehenden Mittel (z. B. Handfesseln) einsetzen; aus medizinischer Sicht ist die aktu-

elle Situation hier sehr unbefriedigend. Vor allem nicht lege artis fixierte Patienten sollten im Ret-  Nicht lege artis fixierte Patienten
tungswagen nur in Polizeibegleitung transportiert werden, denn die erneute Eskalation bei nicht-  sollten im Rettungswagen nur in
ausreichend fixiertem Patienten in einem fahrenden Rettungswagen fiihrt zu besonderer Gefahr- Polizeibegleitung transportiert wer-
dung aller Beteiligten. den

Fazit fiir die Praxis

== Bisher gibt es keine fiir Deutschland geltenden systematischen Leitlinien fiir die Behandlung
praklinischer psychiatrischer Notfélle oder fiir psychiatrische Kriseninterventionen.

== 7u den Akutsituationen im Notfalleinsatz gehdren v. a. folgende Syndrome: akuter Erregungs-
zustand, akute psychotische Zustande, delirante Zustande (,Verwirrtheitszustande”), akute Sui-
zidalitat, Selbstbeschadigungen und Intoxikationen, akute Angstzustande und katatone Zu-
stande. Deren spezifische Behandlung wird im zweiten Teil dieses Beitrags besprochen.

== Ziel der notfallmedizinischen Intervention ist es, die den Notfall begriindende Situation zu de-
eskalieren und zu beruhigen, drohende Gefahr fiir den Patienten und sein Umfeld abzuwenden
sowie eine fachpsychiatrische Diagnostik und Weiterbehandlung zu erméglichen.

== Im Umgang mit psychisch kranken Notfallpatienten ist ein ruhiges und sicheres Auftreten von
besonderer Wichtigkeit; Selbst- und Fremdschutz diirfen nicht vernachlassigt werden.

== Die sorgfiltige, zeitnahe (Fremd-)Anamnese, eine korperliche und psychische Basisuntersu-
chung sowie ggf. Zusatzdiagnostik sind unerlasslich. Eine organische Ursache der psychischen
Symptome darf nicht iibersehen werden.

== Freiheitsentziehende MalBnahmen in der praklinischen Situation konnen notwendig sein und
sollen dann durch die Polizei durchgefiihrt werden.

== Als Notfallmedikamente sind v. a. Benzodiazepine wie z. B. Lorazepam und Diazepam geeignet;
hochpotente Antipsychotika wie z. B. Haloperidol sollten nur nach kritischer Abwagung verab-
reicht werden.

== Eine medikamentdse Zwangsbehandlung durch den Notarzt ist nach der bestehenden Rechts-
lage nur schwer zu begriinden und sollte deswegen so weit wie méglich vermieden werden.
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Der durchschnittliche Schrittma-
cherpatient ist bei Erstimplantation
78 Jahre alt

Je nach Resteigenrhythmus sind
Schrittmacherpatienten teilwei-

se oder komplett schrittmacherab-
hangig
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== sind Sie in der Lage, bei einem Notfallpatienten schrittmacherspezifische Probleme wie
Schrittmachertachykardien oder -fehlfunktionen zu erkennen.

== wissen Sie, in welchen Situationen Schrittmachertachykardien mithilfe einer Magnet-
auflage unterbunden werden kdnnen.

== verfiigen Sie iiber Basisschrittmacherkenntnisse.

== fiihlen Sie sich sicher in der Interpretation des Schrittmacherelektrokardiogramms
(Schrittmacher-EKG).

Einleitung

Die Geritetherapie in der Kardiologie bietet heutzutage viele Optionen zur Behandlung von kardia-
len Erkrankungen. Neben der klassischen Schrittmachertherapie zur Behandlung von symptoma-
tischen Bradykardien gibt es u. a. Spezialschrittmacher wie kardiale Resynchronisationssysteme, Mo-
dulatoren der kardialen Kontraktilitdt, Vagusstimulatoren und Defibrillatoren zur Behandlung von
tachykarden Herzrhythmusstérungen. Der vorliegende Beitrag bezieht sich auf die klassische Schritt-
machertherapie zur Behandlung von symptomatischen Bradykardien.

Mit dem Anstieg der alternden Gesamtbevolkerung ist zu erwarten, dass die Zahl der akuten Not-
fille bei Schrittmachertrigern zunimmt. Der durchschnittliche Schrittmacherpatient ist bei Erstim-
plantation 78 Jahre alt. Es sind 17 % der Patienten jiinger als 70 Jahre (Stand 2012). Gerdtedaten und
Einstellung sind dem Geratepass zu entnehmen und konnen fiir die weitere Behandlung in der Kli-
nik entscheidend behilflich sein. Daher ist zu sorgen, dass der Patient in einer Notfallsituation den
Schrittmacherausweis unbedingt bei sich fiihrt.

Schrittmacherindikation

Die Schrittmacherindikation lisst sich auf 2 Kriterien reduzieren: 1) typische Symptomatik mit 2) be-
gleitender dokumentierter Bradykardie. Die Bradykardie kann passager (z. B. intermittierende Pau-
sen bei Sick-Sinus-Syndrom) oder permanent auftreten wie z. B. beim permanentem atrioventriku-
laren (AV)-Block III. Grades. Hieraus ergibt sich, dass sind Schrittmacherpatienten je nach Rest-
eigenrhythmus teilweise oder komplett schrittmacherabhéngig sind.

Acute emergencies in pacemaker wearers

Abstract

With the increase in the age of the total population it is to be expected that the number of acute emer-
gencies involving patients with pacemakers will also increase. Specific pacemaker problems, such as
pacemaker tachycardia or pacemaker dysfunction can trigger off emergency situations in pacemak-
er patients, which can be recognized and acutely resolved by the emergency physician. The place-
ment of a magnet on the pacemaker may be useful in order to terminate pacemaker tachycardia in
an emergency or to temporarily bridge the loss of pacemaker stimulation. However, for patients with
acute coronary syndrome a pacemaker can complicate the diagnosis of acute myocardial infarction
if the electrocardiogram (ECG) is altered by pacemaker stimulation. Thus, basic knowledge about
pacemaker ECG and pacemaker therapy is essential for an emergency physician. This article gives a
brief summary of the basic principles of pacemaker function and deals with possible emergency sit-
uations in patients with pacemakers.

Keywords
Acute coronary syndrome - Tachycardia - Bradycardia - Myocardial infarction - Dysfunction




Tab. 1 Beispiele verschiedener Stimulationsmodi

| Stimulationsmodus Beschreibung EKG-Beispiel
| Unipolare Stimulation Grofe,Stimulation-Spikes”: Stimulus zwischen 1 [
Elektrodenspitze und Gehause 3 J\/"‘ 1 l\f
| Bipolare Stimulation Kleine Stimulation-Spikes: Stimulus zwischen ~ ~ = -7
Elektrodenring und -spitze { ¥
AAl-Modus NurVorhofstimulation
WVI-Modus NurVentrikelstimulation s H— T
| DDD-Modus Vorhof- und Ventrikelstimulation BN T

CRT-Modus Biventrikulare Stimulation i

AAl atriale Stimulation, atriale Wahrnehmunag, inhibiert bei Wahrmehmung; CRT kardiale Resynchronisationstherapie; DDD atriale
und ventrikuldre Stimulation, atriale und ventrikuldre Wahrnehmung, inhibiert als AAl oder W1 in derselben Kammer und triggert
bei atrialer Wahmehmung auf den Ventrikel (z. B. VAT bei Av-Block Ill. Grades); VVI ventrikulare Stimulation, ventrikuldre Wahmeh-
| mung, inhibiert bei Wahrnehmung.

Tab. 2 NBG-Code zur Nomenklatur der Schrittmachertherapie

| 1.Buchstabe 2. Buchstabe 3. Buchstabe 4.Buchstabe
| Stimulierte Kammer ~ Wahrgenommene Kammer  Reaktion auf die Wahrnehmung ~ Frequenzanpassung
| 0:keine 0: keine 0: keine 0: keine
A: Atrium A: Atrium T: Getriggert R:,rate modulation”
| (Frequenzadaptation)
| V:Ventrikel V:Ventrikel I:Inhibiert
[D: doppelt D: doppelt D: doppelt
| (A+V) (A+V) (T+1)
S:,single” S:,single”
| (AoderV) (A oderV)

AAl atriale Stimulation, atriale Wahrnehmung, inhibiert bei Wahmehmung, DDD atriale und ventrikulre Stimulation, atriale
und ventrikulare Wahrnehmung, inhibiert als AAI oder VW1 in derselben Kammer und triggert bei atrialer Wahrnehmung auf den
Ventrikel (z. B. VAT bei AV-Block lIl. Grades), NBG NASPE/BPEG Generic Pacemaker Code, VW ventrikuldre Stimulation, ventrikula-
re Wahrnehmung, inhibiert bei Wahmehmung.

Tab. 3 Leitsymptome und magliche schrittmacherassoziierte Differenzialdiagnosen

Leitsymptom SM-assoziierte Differenzialdiagnose MaBnahme
Bradykardie, Synkope  SM-Fehlfunktion:,exit block’, Batterieer- EKG, ggf. Magnet-Auflage, externer Pa-
schopfung, SM-Inhibition durch ,oversen- cer, Katecholamingabe
sing”
Tachykardie SM-Tachykardie EKG, Magnet-Auflage
Dyspnoe SM-Fehlfunktion, Pneumothorax, Perikard- EKG, Thoraxrontgen, Echokardiographie
erguss
Brustschmerz Akutes Koronarsyndrom EKG, Transport in Zentrum mit Herz-
katheter
Fieber, Schiittelfrost ~ Tascheninfektion, Sondenendokarditis SM-Tascheninspektion, Echo, Blutkulti-
vierung

EKG Elektrokardiographie, SM Schrittmacher.

Haufige Schrittmacherindikationen sind [1]:
== Sick-Sinus-Syndrom,
= hohergradige AV-Blockierungen mit Beschwerden oder
= bradykardes Vorhofflimmern.
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Die internationale Nomenklatur der
Schrittmacher richtet sich nach dem
NBG-Code

Bei bipolarer Stimulation wird das
elektrische Feld zwischen Elektro-
denspitze und dem ca. 1 cm ent-

fernten Elektrodenring aufgebaut

Lediglich durch Magnet-Auflage
kann der Schrittmacher von auBen
beeinflusst werden
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Schrittmachertypen

Es gibt Ein-, Zwei- oder Dreikammerschrittmacher

(B Tab. 1):

== Einkammerschrittmacher stimulieren in der Regel
den rechten Ventrikel (VVI-Schrittmacher). Eine
Ausnahme ist der AAI-Schrittmacher; hierbei wird
nur der Vorhof stimuliert.

== Bei Zweikammerschrittmachern wird mithilfe
einer 2. Elektrode zusitzlich der rechte Vorhof er-
regt (DDD-Schrittmacher).

== Die 3. Elektrode des Dreikammerschrittmachers
stimuliert den linken Ventrikel, um eine Resyn-
chronisation der Ventrikelkontraktion bei vorbe-
stehendem Linksschenkelblock und Herzinsuffi-
zienz zu erreichen (CRT-Schrittmacher).

Die internationale Nomenklatur der Schrittmacher
richtet sich nach dem NASPE/BPEG Generic Pace-
maker Code (NBG-Code, NASPE: North American
Society of Pacing and Electrophysiology, BPEG: Bri-
tish Pacing and Electrophysiology Group; @ Tab. 2):
Der 1. Buchstabe steht fiir die wichtigste Funktion des
Schrittmachers, die Stimulation. A oder V stehen fiir
den Ort der Stimulation (A: Atrium, V: Ventrikel, D:
dual: A+V). Der 2. Buchstabe gibt den Ort der Wahr-
nehmung an. Der 3. Buchstabe steht fiir die Art der
Steuerung des Schrittmachers (T: getriggert, I: inhi-
biert, D: T+]1).

Schrittmacherelektrokardiogramm

Bei programmierter unipolarer Stimulation ist der
unipolare ,,Stimulation-Spike® im EKG leicht erkenn-
bar (B8 Abb. 1), da das Energiefeld zur Stimulationsab-
gabe zwischen dem Gerit und der Elektrodenspitze
aufgebaut wird.

Dabei wird manchmal auch die Brustmuskulatur
miterregt, sodass es zu einem unangenehmen Muskel-
zucken kommen kann. Daher iiberwiegt heutzutage
zum Nachteil des EKG-Befunders die bipolare Stimu-
lation, bei der das elektrische Feld zwischen der Elekt-
rodenspitze und dem ca. 1 cm entfernten Elektroden-
ring aufgebaut wird. Dies fiihrt dazu, dass die Schritt-
macher-Spikes bei bipolarer Stimulation nur noch an-
gedeutet erkennbar sind (B Abb. 2). Weitere Kennzei-

Abb. 1 A Unipolare ventrikulare Stimulation bei
einem Einkammerschrittmacher

Abb. 2 A Bipolare ventrikulare Stimulation

bei einem Einkammerschrittmacher; kaum
erkennbare spikes” und auffillig verbreiterter
Kammerkomplex mit weit (iberdrehtem Lagetyp

chen einer ventrikuldren Schrittmacherstimulation sind der verbreiterte Kammerkomplex, ein iiber-
drehter Lagetyp und die linksschenkelblockartige Konfiguration bei rechtsventrikuldrer apikaler

Elektrodenlage.

Magnetfunktion

In einer Notfallsituation stellt die Magnet-Auflage die einzige Mdglichkeit dar, den Schrittmacher
von auflen zu beeinflussen. Eine Magnet-Auflage auf das Schrittmacheraggregat bewirkt eine starr-
frequente Stimulation mit Aufhebung der Wahrnehmung und Triggerung. Die Stimulationsfre-



Abb. 3 A Durch Magnet-Auflage (mit + M gekennzeichnet) ausgel6ste DOO-Stimulation (Magnetfrequenz: 100/min)

quenz ist herstellerabhingig. Bei einem VVI-Schrittmacher kommt es formal zu einer V00-Stimula-
tion oder analog bei einem DDD-Schrittmacher zu einer D00-Stimulation (B Abb. 3).
Dies bedeutet, dass iiber jede vorhandene Elektrode ein vordefinierter elektrischer Impuls oh-
ne Riicksicht auf den zugrunde liegenden Eigenrhythmus geschickt wird. Da in diesem Modus der
Eigenrhythmus ignoriert wird, kann die blinde Stimulation mithilfe einer Magnet-Auflage im un-
giinstigsten Fall in die vulnerable ventrikulire Refraktirzeit fallen und Kammerflimmern ausldsen.
Daher sollte eine Magnet-Auflage nur unter EKG-Monitoring und mit Defibrillator-Back-up durch-  Eine Magnet-Auflage sollte nur
gefithrt werden. Mit der Magnet-Auflage kann die Stimulationsfunktion des Schrittmachers beurteilt ~ unter EKG-Monitoring und mit Defi-
werden. Auflerdem entspricht die gemessene Stimulationsfrequenz im EKG der sog. Magnetfre-  brillator-Back-up durchgefiihrt wer-
quenz. Diese lasst Riickschliisse auf den Ladezustand der Batterie zu. Allerdings ist die Magnetfre- ~ den
quenz von Hersteller zu Hersteller verschieden und muss aus dem Schrittmacherausweis oder aus
Schrittmachernachschlagewerken entnommen werden. Im Notfall kann der Magnet auf dem Kran-
kentransport iiber den Schrittmacher geklebt werden, ggf. sogar mit breitem Pflaster wie Fixomull®,
Manchmal ist nicht bekannt, ob der Patient einen Schrittmacher oder einen implantierbaren
Kardioverter/Defibrillator (ICD) trigt. Im Gegensatz zur Magnet-Auflage beim Schrittmacher hat
die Magnet-Auflage beim ICD keinen Einfluss auf die antibradykarde Stimulation. Beim ICD wer-  Beim ICD werden temporér die anti-
den temporir die antitachykarden Funktionen wie ICD-Schock deaktiviert. Sowohl fiir den Schritt-  tachykarden Funktionen deaktiviert
macher als auch fiir den ICD gilt, dass nach Aufhebung der Magnetwirkung automatisch die ur-
spriinglichen Funktionen wiederhergestellt sind.

Symptome einer Schrittmacherdysfunktion

Symptome einer Schrittmacherdysfunktion kénnen sein:
== Schwindel oder Synkopen bei Ausfall der Stimulation,
== himodynamische Instabilitit,

== Belastungsdyspnoe bei Batterieerschpfung,

== Tachykardie bei Schrittmachertachykardien.

Besteht der Verdacht auf eine Schrittmacherdysfunktion, sollte der Patient in eine Klinik mit Mog-  Der Verdacht auf Schrittmacher-

lichkeiten der Schrittmacherabfrage transportiert werden. Eine préklinische Therapie ist nur beiin-  dysfunktion erfordert die Einwei-

stabilen Patienten notwendig (8 Tab. 3). sung des Patienten in eine Klinik mit
Schrittmacherabfragemaglichkeit
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Synkopen bei Schrittmacherpatien-
ten sind auch nach Schrittmacher-
implantation haufig

Bei nicht zu starkem Reizschwel-
lenanstieg kann die Anhebung des
Schrittmacher-Output das Problem
beheben
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Tab. 4 Haufige Schrittmacherfehlfunktionen

Schrittmacherfehlfunktion

Beschreibung EKG-Beispiel

Ventrikularer ,exit block”

Nach dem Ventrikelstimulus kommt
keine direkte elektrische Antwort

e

Ventrikularer Wahrnehmungsverlust

Der Stimulus kommt am Ende bzw.
nach dem Kammerkomplex

Ventrikel

Atrialer Exit block Die Vorhofstimuli werden nicht be- { S99 Lo ok |
antwortet i
Intermittierender Verlust der atrialen  Die ersten 2 Schldge sind regelrecht, . |,
Wahrnehmung beim 3.und 4. Schlag kommtderat- 17171
riale Stimulus nach der P-Welle
Vorhofsondendislokation in den Der atriale Stimulus (1.,,spike”) sti-

muliert den Ventrikel, der 2. Spike )
(Ventrikelelektrode) kommt am Ende
_de; Kammerkq_mple_xes_

Tab. 5 Differenzialdiagnose der Schrittmachertachykardien

Schrittmachertachykardien Beschreibung
+Endless-loop“-Tachykardie Nach ventrikularer Stimulation kommt es zur retrograden Erregung des
(B Abb.7) Vorhofs. Der Zweikammerschrittmacher erkennt die Vorhoferregung und

beantwortet diese im Ventrikel. Dies |6st wieder eine retrograde Vorhof-
erregung aus; derVorgang wiederholt sich

Tachykarde Uberleitung einer atria-
len Tachykardie

Eine Vorhoftachykardie wird als Sinustachykardie fehlgedeutet und durch
den Schrittmacher 1:1 auf den Ventrikel tibergeleitet

Tachykarde Uberleitung von Vorhof-
flattern oder -flimmern bei fehlen-
dem oder nichtfunktionierendem
»mode switch” (B Abb. 8 und 9)
Schrittmachertachykardie durch
atriales ,oversensing”

[ Schrittmachertach)'ll-(ardie durch

Vorhofflattern wird nicht erkannt, da die 2. P-Welle in den Kammerkom-

plex fallt, oder das Vorhofflimmern wird z. B. bei atrialem ,undersensing”
nicht erkannt. Es tritt kein Mode switch auf, und die atriale Erregung wird
tachykard tbergeleitet

Artefakte wie Myopotenziale werden als atriale Potenziale fehlgedeutet
und auf den Ventrikel tibergeleitet

Zu hohe Frequenz durch Uberreaktion eines nichtoptimierten Sensors

_ L'lberempfindlichen Sensor

Synkope

Beispielhafte Situation. Ein Schrittmacherpatient hat eine Synkope erlitten oder bemerkt einen
langsamen Puls. Welche Differenzialdiagnosen sind moglich?

Synkopen bei Schrittmacherpatienten sind auch nach Schrittmacherimplantation hiufig. Da es
sich bei Schrittmacherpatienten meist um éltere Patienten handelt, konnen auch neurokardiogene
oder orthostatische Synkopen z. B. bei Exsikkose auftreten oder durch Medikamente verursacht sein.
Ein EKG und eine Schrittmacherabfrage sind notwendig, um eine Schrittmacherfehlfunktion aus-
zuschlieffen. Beispiele fiir Synkopen bei Schrittmacherfehlfunktion kénnen sein (8 Tab. 4):
== Stimulationsverlust des Schrittmachers,
== Qversensing.

Stimulationsverlust des Schrittmachers
Der ,exit block” (B Abb. 4) kann z. B. Folge einer totalen Batterieerschopfung, einer Sondendis-
lokation (B Abb. 5) oder eines Reizschwellenanstiegs sein. Im EKG (B Abb. 4) sind noch Spikes zu
erkennen, jedoch ist der Stimulus zu schwach, um eine elektrische Erregung zu erzeugen. Im Fall
eines Reizschwellenanstiegs konnte eine Anhebung des Schrittmacher-Output das Problem behe-
ben, wenn die Reizschwelle nicht zu weit angestiegen ist. Dies kann durch eine Umprogrammierung
des Schrittmachers im Krankenhaus gelingen. Bis dahin muss mit Katecholamin- oder/und Atropin-
gaben die Eigenfrequenz des Patienten angehoben werden. Bei insuffizientem Eigenrhythmus trotz
medikamentoser Therapie besteht die Indikation zum externen Pacing.
Bei externem Pacing ist Folgendes zu beachten:
== Der Output sollte hoch gewdhlt werden, um eine sichere Stimulation zu gewdhrleisten. Am besten
hoch beginnen und dann ggf. langsam absenken, um die Reizschwelle zu bestimmen. Die emp-



Abb. 4 « Exit block” des Schritt-
machers. Nach dem,,spike” folgt kei-
ne elektrische Antwort

Syt 1S ST 0.08- 0 4R Atemtit 51 (1

Abb. 5 <« Dislokation von Vorhof-
und Ventrikelsonde bei einem Pa-
tienten mir Twiddler-Syndrom. Der
Patient hat am Aggregat gedreht
und die Sonden dabei aufgewickelt.
Alternativ kann sich das Schritt-
macheraggregat bei zu lateral an-
gelegter Tasche selbst aufgewickelt
haben

fohlene Stromstirke sollte sicher {iber der Reizschwelle liegen. Empfohlen werden 5-10 mA
tiber der Reizschwelle.
= Die Uberwachung der Stimulation sollte mithilfe der Pulskurve des Pulsoxymeters oder manueller
Pulskontrolle erfolgen und nicht allein mithilfe des EKG. Das EKG wird durch die Stimulations-
artefakte so tiberlagert, dass ein sicheres Erkennen der effektiven Stimulation nicht maglich ist.
== Der Patient muss sediert werden, da die externe Stimulation sehr schmerzhaft ist.

»Oversensing”

Durch die Fehlwahrnehmung von Muskelartefakten (8 Abb. 6) wird der Schrittmacher inhibiert,
sodass die Stimulation ausfallt. Mit der Magnet-Auflage kann hier passager Abhilfe geschaffen wer-
den, da der Magnet die Wahrnehmung aufhebt und eine starrfrequente blinde Stimulation (V00
oder D00) bewirkt.

Der Schrittmacher wird durch die
Fehlwahrnehmung von Muskelarte-
fakten inhibiert
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Zwischen der schrittmacherindu-
zierten und der intrinsischen Tachy-
kardie muss differenziert werden
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Abb. 6 A Zunichst eine regelrechte Vorhofwahrnehmung (AS) und getriggerte ventrikulare Stimulation (VP) in Mar-
kerkanal (oberste Zeile) des Schrittmachers und den beiden EKG-Ableitungen. Artefakte wie Myopotenziale, die das
EKG Uiberlagern, werden als intrinsische Ventrikelaktionen (Vs) fehlgedeutet (,oversensing’, Pfeile) und inhibieren die
Schrittmacherstimulation. (Aus,Sachkundekurs HSM-Therapie in Straubing, 11/14, Fall 27*, mit freundlicher Geneh-
migung der Fa. Biotronik)
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Abb.7 A Zunichst atriale und ventrikulare Stimulation, dann fihrt eine intrinsische atriale Extrasystole (Pfeile) zur
Triggerung einer ventrikuldren Stimulation mit retrograder Vorhoferregung, die in einer ,Endless-loop™-Tachykardie
resultiert

Tachykardien

Beispielhafte Situation. Ein Schrittmachertréiger klagt iiber paroxymales Herzrasen, das mithilfe
des EKG dokumentiert werden konnte (B Abb. 7). Wie ist das Vorgehen?

Schrittmacherpatienten kénnen mit Tachykardien auffillig werden. Da der Schrittmacher selbst
Schrittmachertachykardien verursachen kann, ist es wichtig zu differenzieren, ob eine schrittmacher-
induzierte oder eine intrinsische Tachykardie wie z. B. supraventrikulire oder ventrikulire Tachy-
kardien vorliegen (B Tab.5).

Eine Schrittmachertachykardie kann an folgenden Eigenschatten erkannt werden:
== Es liegt eine Tachykardie mit breiten Kammerkomplexen vor. Jedem Kammerkomplex geht ein

Schrittmacherstimulus voraus.
== Die Tachykardiefrequenz ist nicht hoher als die programmierte obere Grenzfrequenz.
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Abb. 8 A Vorhofflattern mit atrialer Frequenz von 280/min (P) und ventrikularer Frequenz von 140/min aufgrund
tachykarder Uberleitung auf den Ventrikel (VP = ventrikulare Stimulation). Es handelt sich um einen biventrikula-
ren Schrittmacher (CRT-Schrittmacher). Die 2. P-Welle fallt genau in den Kammerkomplex, so dass der Schrittmacher
diese nicht erkennt und nicht tiberleitet. Damit erkennt der Schrittmacher die hohe atriale Frequenz von 280/min
nicht, geht folglich nicht in den Mode-Switch, sondern leitet die fiir ihn sichtbare P-Welle auf den Ventrikel mit einer
resultierenden Frequenz von 140/min uber.
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Abb. 9 A 1. Zeile intrakardiales EKG desVorhofs, 2. Zeile intrakardiales EKG des Ventrikels, 3. Zeile Markerkanal. Die-
ser zeigt an, was der Schrittmacher erkennt (AS = intrinsische Vorhofaktivitat wahrgenommen, AR = intrinsische
Vorhofaktivitat wahrgenommen, jedoch in der einprogrammierten atrialen Refraktarzeit). Zu Beginn besteht Sinus-
rhythmus mit intrinsischer Vorhofwahrnehmung (AS) und ventrikuldrer Antwort (VP). Im 2. Teil des EKGs erkennt
man hochfrequente Potentiale auf dem Vorhofkanal (Vorhofflimmern), die der Schrittmacher weitgehend nicht
wahrnimmt. Es sind deutlich weniger AS- oder AR-Marker annotiert (roter Kreis) als Potentiale im Vorhofkanal zu se-
hen sind. Es besteht atriales Undersensing, so dass der Schrittmacher den Ventrikel zu schnell stimuliert anstatt in
den Mode-Switch zu gehen.

kS AS
ettty
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In der Regel betrigt die obere Grenzfrequenz ca. 120-150/min je nach Alter des Patienten und Ein-
stellung des Schrittmachers. Diese Information kann aus dem Schrittmacherausweis des Patienten
entnommen werden.
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CME

Bei der Endless-loop-Tachykardie
kommt es nach ventrikularer Sti-

mulation zu einer retrograden Er-
regung des Vorhofs iiber den AV-
Knoten

Abb. 10 A Linkes EKG Schrittmachertachykardie (Herzfrequenz 118/min), rechtes EKG nach Ausschalten des Schritt-
machers bleibt die Tachykardie bestehen; es handelt sich um eine SM-unabhangige intrinsische Tachykardie

= LRy N

Abb. 11 A Schrittmachertrager mit akuten thorakalen Beschwerden

+Endless-loop”-Tachykardie

Bei der Endless-loop-Tachykardie kommt es nach ventrikuldrer Stimulation zu einer retrograden
Erregung des Vorhofs iiber den AV-Knoten. Ein Zweikammerschrittmacher erkennt tiber die Vor-
hofsonde die Vorhoferregung und beantwortet diese im Ventrikel. Die Ventrikelstimulation 16st
wieder eine retrograde Vorhoferregung aus, und der Vorgang wiederholt sich. Die entstandene
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Abb. 12 A Bradykarder junktionaler Eigenrhythmus nach Herabsenkung der Schrittmachergrundfrequenz; fiir das
Jcardiac memory” typische T-Inversionen

Schrittmachertachykardie (Endless loop) kann maximal so schnell wie die obere Grenzfrequenz
sein (B Abb. 7). Eine Magnet-Auflage kann hier voriibergehend Abhilfe schaffen, da die Triggerung
durch die Magnet-Auflage ausgesetzt wird (VOO- oder DOO-Modus). Letztlich muss der Schritt-
macher umprogrammiert werden, um eine Reduktion der Schrittmachertachykardien zu erreichen.

Tachykardie bei Vorhofflattern/Vorhofflimmern
Schrittmachertachykardien kénnen im Zusammenhang mit Vorhofflattern oder -flimmern auftre-
ten. Eine Vorhoftachykardie wie Vorhofflattern kann durch den Schrittmacher tachykard auf den
Ventrikel iibergeleitet werden (B Abb. 8). In @ Abb. 8 fillt die 2. P-Welle in den Kammerkomplex,
sodass der Schrittmacher diese ignoriert. Damit erkennt der Schrittmacher die hohe atriale Frequenz
von 280/min nicht und leitet die fiir ihn sichtbare P-Welle mit der Hélfte der atrialen Frequenz (140/
min) auf den Ventrikel iiber. Ebenso kinnen feinamplitudige Ausschldge bei Vorhofflimmern vom
Schrittmacher nicht korrekt erkannt werden (B Abb. 9, rechter Teil des EKG, Markerkanal AS und
AR), sodass der ,,mode switch® nicht funktioniert. In B Abb. 9 besteht zu Beginn ein Sinusrhythmus
mit intrinsischer Vorhofwahrnehmung (AS) und ventrikularer Antwort (VP). Im 2. Teil des EKG
erkennt man hochfrequente Potenziale auf dem Vorhofkanal (Vorhofflimmern), die der Schritt-
macher weitgehend nicht wahrnimmt. Es sind deutlich weniger AS- oder AR-Marker annotiert (ro-
ter Kreis), als Potenziale im Vorhofkanal zu sehen sind. Es besteht ein atriales ,undersensing”, so-
dass der Schrittmacher den Ventrikel zu schnell stimuliert, anstatt in den ,,mode switch® zu gehen.
Unter Mode switch versteht man den Wechsel von DDD auf DDI, wenn ein Patient vom Sinus-
rhythmus in Vorhofflimmern oder -flattern umspringt. Normalerweise wiirde im DDD-Modus Vor-
hofflimmern oder -flattern tachykard ibergeleitet werden, da die tachykarde Vorhoferregung jeweils
eine ventrikuldre Stimulation triggert. Zum Schutz des Patienten wird ein Mode switch einprogram-
miert. Ubersteigt die Vorhoffrequenz eine bestimmte Frequenz (in der Regel ca. 175/min), wiirde
der Schrittmacher diese als Vorhofarrhythmie klassifizieren und nicht mehr iiberleiten. Der Schritt-
macher wechselt in einen anderen Modus, z. B. von DDD auf DDI 70/min und stimuliert nur noch
mit 70/min. Funktioniert der Mode switch nicht, kommt es zu einer tachykarden Uberleitung des
Vorhofflimmerns oder -flatterns, jedoch nicht schneller als die eingestellte obere Grenzfrequenz. In
diesen Fillen wiirde eine Magnet-Auflage die tachykarde Uberleitung unterbrechen. Manchmal liuft
die Tachykardie trotzdem weiter, wenn die Tachykardie schrittmacherunabhingig und eine intrin-
sische Leitung des Patienten vorhanden ist (B Abb. 10).

Weitere Ursachen
Weitere Ursachen fiir Schrittmachertachykardien konnen ,, Artefakt-Sensing” im Vorhofkanal wie
Myopotenziale sein, die auf den Ventrikel iibergeleitet werden. Andere Ursachen fiir Schrittmacher-

Vorhofflattern kann durch den
Schrittmacher tachykard auf den
Ventrikel iibergeleitet werden

Unter Mode switch versteht man
den Wechsel von DDD auf DDI

+Artefakt-Sensing” im Vorhofkanal
kann auf den Ventrikel iibergelei-
tet werden
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Ein EKG sollte innerhalb von 10 min
geschrieben werden

Ein Schrittmacher kann durch eine
externe elektrische Kardioversion
zerstort werden
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tachykardien kénnen aus der Uberreaktion eines nichtoptimierten Schrittmachersensors resultie-
ren (B Tab. 5).

Akutes Koronarsyndrom

Beispielhafte Situation. Ein Schrittmacherpatient stellt sich mit linger anhaltenden thorakalen Be-
schwerden vor. Das EKG zeigt ein Schrittmacher-EKG (B Abb. 11). Wie ist das Vorgehen?

Fiir Schrittmacherpatienten mit akutem anhaltenden Thoraxschmerz gelten die gleichen Leitli-
nien wie fiir Patienten ohne Schrittmacher. Ein EKG sollte innerhalb von 10 min geschrieben wer-
den. Es ergeben sich 2 Maglichkeiten:
== Der Patient ist durchgehend ventrikulir schrittmacherstimuliert und damit das EKG nichtin-

terpretierbar. Die Diagnose eines ,,ST-elevation myocardial infarction (STEMI) kann nicht

ausgeschlossen werden. Dieser Patient sollte wie ein Patient mit Linksschenkelblock behandelt
und sofort einer Koronarangiographie zugefiihrt werden. Oder es gelingt spétestens in der Kli-
nik mithilfe einer Schrittmacherumprogrammierung, die Schrittmachergrundfrequenz so ab-
zusenken, dass der Eigenrhythmus erkennbar und beurteilbar ist, um einen STEMI zu bestiti-
gen oder auszuschlieffen. Wichtig hierzu ist die Vorlage des Schrittmacherausweises, damit der

Hersteller ermittelt und das geeignete Abfragegerit von der Klinik organisiert werden kann,

Eine Absenkung der Schrittmachergrundfrequenz ist dann sinnvoll, wenn bei dem Patienten

noch ein Eigenrhythmus mit mindestens junktionalem Rhythmus vorhanden ist. Im Fall des

fehlenden oder nur ventrikulidren Ersatzrhythmus wie bei vorbestehendem AV-Block I1I. Gra-
des kann ein STEMI nicht ausgeschlossen werden. In B Abb. 11 ist das EKG eines Patienten mit
akutem Vorderwandinfarkt und intermittierender Schrittmacherstimulation gezeigt. Der in-
trinsische Schlag (2) ist diagnostisch und zeigt eine signifikante ST-Hebung. Auch der schritt-
macherstimulierte Schlag (1) lasst eine ST-Hebung vermuten, wire jedoch allein nicht bewei-
send fiir einen akuten Vorderwandinfarkt.

== Bei dem Patienten der B Abb. 12 erschien nach Herabsenkung der Schrittmachergrundfre-
quenz ein bradykarder junktionaler Eigenrhythmus. Damit kénnen ST-Hebungen ausgeschlos-
sen werden. Die T-Inversionen konnen durch Repolarisationsstorungen nach Schrittmacher-
stimulation entstehen (,,cardiac memory*) und sind daher nicht als Hinweis fiir eine koronare

Herzkrankheit verwertbar.

Dyspnoe

Bei Dyspnoe in Zusammenhang mit einer frischen Schrittmacherimplantation sollte an einen Pneu-
mothorax oder Perikarderguss gedacht werden. Ebenso kénnen Schrittmacherfehlfunktionen wie
Sondendislokation, Stimulationsverlust, fehlerhafte Programmierung oder Batterieerschopfung zu
einer Dyspnoe fiihren.

Fieber

Schrittmachersysteme konnen sich infizieren und sich wie folgt manifestieren:
== Tascheninfektion (gerétete Schrittmachertasche) oder
== Systeminfektion mit Beteiligung der Sonden (Sondenendokarditis).

Leitsymptome stellen Fieber, Schiittelfrost, eine gerotete oder schmerzhafte Schrittmachertasche dar.
Defibrillation bzw. Kardioversion

Ein Schrittmacher kann durch eine externe elektrische Kardioversion zerstort werden. Ebenso kann
die Schockenergie im ungtinstigen Fall auf die Spitze der ventrikuldren Elektrode iibertragen und
hier einen Exit block erzeugen, der passager (ca. 30 min!) oder auch permanent sein kann. Im Not-
fall sollten die externen Paddles oder Patch-Elektroden soweit wie moglich vom Schrittmacher ent-
fernt aufgesetzt werden. Ideal wiire eine anteriorposteriore Position der Klebeelektroden [2].



Fazit fiir die Praxis

== |m Notfall kann bei einem Oversensing oder einer Schrittmachertachykardie die Magnet-Aufla-
ge passager hilfreich sein.

== Patienten mit Schrittmacherproblemen sollten in eine Klinik mit Schrittmacherabfrageméglich-
keit gebracht werden.

== Bei schrittmacherstimulierten Patienten mit Verdacht auf akuten Herzinfarkt sollte der Schritt-
macher so umprogrammiert werden, dass ST-Hebungen im EKG beurteilt werden kdnnen.

== Die Mitnahme des Schrittmacherausweises erleichtert das weitere Vorgehen fiir die Klinik.
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Das Thoraxtrauma stellt im deut-
schen Raum die zweith&ufigste
traumabedingte Todesursache dar

Thoraxtraumen machen einen et-
wa 10- bis 15 %igen Anteil aller un-
fallbedingten Krankenhausaufnah-
men aus
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Lernziele

Nach der Lektiire des Beitrags ...

== kennen Sie die Epidemiologie des schweren Thoraxtraumas.

== kdnnen Sie die Pathophysiologie des schweren Thoraxtraumas beschreiben.

== ist lhnen das diagnostische Vorgehen bekannt.

== wissen Sie, wie eine leitliniengerechte, prioritatenorientierte Therapie durchzufiihren
ist.

Grundlagen
Epidemiologie

Im deutschen Raum stellt das Thoraxtrauma die zweithdufigste traumabedingte Todesursache nach
dem Schidelhirntrauma dar [1, 2]. Betrachtet man die Verletzungsschwere der betroffenen Organ-
systeme eines polytraumatisierten Patienten, wie Schiddel, Thorax, Abdomen, Becken und Extremi-
tdten, so versterben 25% dieser Patienten an den Folgen eines Thoraxtraumas.

Im inzwischen iiber 20-jdhrigen Erfassungszeitraum des Traumaregisters der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie e. V. (DGU) weisen polytraumatisierte Patienten mit einer Gesamtverlet-
zungsschwere einen relativ konstanten Anteil von Thoraxtraumen, etwa 60 %, auf (Injury Severity
Score, ISS =16 Punkte; [3]).

Im Gegensatz hierzu machen Thoraxtraumen einen etwa 10- bis 15 %igen Anteil aller unfallbe-
dingten Krankenhausaufnahmen und hinsichtlich der Gesamtmenge aller drztlich — auch ambulant
- behandelter Unfallfolgen etwa 8-10% aus [4].

Unfallgenese

Die weitaus hiufigste Ursache fiir Thoraxtraumen sind hierzulande mit tiber 90 % stumpfe Traumata,
dementsprechend nur selten penetrierende Verletzungen [3].

Anatomie

Der Thorax wird den groffen Kérperhohlen zugeordnet. In seiner Einzigartigkeit enthlt er Struktu-
ren mit lebenswichtigen Organen des luftleitenden, gasaustauschenden und kreislauferzeugenden
Systems. Der Brustkorb ist nach oben hin durch den Schultergiirtel mit den angrenzenden Schliis-
selbeinen und dem Ubergang zum Hals begrenzt. Nach unten hin grenzt das Zwerchfell, der wich-

Primary treatment of patients with severe chest injuries

Abstract

Chest injuries occur in approximately 60 % of patients with multiple trauma and lead to death in 25 %
of the cases. Numerous important organs are situated within the thoracic cavity. Their function can
be severely disrupted due to trauma to one single organ or to a combination of different organ sys-
tems. Potential injuries can be divided into two groups, the “lethal six” and another eight potentially
life-threatening injuries. Hence, a secure diagnosis and management strictly following prioritization
is necessary. One possibility is the ABCDE algorithm, which is very commonly used worldwide and
completed by the use of adjunct diagnostics in the form of imaging procedures, such as ultrasound,
X-ray and computed tomography (CT) scanning. Children and the elderly are best treated follow-
ing the same algorithm while keeping in mind some age-specific features. Severe chest trauma is best
managed in a level 1 trauma center.

Keywords
Chest injury - Primary care - Secondary care - Diagnostic imaging - Advanced trauma life support care




tigste Atemmuskel, die Thoraxraume vom Bauchraum ab. Die dufiere Begrenzung des Thorax wird

durch die Brustwand gebildet. Diese besteht aus Haut, Muskelschichten und den kndchernen Antei-

len der Brustwand. Im vorderen Bereich liegt das Brustbein als schiitzender Knochen vor den Tho-

raxorganen, daran seitlich angrenzend und bogenformig bis nach hinten reichend die Rippen und

schliellich im hinteren Bereich die Brustwirbelsdule (BWS). Diese ist aus 12 Brustwirbeln gebildet. Die Brustwirbelsaule wird aus
Daran angrenzend entspringen jeweils die rechte und linke Rippe eines Rippenpaars. Die RippenI- 12 Brustwirbeln gebildet

VII haben in der Regel direkte Verbindung zum Sternum und werden als echte Rippen bezeichnet.

Die Rippen VIII, IX und X vereinigen sich beidseits im vorderen bis seitlichen Bereich zum Rippen-

bogen und miinden schliefllich in den Ansatz der Rippe VII. Die Rippen XI und XII enden frei im

Weichteilgewebe.

Im oberen Bereich der knochernen Brustwand setzt unmittelbar der Schultergiirtel mit Schliis-
selbein, Schulterblatt und Oberarm sowie der dazugehorigen, reichhaltigen Muskulatur an. Dieein-  Die einzige knocherne Verbindung
zige knocherne Verbindung der Arme zum Korper liegt im Gelenk zwischen Brustbein und Schliis-  der Arme zum Kérper liegt im Ster-
selbein, im sog. Sternoklavikulargelenk. Im Inneren des Brustkorbs sind 3 wesentliche Rédume von-  noklavikulargelenk

einander abgegrenzt. Im Zentrum des Thorax, hinter dem Brustbein und vor der Wirbelsaule findet

sich das Mediastinum (der Mittelfellraum), das lebenswichtige Organe, wie Luftréhre und Haupt-

bronchien, Herz und die grofien Gefifie sowie Speiserohre, Ductus thoracicus und wichtige Nerven

beinhaltet. Je links und rechts davon wird eine Pleurahohle abgegrenzt, in der sich die beiden Lun-

genfliigel befinden (8 Abb. 1a, b). Der linke Lungenfliigel ist in einen Ober- und einen Unterlappen,

der rechte Lungenfliigel in Ober-, Mittel- und Unterlappen unterteilt. Diese sind jeweils mit dem Me-

diastinum iiber den sog. Lungenhilus verbunden. Uber diesen Weg gelangt das luftleitende System in

die Lungen und schliefillich iiber feinste Aufistelungen der Bronchien in die Alveolen; hier wird der

Gasaustausch mit dem Blutsystem ermaglicht. Auch dieses gelangt iiber den Lungenhilus und feins-

te Aufistelungen ins Lungenparenchym, wobei die beiden Lungenarterien und die 4 Lungenvenen  Lungenarterien und die 4 Lungen-
den Hauptlungenkreislauf bilden. Daneben benétigen die Lungen eine eigene Durchblutung ihrer  venen bilden den Hauptlungen-
Zellen, die durch die sog. Vasa privata, arterielle Gefifle aus dem Kérperkreislauf, gewihrleistet wird.  kreislauf

Physiologie

Die Atemluft gelangt durch die luftleitenden Wege Trachea, Bronchien und Bronchiolen letztlich
in die Alveolen. Durch die elastische Aufspannung der Knorpelspangen an Trachea und Bronchien
bleiben die Luftwege offen.

Luft stromt durch einen im Thoraxraum erzeugten Unterdruck in die Lungen ein. Dieser wird  Luft stromt durch einen im Thorax-
durch eine Ausdehnung des innerthorakalen Raums erzeugt. Hierbei heben sich die Rippen, vermit-  raum erzeugten Unterdruck in die
telt durch die Zwischenrippen- sowie Atemhilfsmuskulatur, und gleichzeitig senkt sich das kuppelfér- ~ Lungen ein
mig im Korper einliegende Zwerchfell in Richtung Bauchraum. Die gesunden Lungen kleben gewis-
sermaflen an der Brustwand, da sie von einer luftdichten, serésen Hiille umgeben werden, der Pleura
visceralis (Lungenfell), die an der ebenso glatten inneren Begrenzung der knochernen Brustwand,
der Pleura parietalis (Rippenfell), klebt. Somit bewirkt jede Ausdehnung des Brustkorbs eine passi-
ve Dehnung der Lungen und auf diesem Weg einen unterdruckvermittelten Atemlufteinstrom. Zwi-
schen den beiden Pleurablittern, im Pleuraspalt, herrschen absolute Luftleere und ein Unterdruck.

Das Herz ist ein gekammerter Hohlmuskel, dessen Durchblutung durch die Herzkranzgefifie ge-
wahrleistet und das vom Herzbeutel nach aufien umschlossen sowie geschiitzt wird. Durch einen
immerwiihrenden rhythmischen Herzschlag von etwa 60-80 Schligen/min bei einem gesunden Er-
wachsenen wird die normale Kreislauffunktion aufrechterhalten. Eine entscheidende Rolle spielen Physiologische Druckverhaltnisse
hier physiologische Druckverhiltnisse im Thorax und die Unversehrtheit der aufgezeigten Struktu-  im Thorax spielen eine entscheiden-
ren, de Rolle fiir die Kreislauffunktion

Gewalteinwirkung auf den Brustkorb kann die beschriebenen anatomischen Gegebenheiten
nachhaltig schiddigen und somit zu akuter Lebensbedrohung fithren. Ein Thoraxtrauma kann die  Ein Thoraxtrauma kann die Schiadi-
Schidigung mehrerer Organsysteme verursachen. Nach den giiltigen und weltweit anerkannten In- ~ gung mehrerer Organsysteme ver-
halten des Protokolls Advanced Trauma Life Support (ATLS®) werden in priorititenorientierter ~ ursachen
Reihenfolge Storungen des Atemwegs, der Atemfunktion und Beliiftung, des Kreislaufs, der neu-
rologischen Funktion und der Umgebungsbedingungen zu einer ABCDE-Regel zusammengefasst  Als Verletzung ist eine Zerreilung
(B Tab. 1). oder Durchtrennung ebenso denk-

Maogliche Atemwegsstorungen konnen durch Verletzungen oder Verlegung der luftleitenden We-  bar wie eine Knorpelspangenfraktur
ge (Trachea und Bronchien) entstehen. Als Verletzung ist eine Zerreiffung oder gar Durchtrennung
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Tab. 1 ABCDE-Regel gemal3 ATLS®

A JAirway” Sichern des Atemwegs und Immobilisierung der HWS
B ,,iBreain'ng"“- -S_i'c_ﬁ'erste'fl-ung der Ventilation und_dxygerﬁérung

C LCirculation” Blutungen stoppen, Stabilisierung des Kreislaufs

D «Disability” Neurologische Funktion: GCS und Pupillen

E +Exposure, environment” Entkleiden, Warmeerhalt, Reevaluation der Situation

ATLS Advanced Trauma Life Support, GCS Glasgow Coma Scale, HWS Halswirbelsaule.

ebenso denkbar wie eine Knorpelspangenfraktur. Eine Verlegung der Atemwege kann folgende Ursa-
chen haben:
== intrinsisch:
= Verlust der Schutzreflexe (z. B. bei Bewusstseinsstorungen),
= Schwellung (z. B. nach thermischem Inhalationstrauma),
= Aspiration von Fliissigkeiten, z. B. Blut und Sekret,
= Aspiration von Fremdkorpern, beispielsweise ausgeschlagene Zihne,
== extrinsisch in Form einer Kompression durch:
= umgebende Hidmatome, wie sie bei Einblutung in Hals und mediastinale Weichteile beobach-
tet werden,
= Intrusion von Fremdkorpern wie Pfahlungsverletzung, Stich- oder Schusswaffen, dislozieren-
de Knochen wie z. B. einer hinteren Sternoklavikulargelenkluxation.

Storungen der Beliiftung der Lungen und somit der Oxygenierung des Blutes konnen prinzipiell
durch Stérungen der Atemmechanik und des Atemantriebs oder deren Kombinationen verursacht
werden, Verletzungen des Lungenparenchyms an sich, z. B. Einrisse, Kontusionen oder Inhalations-
traumata, kénnen die Atemmechanik beeintrichtigen. Hier stellt der Pneumothorax, also der Luft-
eintritt in den sonst luftleeren Pleuraspalt, die haufigste Verletzung dar. Sammelt sich diese Luft bei
fortlaufender Atemtitigkeit oder Beatmung, wird sich ein Spannungsverhiltnis aufbauen und Druck
auf die umliegenden Organe ausiiben, Es entsteht also ein lebensbedrohlicher Spannungspneumo-
thorax.

Auch Durch Einblutung in eine Thoraxhilfte kann die Lunge komprimiert und am Gasaustausch
gehindert werden. Des Weiteren kann bei einer Zwerchfellverletzung eine Verlagerung von Bauch-
organen in den Brustkorb erfolgen, die Enterothorax genannt wird. Auch hierdurch wird die betref-
fende Lunge komprimiert. Letztlich ist ebenso ein genereller Zwerchfellhochstand aufgrund einer
Lihmung oder einer abdominellen Begleitverletzung mit dortiger Druckerh6hung (abdominelles
Kompartmentsyndrom) fiir eine Einschrinkung der Atemfunktion in Betracht zu ziehen.

Atemldahmungen kénnen im Rahmen einer Querschnittslihmung bei hohen Brust- oder Hals-
wirbelldsionen auftreten, ebenso wie bei direkter Schidigung des N. phrenicus und bei Zwerchfell-
verletzungen.

Eine weitere grofle Gruppe bilden die Verletzungen der knochernen Brustwand, des Sternums
und der Rippen, die durch schmerzhafte oder instabile Frakturmuster zur Atemeinschrinkung fiih-
ren konnen. Bei einzelnen Rippenbriichen und Rippenserienbriichen ohne relevante Instabilitét liegt
der Fokus in einer suffizienten Schmerztherapie. Davon abzugrenzen sind Verletzungen mit Instabi-
litat des Brustkorbs, die zur respiratorischen Insuffizienz und in der Folge zur Beatmungspflichtig-
keit fiihren konnen. Bei Auftreten von mehrfragmentiren Rippenbriichen an mindestens 3 benach-
barten Rippen entsteht ein instabiles Brustwandsegment, das nicht der normalen Atemmechanik
folgt und eine paradoxe Atmung, also ein Einsinken der Brustwand bei Inspiration und ein Hervor-
wolben bei Exspiration, verursacht. Tritt diese schwere Verletzung beidseitig auf, ist sie akut lebens-
bedrohlich. Infolge der damit verbundenen Storungen der Atemmechanik droht eine unmittelbare
respiratorische Insuffizienz.

Probleme der Kategorie C (8 Tab. 1), Storungen der Kreislauffunktion, kénnen ebenso durch
Druckerhdhung im Brustkorb, also einen Spannungspneumothorax, wie auch eine Perikardtam-
ponade (durch in den Herzbeutel eintretendes Blut mit folgender Herzkompression) auftreten und
zur Minderung der Pumpfunktion des Herzens fiithren. Verletzungen des Herzens wie Kontusion,
Ruptur der inneren Strukturen mit Riss von Klappensegeln oder dem Septum bewirken ebenso wie
eine perforierende Herzverletzung Einschrinkungen oder Versagen der Pumpfunktion. Die grof3-

Der Pneumothorax stellt die hau-
figste Verletzung dar

Durch Einblutung in eine Thorax-
halfte kann die Lunge komprimiert
werden

Instabile Frakturmuster kénnen zur
Atemeinschrankung fiihren

Die groB3te und haufigste Gruppe
der C-Probleme bilden akute Blu-
tungen
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Tab. 2 Lebensbedrohliche Verletzungen

Unmittelbar lebensbedrohliche Verletzungen (,lethal six”)  Potenziell lebensbedrohliche Verletzungen
Atemwegsobstruktion Einfacher Pneumothorax
Spannungspneumothorax Hamatothorax
Offener Pneumothorax Lungenkontusion
Instabiler Thorax und Lungenkontusion Verletzungen des Tracheobronchialsystems
Massiver Himatothorax Stumpfe Herzverletzung
Herzbeuteltamponade Traumatische Aortenruptur

Traumatische Zwerchfellruptur

Osophagusruptur
= Identifikation im ,primary survey” = Identifikation im ,secondary survey” |

te und haufigste Gruppe der C-Probleme bilden jedoch die akuten Blutungen. Bei Verletzungen des
Herzens und der grofien Gefife, insbesondere der Aorta und grofier Lungengefafie, kann es zum
abrupten Massenblutverlust kommen, der eine unmittelbare lebensbedrohliche Situation darstellt.
Auch Verletzungen sonstiger Gefifle, wie der A. subclavia, Interkostalarterien, A. thoracica inter-
na, V. azygos u.v.m.,, stellen ernst zu nehmende bis kritische Verletzungen dar. Die schwere Blutung
fiihrt unbehandelt rasch zum hamorrhagischen Schock und soll daher schnellstméglich identifi-
ziert und gestillt werden.

Diese Ubersicht veranschaulicht eindrucksvoll, welche komplexen Stérungen der physiologischen
Funktionen durch ein Thoraxtrauma verursacht werden konnen. Um die entstehende Lebensgefahr
abzuwenden und richtig intervenieren zu konnen, miissen diese Storungen zunichst im Rahmen ei-
ner korperlichen Untersuchung korrekt identifiziert und dann suffizient behandelt werden [6]. Hier
hat sich ebenfalls, nach internationalem Standard anerkannt, ein priorititenorientiertes Konzept
durchgesetzt. Dieses wird in weltweit giiltigen Kursformaten fiir die préiklinische Schwerverletzten-
versorgung, z. B. Pre Hospital Trauma Life Support (PHTLS), und innerklinisch nach dem ATLS-
Standard gelehrt 7, 8].

Die unmittelbar und die dariiber hinaus potenziell lebensbedrohlichen Verletzungen werden in
D Tab. 2 zusammengefasst.

»Primary survey”

Zunichst sind die Symptome der unmittelbar lebensbedrohlichen Verletzungen zu identifizieren;

Im Rahmen der Ersteinschatzung dies geschieht im Rahmen der Ersteinschitzung des Patienten, dem Primary survey. Erst nach Be-
werden unmittelbar lebensbedroh- seitigung dieser unmittelbaren lebensbedrohlichen Situationen erfolgt die gezielte Suche nach Ver-
liche Verletzungen identifiziert letzungen durch eine griindliche Ganzkérperuntersuchung mit Reevaluation der bisherigen Maf3-

nahmen im Rahmen des ,,secondary survey™ [8].
Das priorititenorientierte Vorgehen der Ersteinschétzung wird im Algorithmus (8 Abb. 2) tiber-
sichtlich dargestellt.

Atemweg und Beliiftung

Gemif den priorititenorientierten Mafinahmen beginnt die Ersteinschatzung mit:
= Uberpriifung der Atemwege und
== Verabreichung von Sauerstoff.

Eine freie Mund- und Rachenhéhle ist ebenso zu iiberpriifen wie ein intaktes Kehlkopfgeriist und eine
normale Trachea ohne Verlagerung oder Luftaustritt. Fallen zu diesem Zeitpunkt bereits Hinweise fiir
einen Spannungspneumothorax oder - seltener - ein mediastinales Emphysem auf, sind diese unver-

Ein Spannungspneumothorax ist ziiglich zu entlasten. Dies geschieht mit der besten Effizienz durch die sofortige Einlage einer Saug-
durch sofortige Einlage einer Saug- drainage in den betreffenden Raum. Als iiberbriickende Sofortmafinahme kann auch die Entlastungs-
drainage unverziiglich zu entlasten punktion der Pleurahéhlen in Monaldi-Position mit einer grofflumigen Kaniile erfolgen, gefolgt von

der Drainagenanlage (8 Abb. 3, 4, 5). Hiufig wird diese Technik jedoch als nicht effizient diskutiert
[6, 8]. Alternativ kann die Pleura auch einfach chirurgisch mittels Finger-Minithorakotomie erdffnet
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Thoraxtrauma -, Primary survey”

Anhalt fir Spannungspneumothorax? | aF I

L]

Sofortige Entlastung:
- Gaf. Entlastungspunktion
-Thoraxdrainage

Offene Thoraxwunde mit Luftdurchtritt? H + H

Semiokklusiver Verband ‘

Ll

A - Atemweg

Frei?
Gesichert?
HWS immobilisiert?

]

= -

Atemwege frei machen
- HWS immobilisieren
- Ggf. Intubation

| Intubation nicht moglich? ]

Alternativer Atemwegshilfe
sinnvoll und machbar?

B— Beltftung
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Spannungspneu?

Sofortige Entlastung:

- Ggf. Entlastungspunktion

- Thoraxdrainage
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I

Oxygenierung
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I
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-, Circulation extern
I
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Hamatothorax :
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Abb. 2 A Behandlungsalgorithmus des,,primary survey” Er beeinhaltet auch die friihzeitige, fokussierte Notfallso-
nographie, z.B. E-FAST extended focussed assessment sonography in trauma, CPR kardiopulmonale Reanimation,
F0, inspiratorische Sauerstofffraktion, HWS Halswirbelsaule

werden, ebenfalls gefolgt von der Anlage einer Thoraxdrainage. Ein eventuell erst mittels Notfallde-
kompression geschaffener Pneumothorax ist im Verlauf ggf. mittels Thoraxdrainage zu entlasten [6].

Ist der Atemweg verlegt oder ist die Verlegung zu erwarten, z. B. durch zunehmende Schwellung
oder Erloschen der Schutzreflexe im Rahmen einer Bewusstlosigkeit, muss dieser definitiv gesichert
werden; dies sollte durch einen geblockten, bevorzugtoral eingefiithrten, Endotrachealtubus durch-
gefithrt werden. In diesem Zug ist unbedingt auf eine ausreichende Halswirbelsaulenstabilisierung
des Traumapatienten zu achten. Mégliche externe Kompressionen der luftleitenden Wege sollten,
wenn irgend moglich, beseitigt werden. Dies kann ausnahmsweise die Entfernung von eingedrunge-
nen Fremdkérpern bei perforierender Verletzung oder die akute Reposition einer dorsalen Sternok-
lavikulargelenkluxation bedeuten, um den Druck von der Trachea zu beseitigen.

Nach Sicherung und Uberpriifung des Atemwegs wird die Atemtatigkeit untersucht. Der Brust-
korb wird auf offene Wunden und pathologische Atemmuster inspiziert sowie beziiglich Instabilité-
ten und Krepitation palpiert. Auch hier ist auf das Vorliegen eines moglichen Hautemphysems, das
ein Indikator fiir einen Spannungspneumothorax sein kann, besonders zu achten.

Im Anschluss erfolgen die Auskultation beider Lungenfelder und wiederum bei klinischem Hin-
weis auf einen Spannungszustand die oben genannten Drainagemafinahmen. Zeigt sich eine mani-
feste oder drohende respiratorische Insuffizienz, ist eine Beatmung durchzufiihren. Unter kontrol-
lierten Bedingungen kann diese durch eine nichtinvasive Maskenbeatmung (,,non-invasive Venti-

Die definitive Atemwegsicherung
sollte durch den Endotrachealtubus
erfolgen

Auf das Vorliegen eines Hautem-
physems ist zu achten

Bei respiratorischer Insuffizienz ist
eine Beatmung durchzufiihren
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Die lungenprotektive Beatmung
wird angestrebt

Mit dringlicher Prioritat sind akute
Blutungsquellen zu suchen

Die klinische Untersuchung soll-
te den Verdacht einer Blutung bei
hochgradiger thorakaler Instabili-
tat und externen Kontusionsmar-
ken stellen
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Abb. 3 « Nadeldekompression im
2. bis 3. Interkostalraum in der Medi-
oklavikularlinie

lation®, NIV) vorgenommen werden. Im Notfall werden jedoch eine Intubation und kontrollierte
Beatmung erforderlich werden. Tritt iiber die etablierte Thoraxdrainage eine groffle Menge von Luft
aus, ist von einer sog. Fistelung, meist basierend auf dem Einriss von Lungenparenchym, auszuge-
hen. Wenn durch die Drainage keine suffiziente Oxygenierung erreicht werden kann, ist eine zweite
Thoraxdrainage zu etablieren und ebenfalls mit Sog zu konnektieren.

Reicht auch diese Mafinahme nicht aus, wird die operative Intervention mit Leckage-Verschluss
erforderlich werden. Hierzu bedarf es der thoraxchirurgischen Expertise. Als iiberbriickende Maf3-
nahme kann priklinisch bei Vorhandensein eines intakten Lungenfliigels auf der Gegenseite die ein-
seitige Intubation dieser Seite oder innerklinisch eine seitengetrennte Beatmung erwogen werden.
Diese Mafinahmen bediirfen jedoch einer hohen Expertise; und ihre Therapieerfolgschancen miis-
sen griindlich bedacht werden.

Generell wird die lungenprotektive Beatmung mithilfe druckkontrollierter Beatmungsform,
einem Atemzugvolumen um die 6 ml/kgKG sowie einem an Oxygenierung und Himodynamik
angepassten positiven endexspiratorischen Druck (,,positive end-expiratory pressure“, PEEP) und
einem inspiratorischen Sauerstoffanteil angestrebt. Dabei sind u. a. mithilfe des kontinuierlichen
Monitorings der Herzfrequenz, des Blutdrucks und der pulsoxymetrisch gemessenen Sauerstoff-
sittigung (S,0,) auch der endtidale Kohlenstoffdioxidanteil (etCO,) zu liberwachen und die Be-
atmung ggf. entsprechend anzupassen. Der Patient ist unter Kontrolle der Kreislaufparameter zu
analgosedieren,

,Circulation”

Die Evaluation der Kreislaufparameter gibt Auskunft tiber die aktuelle Kreislauffunktion. Mit dring-
licher Prioritit sind akute Blutungsquellen zu suchen. Hierbei wird nach externem Blutaustritt ge-
sucht. Thorakale Wunden werden mit einem 3-seitig verschlossenen Folienverband steril abgedich-
tet, um thorakale Luft entweichen lassen zu konnen. Des Weiteren sind folgende 4 wichtige Riume
beim Schwerverletzten auf das Vorliegen einer akuten Blutung zu inspizieren:

== beidseitige Pleurahohlen,

== Bauchraum,

== Becken und

== Oberschenkel.

Im Rahmen eines Thoraxtraumas sind beide Pleurahéhlen und der (Ober-)Bauch zu untersuchen.
Die reine klinische Untersuchung sollte den Verdacht einer Blutung bei hochgradiger thorakaler In-



Abb. 4 € Anlage einer Thoraxdrai-
nage in Bulau-Position tiber Minitho-
rakotomie. a Hautschnitt, b stump-
fe Perforation der Pleura, ¢ Austas-
ten, gefolgt von Einlage der Drai-
nage. (Aus [9])

stabilitat und externen Kontusionsmarken stellen. Erganzend zur Auskultation kénnen Sonographie
und Perkussion der Lungenfelder hilfreich sein. Wiihrend bei Luftansammlungen im Thorax ein
eher hypersonorer Klopfschall zu héren sein wird, lisst sich beim Hamatothorax eher ein gedampf-
ter, tympanitischer Klopfschall vernehmen. Bei Hinweisen auf das Vorliegen eines Himatothorax ist
ebenfalls eine Thoraxdrainage an der betreffenden Lokalisation anzulegen. Fordert diese Drainage
initial mehr als 1500 ml Blut oder iiber einen Zeitraum von 3 weiteren Stunden Blutvolumina von je
200 ml, kann eine Thorakotomie zur Blutstillung erforderlich werden. Auch bei einer Blutung sollte
an die etablierte Thoraxdrainage ein Sog von ca. 20 cm Wassersiule in Kombination mit einer Uber-
druckbeatmung angelegt werden, um die Lungen moglichst rasch vollstindig zu entfalten und die
Blutung wirksam tamponieren zu kénnen. Keinesfalls sollte die Drainage bei Austritt von grofieren
Mengen Bluts abgeklemmt werden.

Liegt eine Verminderung der Herzleistung vor, obwohl keine offensichtliche Blutung zu detektie-
ren ist, muss eine Perikardtamponade gefunden oder ausgeschlossen werden; in der Regel geschieht
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Die suffiziente Entlastung des Her-
zens kann durch eine Perikardioto-
mie erzielt werden

Bei instabilen Kreislaufverhaltnis-
sen sind unverziiglich Blutprodukte
zur Transfusion bereitzustellen

Der Patient hat vollstandig entklei-
det zu sein
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Abb. 5 A Links Mediastinalemphysem, rechts kollare Mediastinotomie. (Quelle: [10] Elsevier/Urban&Fischer)

dies ebenfalls mithilfe der Sonographie. Liegt diese vor, muss unverziiglich eine Entlastung des Peri-
kards und somit des Herzens erfolgen. Diese kann nur suffizient durch eine chirurgische Intervention
in Form einer Perikardiotomie erzielt werden. Ist diese nicht unmittelbar durchfiihrbar, kann als ers-
te Mafinahme eine Perikardpunktion mit einer grofiblumigen Nadel erfolgen, um den intraperikar-
dialen Druck temporir zu entlasten. Im Weiteren wird jedoch eine chirurgische Intervention durch
Perikardiotomie erforderlich werden. Abhingig von der Verletzungssituation wird diese iiber eine
Sternotomie oder eine anterolaterale linksseitige Thorakotomie durchzufiihren sein. Standardzugang
beim Trauma ist die anterolaterale Thorakotomie der fiihrend verletzten Seite. Diese kann bei Not-
wendigkeit tiber das Sternum hinaus auf die Gegenseite zur bilateralen Thorakotomie (,,clamshell®)
erweitert werden und erméglicht eine adéiquate Ubersicht fiir die Therapie der entsprechenden Or-
ganverletzungen, auch bei Verletzungen der Herzhinterwand [11]. Herzverletzungen, insbesondere
mit Zerstorung innerer Strukturen, wie der Klappen oder der Herzscheidewand, bediirfen der sofor-
tigen Versorgung durch Arzte mit herzchirurgischer Expertise an einem entsprechenden Zentrum.

Liegen instabile Kreislaufverhiltnisse vor oder drohen diese einzutreten, ist unverziiglich die Be-
reitstellung von Blutprodukten zur Transfusion geméfl dem Protokoll des jeweiligen Krankenhauses
erforderlich. Dieses sollte auf den europiischen Leitlinien zum Management bei Blutung und Ko-
agulopathie Schwerverletzter basieren. Oberstes Gebot muss die sofortige Blutungsstillung sein.

Eine Thorakotomie kann beim hochgradig instabilem bzw. reanimationspflichtigen Patienten er-
wogen werden, wenn Lebenszeichen, wie z. B. eine pulslose elektrische Aktivitit des Herzens, vor-
liegen. In der Regel besteht die Indikation beim penetrierendem Trauma, seltener beim stumpfen
Trauma, dain der Literatur fiir diese Verletzungen eine geringere Erfolgsquote von Notfallthorakoto-
mien, sog. resuszitativen Thorakotomien, beschrieben wird. Dies gilt ebenso bei allen Patienten oh-
ne Vitalzeichen. Insofern wird in solchen Extremsituationen stets die Einzelfallentscheidung des er-
fahrenen Chirurgen fiir die Indikationsstellung maf3geblich sein.

Secondary survey

Nachdem der Patient im Rahmen der Erstmafinahmen stabilisiert werden konnte, hat die griindli-
che Ganzkorperuntersuchung zu erfolgen. Diese schliefit sich stets an das oben geschilderte Prima-
ry survey an. Der Patient hat dafiir vollstindig entkleidet zu sein. Ublicherweise wird diese griindli-
che Ganzkorperuntersuchung im Rahmen des innerklinischen Schockraummanagements durchge-
fiihrt. Der verunfallte Patient sollte priklinisch mit den notwendigsten Mafinahmen stabilisiert und
in die Klinik verbracht werden. In der Klinik erfolgen die stabilisierenden Mafinahmen, wie oben
geschildert. Zwingen instabile Vitalparameter zum Abbruch des Schockraummanagements und zur
sofortigen Operation, sind nach Operationsende eine Evaluation des Primary survey und nach Ab-
schluss desselben die detaillierte Ganzkérperuntersuchung vorzunehmen. Wihrend und nach der
Operation erfolgt die wiederholte Reevaluation nach der ABCDE-Regel.



Thorax

Die Untersuchung des Thorax beginnt mit der Halsregion mit seinen luftleitenden Wegen. Hier

wird auf die Mittelstindigkeit der Trachea sowie umliegende Schwellungen, die durch Einblutun-  Auf Mittelstandigkeit der Trachea
gen oder Luftaustritt verursacht werden konnen, besonders geachtet. Die Inspektion des Halsesund ~ und umliegende Schwellungen wird
des Brustkorbs sucht ebenso nach Prellmarken, offenen Wunden und sonstigen duflerlich sichtbaren ~ geachtet

Hautauffilligkeiten. Im Rahmen der Ganzkorperuntersuchung ist von Kopf bis Fuf$ zu untersuchen.

Bei Vorliegen eines Thoraxtraumas ist explizit die Kopfregion gesondert in Augenschein zu neh-  BeiVorliegen eines Thoraxtraumas
men. Punktblutungen oder flichenhafte Einblutungen in Schleimhduten und Skleren der Augen sowie st die Kopfregion in Augenschein
Bindehduten kénnen Hinweise auf eine Stauungsblutung geben, die durch einen erhohten thorakalen ~ zunehmen
Druck verursacht sein kénnte. Dieser tritt im Rahmen von ,,Crush“-Verletzungen, Einklemmungen
oder Wiirgeunfillen auf und kann petechiale Blutungen im Rahmen eines Perthes-Syndroms aus-
l6sen. Hiermit verbunden kénnen Schwellungen des Gehirns mit konsekutiver Bewusstseinsstorung
sein. Die Inspektion des Thorax wird durch das ,Logrolling”, also einer inlinestabilisierten Umwen-
dung des Patienten, mit Einsicht auf die Riickenregion komplettiert.

In diesem Zusammenhang wird der Riicken des Patienten ausgetastet. Die Wirbelsiule wird auf
ihr Gefiige und die hinteren Rippen sowie die Schulterblattanteile auf ihre Stabilitdt oder das Vorlie-
gen eines Emphysems tiberpriift. Jegliche offene Wunden werden wie oben eingangs beschrieben,
steril abgedeckt, idealerweise mit einem 3-seitig okklusiven Folienverband, der das Entweichen von
thorakaler Luft nach auflen ermdglicht, aber von aufien nach innen abdichtet. Es folgen die Uber-
priifung der Stabilitit des Brustkorbs und das Austasten des Schultergiirtels, um die Klavikulastabi-
litdt und die Artikulation zum Sternum zu priifen, sodann die Uberpriifung der sternalen Stabilitit
in den Bereichen Manubrium, Korpus und Xiphoid sowie im Weiteren die Uberpriifung der 12 Rip-

penpaare. Auch in diesem Zusammenhang wird noch einmal besonderes Augenmerk auf Verinde-  Besonderes Augenmerk wird auf
rungen der Brustwand gerichtet, wie z. B. durch Vorliegen einer instabilen Brustwandregion, Einblu- ~ Veranderungen der Brustwand ge-
tungen und Luftansammlungen, Emphysem genannt. richtet

Anschlieflend erfolgt noch einmal die Auskultation der Lungenfelder, um Beliiftungsstorungen
zu detektieren und eine mégliche Seitendifferenz des Atemgerdusches feststellen zu konnen. Diese
wire u. U. ein Hinweis auf einen Pneumothorax, der entlastet werden miisste. Auch Lungenkontu-
sionen kénnen eine Anderung des Atemgeréusches im Sinne einer Dampfung verursachen und be-
diirfen des besonderen Augenmaf3es in der Reevaluation der respiratorischen Leistung. Die Herzge-
rausche werden an den tiblichen 5 Punkten auskultiert. Hier werden insbesondere Rhythmus, Puls-
fortleitung in die Peripherie und Reinheit der Herzténe kontrolliert. Neu aufgetretene Stromungs-
geriusche konnen auf eine Herzklappenverinderung, z. B. durch eine Verletzung wie Abriss der Se-
gelklappen, hindeuten. Des Weiteren sind maschinenartige Reibegerausche pathogmonisch fiireine ~ Maschinenartige Reibegerausche
Perikardtamponade. Hier hilft das Elektrokardiogramm (EKG), den Herzrhythmus regelrecht ein-  sind pathogmonisch fiir eine Peri-
zuschiitzen und méglicherweise auftretende Repolarisationsstorungen mithilfe des 12-Kanal-EKG ~ kardtamponade
zu detektieren. Diese konnten Hinweis auf eine Kontusion des Herzens oder auch auf eine struktu-
relle Schidigung sein. Eine héufige, im Verlauf zunehmende Niedervoltage wird als pathogmonisch
fiir eine Perikardtamponade beschrieben, umgekehrt kann ihr Fehlen eine Perikardtamponade nicht
ausschlieffen. Daher wird die wiederholte Sonographie empfohlen.

Die Perkussion des Brustkorbs kann bei Abwesenheit von anderen diagnostischen Geriiten wert-  Die Perkussion des Brustkorbs kann
volle Hinweise zur Beliiftungssituation der Lungenfelder geben. Ublicherweise wird ein sonorer ~ wertvolle Hinweise zur Beliiftungs-
Klopfschall iiber den Lungenfeldern zu perkutieren sein. Ist er jedoch eher hypersonor, spricht dies  situation der Lungenfelder geben
fiir eine Verdrangung des Lungenparenchyms und eine Spannungskomponente mit erheblicher Luft-
ansammlung iiber dieser Region. Ist er hingegen gedimpft (tympanitischer Klopfschall), deutet dies
auf eine Minderbeliiftung des Lungenfelds, z. B. im Rahmen einer schweren Lungenkontusion oder
einer Fliissigkeitsansammlung, am ehesten einem Hamatothorax entsprechend. Beide Veranderun-
gen ziehen die unmittelbare Anlage einer Thoraxdrainage auf der betroffenen Seite, bei entsprechen-
den klinischen Symptomen, nach sich. Hier ist jedoch anzumerken, dass eine Perkussion hiufig in
der lauten Geriuschkulisse eines Notfallorts, priklinisch ebenso wie innerklinisch, und im Rahmen
des Schockraummanagements schwierig zu deuten sein kann.
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Durch friihzeitigen E-FAST-Einsatz
konnen lebensbedrohliche Verlet-
zungsfolgen rasch erkannt werden
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iiber eine Kapnographie zu erfolgen

Die Umgebungsbedingungen kén-
nen mithilfe der CT detailliert be-
schrieben werden
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Vitalparameter

An Vitalparametern werden die Atemfrequenz, die Sauerstoffsittigung, Beatmungsparameter, ein-
schliefllich CO,-Riickstrom iiber die Kapnographie und Kreislaufparameter mit Blutdruck und
Herzfrequenz reevaluiert.

Bildgebende Verfahren

Als zusitzliche Hilfsmittel konnen neben dem Standard-Monitoring bildgebende Verfahren zum
Einsatz kommen.

Sonographie
Durch den friithzeitigen und ggf. parallelen Einsatz fokussierter Sonographie-Untersuchungsproto-
kolle, z. B. Extended Focussed Assessment with Sonography in Trauma (E-FAST) konnen (poten-
ziell) akut-lebensbedrohliche Verletzungsfolgen rasch erkannt werden. Extended Focussed Assess-
ment with Sonography in Trauma schliefit die fokussierte Untersuchung von Thorax, Abdomen und
Becken ein. Mafigebliche Verletzungsfolgen, wie beispielsweise Perikardtamponade, Pneumothorax,
Hématothorax und freie abdominelle Fliissigkeit, konnen schnell und sicher erkannt oder ausge-
schlossen werden. Die fokussierte sonographische Beurteilung des Herzens in Kombination mit der
V. cava inferior ldsst Aussagen iiber Pumpfunktion und Volumenstatus zu, insbesondere bei auffal-
ligen Kreislaufverhiltnissen ohne dufierlich erkennbare Ursache. Die Sonographie ist daher heut-
zutage Bestandteil eines jeden Schockraummanagements, gibt wertvolle Hinweise bei der Erken-
nung von ABC-Problemen und wird deswegen beispielsweise nach ATLS im Primary Survey friih-
zeitig eingesetzt.

Im Secondary Survey liefert die Sonografie ein wertvolles Werkzeug zur Reevaluation und bei ggf.
primir nicht indizierter CT-Diagnostik zur Detektion weiterer Verletzungen.

Thoraxrontgen
Eine Standarduntersuchung zur Ersteinschitzung ist die Rontgeniibersichtsaufnahme des Thorax
im Liegen beim schwerverletzten Patienten.

Diese liefert wertvolle Aussagen tiber die Lage der Atemwegshilfe, z. B. auch die Tubustiefe, kann
in diesem Zusammenhang jedoch die tracheale Position nicht sicher bestitigen. Begleitend zu Aus-
kultation und Standardmonitoring hat die Tubuslagekontrolle stets iiber eine Kapnographie zu er-
folgen.

Die beiden Lungenfelder konnen hinsichtlich ihrer Transparenz, Beliiftung und des Vorliegens ei-
nes Pneumo- oder Hamatothorax gepriift werden, des Weiteren Lage und Weite des Mediastinums,
Lage und Konturschirfe des Zwerchfells und die Brustwand mit der Frage nach dislozierenden Frak-
turen, Luftansammlungen auflerhalb der Lungengrenzen und Vorliegen von Fremdkorpern. In ei-
nigen Schockraumen Deutschlands ist diese Aufnahme als initiale Untersuchung direkt auf der Be-
handlungsliege schon wihrend des Primary survey verfiigbar; in anderen Krankenhdusern ist der
Transfer des Patienten in die Rontgenabteilung notwendig, In diesem Zusammenhang diirfen keines-
falls Mafinahmen des Primary survey verzdgert werden, im weiteren Verlauf wird eher ein schnitt-
bildgebendes Verfahren zur genauen Statusabklarung indiziert sein. Ventrale Pneumothoraces kon-
nen héufig nicht im anterior-posterioren Nativrontgen am liegenden Patienten dargestellt werden.

Computertomographie

Den Standard der bildgebenden Verfahren beim Polytraumatisierten stellt heutzutage die Compu-
tertomographie (CT) dar. Sie ist schnell verfiigbar und weist eine hohe Sensitivitit sowie Spezifitit
zur Detektion von Verletzungen der verschiedenen Organsysteme auf. Beim Polytrauma kénnen mit
ihrer Hilfe beispielsweise die korrekte Lage der Atemwegshilfe, auch eines geblockten Tubus in der
Trachea, gesichert, Lungenfelder und -ausdehnung exakt beurteilt sowie deren Beliiftungssituation
eingeschitzt werden. Mithilfe der CT ist die Lage des Mediastinums beurteilbar, ein grofierer Peri-
karderguss oder die Ruptur grofier Gefifle mit konsekutiver mediastinaler Einblutung ist auffind-
und einschitzbar. In den meisten Fillen kann das Zwerchfell regelrecht abgebildet werden, und es
konnen Rupturen gezeigt oder ausgeschlossen werden. Schliefllich sind die Umgebungsbedingungen
mithilfe der CT besonders detailliert zu beschreiben. Fremdkérper, Luftansammlungen und Fraktur-



muster von knéchernen Brustwandverletzungen kénnen sehr genau lokalisiert und beschrieben wer-
den. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass eine CT nach erfolgreichem Abschluss
des Primary survey durchgefiihrt werden kann und sollte. Muss der Primary survey aufgrund insta-
biler Vitalparameter des Patienten abgebrochen und eine Operation durchgefiihrt werden, darf die-
se keinesfalls durch die aufwendige CT-Diagnostik verzogert werden. Nach Durchfithrung der Not-
fallmafinahmen im OP kann die CT im Rahmen des anschliefflenden Secondary survey, wie oben
beschrieben, erfolgen.

Therapeutisches Vorgehen

Liegt ein wihrend des Secondary survey diagnostizierter einfacher Pneumothorax vor, ist befundab-
hingig zu entscheiden, ob dieser entlastungswiirdig ist oder zunéchst beobachtet werden kann. Ge-
nerell konnen kleinere Pneumothoraces, auch bis hin zum schmalen Mantelpneumothorax, zundchst ~ Kleinere Pneumothoraces konnen
beobachtet werden. Im Fall der Beatmung sollte jedoch aufgrund des Atemiiberdrucks grofiziigigdie ~ zundchst beobachtet werden
Indikation zur Thoraxsaugdrainage gestellt werden.
Bei Vorliegen eines Himatothorax ist ebenfalls zu erwigen, ob dieser entlastungswiirdig ist. Im
Fall instabiler Kreislaufverhiltnisse wurde er bereits im Primary survey entlastet. Liegen nun stabile ~ Auch unter stabilen Kreislaufver-
Kreislaufverhiltnisse vor, kann eine Drainage etabliert werden, um das Himatom zu entleeren und  héltnissen kann ein Hamatothorax
ein Monitoring der noch abgesonderten Blutmenge in den nichsten Stunden zu erméglichen. Per-  drainagewiirdig sein
sistiert eine Blutung trotz addaquater Umfeldmafinahmen, kann eine operative Versorgung erforder-
lich werden.
Das Vorliegen einer ausgedehnten Lungenkontusion oder auch einer instabilen Brustwand erfor-
dert ein besonderes Augenmerk der Oxygenierung und die Beatmung mithilfe des PEEP. Hier istei- ~ Ausgedehnte Lungenkontusionen
ne regelmifiige klinische Priifung der Atemfunktion, z. B. hinsichtlich einer suffizienten Atemmecha-  erfordern die regelmaBige klinische
nik, und der Oxygenierungsparameter erforderlich. Zusitzlich sollte eine technisch-apparative Ree-  Priifung der Atemfunktion
valuation z. B. per Blutgasanalyse und entsprechendem Monitoring erfolgen. Hinweis ist das Vor-
liegen einer signifikantem Hypoxie mit Sattigungswerten <90 % unter Raumluft oder einem arteri-
ellen Kohlenstoffdioxidpartialdruck (p,O,) <65 mmHg [8].
Treten Verletzungen des Tracheobronchialbaums durch fistelnden Luftaustritt zutage, ist dariiber
zu entscheiden, ob es sich um ,,High-output“-Fisteln mit wirksamen Einschrankungen auf den Gas-
austausch handelt oder um kleinere Fistelungen durch kleine Lungenlisionen, die eine stabile Oxy-
genierung nicht verhindern. Im ersten Fall wird die Indikation zu Operation und Leckage-Verschluss
zu stellen sein. Betrifft diese Fistelung den Tracheobronchialbaum, ist typischerweise die Hinzuzie-
hung eines Kollegen mit thoraxchirurgischer Erfahrung erforderlich.
Gleiches gilt fiir die oben erwihnte stumpfe Herzverletzung. Sind Anzeichen eines Herzpump-
versagens, Arrhythmien und abnorme Beweglichkeit in der Herzwand im Ultraschall zu entdecken,
besteht eine lebensbedrohliche Storung. Auch im EKG kénnen Auffilligkeiten wie Herzrhythmus-
storungen, Blockbilder und ST-Strecken-Verinderungen auftreten. Diese sollten als Alarmzeichen
fiir das Vorliegen einer Herzkontusion mit drohendem Herzversagen gewertet werden. Hier ist dif-  Differenzialdiagnostsch ist eine pri-
ferenzialdiagnostsch eine moglicherweise primir bestehende Herzerkrankung abzukliren, beispiels- ~ mar bestehende Herzerkrankung
weise ein Herzinfarkt oder eine Kardiomyopathie, deren plétzlich auftretende Symptome als Ausloser  abzuklaren
des Unfalls in Betracht gezogen werden miissen. Die Hinzuziehung eines Kardiologen wird dringend
empfohlen, und ein intensives Monitoring unter Ausschluss struktureller Herzverletzungen ist er-
forderlich. Liegen Letztere vor, z. B. Herzklappen- oder Herzscheidewandeinrisse, ist die Verlegung
des Patienten in ein herzchirurgisches Zentrum erforderlich. In diesem Rahmen wird ebenfalls die
arterielle Ausstrombahn aus dem Herzen, nimlich der Aortenbogen, eingehend untersucht. Insbe-
sondere mithilfe der Kontrastmittel-CT ist die Aussage iiber die intakte Kontinuitit der Aorta mog-
lich. Hier ist gesondert auf Dissektionen der Aortenwand oder eine gedeckte Perforation zu achten.
Wird eine solche detektiert, muss die Therapie ebenfalls an einem erfahrenen Zentrums erfolgen, ent-
weder mithilfe eines endoluminalen Aorten-Stents, der tiber die Leistenarterie tiblicherweise durch
Gefifichirurgen und Radiologen eingebracht werden kann, oder die direkte Aortenrekonstruktion
unter Einsatz der Herz-Lungen-Maschine. Freie Aortenrupturen fiihren derart schnell zum Blutver-
lust, dass ein Uberlebenbis zum Eintreffen im Krankenhaus nicht zu erwarten ist. Ein Enterothorax mit prolabieren-
Eine Zwerchfellruptur ist operativ zu verschliefien. Solange keine Organe austreten, kann die  dem Darm und Magen ist schnellst-
Operation elektiv nach der Stabilisierung des Patienten erfolgen. Liegt jedoch ein Enterothorax mit ~ mdglich zu versorgen
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Eine instabile Brustwandverletzung
bei seriellem Rippenstiickbruch
sollte operativ stabilisiert werden

Verschiedene Frakturmuster kén-
nen eine bleibende Instabilitat des
Brustkorbs bedingen

Der Brustkorb von Kindern bedarf
kleiner Tuben und Drainagen mit
geringer Eindringtiefe

Kinder haben eine sehr geringe res-
piratorische Reserve

Beim alten Menschen kehren sich
die anatomischen Verhaltnisse um

Die rasche Dekompensation des al-
ten Patienten ist bei verhaltnisma-
Big geringen Verletzungen maglich
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prolabierendem Darm und Magen vor, sollte die Versorgung schnellstméglich nach Abschluss der
Schockraumphase, erfolgen.

Operative Moglichkeiten

Kleinere Luftleckagen oder Himatothoraces konnen mithilfe videoassistierter Thorakoskopie
(VATS) sehr gut beherrscht werden. Mithilfe der Thorakoskopie ist die Durchmusterung der ge-
samten Pleurahohle moglich; einliegende Koagel konnen ausgespiilt, Fisteln verschlossen und Ver-
halte drainiert werden. Somit wird einer chronisch entziindlichen Reaktion und einem Pleuraem-
pyem wirksam vorgebeugt [12]. Im Fall einer akuten Blutung oder einer grofien Fistelung wird die
unverziigliche Thorakotomie in einer offenen Operation zur Revision der Organe erforderlich wer-
den. Diese kann je nach Indikation, Lage der Organldsion und Erfahrung des Operateurs antero-
oder posterolateral erfolgen. Luft-Leckagen werden gestoppt, ebenso Blutungen. Gefifle werden re-
konstruiert. Es erfolgt die Exploration der gesamten Thoraxhdhle, insbesondere der Zwerchfellregi-
on [13]. Eine instabile Brustwandverletzung bei seriellem Rippenstiickbruch sollte die operativ sta-
bilisiert werden. Diese Operation ist insbesondere dann indiziert, wenn starke oder persistierende
Schmerzen, eine respiratorische Insuffizienz in Abhidngigkeit von mechanischer Beatmung, verscho-
bene iiberlappende oder imprimierte Frakturen, Deformitét oder Instabilitéit des Sternums, Nicht-
vereinigen von Frakturen iiber einen lingeren Zeitraum oder eine korperliche Zwangshaltung durch
eingeschrinkte Beweglichkeit des Rumpfes bei schmerzhaften Rippenfrakturen vorliegen [14, 15].
Verschiedene Frakturmuster kénnen zur bleibenden Instabilitit oder Deformitdt des Brustkorbs
filhren. Zum Beispiel kann eine beidseitige Rippenserien- in Kombination mit einer Sternumfrak-
tur zur komplett instabilen vorderen Brustwand, dem anterioren ,flail chest” und somit zu einer le-
bensbedrohlichen Verletzung fithren, die zur Ateminsuffizienz fiihrt. Eine mogliche Osteosynthese
kann iiber weit offene oder limitierte Zugangswege erfolgen. Zur Stabilisierung der Rippen stehen
verschiedene Implantate (winkelstabile Platten, intramedullére Splints und rippenumgreifende Klam-
mern) zur Verfiigung. In jiingster Zeit werden zahlreiche Berichte von erfolgreichen Osteosynthesen
und verbessertem Outcome publiziert, jedoch ist die endgiiltige Entscheidungsfindung zur operati-
ven Stabilisierung von Brustwandverletzungen noch Inhalt der Diskussion der Fachgesellschaften.

Spezielle Altersgruppen

Die geschilderten Algorithmen gelten fiir alle Altersgruppen. Aufgrund von anatomischen oder phy-
siologischen Besonderheiten soll jedoch auf einige Fallstricke aufmerksam gemacht werden.

Der kleine Brustkorb von Kindern bedarf auch kleiner Tuben und Drainagen mit geringeren Ein-
dringtiefen bei jedoch gleichen Insertionsstellen. Die bei Kindern noch elastischen Rippen frakturie-
ren nur bei extremer Gewalteinwirkung. Trotzdem ist eine schwerwiegende darunterliegende Lun-
genkontusion oder -zerreiffung mit konsekutivem Pneumothorax moglich. Dieser wiederum wird
von kleinen Kindern schwer toleriert und muss unverziiglich entlastet werden, um nicht zum Span-
nungspneumothorax zu werden. Das unreife Lungengeriist ist einem ungleich hheren Risiko fiir
Lungenverletzungen durch stumpfe Gewalt und Barotrauma bei Beatmung ausgesetzt. In physiologi-
schen Parametern ist grundsitzlich eine hohere Herz- und Atemfrequenz bei jedoch niederem Atem-
zugvolumen, im Vergleich zu Erwachsenen, zu sehen. Kinder haben eine sehr geringe respiratorische
Reserve und regulieren iiber die Atemfrequenz. Sie konnen jedoch sehr lange einen Schockzustand
oder Atembeschwerden kompensieren, bevor sie endgiiltig dekompensieren.

Beim alten Menschen kehren sich die anatomischen Verhiltnisse um. Das Lungengeriist ist u. U.
durch Vorerkrankungen und altersbedingte Verminderung der Elastizitdt sehr vulnerabel. Die star-
ren und hiufig osteoporotischen Rippen neigen hiufig zu Frakturen, auch bei Bagatelltraumen.
Durch Dislokation kénnen Rippenanteile in die Lungen einspiefien und Fistelungen hartnéckiger
Art verursachen, die unbedingt drainiert werden miissen. Der abnehmende Muskelmantel der Tho-
raxwand fithrt zum raschen Wirmeverlust und wenig Schutz bei Anpralltraumen. Physiologisch be-
steht beim alten Menschen eine geringe respiratorische Reserve im sonst kompensierten System. So
ist eine rasche Dekompensation auch hier bei verhaltnisméfig geringen Verletzungen moglich; des-
halb sind diese aggressiv zu therapieren. Dies gilt insbesondere fiir die adiquate Oxygenierung, die
Hilfestellung bei der Atmung und einer méglichen Brustwandstabilisierung bei instabilem Frak-



turmuster. Durch die ungleich unsichere Mobilitdt im hohen Alter ereignen sich héufiger Stiirze,
die auch zu schwerwiegenden Verletzungen fiihren kénnen. Eine méoglicherweise bestehende Vor-
medikation kann adidquate Schockreaktionen maskieren, z. B. kann die Antiarrhythmikaeinnahme
(z. B. p-Rezeptoren-Blocker) eine Frequenzstarre im normofrequenten bradykarden Bereich etab-
lieren und somit eine Bedarfstachykardie maskieren. Antikoagulanzien fithren hiufig zu ausgeprig-
ter und prolongierter Blutung, Herzvorerkrankungen aufgrund verminderter Pumpleistung zur ra-
schen Dekompensation.

Traumazentren

Schwerverletzte Patienten, insbesondere bei Vorliegen eines Thoraxtraumas kénnen nur suffizient

behandelt werden, wenn sie in eine Einrichtung mit entsprechender Versorgungskapazitit eingeliefert

werden. Jeder im Rettungsdienst Tatige sollte die lokalen Strukturen genau kennen. Kliniken soll-  Jeder im Rettungsdienst Tatige soll-
ten ihrer Versorgungsstufe entsprechend nach Voranmeldung angefahren werden. Zu beachten ist,  te die lokalen Strukturen genau
dass lokale Traumazentren keine thoraxchirurgische Expertise haben, regionale Traumazentreneine ~ kennen

Erstversorgung iibernehmen konnen, jedoch nicht standardmifig einen Thoraxchirurgen vorhalten

miissen und iiberregionale Traumazentren alle Fachdisziplinen zur Versorgung des Schwerverletzten

anbieten konnen [16]. Die addquate Versorgung kann daher primir idealerweise am iiberregionalen

Traumazentrum 24 h taglich und an 7 Tagen der Woche durchgefiihrt werden.

Fazit fiir die Praxis

== Das schwere Thoraxtrauma stellt eine potenzielle Lebensbedrohung dar, bei der mehrere Or-
gansysteme betroffen sein kénnen. Daher erfolgt die Behandlung prioritatenorientiert nach
dem ABCDE-Schema, bestenfalls in einem Traumazentrum.

== Zunachst werden akut bedrohliche Zustande (,lethal six”) ausgeschlossen oder identifiziert und
sogleich behandelt.

== Die Atemwegsicherung erfolgt durch orale endotracheale Intubation.

== Spannungspneumothoraces miissen umgehend detektiert und entlastet werden. Dies sollte
mithilfe von Thorakostomie und Drainagenanlage erfolgen.

== Eine Perikardtamponade kann kurzfristig durch subxiphoidale Punktion entlastet werden, be-
darf jedoch im Folgenden der chirurgischen Therapie.

== Blutungen miissen aktiv gesucht, gestillt oder ausgeschlossen werden.

== Die E-FAST-Sonographie ermdglicht eine friihzeitige Detektion von Fliissigkeiten in Bauch- und
Thoraxhéhle ebenso wie Perikarderguss und Pneumothorax.

== Nach der Stabilisierung des Patienten erfolgt im Rahmen des Secondary survey die detaillierte
Ganzkérperuntersuchung mit der gezielten Suche nach Verletzungen.

== Die Versorgungsprinzipien bei schwerem Thoraxtrauma sind fiir alle Altersgruppen gleich; al-
tersabhangige anatomische und physiologische Unterschiede sind allerdings zu beachten.
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Etwa 65 % der Unfalle passieren im
hauslichen und 20 % im beruflichen
Umfeld

Die Behandlung Schwerbrandver-
letzter ist nur in interdisziplinarer
Teamarbeit erfolgreich zu bewal-

tigen

74 | Notfall + Rettungsmedizin 6 - 2015

Lernziele

Nach Lektiire dieses Beitrages ...

== konnen Sie das Verbrennungsausmaf und die Verbrennungsschwere adiaquat einschat-
zen,

== kennen Sie die Pathomechanismen und die Therapie des Inhalationstraumas und des
Verbrennungsschocks,

== wissen Sie eine leitliniengerechte Verbrennungsakut- und -erstversorgung durchzufiih-
ren,

== kennen Sie die Indikationen und Vorgehensweise zur Verlegung eines Patienten in ein
Brandverletztenzentrum,

== kennen Sie weiterreichende konservative und operative Behandlungsmaglichkeiten
von Verbrennungen.

Einfithrung

Verbrennungsverletzungen entstehen durch thermische, chemische oder physikalische Einwirkun-
gen, wobei es zu Schiden der Haut in unterschiedlicher Tiefe mit nachfolgend teilweisem oder voll-
stindigem Absterben der Haut kommen kann. Die Inzidenz schwerer Brandverletzungen hat in den
letzten Jahren insbesondere durch ArbeitsschutzmaBBnahmen, aber auch im Privatbereich durch zu-
nehmende Aufklirungs- und PraventionsmaBnahmen stetig abgenommen. Dennoch erleiden in
Deutschland jahrlich etwa 20.000 Kinder und Erwachsene thermische Verletzungen - ca. 3000 da-
von werden in spezialisierten Zentren behandelt. 70 % der Patienten sind ménnlichen Geschlechts.
Etwa 65 % der Unfille passieren im hiuslichen und 20% im beruflichen Umfeld. Knapp 5% der Fil-
le haben einen suizidalen Hintergrund. Flammeneinwirkung ist die Ursache der Hilfte der thermi-
schen Traumata. Bei etwa 25% handelt es sich um Verbriithungen - im Kleinkindesalter machen
Verbriihungen mehr als 80 % aus. Mit einer Explosion gehen 10 %, durch Kontakt etwa 7% und mit
Strom etwa 5% der Fille ursdchlich einher (Auszug aus den Jahresstatistiken der Deutschen Gesell-
schaft fiir Verbrennungsmedizin; [1]).

Die Behandlung Schwerbrandverletzter stellt fiir die Behandelnden eine Herausforderung dar, die
nur in entsprechender interdisziplindrer Teamarbeit erfolgreich zu bewiltigen ist. Dabei kommt der
Feuerwehr, dem Rettungsdienst, dem erstversorgenden Notarzt und Notfallsanititer sowie der pri-
mdr behandelnden Klinik bereits eine erhebliche Bedeutung in der Akutversorgung zu. Eine adiqua-
te Einschétzung des Schweregrades der Verbrennung ist hierzu zwingend erforderlich.

Primary treatment of burn patients

Abstract

Severe burns and sequelae of burns pose a life-threatening situation for the patient. In long-term fol-
low-up, quality of life is of high relevance for the person concerned. Correct evaluation of the initial
burn severity and initiation of therapy according to the guidelines by the emergency medical service
is highly important. The goals of the first aid treatment are prevention of further thermal injury, ad-
equate pain management, and avoidance of hypothermia and wound infection. In addition, protec-
tion of the respiratory tract especially in case of inhalation trauma and stabilization of circulation in
burn-associated hypovolemia or in case of collateral trauma are essential. Severely burned patients
should be directly admitted to a burn center or be transferred after stabilization in another hospital.
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Abb. 1 A Abschitzung der Verbrennungsflache. a Neuner-Regel nach Wallace bei Erwachsenen, b Abschatzung
mittels Handflachenregel, ¢ Flachen bei Kindern. (Aus [4], Kap. 20, S. 350)

Ermittlung des Schweregrades von Brandverletzungen

Der Schweregrad einer Brandverletzung bemisst sich nach:
== verbrannter Korperoberfliche,

== Verbrennungstiefe,

== Inhalationstrauma,

= Begleitverletzungen.

Der Schweregrad eines Verbrennungstraumas, insbesondere die verbrannte Korperoberfliche und ~ Eine korrekte Einschatzung des

etwaige Begleitverletzungen werden oft iiber- oder unterschitzt. Eine korrekte Einschitzung istaber ~ Schweregrades ist fiir die Einleitung

fir Einleitung der Therapie sowie die Auswahl der Zielklinik von gréfiter Notwendigkeit. der Therapie von grofter Notwen-
digkeit
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Bei Kleinkindern ist eine Flachenver-
groBerung des Kopfes zuunguns-
ten der Beine und des Rumpfes zu
beachten

Das IHT erhéht die Morbiditat und
Mortalitat erheblich
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Tab. 1 Tiefe der Verbrennung. (Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin [5])

Einteilung Klinisches Bild Verbrennungstiefe
I°(8 Abb. 2) Rotung, Schmerzen,Sonnenbrand” Oberflachliche Epithelschadigung ohne
Zelltod

lla® (B Abb.3)  Blasenbildung, Wundgrund gerdtet mit sponta-  Schadigung der Epidermis und oberflachli-
ner Rekapillarisierung, stark schmerzhaft cher Anteile der Dermis mit Sequestrierung

IIb® (B Abb.4) Blasenbildung, heller bis tiefroter Wundgrund ~ Weitgehende Schéadigung der Dermis unter
ohne sichtbare Kapillardurchblutung der Haut,  Erhalt der Haarfollikel und Driisenanhédnge
schmerzhaft

Il° (B Abb.5)  Epidermisfetzen, starke Schrumpfung/Verhdr-  Vollstandige Zerstorung von Epidermis und
tung der Haut mit Verstreichen von Hautfalten,  Dermis
Thrombose subkutaner Venen, weier Verbren-
nungsschorf (Eschar), keine Schmerzen

Iv* (B Abb.6) Verkohlung, Lyse bei chemischer Schadigung Zerstorung weitgehender Schichten mit

Unterhautfettgewebe, eventuell Muskeln,
Sehnen, Knochen und Gelenken

Verbrannte Korperoberflache

Die verbrannte Korperoberfliche (vKOF) wird priklinisch praktischerweise nach der ,Neuner-
Regel” nach Wallace [2] und/oder der ,Handflachenregel” abgeschitzt (B Abb. 1). Die Handfldche
(inklusive der Fingerfliche) entspricht niaherungsweise etwa 1% der KOF eines normalgewichtigen
Patienten. Durch additive und subtraktive Kombination beider Verfahren ldsst sich die vKOF rela-
tiv genau bestimmen. Bei Kleinkindern und Sauglingen ist eine Flichenvergrofierung des Kopfes im
Wesentlichen zuungunsten der Beine und des Rumpfes zu beachten.

In vielen Verbrennungszentren erfolgt heute die genaue Oberflichenbestimmung programm-
unterstiitzt durch Ubertragung und Abgleich von Fotoaufnahmen der verbrannten Kérperregionen
auf einen computergenerierten Patientendummy [3]. Entsprechende Applikationen fiir Smartpho-
nenutzer sind auch fiir die priklinische Diagnostik verfiigbar.

Verbrennungstiefe

Die auf die Haut einwirkende Hitze und die daraus resultierende Oberfldchentemperatur und deren
Einwirkdauer sind fiir die Tiefe der Verbrennung die entscheidenden Kriterien. Die Verbrennung-
stiefe wird in 4 Grade eingeteilt (8 Tab. 1; @ Abb. 2,3, 4, 5,6, 7)

Verbrennungen 1. Grades werden bei der Beurteilung der Verbrennungsfliche nicht beriicksichtigt.

Inhalationstrauma

Das Inhalationstrauma (IHT; [6]) kommt etwa bei 30 % der Verbrennungen vor. Ursache ist die In-
halation von Rauchgasen, die verschiedene Schadigungen auslésen konnen. Dabei ist zu unterschei-
den zwischen einer chemischen Schadigung (,,smoke poisoning”) des Tracheobronchialbaumes
durch Rauchgasnoxen oder Rufipartikel, einer systemischen Schadigung (,.systemic poisoning®)
mit Stérung des Sauerstofftransportes und der Zellatmung durch z. B. Kohlenmonoxid (s. u.) und
der direkten Hitzeschadigung (,,respiratory burn®) an den Schleimhduten der Atemwege. Die Sym-
ptomatik des IHT reicht von leichter Dyspnoe bis zur respiratorischen Globalinsuffizienz. Das IHT
erhoht die Morbiditit und Mortalitit erheblich.

Anamnestische und klinische Kriterien des Inhalationstraumas sind:
== Unfall in geschlossenen Raumen,
== Anwesenheit von giftigen Gasen oder Rauch,
== Verbrennungen im Gesichtsbereich,
== ruflige(s) Nasenostien, Mundhdhle, Sputum,
== Heiserkeit,
== inspiratorischer Stridor,
== Bronchospasmus,
== verdnderte Bewusstseinslage.



Abb. 2 A Verbrennung Grad I: Rétung, ,Sonnenbrand” Abb. 3 A Verbrennung Grad lla: Blasenbildung, Wundgrund gerotet mit
spontaner Rekapillarisierung

1Y

Abb. 5 A Verbrennung Grad lll: Epidermisfetzen, starke Schrumpfung/Ver-
hartung der Haut mit Verstreichen von Hautfalten, weiller Verbrennungs-
schorf (Eschar)

Abb. 4 A Verbrennung Grad llb: Blasenbildung, heller bis tiefroter Wund-
grund ohne sichtbare Kapillardurchblutung der Haut

Bei Kohlenmonoxid (CO) handelt es sich um ein geruch- und farbloses Gas mit einer bis zu 300-fach Kohlenmonoxid hat eine bis zu
hoheren Bindungsaffinitidt an Himoglobin als Sauerstoff. Durch kompetitive Bindung an das Himo- ~ 300-fach hohere Bindungsaffinitat
globin (Carboxyhamoglobin, COHb) und die Zytochromoxidase kommt es zu einer Linksverschie-  an Hamoglobin als Sauerstoff
bung der Sauerstoffbindungskurve, zu einer eingeschriankten Oxygenierung und zur Hemmung des

Zellstoffwechsels und der mitochondrialen Atmungskette. CO entsteht bei Verbrennungsprozessen

ohne ausreichende Zufuhr von Sauerstoff. Ursiichlich kommen meist defekte oder unzureichend ge-

wartete Heizungsanlagen, Gasthermen oder Abluftwege, aber auch Suizidversuche infrage. Klinisch

imponieren Sehschwiiche, Kopfschmerzen, Schwindel (ab COHb von 20 %), Bewusstseinsstérun-

gen, neurologische Ausfélle, Ubelkeit, rosige Hautfarbe (COHDb >40 %) bis hin zur Bewusstlosigkeit

(COHDb >50%) und Tod. Als Folge der Hypoxie kénnen neurologische oder kardiale Symptome als

Langzeitschdden verbleiben.

Die herkémmliche Pulsoxymetrie (Zwei-Wellenlingen-Absorbtionstechnologie) ist zur Detek-  Die herkommliche Pulsoxymetrie ist
tion einer CO-Intoxikation ungeeignet, da sie nicht zwischen COHb und sauerstoffgesitigtem O,Hb  zur Detektion einer CO-Intoxikation
unterscheiden kann und eine falsche hohe Sauerstoffsittigung vortduscht. ungeeignet

Eine weitere Sonderform des Inhalationstraumas ist die Zyanid- oder Blausdurevergiftung
(HCN). Dies ist allerdings priklinisch nur schwer zu diagnostizieren. Die Patienten weisen oft eine
rosige Hautfarbe auf. Weitere klinische Symptome sind Dyspnoe, Erbrechen, Kopfschmerzen, Tin-
nitus, Krimpfe und Koma bis hin zur Atemlihmung. Durch Komplexbildung mit dem 3-wertigen
Eisen der Zytochromoxidase wird die Atmungskette blockiert. Zyanid entsteht v. a. bei Wohnungs-
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Bei klinisch relevanter Rauchgasin-
halation liegt meist eine Mischin-
toxikation von CO und HCN vor.

Unfallursachlich kénnen auch Vor-
oder Nebenerkrankungen sein

Durch das sog. Kapillarleck kommt
es zu Fliissigkeitsverschiebun-

gen aus dem Intravasalraum in das
Interstitium

Bei Kindern besteht die Gefahr des
Volumenmangels bereist ab einer
vKOF von 10%

Der Patient muss aus dem Gefah-
renbereich gerettet oder die Gefah-
renquelle sicher ausgeschaltet wer-
de
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Abb. 6 < Verbrennung Grad IV: Ver-
kohlung

oder Autobrinden bei Vorhandensein von Kunststoffen oder Teppichen. Bei klinisch relevanter
Rauchgasinhalation liegt meist eine Mischintoxikation von CO und HCN vor.

Begleitverletzungen

Begleitverletzungen oder sog. thermomechanische Kombinationsverletzungen miissen durch
sorgfiltige Anamnese mit Erfassung des Unfallherganges und des Umfeldes in Betracht gezogen
und durch einen kompletten Traumacheck in Anlehnung an die ,,ABCDE-Regel” ausgeschlossen
werden. Explosionstraumata oder Verkehrsunfille gehen héufig mit mechanischen Begleitverlet-
zungen wie Frakturen oder Rupturen parenchymatoser Organe einher. Unfallursichlich kénnen
auch Vor- oder Nebenerkrankungen, wie beispielsweise Myokardinfarkt, Synkopen, intrakranielle
Blutungen oder Anfallsleiden, infrage kommen.

Die Prognose bzw. Uberlebenswahrscheinlichkeit des Brandverletzten lisst sich mithilfe des Ab-
breviated Burn Severity Index (ABSI-Score) ermitteln (B Tab. 2).

Volumenmangelschock bei schweren Verbrennungen

In der Verbrennungswunde werden zellulire und humorale Mediatoren freigesetzt. Hierbei handelt
sich allerdings bei Verbrennungen > 15 % vKOF nicht mehr nur um einen lokalen Wundprozess, son-
dern es resultiert eine systemische Wirkung. Durch erhdhte Spiegel von Prostaglandinen, Leukotrie-
nen und proinflammatorischen Zytokinen kommt es zur Vasodilatation und erhéhten Kapillarper-
meabilitiit [8]. Dieses sog. Kapillarleck besteht fiir etwa 24 h. Dadurch kommt es zu Fliissigkeitsver-
schiebungen aus dem Intravasalraum in das Interstitium mit nachfolgender Hypovolamie und gene-
ralisierter Odembildung. Verstéirkt wird die Situation durch Ubertritt von Plasmaeiweiflen und An-
derungen im kolloidosmotischen Druckgradienten. Folgen sind eine Verminderung des Herzzeit-
volumens, der Leber- und Nierenperfusion und ein Anstieg des Hiamatokrits (Hkt). Diese Situation
stellt die erste Phase der Verbrennungskrankheit dar. Bei Kindern besteht die Gefahr des Volumen-
mangels bereist ab einer vKOF von 10 %.

Praklinische Behandlung und MaBBnahmen

Grundlage jeder Hilfs- und Rettungsmafinahme ist zunichst die Beachtung des Eigenschutzes und
die Verwendung notwendiger Hilfsmittel wie Schutzkleidung oder Atemschutzmaske. Anweisungen
der Feuerwehr sind Folge zu leisten. Gegebenenfalls muss der Patient aus dem Gefahrenbereich ge-
rettet oder die Gefahrenquelle sicher ausgeschaltet werden. Dies gilt insbesondere fiir Starkstromun-
fille oder bei Rauchgasentwicklung [9].

ErsthelfermalRnahmen

Zur Verhinderung eines weiteren thermischen Schadens miissen brennende Personen abgeldscht
werden. Ein Ersticken der Flammen ist durch Wilzen des Patienten auf dem Boden oder mittels



Erstversorgung eines brandverletzten Patienten

h 4

~ Ubernahme des Patienten -
Anasthesist + Pflege, BVZ-Arzt + Pflege, Springer
Kittel-, Handschuhe-, Mundschutzpflicht

.

( Entkleidung des Patienten )

v
Andasthesieteam
Kittel-, Handschuh-, Mundschutzpflicht
R 1. Monitoring

2. Anlage der Zugange (art. / vends)
3. Blutentnahme

4. Intubation > Bronchoskopie?

5. MS-Anlage

6. aseptische DK-Anlage

Lyell-Syndrom 2 x Biopsie /
Blutentnahme

v
H» BVZ-Team
Kittel-, Handschuh-, Mundschutzpflicht
1. Verbdnde lésen
2. Abstrichserie
3. Fotodokumentation
4. Rasur
——— 5. VerbrennungsausmaR ermitteln > Escharatomie?
6. Therapiekonzept festlegen
C Wiegen und Umlagern des Patienten )
( Alle: Kittel-/ Handschuhwechsel )
v v

Wundareale mechanisch reinigen
Wundareale trocknen > ggf. Fotodokumentation

'

Alle: Kittel-/ Handschuhwechsel

!

Umlagern des Patienten

!

Anlegen der aseptischen Verbande im
vorbereiteten Bett

Abb. 7 A Beispiel eines Schockraumprotokolls einer Brandverletztenintensivstation: Ablaufplan ,Erstversorgung
eines brandverletzten Patienten” im Zentrum fiir Schwerbrandverletzte, Unfallkrankenhaus Berlin. BVZ Brandver-
letztenzentrum, DK Dauerkatheter, MS Magensonde
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Zur iiberbriickenden Schmerzbe-
handlung kann eine Kiihlung mit ca.
20°C kiihlem Wasser erfolgen

Der Erhalt der Normothermie durch
Aufwarmung des Patienten ist von
duBerster Dringlichkeit

80 | Notfall + Rettungsmedizin 6 - 2015

Tab. 2 Abbreviated Burn Severity Index. (Nach Tobiasen et al. [7])

Punkte
Verbrannte Korperoberflache 0-10% 1
11-20% 2
21-30% 3
31-40% 4
41-50% 5
51-60% 6
61-70% 7
71-80% 8
81-90% 9
91-100% 10
Inhalationstrauma 1
Weibliches Geschlecht 1
lI’ige Verbrennungen 1
Schwere Nebenerkrankungen 1
Alter 0-20 1
21-40 2
41-60 3
61-80 4
>80 5
Gesamtpunktzahl Mortalitdtsrate Prognose
2-3 <1% Gut
4-5 5% MaBig
6-7 10-20% MafBig ernst
| 8-9 30-50% Emnst
10-11 60-80% Schlecht
| 212 >80% Sehr schlecht

schwer entflammbarer Decken mdglich. Hitzespeicher (z. B. betroffene Kleidung oder Schmuck)
miissen umgehend entfernt werden.

Zur tiberbriickenden Schmerzbehandlung kann eine Kiihlung mit handkiihlem (ca. 20°C) Wasser
bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes erfolgen. Eine Kiihlung bei Patienten mit einer vKOF >15%
oder bei Bewusstlosigkeit muss zur Vermeidung der Hypothermie unterlassen werden [10]. Insbe-
sondere bei Kindern ist die Gefahr der Auskiihlung besonders grofS. Oberfléchliche Veritzungen soll-
ten ausgiebig mit Wasser abgespiilt und die Chemikalie sichergestellt werden.

Mafinahmen zur Verhinderung eines weiteren thermischen Schadens und die ,Kaltwasserthera-
pie“ sind meist Laien- oder Ersthelfermaffnahmen. Letztere ist durch den Rettungsdienst nicht mehr
zu praktizieren. Dagegen ist der Erhalt der Normothermie durch Aufwirmung des Patienten von du-
Berster Dringlichkeit.

Zur Wundabdeckung sollte lediglich ein sachgerechter steriler Wundverband zur Verhinderung
einer Wundkontamination aufgebracht werden. Auch ein metallbeschichtetes Brandwundenver-
bandtuch kann locker umwickelt werden. Spezialverbiande wie kiihlende Packungen oder Gele und
Salbenauftragung jedweder Art sind zu unterlassen.

MafRnahmen durch den Notarzt und Rettungsdienst

Dem Notarzt und dem Notfallsanititer obliegt die wesentliche Aufgabe der korrekten Einschétzung
des Verbrennungs- und sonstigen Verletzungsausmafies. Dies ist besonders auch fiir die Auswahl der
bzw. Voranmeldung in der Klinik wichtig, da hier ggf. entsprechende Vorbereitungen, z. B. im Rah-
men des Polytraumamanagements, getroffen oder entsprechende Intensivkapazititen gekldrt oder
geschaffen werden miissen. Neben der Durchfiihrung der iiblichen notfallmedizinischen Mafinah-
men (ABCDE-Schema) mit Uberpriifung und Sicherstellung der Vitalfunktionen muss daher auch
insbesondere der Unfallmechanismus sorgfiltig erfasst werden [11].



Aufgaben des Notarztes und des Rettungsdienstes sind:

== Erfassung des Unfallmechanismus,

== i.v. Zugang,

= Stabilisierung der Vitalfunktionen (ABC-Regel),

= gof. Intubation,

== Erhebung des Verbrennungsausmafles (Fliache/Tiefe),

== Untersuchung auf Begleitverletzungen,

== addquate Analgesie,

== Einleitung der Infusionstherapie,

= sterile Wundabdeckung,

== Wirmeerhalt (z. B. chemische Heizdecken, warme Infusionen, Standheizung im Rettungswa-
gen),

= Lagerung und Transport in Abhingigkeit von Begleitverletzungen (z. B. Vakuummatratze, Stiff-
Neck, Frakturschienung),

== Auswahl der anzufahrenden Klinik.

Intubation und Akutbehandlung des Inhalationstraumas
In Abhéngigkeit der Schwere der Verletzung ist zunichst bei Dyspnoe und Bronchospasmus die inha-
lative oder auch intravenose Gabe von B,-Sympathomimeka indiziert. Bei vorhandener oder zu er-
wartender respiratorischer Insuffizienz besteht die Indikation zur Intubation. Diese ist v. a. bei schwe-
ren Inhalationstraumen wegen der sich anschliefenden Odembildung friihzeitig angezeigt. Grund-
sitzlich sollte jeder Brandverletzte Sauerstoff erhalten. Der intubierte Patient soll mit einer FiO,von
1,0 beatmet werden. Die Beatmung sollte mit einem PEEP (,,positve end-expiratory pressure”) von
5-10 mbar erfolgen. Im Falle einer Zyanidvergiftung kann mit Hydroxocobalamin (Form des Vita-
min B,,; Cyanokit®), welches als Antidot auf den Rettungsmitteln teilweise — da sehr teuer — zur Ver-
fiigung steht, behandelt werden. 4-Dimethylaminophenol (4-DMAP) ist aufgrund der Methémog-
lobinbildung bei ohnehin bereits eingeschrinktem Sauerstofftransport nicht indiziert. Eine prophy-
laktische Kortisongabe ist zur Behandlung des Inhalationstraumas sowohl inhalativ als auch syste-
misch ebenfalls nicht indiziert.

Allgemeine Kriterien zur rechtzeitigen Intubation sind:
. III"ige Gesichtsverbrennungen,
. Schwellung der Atemwege,
. Verbrennungen >20% vKOE,
. 1Ib- bis I1I°ige zirkulire Rumpfverbrennungen,
. Bewusstlosigkeit (Glasgow Coma Scale <9),
. relevantes Inhalationstrauma (Dyspnoe und Hypoxie).

= R T S T

Analgesie und Analgosedierung

Eine ausreichende Analgesie ist beim Brandverletzten unabdingbar. Eine Narkoseeinleitung ist da-
bei zugleich nicht zwingend. Die Basisanalgesie kann zunéchst mit Ibuprofen, Metamizol oder Pa-
racetamol erfolgen. Bedarfsadaptiert konnen Opioide (z. B. Morphin oder Piritramid) i. v. gegeben
werden. Die Analgosedierung kann mit Ketamin (Esketamin) und Midazolam durchgefiihrt werden.
Ziel der Analgosedierung sollte der schmerzfreie, schlafend-weckbare Patient sein [12].

Schocktherapie durch Volumengabe/Volumentherapie
Der durch den Volumenmangelschock gefihrdete Patient (s. 0.) erhilt frithzeitig zwei grofivolumige
Zuginge. Diese konnen auch durch verbrannte Hautareale gelegt werden. Dabei ist aber zu beachten,
dass subkutane Venen bei IIb- bis III°igen Verbrennungen thrombosiert sein kénnen und dass Zu-
giinge ggf. durch Nahte sicher fixiert werden miissen, da Pflasterfixierungen auf der feuchten Wund-
oberfliche nur unzureichend halten.

In der Klinik findet zur Abschitzung des Volumenbedarfs meist die Parkland-Baxter-Formel:
== 4 mlx kg Korpergewicht x % vKOE

Anwendung. Die Hilfte der errechneten Infusionsmenge soll dabei in den ersten 8 h nach dem Un-
fallereignis, die zweite Hilfte in den darauffolgenden 16 h gegeben werden. Patienten mit einem In-
halationstrauma konnen einen bis zu 50 % hoheren Flissigkeitsbedarf haben.

CME

Bei vorhandener oder zu erwarten-
der respiratorischer Insuffizienz be-
steht die Indikation zur Intubation

Ziel der Analgosedierung sollte der
schmerzfreie, schlafend-weckbare
Patient sein

Die Halfte der Infusionsmenge soll
in den ersten 8 h nach Unfallereig-
nis, die 2. Halfte in den darauffol-
genden 16 h gegeben werden
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Zur Kreislaufstabilisierung sollte
Volumengabe vor Katecholaminga-
be erfolgen

Die Indikation zum Einsatz der
Luftrettung sollte groBziigig ge-
stellt werden

Die Rettungsleitstelle Hamburg ist
die zentrale Anlaufstelle fiir die Ver-
mittlung von Krankenhausbetten
fiir Schwerbrandverletzte
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Die Gabe kristalloider Losungen ist vorzuziehen. Eine Vollelektrolytlosung mit Azetatpuffer
ist dabei aufgrund des leberunabhingigen Metabolismus, des geringeren Sauerstoffverbrauchs und
der fehlenden Erhohung der Laktatkonzentration im Plasma dem frither verwendeten Ringerlaktat
tiberlegen [13].

In der relativ kurzen Prihospitalphase ist keine iiberschieflende Fliissigkeitszufuhr notwendig. Ein
praklinischer Schock ist ein Hinweis auf schwere Begleitverletzungen [12]

Anbhaltswerte fiir eine priiklinische Infusionstherapie bei Schwerbrandverletzten (vKOF >20%)
[11] sind:
== Erwachsene 500-1000 ml/h,
== Kinder 10-15 Jahre 500 ml/h (Kinder 10 ml/kg KG/h),
== Kinder 5-10 Jahre 250 ml/h (Kinder 10 ml/kg KG/h),
== Kinder <5 Jahre keine Fliissigkeit.

Zur Kreislaufstabilisierung sollte die Volumengabe vor einer Katecholamingabe erfolgen.
Transport des schwerbrandverletzten Patienten

Nach Erstversorgung am Unfallort muss der Patient ziigig, kreislaufstabil und normotherm in eine
geeignete chirurgische Klinik verbracht werden. Der Transport ldsst sich grundsitzlich in zwei Pha-
sen unterteilen: 1. Primartransport in eine erstversorgende Klinik, 2. Sekundartransport in ein
Brandverletztenzentrum - was allerdings regional unterschiedlich sein kann [14].

Luftgebundene Rettungsmittel spielen beim Transport schwerbrandverletzter Patienten eine we-
sentliche Rolle. Insbesondere bei einer groffen Entfernung des Unfallortes zu einer geeigneten Klinik
sollte die Indikation zum Einsatz der Luftrettung grofiziigig gestellt werden [15].

Die Behandlung Schwerbrandverletzter stellt hochste Anforderungen an die Versorgungsqualitit
dieser Patienten. Derzeit gibt es in Deutschland in insgesamt 38 Zentren 120 ausgewiesene Brand-
verletztenbetten fiir Erwachsene und 45 Betten fiir Kinder. Diese Zentren zeichnen sich durch bau-
liche und personelle Voraussetzungen sowie die Vorhaltung moderner Hautersatzverfahren und Re-
habilitationsmoglichkeiten aus.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin e. V. (DGV) hat in ihren Leitlinien die Ein-
weisungskriterien in ein Brandverletztenzentrum - Zentrumsindikationen - festgelegt. Diese orien-
tieren sich insbesondere an dem Verletzungsausmaf, der Verletzungslokalisation mit Augenmerk
auf funktionelle und ésthetische Langzeitergebnisse, an Begleitverletzungen und dem Alter des Pa-
tienten.

Patienteneinweisungskriterien in ein Brandverletztenzentrum [5] sind:
== Verbrennungen im Gesichts-Hals-Bereich, an Hinden, Fiiflen, Ano-Genital-Region, Achselre-

gion, Bereiche iiber grofien Gelenken oder sonstiger komplizierter Lokalisation,
== [I°ige Verbrennungen > 15 % der KOF - bei Kindern >10%,
== [II°ige Verbrennungen >10% der KOF - bei Kindern >5 %,
== Verbrennungstraumata mit mechanischen Begleitverletzungen,
== Inhalationstraumata, auch mit leichten dufieren Verbrennungen,
== Kinder (<8. Lebensjahr) und Patienten > 60. Lebensjahr, bzw. relevanten Vorerkrankungen,
== Patienten mit elektrischen Verletzungen.

Im Falle einer CO-Vergiftung mit allenfalls geringfiigigen Begleitverbrennungen (< 10 % vKOF) kann
der Patient zundchst in eine nahegelegene und kurzfristig erreichbare Druckkammer zur hyperba-
ren Oxygenierung (HBO) verbracht werden. Parallel sollte rechtzeitig mit dem weiterbehandelnden
Verbrennungszentrum Kontakt aufgenommen werden. Bei schweren Begleitverletzungen und grof3-
flachigen Verbrennungen (Hypothermiegefahr) muss die zeitliche Verzogerung durch eine HBO ver-
mieden und direkt ein Trauma- bzw. das spezialisierte Zentrum angefahren werden.

Zentrale Anlaufstelle (ZA-)Schwerbrandverletzte
Eine bodengebundene Direkteinweisung vom Unfallort in ein Brandverletztenzentrum ist in der

Regel nur bei geringer raumlicher Distanz moglich. Seit 1999 wird von der Rettungsleitstelle Ham-
burg (7 Tage/24 h) die zentrale Anlaufstelle fiir die Vermittlung von Krankenhausbetten fiir Schwer-



brandverletzte in der Bundesrepublik Deutschland gefiihrt. Eine aktuelle Liste der am Vermittlungs-
verfahren beteiligten Zentren liegt dort vor. Auf telefonische Anfrage kann die néchstgelegene ge-
eignete freie Einrichtung benannt werden. Die Modalititen der Verlegung werden dann eigenver-
antwortlich durch die beteiligten Arzte oder Krankenhiuser geregelt.

Kontaktdaten der ZA-Schwerbrandverletzte sind:

Tel.: 040/42851-3998/-3999,

Fax.: 040/42851-4269,

E-Mail: leitstelle@feuerwehr.hamburg.de,

www.hamburg.de/feuerwehr/108006/brandbettenvermittlung-feuerwehr-hamburg.html.

Klinische MaBBnahmen und Behandlung
Schockraummanagement

Der schwerbrandverletzte Patient muss bei mechanischen Begleitverletzungen zundchst im allgemei-
nen Schockraum vom begleitenden Notarzt dem Traumateam, bestehend aus Unfallchirurg, plasti-
schem Chirurg (oder ggf. auch Kinderchirurg) und Anisthesisten iibergeben werden. Die Aufnahme
sollte nach einem in der jeweiligen Klinik standardisiertem Protokoll erfolgen. Nur so ist ein ziigiger
interdisziplinarer und informationsverlustfreier Ablauf gewihrleistet [12]. Insbesondere bei Ther-
mokombinationsverletzungen muss eine strukturierter und priorititenorientierter Behandlungsal-
gorithmus, z. B. nach ATLS (,,advanced trauma life support”), eingehalten werden. Auf diese Wei-
se konnen zeitkritisch neben der weiteren kadiopulmonalen Stabilisierung und Uberwachung not-
wendige apparative diagnostische (z. B. Polytraumspiral-Computertomographie) sowie therapeuti-
sche Schritte eingeleitet werden. Gegebenentfalls sind weitere Fachabteilungen (z. B. Ophthalmolo-
gie, HNO, Neurochirurgie) konsiliarisch hinzuzuziehen. Auf einen adiquaten Warmeerhalt ist stets
zu achten. Der Tetanusimpfstatus muss tiberpriift und im Zweifel komplettiert werden. Hinsicht-
lich der Behandlungsdringlichkeit ist die Verbrennung den Begleitverletzungen meist nachgeordnet.

Einer Schwerbrandverletztenintensivstation ist ein separater permanent auf ca. 38° vorgeheizter
Schockraum vorangestellt. Hier erfolgt letztendlich die chirurgische Erstversorgung im sog.
Aufnahmebad (Hydrotherapie) unter hygienekonformen Kautelen. Die genauen Abldufe sind kli-
nikindividuell geregelt (8 Abb.7)

Bei isolierten grofiflichigen Verbrennungen oder Verbriihungen ohne Begleitverletzungen - ins-
besondere bei Sekundirzuweisungen - sollte der stets hypothermiegefihrdete Patient direkt dem
aufgeheizten Schockraum der Brandverletzteneinheit zugefiihrt werden.

IIb- bis I1I°igen Verbrennungen, die mehr als drei Viertel der Zirkumferenz einer Extremitit
oder des Rumpfes einnehmen, kénnen insbesondere im Verlauf der Volumenverschiebungen zu
einer Einschniirung und zum Kompartmentsyndrom fiihren, was mit Minderperfusion und Ner-
venschiddigung an der betroffenen Extremitit oder mit eingeschrénkter Ventilation bei thorakalem
oder abdominellem Kompartmentsyndrom einhergeht. Hier muss deshalb eine Escharotomie in Er-
wigung gezogen werden. Dabei wird der Verbrennungsschorf (Eschar) bis in das subkutane Fett-
gewebe inzidiert. Wegen konsekutiver Narbenbildung darf nicht iiber die Beuge- oder Streckseite
der Gelenke geschnitten werden. Sollte bei anfinglich noch weichen Weichteilverhéltnissen keine
Escharotomie erfolgen, ist die Situation im Falle zirkuldrer Verbrennungen nach 4 h nochmals kli-
nisch zu evaluieren.

Starkstromverletzungen gehen vielfach mit ausgedehnten Muskelnekrosen einher, sodass umge-
hend entsprechende Fasziotomien mit Kompartmenterdffnungen und begleitenden Neurolysen im
Operationssaal erfolgen miissen. Intensivmedizinisch relevant sind konsekutive Myoglobinerhthung
und eine oftmals dialysepflichtige Crush-Nieren-Situation,

Eine frithe Escharotomie in der erstversorgenden Klinik oder sogar priklinisch ist nur in den du-
BBerst seltenen Fillen initial eingeschrinkter Beatmungsfahigkeit bei zirkuldren I11°igen Thoraxver-
brennungen indiziert.

Die anfingliche intensivmedizinische Therapie sollte auf die in nachfolgender Ubersicht ange-
gebenen Zielparameter [16] ausgerichtet sein. Der errechnete Volumenbedarf muss allerdings an die
kardiopulmonale Situation des Patienten angepasst werden. Dies kann mittels PICCO (,,pulse con-
tour cardiac output®/Pulskonturanalyse) -Messung erfolgen. Katecholamingaben sollten aufgrund
der peripheren Vasokonstriktion und des dadurch moglichen ,,Nachtiefens” der Verbrennung ver-
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Eine prophylaktische Antibiotika-
therapie ist bei Verbrennungen
nicht indiziert

Die Versorgung II- und llIiger Ver-
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operativ

Bei llb/llI°igen Verbrennungen hat
sich die sog. Frithnekrosektomie
etabliert
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mieden werden. Zur Steigerung der Inotropie und des Herzzeitvolumens kann Dobutamin verab-
reicht werden.
ZielgroBle in der ersten Therapiephase der Verbrennungserkrankung sind:
== kein Anstieg von Hb und Hkt,
== mittlerer arterieller Druck (MAP) >65 mmHg,
== Diurese >0,5 ml/kgKG/h,
== zentralvendser Druck 10-15 mmHg,
== Sauerstoffsattigung zentralvendos (SO,) > 70 %.

Die Schwere und das Ausmaf3 des tracheobronchialen Inhalationsschadens kénnen mittels Bron-
choskopie ermittelt werden. Dabei ist zugleich eine bronchoskopische Sekretmobilisation und -ab-
saugung moglich.

Eine prophylaktische Antibiotikatherapie ist bei Verbrennungen nicht indiziert. Eine gezielte anti-
biotische Behandlung erfolgt sinnvollerweise erst bei klinischen und paraklinischen Zeichen eines
Infektes und nach Erhalt der Ergebnisse der bei Aufnahme entnommenen Abstriche.

Verbrennungen 1. Grades werden konservativ mit panthenolhaltigen Externas behandelt. Meist
ist eine entsprechende orale Schmerztherapie ausreichend. Die Versorgung I1- und III°iger Verbren-
nungen erfolgt in der Regel operativ. Rein Ila°ige Verbrennungen kénnen nach Blasenabtragung auch
konservativ unter z. B. Mepitel*- Auflage/Polihexanid-Gel (vgl. Prontosan®) zur Ausheilung gebracht
werden. Farblose Antiseptika bilden keinen ,,Pseudoschorf* aus und haben den Vorteil der weiteren
Beurteilbarkeit der Wunde im Verlauf. ITa/b°ige Verbrennungen werden mittels Biirste oder Stahl-
schwamm débridiert und anschliefend mit temporirem Epidermisersatz alloplastisch (z. B. Suprat-
hel®, Biobrane®; [17]) oder xenogen (Schweinehaut) gedeckt. Oberfldchlich dermale Wunden heilen
in der Regel innerhalb von 2 bis 3 Wochen ab.

Bei IIb/I1I°igen Verbrennungen hat sich die sog. Frithnekrosektomie [18] beginnend etwa ab Tag
3 nach dem Unfallereignis etabliert. Alle ein bis 2 Tage werden dann maximal jeweils etwa 20 % der
KOF tangential oder sogar epifaszial débridiert. Seit Ende 2012 ist in Europa als Alternative zum
chirurgischen Vorgehen auch eine enzymatische Débridementmethode mittels eines bromelain-
basierten Enzyms (NexoBrid®) zugelassen [19]. Temporire alloplastische (z. B. Epigard”), xenoge-
ne (Schweinehaut) oder allogene (Spenderhaut) Deckungsmethoden, aber auch Vakuumverbands-
techniken stehen zur Wundkonditionierung zur Verfiigung. Die definitive Deckung tiefer Wunden
erfolgt dann im zeitlichen Intervall von einigen Tagen bis Wochen mit autologen Spalthauttechni-
ken. Fiir besondere Indikationen stehen auflerdem Kulturhauttechniken und dermale Ersatzverfah-
ren (z. B. Integra®, Matriderm®) zur Verfiigung [20, 21].

Fazit fiir die Praxis

== Die Schwere einer Verbrennung bemisst sich nach der verbrannten Kérperoberflache (vKOF),
der Verbrennungstiefe, begleitendem Inhalationstrauma und sonstigen Begleitverletzungen.

== Die Prognose Brandverletzter lasst sich anhand der Verbrennungsschwere, des Lebensalters
und der Nebenerkrankungen sowie des Geschlechts ermitteln.

== Wesentliche préklinische Aufgaben sind der Erhalt der Vitalfunktionen und des Warmehaushal-
tes sowie eine adaquate Schmerztherapie.

== Schwerbrandverletzte miissen zeitnahe, ggf. unter groBziigigem Einsatz der Luftrettung, in spe-
zialisierte Brandverletztenzentren iiberfiihrt werden. Eine Primarversorgung und -stabilisie-
rung kann kurzfristig vorab in jedem Akutkrankenhaus mit geeigneter Schockraummaglichkeit
erfolgen.

== Die Behandlung Schwerbrandverletzter ist Teamarbeit von Anfang an und sollte definierten
Aufnahme- und Behandlungsprotokollen unterliegen.
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Grundlegende Techniken
des Wundverschlusses
in der Notaufnahme

Zusammenfassung

Schliisselworter



Ziel des Wundmanagements ist die
Wiederherstellung der Gewebekon-
tinuitat
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

== konnen Sie die Phasen und die Arten der Wundheilung beschreiben.

== fiihlen Sie sich sicher in der Wundversorgung.

== kennen Sie die Moglichkeiten des definitiven Wundverschlusses und die dafiir verwen-
deten Materialien.

== sind Sie imstande, sowohl gering als auch stark blutende Kopfplatzwunden adaquat zu
versorgen.

== wissen Sie, wann eine antimikrobielle Prophylaxe bei Hochrisikowunden angezeigt ist.

== konnen Sie die Nachsorge an die individuellen Bediirfnisse lhres Patienten anpassen.

Einleitung

Die Versorgung von Wunden stellt einen zentralen Aufgabenbereich fiir Notaufnahmen dar. Ziele

des Wundmanagements sind die Wiederherstellung der Gewebekontinuitéit und -funktionalitit so-

wie die Vermeidung von Infektionen. Die Wunde als solche wird definiert als eine durch duflere Ein-

fliisse entstandene umschriebene oder flichenhafte Gewebedurchtrennung oder -zerstérung [1].
Es stellen sich 10-209% der Patienten einer Notaufnahme mit Wunden vor. Die hidufigsten betrof-

fenen Korperpartien sind:

= behaarte Kopfhaut,

== Gesicht,

Hals,

Extremititen,

Finger,

Zehen und

Korperstamm.

General principles of wound management
in emergency departments

Abstract

Wound management is one of the major tasks in emergency departments. The surrounding intact
skin but not the wound itself should be disinfected before starting definitive wound treatment. Hair
should first be removed by clipping to 1-2 mm above the skin with scissors or clippers as shaving the
area with a razor damages the hair follicles and increases the risk of wound infections. Administra-
tion of local anesthetics should be performed directly through the exposed edges of the wound. After
wound examination, irrigation is performed with Ringer's solution, normal saline or distilled water.
The next step is débridement of contaminated and devitalized tissue. There are several wound closure
techniques available, including adhesive tapes, staples, tissue adhesives and numerous forms of su-
tures. Management of specific wounds requires particular strategies. A bleeding control problem fre-
quently occurs with scalp lacerations. Superficial scalp lacerations can be closed by alternative wound
closure methods, for example by twisting and fixing hair and the use of tissue adhesives, i.e. hair ap-
position technique (HAT). For strongly bleeding lacerations of the scalp, the epicranial aponeurosis
should be incorporated into the hemostasis. Aftercare varies depending on both the characteristics
of the wound and those of the patient and includes adequate analgesia as well as minimizing the risk
of infection. Sufficient wound aftercare starts with the treating physician informing the patient about
the course of events, potential complications and providing relevant instructions.

Keywords
Wounds and injuries - Debridement - Local anesthesia - Bleeding - Hair apposition technique




In der eigenen Notaufnahme werden jihrlich {iber 1500 Wunden chirurgisch versorgt, davon etwa
22% im Bereich der behaarten Kopthaut, 28 % im Gesicht und 30 % oberflichliche Hand-Finger-
Verletzungen. Der Anteil von Wunden an Stamm, oberer und unterer Extremitit betragt etwa 16 %.

Dieser Beitrag beschreibt die grundlegenden Klassifikationen einfacher Wunden. Die Versorgung
von Wunden an Gesicht und Hand erfordert spezielles Wissen des behandelnden Arztes und wird in
einem weiterfithrenden Beitrag ausfiihrlich thematisiert.

Die Dokumentation der Wundversorgung reicht zuriick bis in das alte Agypten und das antike
Griechenland: Honig wurde damals als topisches Heilmittel und antibakterielle Salbe fiir infizierte
Wunden verwendet. Im Jahr 150 n. Chr. beschrieb Galenos von Pergamon, ein griechisch-rémischer
Arzt, zum ersten Mal in der Geschichte, dass Wunden zum Zweck der Heilung feucht gehalten wer-
den sollten [2]. Der franzosische Chirurg Ambroise Paré, einer der Wegbereiter der modernen Chi-
rurgie, ersetzte die im 16. Jh. iibliche, fiir den Patienten jedoch unangenehme Kauterisierung von
groBflichigen Wunden mit glithenden Eisen durch heilende Verbande aus Ol, Terpentin und Eigelb.

Die Behandlungsmaoglichkeiten haben sich seit dieser Zeit stark verandert. Viele einzelne Fakto-
ren beeinflussen den Heilungsprozess von Wunden: die Wundlokalisation, die Form, der Immun-
status des Patienten, aber auch die Erfahrung des behandelnden Arztes. Die Wundversorgung ist da-
bei ein komplexer Prozess und setzt sich zusammen aus Inspektion, Anisthesie, Blutstillung, Wund-
sptilung, Débridement, Wundverschluss und Nachsorge.

Aufgrund der Tatsache, dass einfache Wunden keine lebensbedrohlichen Krankheitsbilder darstel-
len, wird diese Art der Versorgung in vielen Fillen unterschétzt, woraus eine betrachtliche Zahl an
Behandlungsfehlern resultieren kann. Den behandelnden Arzten steht heute eine Vielzahl an Mog-
lichkeiten der Wundversorgung zur Verfiigung; die jeweiligen Behandlungskonzepte sollten sich an
der Evidenz orientieren.

Je nach Art der Wunde sieht sich der behandelnde Arzt mit unterschiedlichen Problemen kon-
frontiert. Die Blutstillung von stark blutenden Kopfplatzwunden kann insbesondere einen unerfah-
renen Arzt vor erhebliche Schwierigkeiten stellen. Die Versorgung von Gesichtswunden wiederum
erfordert besondere Erfahrung und besondere Kenntnisse iiber die im Gesicht befindlichen Struk-
turen. Cave: Diese Art der Wundversorgung sollte dem Facharzt oder Kollegen in der fortgeschrit-
ten Weiterbildung vorbehalten sein. Bei Handwunden ist in vielen Fillen unbedingt eine Revision
mit ausfithrlicher Inspektion tieferer Strukturen erforderlich. Unabhingig von dieser Vielzahl an As-
pekten, die im Rahmen der Wundversorgung bedacht werden miissen, stellt das vorrangige Ziel der
Wundversorgung die Wiederherstellung der Gewebekontinuitit dar.

Phasen der Wundheilung
Exsudationsphase (1. bis 3.Tag)

Diese Phase ist gekennzeichnet durch Gerinnung, Entziindungsreaktion und die Bildung des sog.
Wundschorfes. Die Blutstillung wird durch das Zusammenspiel von korpereigenen Zellen (Throm-
bozyten, Erythrozyten, Leukozyten) und Plasmaproteinen erreicht. Sekundir kommt es zur Auffiil-
lung des Wundspalts mit Fibrin und koaguliertem Blut sowie zur Aktivierung der Immunantwort
durch die Freisetzung von Mediatoren [3].

Granulations- oder Proliferationsphase (2. bis 20. Tag)

Zu Beginn dieser Phase erfolgt die Phagozytose der gebildeten Blutkoagel durch Makrophagen.
Durch Reepithelialisierung und von Fibroblasten gebildetes Kollagen wird die Wunde langsam aus-
gebaut. Im Verlauf bildet sich kontraktiles Granulationsgewebe mit konsekutivem Gewebeverschluss.

Regenerations- oder reparative Phase (3. Tag bis 6. Monat)

Diese Phase ist durch stindigen Auf- und Umbau von Narbengewebe gekennzeichnet. Dieses Ge-
webe ist frei von Hautdriisen. Nach 5 Tagen betrigt die Zugelastizitat der Wunde 5 % der Festigkeit
von unverletzter Haut, nach 3 Wochen etwa 20 % und nach 4 Monaten etwa 60% [1]. Die verletzte
Haut kann bis zu 90% ihrer urspriinglichen Festigkeit erreichen. Der Umbauprozess dauert bis zu
einem Jahr nach der Verletzung an.

CME

Die Unterschatzung der Wundver-
sorgung kann einen Behandlungs-
fehler nach sich ziehen

Durch Reepithelialisierung und von
Fibroblasten gebildetes Kollagen
wird die Wunde langsam ausgebaut
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Der Wundverschluss basiert auf
dem Offenlassen der Wunde mit
anschlieBender Wundheilung
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Wundklassifikation

Vor jeder Art der Wundversorgung sollten Wunden nach der Art der Kontamination und ihrem In-

fektionsrisiko klassifiziert werden [1]:

== Saubere Wunden entstehen bei Verletzungen, die sich unter aseptischen Umsténden ereignet
haben, wie z. B. bei elektiven chirurgischen Inzisionen.

== Saubere kontaminierte Wunden wie z. B. glatte Schnittwunden sind mit der gew6hnlichen
Hautflora besiedelt. Es liegt keine Kontamination mit Schmutz oder Fremdkorpern vor.

== Kontaminierte Wunden kommen nach traumatischen Verletzungen vor, die weniger als 12 h alt
sind oder die nicht auf aseptische Weise entstanden sind. Diese Art der Wunden umfasst bei-
spielsweise Platzwunden oder auch offene Frakturen. Die Mehrzahl der in der Notaufnahme
zu versorgenden Wunden sind kontaminierte Wunden. Sie sind in vielen Fillen mit Schmutz,
Fremdkorpern oder auch Eiter behaftet.

== Verunreinigte Wunden sind iiber 12 h alt oder stark kontaminiert, z. B. mit Erde oder Fizes.

Arten der Wundheilung
Primdre Wundheilung und primdrer Wundverschluss

Unter optimalen Bedingungen heilen Wunden per primam intentionem. Glatte, gut adaptierbare
Wundriinder, eine gute Durchblutung und geringe Kontamination stellen Voraussetzungen fiir diese
Art der Wundheilung dar [1]. Diese Wunden kénnen bei Bedarf ohne Zeitverzogerung chirurgisch
verschlossen werden (8 Abb. 1).

Sekunddre Wundheilung

Wunden in Form groBerer Gewebedefekte heilen per secundam intentionem. Lassen sich die
Wundrinder nicht adaptieren oder ist die Wunde nekrotisch, infektits oder stark verschmutzt, bil-
det sich als Gewebeersatz Granulationsgewebe (B Abb. 1). Der Wundverschluss basiert auf einem Of-
fenlassen der Wunde mit anschliefender Wundheilung ohne chirurgische Intervention. Diese Art des
Heilungsprozess dauert langer und gestaltet sich komplizierter als der primiare Wundverschluss. Der
sekundére Wundverschluss ist jedoch mit einem niedrigeren Infektionsrisiko assoziiert.

Die besten Heilungsergebnisse weisen konkave und flache Hautareale auf. Konkave Bereiche sind
beispielsweise die Ohrmuschel oder die Nasolabialfalte, flache Hautareale die Stirn, das Naseninne-
re oder die periorbitalen Bereiche. Der Heilungsprozess kann unter optimalen Bedingungen analog
zur primiren Wundheilung verlaufen. Konvexe Hautareale wie die Nasenspitze oder die Wangen-
region sollten aufgrund der geringeren Heilungstendenz nicht einer sekundiren Wundheilung zu-
gefithrt werden [1].

Tertidare Wundheilung oder sekundarer Wundverschluss

Die tertiire Wundheilung (B Abb. 1) betrifft Wunden, die mit einem hohen Infektionsrisiko behaf-
tet sind. Zundchst wird die Wunde offen gelassen, um nach dem Ablauf von 3 bis 5 Tagen primiér ver-
schlossen zu werden. Vor Wundverschluss sollten der Wundgrund sowie die Wundrander mit be-
feuchteten Kompressen gereinigt und die Wunde sorgfiltig gespiilt werden, um jeglichen Schmutz
zu entfernen. Erheblich kontaminierte Wunden weisen durch diese Art der Wundversorgung gute
Heilungstendenzen auf [1, 4].

»6-Stunden-Grenze”

Die abgelaufene Zeit seit der Verletzung ist ein entscheidender Parameter fiir die Art der Wundver-
sorgung. Nach 3-6 h wichst die Zahl der Bakterien rapide an; nach 12 h erhéht sich das Infektions-
risiko dramatisch. Wenige Studien haben bis dato die Zeitspanne untersucht, nach der eine Wunde
primér und ohne erhohtes Infektionsrisiko verschlossen werden kann.
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Primére Heilung

glatte Schnittwunde frihe Naht haardiinne Narbe

Sekundare Heilung

klaffende Risswunde Granulation Epithel bedeckt
Narbengewebe

Tertidre Heilung bzw. Sekundarnaht

Wunde zunehmende Granulation verzogerte Naht

Abb. 1 A Primare Wundheilung bei Primarnaht, sekundére Wundheilung mit Epithelialisierung und Narbenbildung,
tertiare Wundheilung bzw. Sekundarnaht mit verkleinerter Narbe

Auf Grundlage der derzeitigen limitierten Evidenz konnen nichtstark kontaminierte Gesichts-  Nicht stark kontaminierte
und Kopfplatzwunden wegen der exzellenten Durchblutung dieser Areale, niedriger Infektionsra-  Gesichts- und Kopfplatzwunden
ten und auch aus kosmetischen Griinden nach bis zu 48 h primir verschlossen werden. In ande-  kdnnen nach bis zu 48 h primar
ren Bereichen sollte der primire Wundverschluss nach spitestens nach 6 bis 12 h erfolgen, sofern ~ verschlossen werden
sie nur leicht kontaminiert oder nicht in risikoreichen Korperregionen wie an Hand oder Fuf§ loka-
lisiert sind. Wunden an Handen sowie Fiiflen und Bisswunden, die élter als 6-12 h sind, erfordern
besondere Vorsorge und einen evtl. verzogerten Wundverschluss.
Lange Zeit orientierte man sich im Rahmen der Wundversorgung an der 6-Stunden-Regel nach
Friedrich. Auf dem XVII. Kongress der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie 1898 postulierte Fried-
rich, dass bei allen frischen, nichtoperativen Verletzungen innerhalb von 6 h eine ,, Anfrischung mit
dem Messer jegliche Infectionsgefahr fiir den Tréger beseitige. Wo Umstinde dieses Verfahren ver-
bieten oder nicht angezeigt erscheinen lassen ist ... eine offenhaltende Behandlung das beste Pri-
servativ gegen schwere Infectionen® [5]. Erich Lexer, der nach dem Wechsel von Ferdinand Sauer-
bruch an die Charité den Lehrstuhl der Chirurgischen Universitatsklinik an der Nufbaumstrafle in
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Tab. 1 Empfehlungen des Robert Koch-Instituts zur Tetanusimmunprophylaxe bei Verletzungen [6]

Jede Wunde erfordert eine individu-
elle Beurteilung

Jede Impfung zdhlt

92 | Notfall + Rettungsmedizin 7 - 2015

Vorgeschichte der Tetanusimmunisierung?® Saubere, geringfiigige Wunden  Alle anderen Wunden®
DTap/Tdap® TIGd DTap/Tdap¢  TIGY
| Unbekannt Ja Nein Ja Ja
| Obis1 Ja Nein Ja Ja
| 2 Ja Nein Ja Nein®
' 3 oder mehr Neinf Nein Nein? Nein

2Anzahl der erhaltenen Tetanusimpfdosen.

b_Tiefe und/oder verschmutzte (mit Staub, Erde, Speichel, Stuhl kontaminierte) Wunden, Verletzungen mit Gewebezertriim-
merung und reduzierter Sauerstoffversorgung oder Eindringen von Fremdkérpern (z. B. Quetsch-, Riss-, Biss-, Stich-, Schuss-
wunden),

—schwere Verbrennungen und Erfrierungen,

—Gewebsnekrosen,

—septische Aborte.

“Kinder unter 6 Jahren erhalten einen Kombinationsimpfstoff mit DTaP, altere Kinder Tdap (d. h. Tetanus-Diphtherie-Impfstoff mit
verringertem Diphtherietoxoidgehalt und verringerter azellularer Pertussiskomponente). Erwachsene erhalten ebenfalls Tdap,
wenn bei ihnen noch keine Tdap-Impfung im Erwachsenenalter (= 18 Jahre) durchgeflihrt wurde oder sofern eine aktuelle In-
dikation fiir eine Pertussisimpfung besteht (Tab. 2, Epid Bull 30/09, S. 289).

Tetanusimmunglobulin, i. Allg. werden 250 IE verabreicht, die Dosis kann auf 500 IE erhiht werden; TIG wird simultan mit
DTap/Tdap-Impfstoff angewendet.

®Ja, wenn die Verletzung langer als 24 h zurlickliegt.

'Ja (eine Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 10 Jahre vergangen sind.

9Ja (eine Dosis), wenn seit der letzten Impfung mehr als 5 Jahre vergangen sind.

Miinchen tibernahm, begriindete als einer der wesentlichen Wegbereiter der plastischen Chirurgie
das Konzept der ,Wundtoilette”: eine Kombination aus sorgféltiger Wundreinigung und gewebe-
schonendem Débridement. International wird von dieser historischen 6-Stunden-Regel nach Fried-
rich abgesehen. Im Gegenteil, es hat sich gezeigt, dass Wunden auch nach Ablauf von 6 h und ohne
Anfrischung der Wundrinder eine gute Heilungstendenz aufweisen. Es sollte jedoch bedacht wer-
den, dass jede Wunde eine individuelle Beurteilung erfordert. Die Art der Wunde gibt bereits ers-
te Hinweise auf die Heilungstendenz und evtl. erforderliche Wundversorgungsmafinahmen. We-
sentliche Faktoren fiir eine potenzielle Wundinfektion sind das Alter der Wunde, der Anteil an de-
vitalisiertem Gewebe und die Bakteriendichte in der Wunde. Des Weiteren sollte man beriicksich-
tigen, dass Quetschwunden ein 100-fach hoheres Risiko fiir Wundinfektionen aufweisen als einfa-
che Platzwunden [1, 4].

Tetanusschutz

Bei jeder offenen Wunde ist grundsitzlich der Tetanusschutz des Patienten zu erfragen und zu doku-
mentieren. Der Grund dafiir liegt in der potenziellen Gefahr einer Kontamination mit Clostridium
tetani. Aufgrund einer Mortalitétsrate von bis zu 60 % ist die unbehandelte Tetanuserkrankung eine
ernst zu nehmende Komplikation einer Wundinfektion.

Die Tetanusimmunprophylaxe ist unverziiglich durchzufiihren; Personen mit unvollstindiger
Grundimmunisierung sollten einen vollstindigen Impfschutz erhalten (8 Tab. 1). Tetanus-Diphthe-
rie-Auffrischimpfungen (Td) sollten jeweils 10 Jahre nach der vorangegangenen Impfung erfolgen.
Bei der ersten filligen Auffrischimpfung sollte einmalig ein Tetanus-Diphterie-azellulire-Pertussis-
Kombinationsimpfstoff (Tdap) verwendet werden. Es gilt, dass jede Impfung zihlt und eine einmal
erfolgte Grundimmunisierung auch bei Intervallen, die linger als 10 Jahre betragen, nicht wieder-
holt werden muss. Wenn nur der Zeitpunkt der letzten Boosterung unklar ist, die Grundimmunisie-
rung (mindestens 3 Dosen) aber hichst wahrscheinlich durchgefiihrt wurde, ist ggf. die Gabe einer
Auffrischungsdosis mit dem Tetanus-Diphterie-Impfstoff (Td) die einfachste Verfahrensweise. Bei
Personen, die sich hiufig in Notaufnahmen vorstellen und denen ihr Impfstatus nicht erinnerlich ist,
muss damit der behandelnde Arzt damit rechnen, dass sie aufgrund von héufigen unnétigen Boos-
terungen stirkere lokale Impfreaktionen entwickeln [6].



Wundversorgung
Lokalanasthesie

Vor jeder Art der Lokalanisthesie sollten die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilitit des
betroffenen Gebiets exakt untersucht und dokumentiert werden. Aufierdem miissen die Aufklarung
des Patienten tiber die Mafinahme und evtl. Nebenwirkungen sowie die Abklirung in Bezug auf
blutgerinnungshemmende Medikation erfolgen. Die Lokalandsthesie wird aufgrund der Gefahr ei-
ner moglichen Synkope nur am liegenden Patienten durchgefiihrt. Zur Analgesie stehen verschiede-
ne Anisthesieformen zur Verfiigung,

Lokal

Eine Lokalanisthesie bietet sich eigentlich nur bei sehr oberflidchlichen Haut- und Schleimhautver-
letzungen an. Héufige Methoden stellen die Kryoanisthesie und die topische Anwendung eines Lo-
kalangsthetikums dar.

Kryoanasthesie

Im Rahmen der Kryoanésthesie kiihlt man das zu versorgende Hautareal ca. 5 min mit einem be-
feuchteten Eiswiirfel oder benutzt ein herkémmliches Vereisungsspray (Chlorithylspray). Dieses
wird in ca. 10 cm Abstand auf die intakte Haut aufgetragen. Indikationen hierfiir stellen lediglich
Blaseneroffnung oder ganz oberflichliche Eingriffe dar. Bei der Anwendung eines Vereisungssprays
muss insbesondere die erhebliche Gefahr der Erfrierung des behandelten Gewebes berticksichtigt
werden.

Topische Anwendung eines Lokalanasthetikums

Zur topischen Anwendung eines Lokalandsthetikums wird beispielsweise 2 %iges Lidocaingel mit-
hilfe einer Mullkompresse direkt auf die Wunde aufgetragen. Die Wirkung setzt nach ungefihr 5 min
ein und hilt etwa 30 min an.

Eine weitere Form der lokalen Betaubung stellt die Anwendung der EMLA-Creme (EMLA: ,.eu-
tetic mixture of local anesthetics”) dar. EMLA-Creme wird vorwiegend im Bereich der Padiatrie zur
Betdubung von Blutentnahmestellen verwendet. Sie setzt sich aus einer Mischung von Lidocain und
Prilocain zusammen und ist ausschliefllich auf die intakte Haut zu applizieren. Zur besseren Einwir-
kung wird nach dem Auftragen ein Okklusivverband angelegt [3].

Intra- und subdermal

Bei tiefen Wunden oder der Notwendigkeit einer Wundnaht bevorzugt man die intra- oder bes-
ser subdermale Injektion eines Lokalanisthetikums. Hierzu wird das Gewebe mithilfe einer diinnen
Nadel (24 G) mit Lokalandsthetikum andsthesiert. Die Nadel wird wegen der deutlich verringerten
Schmerzsensation durch die Wundrénder maximal zu zwei Drittel ihrer Linge eingefiihrt, um eine
unkontrollierte Verletzung tiefer liegender Strukturen zu vermeiden.

Die subdermale Injektion ist im Gegensatz zur intradermalen Injektion weniger schmerzhaft,
da sie mit einer geringeren Gewebespannung assoziiert ist. Um einer potenziellen intravasalen In-
jektion des Lokalanisthetikums vorzubeugen, wird vor Applikation stets aspiriert. Damit die Injek-
tion des Lokalanisthetikums méglichst schmerzfrei gelingt, erfolgt die subdermale Injektion direkt
durch die freiliegenden Wundrinder. Lediglich bei stark verschmutzten Wunden wird durch die in-
takte Haut injiziert. Die Injektion selbst sollte langsam und kontinuierlich vorgenommen werden.
Die Einwirkzeit betrégt ca. 5-10 min [1].

Bei grofleren Verletzungen an den Extremititen sollten die Moglichkeiten der verschiedenen Ver-
fahren der Regional-/Leitungsanasthesie, ggf. unter Hinzuziehung der anisthesiologischen Kolle-
gen, genutzt werden.

Die pharmakologischen Eigenschaften und die jeweilige Dosierung der gingigsten Lokalanasthe-
tika zeigt B Tab. 2. Der Zusatz von Adrenalin erméglicht durch die damit verbundene Vasokonst-
riktion hohere Maximaldosen, da hierdurch der kapilldre Abtransport der Lokalandsthetika verzo-
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Die Lokalanasthesie wird am liegen-
den Patienten durchgefiihrt
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Haare kénnen zum Verschluss einer
Kopfplatzwunde bendtigt werden

Die Mehrzahl der Desinfektions-
mittel wirkt zytotoxisch
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Tab. 2 Grobe Richtwerte zu Pharmakologie und Dosierung der gangigsten Lokalanasthetika [1, 3, 4, 7]
Lokalanas- An- Wirkbe- Wirk- Toxizitit ~Maximaldosis (mg/  Konzentrationen (%)

thetikum  algeti- ginn dauer kgKG)
sche ohne Zu- Ohne  MitAd- Sub- Regio-
Potenz sitze Adrena- renalin dermale nalanas-
lin 1:200.000 Anwen- thesie
dung

Lidocain Mittel ~ Schnell Mittel Niedrig  3-4 7.0 1,2 05-1 1-2
(Xylocain®) (2) (5 min) (30— (Metha-

60min)  moglobin)
Prilocain Mittel ~ Schnell Mittel Sehrnied- 5-6 8-9 1 4 Nicht
(Xylonest®) (2) (5 min) (30— rig anwend-

90 min) bar
Mepivacain Mittel  Schnell Mittel Niedrig 4,0 7,0 1 0,5-1 1-2
(Scandi- (2) (3 min) (45—
cain®) 90 min)
Bupivacain Hoch  Langsam  Lang Mittel- 2,0 2-3 0,25- 0,5-075 0,25-0,5
(Carboste-  (8) (10— (200 min) hoch 05
sin®) 15 min)
Ropivacain Hoch  Mittel- Lang Niedrig 3-4 - 02-1 05 0,5
(Naropin®)  (6-8)  schnell (200 min) bis mittel

(10-
15 min)

gert wird. Ferner ist zu beachten, dass aufgrund der unterschiedlichen Substanzen, Konzentrationen
und Maximaldosen die zu applizierenden Mengen variieren konnen.

Haarentfernung

Wunden im Bereich der behaarten Kopfhaut stellen eine Besonderheit fiir die Wundversorgung dar.
Haare im Wundbereich sollten auf keinen Fall sofort rasiert, sondern mit Bedacht entfernt werden.
Dies gilt insbesondere im Hinblick darauf, dass Haare zum Verschluss einer Kopfplatzwunde be-
notigt werden kénnen. Storende Haare werden mit Wasser oder 0,04 %igem Polyihexanidgel ange-
feuchtet und zur Seite gekimmt oder mit Schere oder Clipper gekiirzt. Eine Rasur ist wegen der Ver-
letzung der Haarfollikel, des Erzeugens von kleinen Lisionen und dem damit einhergehenden In-
fektionsrisiko obsolet [8]. Augenbrauen diirfen auf keinen Fall rasiert werden, da sie fehlerhaft oder
gar nicht mehr nachwachsen kénnen. Die Verletzung von Haarwurzeln kann zum dauerhaften Aus-
bleiben des Haarwuchses der Augenbrauen fithren [9, 10].

Wundreinigung und -desinfektion

Ziel der Wundreinigung ist die Entfernung von Bakterien, Fremdmaterial und verunreinigtem Ge-
webe. Im Gegensatz zu der regelhaften Desinfektion der intakten Haut wie bei Eingriffen vor dem
Hautschnitt sollte eine Desinfektion der Wunde bzw. des Wundgrunds wegen der zytotoxischen Wir-
kung der Mehrzahl der Desinfektionsmittel nach Moglichkeit unterlassen werden. Alkoholische Des-
infektionsmittel werden von den Herstellern nur als Mittel zur reinen Hautdesinfektion empfohlen.
In Laborversuchen mit Kulturen von menschlichen Fibroblasten und Stromazellen sowie verschie-
denen Staphylokokkenstimmen waren 3 %iges Wasserstoffperoxid, 0,04 %iges Polihexanid (z. B. La-
vasept®), 0,1 %iges Octenidindihydrochlorid und wiissrige 10 %ige Povidon-Jod-Losung (z. B. Brau-
nol”) bei 2-min-Einwirkzeit zytotoxisch. Auch in einer Verdiinnung bis zur minimalen bakteriziden
Konzentration waren aufler der auf fast 100-fach verdiinnten 0,13 %igen Povidon-Jod-Losung alle
anderen untersuchten Desinfektionsmittel zytotoxisch [11]. Einige Autoren empfehlen fiir die Des-
infektion der Wundumgebung eine mit Kochsalzlosung 10-fach verdiinnte und damit 1 %ige Povi-
don-Jod-Losung [1]. Allerdings muss hierbei beriicksichtigt werden, dass die damit einhergehende
Braunfirbung keine ausreichende Inspektion der Wunde mehr erlaubt. Auferdem werden blondier-
te Haare und Kleidungsstiicke oft irreversibel braun geférbt.



In keinem Fall darf Octenisept® in der Wunde ver-
bleiben, da Octenidindihydrochlorid vom Képer nicht
abgebaut werden kann. Die Substanz greift in das enzy-
matische System der Zelle ein und bewirkt eine Leckage
der Zytoplasmamembran, die zu einer Stérung der Mi-
tochondrienfunktion fiihrt. Als Resultat dieser Interak-
tionen kommt es zu einer Nekrosebildung im Gewebe,
die durch eine zusitzliche Aktivierung der kopereigenen
Immunreaktion verstirkt wird. Aus diesem Grund ist
die Anwendung von Octenisept” zur Spiilung von nicht-
oberflichlichen Wunden insbesondere ohne die Mog-
lichkeit eines sicheren Abflusses kontraindiziert [12].

Abb. 2 A Débridement von devitalisiertem und

verunreinigtem Gewebe durch sparsame Exzsi- WU ndspﬂlung

sion der Wundrander mit dem Skalpell [10]
Die addquate Vorbereitung der Wunde und deren Spii-
lung bilden die Grundlage der notfallmaRigen Wund-

versorgung. Eine sorgfaltige Wundspiilung

== entfernt Verunreinigungen,

== senkt das Infektionsrisiko und

== schafft die Voraussetzung fiir eine ausfiihrliche Wundinspektion.

Wegen des hohen Komplikationspotenzials diirfen Spiillosungen nicht unter Druck in tiefe, nicht-
ausreichend drainierte Bereiche appliziert werden. Aufgrund der zytotoxischen Wirkungen von
Desinfektionsmitteln und der damit verbundenen irreversiblen Zellschiaden empfehlen viele Auto-
ren, die Wunde selbst nur mit Ringer-, 0,9 %iger Kochsalzlosung oder einfach mit Wasser zu rei-
nigen. International wird Trinkwasser bzw. Leitungswasser (,,tap water”) zur Wundreinigung -
auch aus Kostengriinden — empfohlen. Mehrere Cochrane-Reviews ergaben, dass die Verwendung
von Leitungswasser zur Wundspiilung zu keinem erhohten Infektionsrisiko fiihrt [13]. Anzumer-
ken ist, dass die meisten in den Reviews zitierten Studien aus den USA stammen; hier ist das Lei-
tungswasser iiblicherweise chloriert. Zudem kollidiert dieses praktikable Vorgehen mit den euro-
péischen bzw. nationalen Empfehlungen, da gemifl Europdisches Arzneibuch Wundspiillésungen in
Einmalbehaltnissen verpackt und steril sein miissen. Das Robert Koch-Institut empfiehlt: ,.... auch
jede Wundspiillosung muss steril sein, Leitungswasser ist nicht frei von Mikroorganismen®. Zu dis-
kutieren ist, ob in der Notaufnahme eine Wasserentnahmestelle mit Sterilfilter eingerichtet werden
kann, die ausschliefilich fiir Wundspiilungen verwendet wird. In der Literatur wird vereinzelt dis-
kutiert, ob die nach lingerer Standzeit in den Filtern auftretende Endotoxinkonzentration proble-
matisch sein konnte; konkrete Untersuchungen hierzu sind uns nicht bekannt. Unter Beriicksichti-
gung der geringen zur Verfiigung stehenden Evidenz verwenden wir Aqua dest. als Spiilfliissigkeit
[14]. Die 0,9 %ige Kochsalzlosung hat den Nachteil, dass hochwertige chirurgische Instrumente, die
nicht zeitnah von der Kochsalzlosung gereinigt werden, Flugrost ansetzen konnen und dann in der
Sterilisation ausgemustert werden miissen.

Kleine Wunden sollten mit 50 ml/cm-Wundlinge und grofiere Wunden mit mindestens 200 ml
gespiilt werden. Kontaminierte Wunden kénnen mit wissriger 1%iger Povidon-Jod-Losung ge-
splilt werden. Allerdings konnen hierbei unerwiinschte Nebenwirkungen wie Hyperthyreose, All-
ergien und Wundheilungsstorungen auftreten. Mit Polihexanid steht eine weitere antimikrobiell
wirksame Substanz mit guter Gewebevertriglichkeit und geringer Zytotoxizitdt in Form zugelas-
sener Spiillosungen zur Verfiigung [15]. Im Vergleich u. a. zu Povidon-Jod ergab sich in einer ret-
rospektiven randomisierten kontrollierten Studie ein geringeres Risiko fiir eine Infektion bei kon-
taminierten Wunden [16]. Allerdings betrigt die empfohlene Einwirkzeit fiir Polihexanid 15 min.

Auf keinen Fall sollten, wie oben ausgefiihrt, unverdiinnte 10 %-ige Povidon-Jod-Losung, Was-
serstoffperoxid, Octenisept” oder andere Hautdesinfektionsmittel fiir die Wundspiilung benutzt wer-
den, da diese zytotoxisch wirken und zu irreversiblen Gewebeschdden fithren konnen [1].

Octenidindihydrochlorid bewirkt ei-
ne Leckage der Zytoplasmamem-
bran

Aqua dest. kann als Spiilfliissigkeit
verwendet werden

Kontaminierte Wunden werden mit
einer wassrigen 1%-igen Povidon-
Jod-Lésung gespiilt
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Bei Finger- und Handwunden wird
die Zweipunktdiskriminations-
testung durchgefiihrt

Bei groBeren Gewebedefekten kann
fiir kurze Zeit eine Blutdruckman-
schette angelegt werden
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Abb. 3 A a Gesichtsplatzwunde nach Fahrradsturz mit Einsprengung von Schmutzpartikeln in die Wunde, b nach
Lokalanasthesie Reinigung mit Aqua dest. und steriler Blirste

Wundbeurteilung

Vor der definitiven Wundversorgung ist die ausfiihrliche Untersuchung der Wunde unerlésslich.
Die genaue Erfragung des Unfallmechanismus kann bereits Riickschliisse auf die Schwere der Ver-
letzung sowie potenziell auftretende Verletzungen geben. Die Beurteilung der Wunde beriicksich-
tigt die Umstdnde des Unfallhergangs, die Lokalisation, die Wundtiefe, das Vorliegen evtl. Fremd-
korper, mogliche Kontamination und die erste Einschétzung von ggf. betroffenen Strukturen wie
Sehnen, Nerven oder Gefifien. Im Fall von Verletzungen an Extremititen sollten die Durchblutung,
die Motorik und die Sensibilitit im Verletzungsbereich und distal davon iiberpriift werden. Die ka-
pilldre Fiillungszeit sollte nicht ldnger als 2 s betragen. Die neurologische Untersuchung priift Mus-
kelkraft und Sensibilitdt. Bei Finger- und Handwunden wird die Zweipunktdiskriminationstestung
vor Einleitung der Anisthesie durchgefiihrt. Tiefe Wunden miissen ausfiihrlich inspiziert werden,
um keine weiteren Verletzungen zu iibersehen. Sehnen konnen durch Inspektion beurteilt werden.
Muskeln hingegen miissen anhand des moglichen aktiven und passiven Bewegungsausmafies sowie
méglichen Kraftgrads beurteilt werden. Nervenverletzungen werden entweder im Rahmen der in-
itialen Wundversorgung oder verzogert zu einem spiteren Zeitpunkt versorgt. Bis zur definitiven
Versorgung erfolgt hier nur ein vortibergehender Wundverschluss.

Die Einschitzung des tatsichlichen Ausmafes der Verletzungen ist dariiber hinaus von indivi-
duellen Aspekten abhingig, wie z. B. der Lokalisation der Verletzung und den individuellen Anfor-
derungen des Patienten. Bei Handverletzungen sind die genaue Position der Hand beim Unfallher-
gang, die berufliche Titigkeit und die Hindigkeit des Patienten von Interesse. Nach Abschluss der
Wundbeurteilung sollte eine prizise Befunddokumentation festgehalten werden.

Blutstillung

In einigen Fillen ist eine adiquate Blutstillung zur Wundbeurteilung notig. Bei kleinen Verletzun-
gen reicht oft der direkte Druck eines Fingers der Untersuchers oder einer Saugkompresse. Fiir klei-
ne Wunden an Hand und Finger geniigt es in vielen Fillen, die Blutzufuhr proximal des betroffenen
Areals mit dem abgeschnittenen Fingerteil eines herkommlichen medizinischen Handschuhs im Sin-
ne eines Finger-Tourniquets zu unterbinden. Zuvor sollte die Extremitit ca. 1 min iber Herzniveau
gehalten werden, um eine vendse Drainage zu erreichen. Bei grofieren Gewebedefekten kann fiir
kurze Zeit eine Blutdruckmanschette angelegt werden. Der Druck der Manschette sollte fiir hichs-
tens 20-30 min {iber dem systolischen Blutdruck des Patienten liegen. Vaskuldre Strukturen — mit
Ausnahme von kleinen Arterien oder Venen - diirfen nicht ohne ausreichende Erfahrung geklemmt
werden, um einer irreversiblen Gefaffschidigung vorzubeugen [1]. In den meisten Fillen wird eine
effiziente Blutstillung ganz einfach durch die Wundnaht selbst erreicht.



Schneidende Nadel

-7 | Schneidende Nadel mit

Fremdkorper

Vor jeder definitiven Wundversorgung miissen mog-
liche Fremdkorper aus der Wunde entfernt werden.
Wichtige Hinweise auf potenziell vorliegende Fremd-
korper stellen die Empfindung des Patienten, eine ein-
geschrinkte Beweglichkeit, punktuelle Druckdolenz
oder das Vorliegen eines Spannungsgefiihls im Bereich
der Wunde dar [4]. Um evtl. Fremdkérper zu entfer-
nen, sollte die Wunde eingehend inspiziert und palpiert
werden. Datfiir sollten die Wundrénder mithilfe Pinzet-
te angehoben, ggf. mit der Lexer-Schere oder dem Mos-
quito-Klemmchen gespreizt und sorgfiltig mit Pinzet-

Mirospiee te oder Finger ausgetastet werden. Bei fehlender ausrei-
d chender Erfahrung des behandelnden Arztes sollte je-
; _ | spatel-Nadel mit doch kein Gewebe exzidiert werden, um neurovaskuld-

Mikrospitze

Lanzetten-Nadel mit
Mikrospitze

Rundkérpernadel mit
scharfer Nadelspitze

Rundkérpernadel mit
stumper Nadelspitze

Rundkérpernadel mit
Trokarspitze

re Verletzungen zu vermeiden,

Je nach Fremdkorper und dessen Lokalisation bieten
sich unterschiedliche Vorgehensweisen der Entfernung
an. Der klassische vertikal liegende Holzspreifiel etwa
ldsst sich am besten durch Keilinzision bergen. Nach Si-
cherung des Fremdkérpers wird die Wunde erneut ex-
ploriert. Eventuell ist eine weiterfiihrende bildgebende
Untersuchung angezeigt, um die genaue Lokalisation
des Fremdkérpers zu ermitteln. Metall- oder Steinpar-
tikel lassen sich am besten mithilfe des konventionellen
Rontgens detektieren. Zu Darstellung von Fremdkor-
pern aus Holz oder Gummi bietet sich ein MRT oder
ein CT an. Die Aufklarung des Patienten iiber die Mog-
lichkeit von nichtdetektierten Fremdkorpern und des

Die Wunde wird eingehend inspi-

ziert und palpiert

Der klassische vertikal liegende
HolzspreiBBel lasst sich durch Keil-

inzision bergen

sekundiiren Infektionsrisikos sollte entsprechend doku-
mentiert werden. Dies hat auch den Hintergrund, dass
verbliebene Fremdkorper einen der hidufigsten Behand-
lungsfehlervorwurf an Arzte in Notaufnahmen darstel-
len.

Erde ist ein besonderer Fremdkorper mit stark variierendem Kontaminationsrisiko. Sandige Er-
de weist geringes Infektionsrisiko auf. Lehmerde birgt aufgrund ihrer proinflammatorischen Eigen-
schaften die Gefahr von eitrigen Entziindungen. Organische Erde beinhaltet das Bakterium Clostri-
dium tetani. Durch Erde kontaminierte Wunden sollten ausgiebig gespiilt, offen gelassen und nach
einigen Tagen durch einen sekundidren Wundverschluss versorgt werden [1].

Abb. 4 A Nadellibersicht mit Nadelspitze,
-querschnitt und Symbol. ([19], mit freundlicher
Genehmigung der B. Braun Melsungen AG)

Wund-Débridement

Bei stark verschmutztem und devitalisiertem Gewebe ist ein gewebeschonendes Wund-Débridement
unerldsslich. Insbesondere bei Platz- und Quetschwunden mindert ein sorgfiltiges Débridement das
Infektionsrisiko um den Faktor 30 [10]. Hierzu werden die Wundrinder 1-3 mm mit einem Skal-
pell der Gréfie 10 angefrischt und ggf. zerstortes Gewebe unter Beachtung von anatomischen Struk-
turen in der Tiefe reseziert (8 Abb. 2).

Wunden im Gesicht sollten insbesondere aus kosmetischen Griinden nicht exzidiert werden. Auf-
grund der ausgeprigten Vaskularisierung des Gesichts haben auch gequetschte und stark kontami-
nierte Wunden eine gute Heilungstendenz; Infektionen sind selten.

Neben dem Wund-Débridement sollten stark verschmutzte Wunden ausgiebig mithilfe feuch-
ten Kompressen oder steriler Biirste gesdubert werden (B Abb. 3). Auf diese Weise werden auch die-
jenigen Schmutzpartikel entfernt, die einfaches Spiilen nicht beseitigt. AufSerdem kann vermieden
werden, dass in der Wunde verbleibende Partikel zu einer ungewollten ,Wundtatowierung” fithren.
International wird auch unsterile Kernseife zur Wundreinigung - insbesondere bei offenen Frak-

Bei Platz- und Quetschwunden min-
dert das Débridement das Infekti-
onsrisiko um den Faktor 30

Stark verschmutzte Wunden kén-
nen mit einer sterilen Biirste gesdu-
bert werden
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Die Streifen werden ausgehend von
der Wundmitte quer zum Wundver-
lauf in ca. 1 cm Abstand aufgeklebt

Klammernahtgerate ermaglichen
die schnelle und sichere Wundver-

sorgung

Gewebekleber bietet sich zum
Verschluss von spannungsfreien
Schnitt- und Risswunden an
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turen - angewandt, wegen der bereits oben angefiihr-  [RELBBETLN G AATgNREICHE]

ten europdischen und nationalen Vorschriften ist die- Nichtresorbie-  Resorbierbare
ses Vorgehen allerdings nicht einfach umsetzbar [17]. re Faden Fiden

Monofil  Polypropylen Poliglecaprone
Wundverschluss (z.B.Prolene®),  (z.B.Mono-

Nylon-Polyamid  cryl®)
(z. B. Ethilon®)

Polyfil Polyester(z.B.  Polyglactin
Ethibond®) (z.B.Vicryl®)

Wundnahtstreifen

Wundnahtstreifen erméglichen das spannungsfreie
Aneinanderlegen von Wundrindern. Diese werden
entweder allein oder in Kombination mit vorangegangener Intra- oder Subkutannaht der Wunde
benutzt. Vor Applikation konnen die Wundrinder in einem Bereich von 2-3 cm mit einer alkoho-
lischen Desinfektionslosung gereinigt werden, um die Haftfahigkeit der Streifen zu erhthen. Wund-
nahtstreifen existieren je nach zu versorgender Korperregion in verschiedenen Breiten. Die Strei-
fen werden ausgehend von der Wundmitte quer zum Wundverlauf in ca. 1 cm Abstand aufgeklebt.
Dabei sollten die Wundrinder mithilfe einer Pinzette direkt aneinander gelegt und eine Faltenbil-
dung vermieden werden. Die Wundnahtstreifen losen sich nach 7 bis 10 Tagen von selbst und soll-
ten nicht befeuchtet werden.

Wundnahtstreifen eignen sich nicht zur Anwendung auf feuchter Haut, iiber Gelenken, bei stark
dehiszenten oder sehr unregelméffiigen Wundrindern. Vorsicht ist bei kleinen Kindern geboten, da
sich diese die Wundnahtstreifen oft vorzeitig entfernen.

Klammernaht

Die ersten Vorliufer von Klammernahtgeriten kamen bereits zur Zeit des Zweiten Weltkriegs zum
Einsatz. Sie ermdglichten eine schnelle und sichere Wundversorgung. Zur Durchfiihrung einer
Klammernaht legen 2 Personen die Wundrinder unter Anwendung von Pinzetten aneinander. An-
schliefend wird das Klammernahtgerit - der chirurgische Stapler - sanft gegen die zu versorgen-
de Hautoberfliche gepresst und der Ausloser gedriickt. Zum Einsatz kommen Klammern aus Ti-
tan. Diese bewirken durch ihre Form auch eine Blutstillung. Bei oberfléchlichen Wunden werden
die ca. 2,5 mm dicken Klammern mit einem Stapler der Breite 6 mm im Abstand von 5-10 mm an-
gebracht. Es sollten nur so viele Klammern wie notig gesetzt werden. Diese Art der Wundversor-
gung stellt eine zeitsparende Alternative zur herkdmmlichen Wundnaht dar und ist dartiber hinaus
mit einem geringen Blutverlust assoziiert. Klammernéhte sind allerdings nicht fiir die Versorgung
von Gesichts- und Handwunden geeignet.

Gewebekleber

Bereits withrend des Vietnamkriegs wurden Gewebekleber zur Versorgung von Wunden verwen-
det. Die Anwendung des Klebers bietet sich v. a. zum Verschluss von sauberen, spannungsfreien
Schnitt- und Risswunden sowie von chirurgischen Inzisionen an. Nach Wundreinigung werden die
Wundrinder mithilfe einer Pinzette aneinandergelegt. Anschliefend wird der Gewebekleber unter
Sicht einschichtig aufgetragen. Hierbei ist unbedingt darauf zu achten, dass der Kleber nicht in die
Wunde gelangt. Die Wundrinder werden so lange zusammen gehalten, bis der Kleber vollstindig
ausgehirtet ist. Der Kleber ist elastisch und passt sich der Wunde an. Er bildet einen antibakteriel-
len Schutzfilm sowie eine wasserabweisende Barriere. Bei medizinischen Gewebeklebern handelt es
sich iiblicherweise um langkettige Histoacrylmonomere (Octylcyanoacrylatkleber, N-Butylcyanoa-
crylatkleber), die in Verbindung mit Gewebefliissigkeit schnell polymerisieren. Hinweise auf eine
mégliche Zelltoxizitit wurden bislang noch nicht gefunden.

Je nach molekularer Struktur unterscheiden sich Gewebekleber in ihrer Viskositat. Gering visko-
se Kleber (N-Butylcyanoacrylat) hirten zwar schneller aus, bergen jedoch die Gefahr des versehent-
lichen Verlaufens in unerwiinschte Areale. Ein weiterer Unterschied liegt in der Wirmeentwicklung
und damit verbundener Wundreizung bei Applikation. Kontraindiziert ist die Anwendung von Ge-
webekleber in Bereichen, in denen sich keine Haftung erzielen ldsst wie z. B. Schleimhaut, Areale mit



Tab. 4 In Abhdngigkeit von der Lokalisation der zu versorgenden Wunde eingesetzte Fadenstarke [1]

Lokalisation Tiefe Schichten Hautnaht
| Fadenstarke Nahtmaterial Fadenstarke Nahtmaterial

Behaarte Kopfhaut ~ 2-0,3-0,4-0 Resorbierbar 4-0,5-0 Nylon, Polypropylen oder Klam-
mergerat

Augenlid 5-0,6-0,7-0 Resorbierbar 6-0,7-0 Nylon, Polypropylen

Gesicht, Hals 4-0,5-0 Resorbierbar 5-0,6-0 Nylon, Polypropylen

Stamm 3-0,4-0 Resorbierbar 3-0,4-0 Nylon, Polypropylen oder Klam-
mergerat

Extremitaten 3-0,4-0 Resorbierbar 3-0,4-0,5-0  Nylon, Polypropylen oder Klam-
mergerat

Hande und FiiBe Nichtempfohlen  Nicht empfohlen  4-0,5-0 Nylon, Polypropylen

FuBsohle 3-0,4-0 Resorbierbar 3-0,4-0 Nylon, Polypropylen

hoher Spannung, offene, infizierte, stark kontaminierte Wunden. Eine Uberempfindlichkeit gegen-
tiber Gewebeklebern ist ebenfalls als Kontraindikation zu werten.

Der grundsitzliche Vorteil von Gewebeklebern liegt in ihrer schnellen, einfachen und gewebe-
schonenden Applikation. Dariiber hinaus ist keine Lokalanésthesie notwendig, und es lasst sich ein
gutes kosmetisches Narbenergebnis ohne Nahtspuren erzielen.

Wundnaht

»Das essenzielle Element der Wundnaht ist nicht die Anzahl der Nahtreihen, sondern — neben der
Adaptation der Wundrinder - die Gewebeperfusion der Wundrinder. Das ist gerade bei den we-
niger gut vaskularisierten Wundrandern von Bedeutung, die sehr Jliebevoll’ versorgt werden miis-
sen” (J.R. Siewert, Chirurg [18]).

Nadel

Die Wahl der passenden Nadel ist fiir die optimale Wundversorgung entscheidend. Die Auswahl
richtet sich nach der Art des zu versorgenden Gewebes. Nadelform (gerade, rund), -spitze (stumpf,
spitz, verschiedene spezielle Schliffe) und -querschnitt stellen wichtige Charakteristika dar (& Abb. 4).
Schneidende Nadeln werden im Bereich von widerstandsfihigem Gewebe benutzt, wie z. B. bei der
Naht der Galea. Im Gegensatz dazu haben stumpfe Nadeln abgerundete Spitzen und werden v. a.
im OP bei briichigem, leicht zerreilbarem Gewebe verwendet.

Fadenmaterial

Zur Verfiigung stehen mono- und polyfile Faden, die sich durch ihren strukturellen Aufbau in ihren
Eigenschaften grundlegend voneinander unterscheiden (B Tab. 3). Monofile Fiden (z. B. Prolene®)
zeichnen sich durch eine glatte Oberfliche aus, die einen leichten Durchzug des Fadens durch die
Wunde ermaglicht. Sie schonen das Gewebe, im Vergleich zu polyfilen Fiden sitzt der Knoten je-
doch relativ schwach. Polyfile Faden (z. B. Ethibond®) setzen sich aus mehreren Fiden zusammen
und kénnen durch ihre raue Oberfliche das Gewebe ,,sigen®. Sie sind mit einer grofieren Gewebe-
schidigung assoziiert, fithren aber zu einem festeren Knotensitz.

Des Weiteren konnen Fiden aus resorbierbaren und nichtresorbierbaren Materialien bestehen.
Nichtresorbierbare Fiiden zeichnen sich durch mindestens iiber 60 Tagen anhaltende Zugfestigkeit
aus. Aufgrund dieser Eigenschaft eignen sie sich v. a. fiir die Naht von oberflichlichen Wunden in
Belastungszonen und von Sehnen, deren Heilungsprozess mehrere Monate betragt. Der Einsatz von
nichtresorbierbaren Fiden sollte bei tiefen Gewebeverletzungen mit guter Vaskularisation vermie-
den werden, da sie als Fremdkorper eine fibroblastische Proliferation auslosen kénnen. In diesem
Fall sollten resorbierbare Faden bevorzugt werden, die sich durch ihre relativ geringe Gewebereak-
tivierung auszeichnen.

Resorbierbare Fiden verlieren bereits vor Ablauf von 60 Tagen ihre Zugfestigkeit. Sie werden v. a.
zum Wundverschluss von tief liegenden Strukturen wie Subdermis oder Faszien verwendet. Mono-

CME

Schneidende Nadeln werden im
Bereich von widerstandsfahigem
Gewebe benutzt

Die glatte Oberflache monofiler
Féaden ermaglicht den leichten
Durchzug des Fadens durch die
Wunde

Nichtresorbierbare Faden zeichnen
sich durch mindestens iiber 60
Tagen anhaltende Zugfestigkeit aus
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Abb. 5 < Versorgung einer etwa

3 cm langen blutenden Kopfplatz-
wunde. Die blondierten Haare des
Patienten wurden mit der Schere
gekiirzt. Der Nahtabstand betragt
etwa 10 mm, der Randabstand et-
wa 5 mm. Benutzt wurden monofi-
le Polypropylenfaden mit jeweils 5
gegenldufigen Knoten

file Poliglecaprone-Fiden (Monocryl®) haben dhnliche

Monofile Poliglecaprone-Faden eig- Eigenschaften wie nichtresorbierbare Fiden und eignen

nen sich fiir intra- oder subkutane sich besonders fiir intra- oder subkutane Néhte. Auf-

Nahte grund der schnellen Resorption sollten damit haupt-
sdchlich sehr oberflichliche Wunden ohne Spannung
versorgt werden. Fiir Wunden, die hoherer Spannung
ausgesetzt sind, werden polyfile langsamer resorbier-
bare Polyglactin-Faden (Vicryl®) benutzt. Resorbier-
bare Fiden, die den antibakteriellen Wirkstoff Triclo-
san (Monocryl PLUS®, Vicryl PLUS®) freisetzen, wer-
den v. a. im Bereich von kontaminierten Wunden ver-
arbeitet. An Hidnden und Fiissen sollten keine subkuta-
nen Nihte mit resorbierbaren Fiden gelegt werden, da
der Fadenabbau wegen des geringen Anteils an subku-
tanem Gewebe zu Reizungen und Verklebungen fiihrt. )

Der Fadendurchmesser wird in ,USP“-Stérke ange- 2: s 64 Tcholkeder IntrakutanTahF na;h
B N assaignac und Halsted. In Abhangigkeit von

geben, ausgehend von Stirke ,,5* als grofiter Durchmes-  ger| okalisation der Wunde betrégt der Stichab-
ser (0,7-0,8 mm) bis ,,10-0% als kleinster Durchmesser  stand a (B Tab. 5)

Proportional zum Durchmesser des (0,02-0,03 mm). Je grofler der Durchmesser des Naht-

Nahtmaterials steigt das Ausmaf3 materials, desto grofler ist die damit verbundene Ge-

der Gewebereizung webereizung. Um bessere kosmetische Ergebnisse zu erzielen, sollten, wenn méglich, kleine Durch-
messer bevorzugt werden (B Tab. 4). Diese weisen jedoch eine geringere Zugfestigkeit auf, eine Tat-
sache, die berticksichtigt werden muss.

Nahttechniken

Einzelknopfnaht

Der Verschluss von oberflichlichen Wunden erfolgt mithilfe der Einzelknopfnaht. Fiir die Naht wer-
Die Nadel wird im rechten Winkel den nichtresorbierbare monofile Nylon-Polyamid- oder Polypropylenfiden verwendet. Die Nadel
zum Gewebe eingestochen wird am hinteren Drittelpunkt in den Nadelhalter eingespannt und im rechten Winkel zum Gewebe

eingestochen. Bei runden Nadeln ist stets die Kriimmung auszunutzen und die Nadel entsprechend
ihrer Kriimmung mit einer demzufolge drehenden Bewegung (Pronation/Supination) im Handge-
lenk zu fiihren. Beim Ausstich greift man die Nadel mithilfe einer Pinzette und spannt sie schlief3-
lich wieder in den Nadelhalter ein. Wegen der potenziellen Beschidigung der Spitze oder des Schliffs
werden Nadeln niemals direkt an der Spitze gefasst, da hierdurch das nachfolgend zu néhende Ge-
webe traumatisiert werden kann. Nadeln sollten ausschliefllich mit Instrumenten und niemals mit
den bloflen Fingern gefasst werden, auch aus Griinden des Eigenschutzes.

Bei einer Kopfplatzwunde entspricht die Entfernung der Nadeleinstichstelle vom Wundrand der
halben Wundtiefe und betrigt etwa 5 mm. Der Abstand von Naht zu Naht liegt bei etwa 10 mm
(B Abb. 5). Je nach Wundlokalisation unterscheidet sich der Abstand zwischen den Einzelknopf-
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Tab. 5 Abstand der Nadeleinstichstelle von Wundrand und Abstand zwischen den Einzelknopfnéhten in
Abhangigkeit von der Lokalisation der Wunde [10]

Wundlokalisation Abstinde
Von Nadeleinstichstellezum Wund-  Zwischen den Einzelknopfnéhten
rand (Y2a) (a; mm)

Behaarte Kopfhaut, Stamm,  5-7 mm 10-15

Extremitaten

Gesicht, Hand 1-2 mm 2-4

Stirn, Full 2-3

Augenlid 0,5-1 mm 1-2

Tab. 6 Vorteile und Nachteile von Wundverschlussmaterialien [4]
Technik Vorteile

Wundnaht Sorgfaltiger Wundverschluss, Zugelastizi-
tat, geringste Dehiszenzrate

Nachteile

Fadenzug (bei nichtresorbierbaren Faden),
Notwendigkeit einer Lokalanasthesie,
Risiko von Nadelstichverletzungen, hoher
Aufwand, Kosten

Weniger sorgfaltiger Wundverschluss,
Interferenz mit bildgebenden Untersu-
chungsverfahren (CT, MRT)

Weniger Zugfestigkeit als 5-0-Faden,
Dehiszenz tiber Kérperregionen in Be-
lastungszonen sowie Spannungsarealen
(Gelenke), Schwimm-/Badeverbot fiir den
Patienten, von Haut des Arztes schlecht zu
entfernen

Klammernaht Schnelle Anwendung, niedrige Kosten,

niedriges Risiko von Nadelstichverletzung

Gewebekleber Schnelle Anwendung, Patientenkomfort,
niedrige Kosten, keine Notwendigkeit zur
Entfernung, kein Risiko von Nadelstich-
verletzungen, mikrobakterielle Barriere,

okklusiver Verband

Wundnahtstreifen Haufiges vorzeitiges Abldsen, weniger
Zugelastizitat als Faden oder Gewebekle-
ber, hochste Dehiszenzrate, nichtim Be-
reich von behaarten Korperpartien, diirfen

nicht nass werden

Schnelle Anwendung, Patientenkomfort,
geringe Kosten, kein Risiko von Nadelstich-
verletzungen

nihten bzw. vom Wundrand. Der Abstand vom Wundrand (%2a) sollte die Hilfte des Abstands zwi-
schen den Nihten (a) betragen (8 Tab. 5)

Die Wundrénder werden spannungsfrei adaptiert. Bei Kopfplatzwunden wird die Knotenspan-
nung bis zur Blutsstillung erhoht. Einige Autoren empfehlen, die Naht einer blutenden Kopfplatz-
wunde mit polyfilen nichtresorbierbaren Fiden anzulegen, da hierdurch ein festerer Knotensitz
moglich ist als bei anderem Nahtmaterial. Um ein Lockern der Knoten zu verhindern, sind mindes-
tens 4 gegenldufige Knoten notwendig.

Fortlaufende Intrakutannaht nach Chassaignac und Halsted
Die Intrakutannaht eignet sich insbesondere fiir nicht oder gering kontaminierte, gerade verlaufende
Wunden, die geringer Spannung unterliegen. Die Haut wird lediglich am Anfang und am Ende der
Wunde allschichtig durchstochen. Der erste Ausstich erfolgt am ipsilateralen Wundrand horizon-
tal in der Dermis. Der zweite Einstich im Wundrand erfolgt gegeniiber des ersten Ausstichs eben-
falls in der Dermis. Insgesamt verlduft die Stichfithrung der fortlaufenden Intrakutannaht innerhalb
der Dermis. Lediglich der erste und der letzte Stich werden epi- bzw. subkutan angelegt (8 Abb.6).
Der Stichabstand entspricht in Abhingigkeit von der Lokalisation bzw. der Hautdicke dem je-
weiligen Nahtabstand bei der Einzelknopfnaht. Der nichste Einstich wird im kontralateralen Wund-
rand, auf Hohe des ersten Ausstichs, vorgenommen. Die Nadel wechselt zwischen den jeweiligen
Einstichen stets den Wundrand. Der letzte Einstich erfolgt im gegeniiberliegenden Ende der Wun-
de. Die Nadel wird analog zum Einstich im Abstand von 1-2a in Verldngerung zur Wunde durch al-
le Schichten ausgestochen. Nun werden die beiden freien Fadenenden mithilfe eines Instrumenten-
knotens verbunden. Diese Form der Naht zeichnet sich durch ihre Gewebeschonung aus und erzielt
ohne sichtbare Ein- und Ausstichkanile seitlich der Wunde ein besonders gutes kosmetisches Ergeb-
nis. Sie eignet sich jedoch nicht fiir Wunden, die stark unter Spannung stehen. Vor- und Nachteile
der beschriebenen Arten des Wundverschlusses sind in B Tab. 6 zusammengefasst.

Bei Kopfplatzwunden wird die
Knotenspannung bis zur Blutsstil-
lung erh6ht

Die Haut wird lediglich am Anfang
und am Ende der Wunde allschich-
tig durchstochen

Die Nadel wechselt zwischen den
jeweiligen Einstichen stets den
Wundrand
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Blutende Kopfplatzwunden wer-
den mit nichtresorbierbarem Faden
genaht

Zur Blutstillung wird die Galea
aponeurotica bei jedem Stich mit-
gefasst

Die,,hair apposition technique”
stellt eine schmerzlose Methode dar

102 | Notfall + Rettungsmedizin 7 - 2015

Behandlung von Kopfplatzwunden

Etwa jeder zehnte chirurgische Patient in der Notauf-
nahme wird mit einer Verletzung seiner mehr oder we-
niger behaarten Kopthaut vorstellig. Die Technik des
Wundverschlusses richtet sich danach, wie stark die
Wunde blutet. Blutende Kopfplatzwunden werden
unter Lokalandsthesie mit nichtresorbierbarem Faden
geniht. Durch die Kompression des mit der Nadel ge-
fassten Gewebes wird in den meisten Fillen eine suffi-
ziente Blutstillung erreicht. Die Analgesie erfolgt durch
eine Infiltrationsandsthesie, diese wird vor der ersten
Inspektion der Wunde appliziert. Dieses Vorgehen bie-
tet auch den Vorteil, dass die anschliefflende Wundrei-
nigung nicht zu Schmerzempfindungen fithren kann.
Nur falls erforderlich, werden stérende Haare mit Sche-

re gekiirzt. Abb. 7 A Nahttechnik bei einer blutenden
Kopfplatzwunde, zur Blutstillung wird die Galea
Stark blutend aponeurotica mitgefasst. 1 Dermis, 2 subkuta-

nes Fettgewebe, 3 Galea aponeurotica, 4 Binde-
gewebe, 5 Schadelkalotte mit Periost
Eine Besonderheit im Rahmen der Versorgung einer

stark blutenden Kopfplatzwunde stellen die Blutgefafie

der behaarten Kopfhaut dar. Diese verlaufen im Bereich der Galea aponeurotica (8 Abb. 7), werden
durch diese teilweise aufgespannt und kionnen sich somit nicht retrahieren, was die oft starke Blu-
tung erkldrt. Zur Blutstillung wird deshalb die Galea aponeurotica bei jedem Stich mitgefasst. Bei
tiefen Kopfplatzwunden darf das Lokalanisthetikum nicht unter die Galea aponeurotica appliziert
werden, weil sich diese ansonsten vom Schidelknochen abheben wiirde.

Gering blutend

Bei gering blutenden Verletzungen der behaarten Kopfhaut konnen alternative Verfahren eingesetzt
werden. Applebaum aus der Bronx, New York, USA, beschrieb 1993 eine Serie von 30 Patienten, de-
ren Kopfplatzwunden durch Verknotung von umliegenden Haaren mit anschliefender Verklebung
geschlossen wurde. Ong aus Singapur publizierte 2002 eine prospektive randomisierte Studie iiber
eine neue, alternative Wundversorgung: ,,hair apposition technique” (HAT) - in bildhafter Anleh-
nung an den englischen Begriff ,hat” fiir Hut. Im Vergleich zur herkommlichen Wundversorgung
stellt die ,,hair apposition technique” eine schnelle, schmerzlose und kostengtinstige Methode dar,
die dariiber hinaus mit einer geringeren Komplikationsrate und einem guten ésthetischen Ergebnis
einhergeht. Aus der Studie ausgeschlossen wurden Patienten mit stark blutenden oder kontaminier-
ten Wunden. Voraussetzungen fiir die HAT-Methode sind:

= ausreichende Haardichte des Patienten,

== Haarlange von mindestens 3 cm und

= Wundlinge von hochstens 10 cm.

Nach dem Spiilen der Wunde mit Aqua dest. werden ohne Lokalandsthesie jeweils 4 bis 5 Haare
beidseits mit 2 Pinzetten gegriffen und gegeneinander verdreht. Anschliefend wird 1 Trpf. medizi-
nischer Fliissighautkleber auf das Haarbiindel appliziert. Die Patienten werden angehalten, sich ab
dem zweiten Tag die Haare zu waschen. Eine Wiedervorstellung ist nicht notwendig, weil sich die
Klebereste nach ungefihr 2 Wochen von selbst losen.

Karaduman aus Izmir, Tiirkei, publizierte 2008 eine Modifikation der HAT-Methode (modHAT-
Methode; [20]; B Abb.8). Dieses Verfahren ist bereits ab einer Haarlange von 1 cm anwendbar. Nach
der Reinigung der Wunde mit 0,9 %iger Kochsalzlosung wurden beidseits 10 bis 15 Haare unter Zug
mithilfe von Klemmchen oder Nadelhaltern gegriffen und gegeneinander verdreht. Die Fixierung der
Haare erfolgte mit handelsiiblichem Sekundenkleber (Pattex” KR210; Fa. Henkel, Diisseldorf), einem
kurzkettigen Monomer aus Cyanoacrylat. Die Autoren wiesen ausdriicklich darauf hin, dass ein Kon-



Abb. 8 A Wundverschluss bei nichtblutender Kopfplatzwunde in der modHAT-Technik nach Karaduman [20].

An beiden Wundrandern werden 10 bis 15 Haare unter Zug mit Klemmchen oder Nadelhaltern gegriffen (a) und
gegeneinander verdreht, bis die Wundrander adaptiert sind (b). AnschlieBend wird 1 Trpf. medizinischer Gewebe-
kleber aufgebracht (c) und so der Faden verknotet” (d)

takt zwischen Kleber und behaarter Kopfhaut aufgrund vermuteter Toxizitit zu vermeiden ist, Von
insgesamt 102 Fillen mit Kopfplatzwunde konnte bei 62 Patienten mit gering blutenden Kopfplatz-
wunden die modHAT-Methode angewendet werden. Ein wesentlicher Vorteil der modHAT gegen-
tiber der Originalmethode bestand im Gebrauch von Klemmchen bzw. Nadelhaltern, wodurch die
Waundrinder besser als mit Pinzetten adaptiert werden konnten. Lediglich eine einzige Komplika-
tion wurde beobachtet: ein ausbleibender Haarwuchs im ehemaligen Bereich der Wunde. Als Ursa-
che wurde eine thermische Gewebeschidigung durch die Polymerisation des Sekundenklebers in
der Wunde vermutet. Die Verwendung eines handelsiiblichen Sekundenklebers anstelle eines medi-
zinischen Fliissighautklebers ist wegen der derzeit nichtgeklirten rechtlichen Situation in Deutsch-
land nicht zu empfehlen.

Antimikrobielle Prophylaxe bei Hochrisikowunden

Die Mehrzahl von frischen Wunden zeigt einen unkomplizierten Heilungsverlauf. In einigen Fillen
ist jedoch ein spezielles Vorgehen der Wundversorgung angezeigt, wie z. B. bei immunsupprimier-
ten Patienten, Drogenabhingigen oder bei stark kontaminierten Wunden. Wunden an Extremiti-
ten, komplexe Wunden und Wunden mit mehr als 3- bis 5-cm-Wundlidnge gehen mit einem erhoh-
ten Infektionsrisiko einher. Die prophylaktische Gabe eines Antibiotikums wird kontrovers disku-
tiert. Aktuell wird eine prophylaktische Antibiotikatherapie empfohlen bei:

== stark kontaminierten Wunden,

= Wunden bei offenen Frakturen oder erheblicher Gewebeschidigung und

== intraoralen Wunden.

Als wesentliche potenzielle Erreger gelten Staphylococcus aureus, p-hamolysierende Streptokokken
und Pseudomonas aeruginosa. Letzterer kann insbesondere bei Verletzung im Bereich des Fuf3es,

Beim Gebrauch von Klemmchen/
Nadelhaltern kénnen die Wundrén-
der besser als mit Pinzetten adap-
tiert werden

Wunden mit mehr als 3- bis 5-cm-
Wundlange gehen mit einem
erhdhten Infektionsrisiko einher
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Wundrander unkomplizierter
Wunden sind innerhalb von 24 h
miteinander verklebt
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beim ,sweaty tennis shoe syndrome® oder in Siifiwasser- Tab. 7 Entfernung des Nahtmaterials in

seen inokuliert werden und ist inzwischen hiufig cipro-  [uelElle[NEUIEAUINGICIFENTLIE
floxacinresistent. In Bezug auf die Versorgung von Biss- | Lokalisation Tage
wunden wird auf die entsprechende aktuelle Literatur ver- | Kopf 10 bis 12
wiesen [21]. Gesicht 3 bis5
Hals 2bis4
Nachsorge Obere Extremitét 7bis 10
Hand 10 bis 14
Je nach Art, Lokalisation, Versorgung der Wundeund Im- | gyyst 7 bis 10
munstatus des Patienten unterscheidet sich die Nachsorge | Riicken 10 bis 14
individuell. Problematische Wunden mit Weichteilscha- | ggine 8 bis 10
den oder Kontamination sollten am ersten Tag postopera- [ @ 10 bis 14
tiv begutachtet werden. Bei schmerzhaften Verletzungen | g ndarerWundverschluss 10 bis 14
ist auf eine addquate postoperative Analgesie zu achten. UBai Gelenken 10 bis 14

In Bezug auf den Kontakt mit Wasser nach Wundver-
sorgung sollte berticksichtigt werden, dass die Wundrén-
der unkomplizierter Wunden innerhalb von 24 h mitei-
nander verklebt sind. Insofern ist ein kurzer Kontakt mit Wasser wie z. B. beim Duschen maglich,
lingerer Kontakt wie z. B. beim Baden sollte vermeiden werden.

Der Patient muss tiber die Notwendigkeit und den Zeitpunkt der Fadenentfernung informiert
werden (B Tab. 7). Die Entfernung des Nahtmaterials erfolgt entsprechend der Korperregionen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten.

Fazit fiir die Praxis

== Fiir die Versorgung von frischen Wunden in Notaufnahmen stehen zahlreiche Techniken zur Ver-
fligung; hierbei bedingt die Art der vorliegenden Wunde die Wahl der Technik maBgeblich.

== \or einem sachgerechten Wundverschluss darf nur die umgebene intakte Haut, nicht die Wun-
de selbst desinfiziert werden.

== Stérende Haare im Wundbereich kénnen mit der Schere oder dem Clipper gekiirzt werden; eine
Rasur ist wegen der Verletzung der Haarfollikel und des damit verbundenen Infektionsrisikos
nicht angezeigt.

== Das Lokalanasthetikum wird direkt durch die freiliegenden Wundrander injiziert.

Nach Wundinspektion und -spiilung mit 50 ml/cm-Wundlédnge bei kleinen Wunden bzw. min-

destens 200 ml bei groBeren Wunden erfolgt die definitive Versorgung der Wunde. Bei stark

verschmutztem und devitalisiertem Gewebe ist ein sorgfaltiges Wund-Débridement unerlass-

lich.

== Die Maglichkeiten des definitiven Wundverschlusses und die dafiir verwendeten Materialien
sind vielfaltig. Bei gering blutenden Verletzungen der behaarten Kopfhaut kénnen alternative
Verfahren der Wundversorgung wie das Verkleben von Haaren zum Einsatz kommen. Bei stark
blutenden Kopfplatzwunden wird zur Blutstillung die Galea aponeurotica in die Naht einbezo-
gen.

== Die Nachsorge variiert je nach Beschaffenheit der Wunde und Zustand des Patienten. Es ist es
Aufgabe des Arztes, den Patienten iiber das weitere Vorgehen nach der Wundversorgung zu in-
formieren.

== Forschung und Wissenschaft tragen dazu bei, die Techniken der Wundversorgung stetig weiter
zu ergriinden und alternative Arten des Wundverschlusses zu entwickeln. Auf diese Weise konn-
ten in den letzten Jahrzehnten das Infektionsrisiko von Wunden gesenkt und die dsthetischen
Ergebnisse deutlich verbessert werden. Mit Spannung ist zu erwarten, inwieweit zukiinftige Er-
kenntnisse die teilweise historisch gewachsenen Konzepte in Notaufnahmen abldsen oder er-
ganzen werden.
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