Empfehlungen zur Erstversorgung

von Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma

Erstellt von der Arbeitsgruppe
zur Optimierung der Erstversorgung von Patienten mit SHT
(Mitglieder der Arbeitsgruppe siehe Anhang 1)

Einleitung

Das Ziel dieser Empfehlungen ist es, die Ergebnisse der Behandlung von Patienten
mit Schadel-Hirn-Trauma (SHT) zu verbessern. Frithere Studien' haben gezeigt,
dass eine Verbesserung der Ergebnisse der Behandlung in Osterreich vor allem
durch eine Verbesserung der Erstversorgung zu erreichen sein sollte, da operative
Versorgung und Intensivmedizin bereits auf einem sehr hohen Standard sind. Diese
Empfehlungen sollen den gesamten Zeitraum zwischen Eintreffen der
professionellen Helfer (Notarzte, Notfallsanitdter) und Ende der Therapie im

Schockraum abdecken.

Methodik
Die Grundlagen dieser Empfehlungen sind

- existierende Leitlinien der Brain Trauma Foundation (BTF) zur prahospitalen
Therapie?, zur Therapie von erwachsenen® und padiatrischen Patienten?, des
European Brain Injury Consortiums (EBIC)®, der italienischen Neurotraumatology
Study Group®, der deutschen Gesellschaft fiir Neurologie’, und des britischen
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)®

- S3-Leitline Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung (AWMF-Register 12/019)

- Relevante Literatur zu den einzelnen Themenkomplexen

- Ergebnisse der eigenen Analyse der Praxis der Erstversorgung in Osterreich; der

gesamte Bericht hierzu ist auf www.igeh.org einzusehen® (,Analyse der

Ergebnisse der ersten Datensammlung® des Projekts ,Optimierung der
Erstversorgung von Patienten mit SHT*)


http://www.igeh.org/�

Die Erstellung dieser Empfehlungen erfolgte im Anschluss an eine Studie, in der die
Praxis der Erstversorgung von Patienten mit SHT evaluiert wurde (siehe oben), nach
Sichtung aller existierenden Richtlinien zur Versorgung von Patienten mit SHT sowie
Sichtung und Bewertung von relevanter zusatzlicher Literatur durch eine Gruppe von
klinisch tatigen Anasthesisten und Notarzten aus insgesamt 16 Osterreichischen

Zentren (vgl. Anhang 1).

Die Erstellung dieser Empfehlungen erfolgte in Arbeitsgruppen, in denen folgende

Aspekte diskutiert wurden:

- Dokumentation und Monitoring;

- vendser Zugang und Infusionstherapie;

- Atemweg und Beatmung;

- Analgesie, Anasthesie, Sedierung, andere Medikation; sowie

- Behandlungsablaufe und Algorithmen.

Die Arbeitsgruppen sichteten die entsprechenden Abschnitte der existierenden
Richtlinien sowie zusétzliche relevante Literatur und erarbeiteten Schlussfolgerungen

fur die jeweiligen Aspekte der Behandlung.

Die Erstfassung dieser Empfehlungen wurde aus den Dokumenten der einzelnen
Arbeitsgruppen  zusammengestellt. Danach wurden die entsprechenden
Literaturzitate eingeftigt, und es wurden die Empfehlungen entsprechend dem Grad
der zu Grunde liegenden Evidenz gewichtet. In der Folge wurde das Dokument zur
Uberarbeitung an die Projektleiter aller beteiligten Zentren Ubersandt. Nach
entsprechender Uberarbeitung wurde das fertige Dokument dann neuerlich
ausgesandt, und nach Erzielung eines allgemeinen Konsenses war die Erstellung

der Empfehlungen aus Sicht der Arbeitsgruppe abgeschlossen.

Danach wurden die Empfehlungen an die Osterreichische Gesellschaft fur
Anasthesie, Reanimation und Intensivmedizin (OGARI), an die Osterreichische
Gesellschaft fir Unfallchirurgie (OGU) und an die Osterreichische Gesellschaft fir
Notfall- und Katastrophenmedizin (ONK) zur Begutachtung ausgesandt. Nach
Einlangen der entsprechenden Stellungnahmen wurden die vorgeschlagenen

Erganzungen und Anderungen in das Dokument aufgenommen.



Diese Empfehlungen sind je nach Qualitat der zu Grunde liegenden Evidenz in

e Level A: Dringend zu empfehlende Malinahmen (positiver Effekt sehr gut belegt)
e Level B: Empfehlenswerte MaRnahmen (positiver Effekt wahrscheinlich)

e Level C: Optionale Malinahmen (positiver Effekt mdglich)
eingeteilt.

Ob diesen Empfehlungen in einer gegebenen Situation gefolgt wird oder ob von
diesen Empfehlungen abweichende Malinahmen getroffen werden ist immer eine im
Einzelfall zu treffende arztliche Entscheidung. In jedem Fall ist es sinnvoll, die
Grinde, die in einer konkreten Situation gegen die Befolgung dieser Empfehlungen

sprechen, entsprechend zu dokumentieren.

Empfehlungen

Fur alle nachstehend angefiihrten diagnostischen und therapeutischen Mal3hahmen
gibt es nur sehr wenige prospektive, randomisierte Studien; diese Empfehlungen sind
daher fast alle als ,Level C* zu klassifizieren. Bei den wenigen Ausnahmen wurde

der entsprechende Grad der Evidenz angefihrt.

Beginn der Behandlung

Am Beginn der Behandlung steht wie bei jedem Notfallpatienten die sofortige

Beurteilung von Atmung, Kreislauf und Bewusstseinslage.

Sollten lebensrettende SofortmalRnahmen erforderlich sein, so sind diese

entsprechend den Empfehlungen des European Resuscitation Council'®*!
durchzufihren. Es ist allerdings in Betracht zu ziehen, dass die Ergebnisse von
Reanimationsbemihungen bei Patienten mit Trauma nur in Ausnahmeféllen (e.g.

Trauma als Folge einer kardialen Stérung) erfolgreich sind*2.

Bei Patienten mit vor Ort unstillbarer Massivblutung ist ein moglichst rascher

Transport in ein Traumazentrum anzustreben, gegebenenfalls auch unter Verzicht

auf MalRnahmen wie Infusion, Anasthesie, Intubation und Beatmung™>™°.



Diagnostik:

Glasgow Coma Scale (GCS): Man beginnt die neurologische Untersuchung mit der

Bestimmung der GCS, wobei die drei Komponenten Augendéffnung, verbale Reaktion

und motorische Reaktion getrennt dokumentiert werden sollten®.

Pupillen: Danach ist die Pupillenweite und deren Lichtreaktion zu prifen und zu

dokumentieren.

Neuro-Status: Weiters ist zu prifen, ob Zeichen der Einklemmung (z.B.

Streckkrampfe, Seitendifferenz der Pupillen oder der motorischen Reaktion),

Halbseitenzeichen oder Hinweise fir eine Querschnittslasion bestehen.

Weitere Verletzungen: SchlieRlich sollte der Patient vom Notarzt einer orientierenden

Untersuchung unterzogen werden, welche in erster Linie am Unfallhergang orientiert
sein muss. Ziel muss sein, vital bedrohliche Verletzungen zu erkennen: dazu zahlen
(instabile) Wirbelséaulenverletzungen mit Neurologie, Verletzungen des Brustkorbs
mit  (Spannungs-)Pneumothorax, Beckenverletzungen, Frakturen der grof3en
Rohrenknochen. Deutliche Fehlstellungen an grof3en R6hrenknochen und/oder

Gelenken sind zu beheben.

Anamnese: Falls moglich sollten auch Angaben zum Unfallzeitpunkt und
Unfallhergang, zu friheren Erkrankungen, zu regelmallig eingenommenen
Medikamenten (v.a. Antikoagulantia!), und zu Allergien erhoben werden. Das
Akronym ,AMPLE" kann hier hilfreich sein: es steht fiir Allergies — Medication — Past

History — Last Meal — Events leading to the incident.

Monitoring:

Minimal-Anforderungen sind Blutdruckmessung (nicht invasiv, manuell oder

maschinell) und_Pulsoximetrie, da Hypotonie (systolischer Blutdruck <90 mm Hg) und

Hypoxie (SaO; <90%) die gefahrlichsten ,secondary brain insults* darstellen, die die

Prognose des Patienten entscheidend verschlechtern® ¢

EKG: Das Anlegen eines EKG-Monitorings ist sinnvoll, da eine sich entwickelnde
Einklemmungssymptomatik in Folge des Cushing-Reflexes zu einer Bradykardie
fuhrt; zusatzlich gibt das EKG ein kontinuierliches akustisches Signal ab, so dass

kritische Veranderungen ohne Zeitverzug ,horbar* werden.



Blutzucker: Bei oder nach Anlegen des vendsen Zugangs muss bei
bewusstseinsgetribten Patienten eine Blutzuckerbestimmung erfolgen, um die zwar
sehr seltene, aber mogliche Hypoglykamie therapieren zu kénnen. Hypoglykamie (BZ
<80 mg/dl; <4,44 mmol/l) kann zu sekundaren Hirnschadigungen fuhren.
Nachgewiesene Hypoglykamie ist die einzige Indikation fur die Gabe von
Glukoseldsungen in der Notfallmedizin; der Blutzucker sollte vorsichtig auf normale
Werte angehoben werden. Nach Ursachen der Hypoglykamie sollte gesucht werden,

z. B. Hypothermie, Insulin- oder orale Antidiabetika-Uberdosierung.

Initiale Therapieschritte:

Blutstillung: Erstmal3nahmen, falls erforderlich, sind Kompression, Druckverband und
ev. Anlegen eines Tourniquets zur Verhinderung weiterer Blutverluste durch auRRere

Blutungen.

Vendser Zugang: Zugang der Wahl ist eine grof3lumige periphere Vene; falls dieser
Zugang nicht moglich ist, dann sollte ein intraossarer Zugang gewahlt werden.

Immobilisation _und Lagerung: Zur Stabilisierung der Halswirbelsaule sollte ein

Immobilisations-Kragen angelegt werden. Der Patient sollte auf einer Schaufeltrage

mit Vakuummatratze gelagert werden.

Gabe von Volumen:

Ziele sind konsequente Vermeidung bzw. rasche Behebung der Hypotonie und
Erhaltung der zerebralen Perfusion durch grof3ziigige Volumengabe zur Erzielung

von Normovolamie (Level B).

Der _systolische Blutdruck sollte etwa 120 mm Hg betragen®. Als Untergrenze gilt

nach internationalen Empfehlungen ein Blutdruck von 90 mmHg?; dies erscheint uns
jedoch zu niedrig, um eine adaquate Perfusion des Gehirns zu garantieren. Fur

Kinder gelten die folgenden Werte als Untergrenzen des anzustrebenden Blutdrucks:

e 1-28 Tage: 60 mm Hg,

e 1-12 Monate: 70 mm Hg,

e 1-10 Jahre: 70 + (Alter in Jahren x 2) mm Hg,
e >10Jahren: 90 mm Hg 2.



Mittel der Wahl sind isotone Elektrolyt- oder Kolloidlésungen.

Bei kreislaufinstabilen Patienten sollte die Indikation zur Gabe eines Bolus von 4

mi/kg 7,2% NaCl-Losung (evtl. in Kombination mit Hydroxyathylstarke (HES) als
Hyperhes® oder eines adaquaten Volumens einer anderen hypertonen
Infusionslésung (3 ml/kg 10% NaCl, etc.) groRziigig gestellt werden*®.

Bei Patienten mit Zeichen der Einklemmung (siehe oben) kann versucht werden,
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durch Gabe von Hyperhes®® oder Gabe von hypertonem NaCl ’ die Hirnschwellung

Zu verringern.

Hypotone Lésungen (z.B. Ringerlaktat, 5% Glukose) sind kontraindiziert®, da sie das

sich entwickelnde Hirnddem verstarken kénnen.

Albumin: Fur die praklinische Gabe von Albumin gibt es keine Evidenz.

Medikamentdse Therapie:

Hinsichtlich Analgesie, Anésthesie, Sedierung, und Relaxation ist zu beriicksichtigen:

Bei Patienten mit einem GCS Score >8 Punkten ist die Reduktion von Schmerz und
Stress das Ziel, wobei die neurologische Beurteilbarkeit erhalten bleiben soll.
Empfohlen wird die Gabe geringer Mengen von Opioiden im Bolus — zu beachten ist

jedoch die Gefahr der Hypoventilation!

Bei Patienten mit einem GCS Score <9 Punkten ist die Vorbereitung zur Sicherung
von Atemweg/Beatmung das Ziel. Prinzipiell sollten Medikamente gewahlt werden,
mit denen der Anwender vertraut ist. Blutdruckabfalle sind ebenso wie
Blutdruckspitzen zu vermeiden. Eine empfehlenswerte Kombination ist etwa
Ketamin/Midazolam (speziell bei instabilem Kreislauf). Barbiturate und Propofol
solliten eher vermieden werden. Relaxantien konnen unabhangig von der
Kreislaufsituation gegeben werden. Bei vorhersehbar schwieriger Intubation ist die
Indikation zur Relaxation ebenso kritisch zu stellen wie die Narkoseeinleitung selbst,
da diese dem Patienten in der Regel den Atemantrieb nimmt. Zur Frage der
Relaxierung kann zum aktuellen Zeitpunkt keine eindeutige Empfehlung
ausgesprochen werden, da Studien fehlen, die eine positive Wirkung auf das SHT

belegen.



Gabe von Steroiden: Bei Patienten mit SHT ist die Gabe von Steroiden nicht indiziert
(Level A)> 202

Vasopressoren: Zur Kupierung der anasthesiebedingten Vasodilatation kann die

Bolusgabe von Phenylephrin sinnvoll sein. Wenn sich der Blutdruck nicht durch Gabe
von Volumen stabilisieren lasst, dann kann die kontinuierliche Zufuhr von

Vasopressoren (Adrenalin, Noradrenalin, Vasopressin, Phenylephrin) sinnvoll sein’.

Sicherung der Atemwege:

Prinzipielles Ziel ist es, Hypoxie (SaO, <90%) zu behandeln und/oder zu vermeiden
(Level B).

Die ErstmalRnahmen sind Freimachen und/oder Freihalten der Atemwege durch

entsprechende Lagerung des Kopfes (cave Uberstreckung der Halswirbelsaule) und
Verwendung oropharyngealer Tuben, sowie Gabe von Sauerstoff per Maske oder
Nasensonde. Wenn der Patient mittels dieser Mal3nahmen eine stabile SaO, >95%
sowie eine ausreichende Atemfrequenz von >10 Atemzigen/min aufrecht erhalten
kann, dann muss die Intubation nicht erzwungen werden, auch wenn der GCS Score
<9 Punkte betragt. Zahlreiche Studien belegen, dass die Intubation von Patienten mit
SHT durch wenig gelbte Helfer (Notérzte wie Paramedics) auf Grund von durch
fehlende Expertise ausgeldésten Nebenwirkungen (Hypoxie bei der Intubation,

Fehlintubation, Hyperventilation) in der Regel keine Vorteile bringt?*?’.

Klare Indikationen zur Sicherung des Atemwegs sind insuffiziente Atmung, Verlegung

der Atemwege, Hypoxie (SaO, <90%) trotz freier Atemwege und Gabe von
Sauerstoff, und Zeichen des erhéhten Hirndrucks.

Orale endotracheale Intubation ist als das Standardverfahren anzusehen, wobei zu

beachten ist, dass zur Vermeidung von Hypoxie immer eine ausreichende
Praoxygenierung erfolgen sollte, und dass zur Vermeidung von erhéhtem Hirndruck
eine adaquate Anasthesie erforderlich ist. Zu bertcksichtigen ist ferner, dass die

Halswirbelséule (manuell) stabilisiert werden sollte.

Eine brauchbare Alternative sind supraglottische Airways (Larynxtuben), die zwar

keinen absolut sicheren Aspirationsschutz bieten, dafur jedoch wesentlich einfacher

einzufihren sind.

Eine mégliche Alternative ist die Verwendung einer Larynxmaske.




Ultima ratio ist die Durchfihrung einer Koniotomie, wenn weder Intubation noch

supraglottische Hilfsmittel eine Sicherung der Atemwege erlauben.

Bei Kindern fanden sich vergleichbare Ergebnisse bei Intubation und bei Beatmung

mit Maske®®, wenn die Erstversorgung durch wenig geiibtes Personal erfolgte®.

Beatmung:

Die Ziele der Beatmung sind Normoventilation (pCO, 35 — 45 mm Hg; end-tidales

CO; 30 — 40 mm Hg) und normale Oxygenierung (pO2 > 90 mm Hg; SaO, >95%).

Die praklinische Beatmung sollte immer eine kontrollierte Beatmung sein.

Die Verwendung der Kapnometrie ist obligatorisch, um Komplikationen wie eine

Fehllage des endotrachealen Tubus, Hyper- oder Hypoventilation rechtzeitig

erkennen zu kénnen.

Bei Erwachsenen sollte initial entsprechend dem Prinzip der lungenprotektiven

Beatmung ein Atemzugvolumen von 6 mL/kg mit einer Frequenz von 12
Atemzugen/min verabreicht werden; der positive endexspiratorische Druck (PEEP)
sollte etwa 5 mm Hg betragen. Die exakte Einstellung sollte unter Bertcksichtigung

der gegebenen Kreislaufverhaltnisse mittels Kapnografie erfolgen.

Bei Kindern ist je nach Lebensalter bei einem Atemzugvolumen von 6 mL/kg, ein
PEEP von 3-5 mmHg, und eine hohere Atemfrequenz zu wahlen; auch hier sollte die
exakte Einstellung mittels Kapnografie erfolgen®®. Richtwerte fiir die Atemfrequenz
sind: Saugling 30/min, Kleinkind 25/min, Volksschulkind 20/min, Kind >10 Jahre
15/min, ab dem 16. Lebensjahr 12/min wie beim Erwachsenen.

Hyperventilation (= pCO, < 30 mm Hg, oder end-tidales CO, <27 mm Hg) ist

prinzipiell kontraindiziert?, kann aber als kurzfristige Notfalls-MaRnahme bei Zeichen

der Einklemmung (siehe oben) sinnvoll sein®.

Dokumentation:

Adaquate Dokumentation ist obligat; die Fertigstellung der Dokumentation bis zur
Ubergabe des Patienten an das bernehmende Krankenhaus sollte angestrebt

werden.



Spezifische Dokumentation bei SHT: Von besonderer Bedeutung bei Patienten mit

SHT sind die Dokumentation von GCS (ohne Sedierung; Augendéffnung, motorische
und verbale Reaktion getrennt®), Pupillenreaktion und Pupillenweite, neurologische
Auffalligkeiten (e.g. Zeichen der Einklemmung, Hinweise flr das Vorliegen einer
Querschnittslahmung), sowie das Vorliegen von Hypoxie und/oder Hypotension vor
Therapiebeginn. Dies ist deshalb von besonderer Bedeutung, weil diese Befunde ein
wesentlicher Bestandteil des besten derzeit verfigbaren prognostischen Scores fir
Patienten mit SHT sind®'. Ohne Kenntnis dieser Werte ist eine realistische Prognose

nicht moglich.

Standard-Dokumentation: Die Dokumentation der Uberwachungsparameter sollte auf

den ublichen Notarztprotokollen erfolgen; diese sind gemaR dem fiir Osterreich
publizierten ,minimalen Notarzt-Datensatz* (MIND-A) zu gestalten. Sinnvoll ware die
Dokumentation der ersten Werte, der Werte bei Beginn und Ende des Transports,
sowie eventuell der schlechtesten Werte wahrend des Beobachtungszeitraums. Die
Dokumentation der durchfuhrten therapeutischen MalRnahmen (Medikamente,
Infusionen, Intubation, Beatmungsparameter) sollte ebenfalls auf den Ublichen

Notarztprotokollen erfolgen.

Ferner sollten Zeitpunkt und Hergang des Unfalls, allfallige Zusatzverletzungen,

sowie anamnestische Angaben dokumentiert werden®.

Transportentscheidungen:

Transportziel: Der Patient sollte in das nachstgelegene geeignete Traumazentrum

gebracht werden, in welchem die Durchfihrung einer Computertomografie (CT)
sowie (neuro)traumatologischer Operationen mdglich ist, und in dem ein Intensivbett
mit Mdglichkeit zur Messung des intrakraniellen Drucks verfligbar ist. Internationale
Studien zeigten, dass Patienten, die erst sekundar an ein geeignetes Zentrum verlegt
werden, in der Regel ein schlechteres Behandlungsergebnis haben®.

Das Transportmittel soll so gewéhlt werden, dass der Pat. so rasch wie méglich das

Zielkrankenhaus erreicht. Grundsatzlich ist beim Transport von Patienten mit SHT
einem Hubschraubertransport auf Grund des Entfalls der Horizontal-
beschleunigungskrafte der Vorzug zu geben, es ist jedoch abzuwagen, ob die
Anforderung eines Notarzthubschraubers im urbanen Raum nicht mit einer

Verzdgerung der Hospitalisierung einhergeht.



Alarmierung: Das Trauma-Team des gewahlten KH soll von der Leitstelle so frih wie

maoglich verstandigt werden.

Ubergabe an / Ubernahme im Krankenhaus:

Das Notarztprotokoll (adaquat ausgefillt) sowie eine allféllige Fotodokumentation

sollten Ubergeben werden, und vom tbernehmenden Arzt auf Vollstandigkeit gepruft

werden.

Miindliche Ubergabe: Diese muss unter moglichst ruhigen und geordneten

Bedingungen erfolgen — also in einem entsprechend geeigneten und ausgestatteten
Ubernahmeraum bzw. im Schockraum. Eine Ubernahme eines Schwerverletzten
unter laufenden Rotoren etc. ist abzulehnen. Alle nicht schriftlich dokumentierten
Fakten, wie zum Beispiel Angaben zu Unfallzeitpunkt und Unfallhergang, Status beim
Eintreffen, anamnestische Angaben, allfdllige Ersthelferma3nahmen, Ablauf der
Behandlung, und Angaben zum Verlauf sollten muandlich erfragt und vom

ubernehmenden Arzt dokumentiert werden.

Das Anlegen einer Checkliste fir die Ubernahme von Patienten mit SHT kann

sinnvoll sein, um sicher zu stellen, dass es bei der Ubernahme nicht zu

Informationsverlusten kommt.

Vorgehen unmittelbar nach Ubernahme:

Eine rasche initiale Beurteilung sollte sicher stellen, dass keine lebensbedrohlichen
Stérungen der Vitalfunktionen vorliegen. Atmung, Kreislauf und Bewusstseinslage
sind anhand der schon vom Notarzt monitierten Parameter unkompliziert und rasch
zu Uberprifen. Ferner sollten die Zugangswege (ventser Zugang, Tubuslage)
Uberpruft werden, und es sollte eine orientierende traumatologische Untersuchung

erfolgen.

Lebensbedrohliche Stérungen (e.g. Spannungspneumothorax, Tubusfehllage)

mussen umgehend behoben werden.



Nach der initialen Beurteilung muss entschieden werden, ob der Patient

a. in den Operationssaal (Patienten mit Massivblutung),
b. in den Schockraum (schockierte und/oder hypoxische Patienten), oder

c. direkt in das CT (moglichst alle anderen Patienten)
gebracht werden soll.

Ad a) Bei eindeutigen Hinweisen auf eine Massivblutung sollte der Patient umgehend

in den Operationsaal gebracht werden, um die Blutung nach Méglichkeit zu stoppen.
Die Stabilisierung des Patienten sollte erst wéahrend, und die ausfihrliche
diagnostische Abklarung inklusive CT sollte erst nach Sanierung der Blutungsquelle
durchgefthrt werden.

Ad b) Patienten mit instabilem Kreislauf und/oder Hypoxie sollten zun&chst im

Schockraum durch Gabe von Volumen, Blut(produkten) und eventuell auch
Katecholaminen stabilisiert werden und das CT erst nach Erzielung von relativ
stabilen Kreislaufverhaltnissen durchgefihrt werden. Bei hypoxischen Patienten
sollte zunachst die Hypoxie im Schockraum durch Intubation, endotracheale
Absaugung und Beatmung behoben werden, und das CT sollte erst nach Behebung

der Hypoxie durchgefihrt werden.

Ad c) Bei Patienten mit stabilem Kreislauf und adaguater Oxygenierung ist eine CT-

Abklarung umgehend durchzufihren, wobei sich bei geeigneter Infrastruktur die
EinfUhrung eines ,CT-first“-Algorithmus sowohl beim SHT als auch beim Polytrauma
bewahrt hat **3*. Wenn Patienten mit SHT auf Grund lokaler Gegebenheiten immer
zunachst in den Schockraum gebracht werden mussen, dann sollte dafiir Sorge
getragen werden, dass das Intervall zwischen Eintreffen im Schockraum und Beginn
des CT so kurz wie moglich ist. Um dies sicherzustellen wir empfohlen, einen
entsprechenden Algorithmus durch einen interdisziplinare Arbeitsgruppe zu

etablieren.

Trauma-Scan: Bei Patienten mit SHT sollte im Anschluss an das kraniale CT eine

CT-Angiographie der HalsgefaRe, und ein Kontrastmittel-CT von Thorax und
Abdomen durchgefuhrt werden, da dieses Vorgehen eine sehr rasche Diagnostik
allfalliger Zusatzverletzungen ermdoglicht®*. Bei Patienten mit SHT sollten die CT-
Bilder der Wirbelsdule so rasch wie moglich rekonstruiert werden, damit der
Immobilisationskragen so frih wie mdoglich entfernt werden kann, sofern keine

Verletzung der Halswirbelséule vorliegt.



Diagnostik im Schockraum:

Klinische Untersuchung: Am Beginn steht die ausfihrliche klinische Untersuchung

auf Zusatzverletzungen, sowie die Erhebung des aktuellen neurologischen Status

(GCS, Pupillen, Einklemmungszeichen, Hinweise fur Seitendifferenz).

Anamnese: Falls moéglich sollte auch eine (Aussen)anamnese (Unfallhergang,
frihere Erkrankungen, Allergien, Medikation) erhoben und nach dem Zeitpunkt der

letzten Mahlzeit gefragt werden.

Die Uberwachung sollte mittels eines im Schockraum verfligbaren Monitors erfolgen;

zu Uberwachen sind Blutdruck (primér nicht invasiv, bei beatmeten Patienten
frihzeitig invasiv), Sauerstoffsattigung (Pulsoximetrie), EKG, Temperatur (ideal via
Blasenkatheter) und (bei beatmeten Patienten) das end-tidale CO, sowie die

Ublichen Beatmungsparameter.

Ein EKG-Streifen mit 12 Ableitungen sollte friihzeitig gemacht werden, wenn der

Verdacht besteht, dass der Unfall Folge eines kardialen Problems war oder eine

kardiale Anamnese zu erheben ist.

Wesentliche Laborbefunde sind Blutgasanalyse, Blutbild, Elektrolyte, Blutgruppe,

Blutgerinnung (mdoglichst inklusive Thrombelastogramm und Analyse der
Thrombozytenfunktion), Blutchemie (Leber, Niere, etc.) nach Bedarf, Bestimmung
der Athanolkonzentration, und die Abnahme von Kreuzblut. Hypoglykdmie ist
umgehend zu beheben. Hyperglykdamie kann bis zum Eintritt auf die Intensivstation
toleriert werden. Préaklinisch und im Schockraum besteht bei Hyperglykamie keine

Indikation zur Blutzucker-Senkung mittels Insulin.

Zusétzliche bildgebende Verfahren: Bei Patienten, die primar in den SR kommen,

sollte sofort ein Thoraxrontgen angefertigt und eine Ultraschalluntersuchung des
Abdomens (FAST) gemacht werden. Weiters kann es erforderlich sein,

konventionelle Rontgenbilder von Extremitaten anzufertigen.

Wesentliche therapeutische MaBhahmen im Schockraum:

Blutstillung: Malnahmen zur Stillung externer Blutungen (Kompression,

Druckverband, Blutsperre) sind umgehend durchzufthren.



Therapie der Hypothermie: Ziel ist es, die Korpertemperatur des Patienten nicht
weiter absinken zu lassen; Normothermie wird in der Regel nicht zu erreichen sein.
Im Schockraum sollten vorgewarmte Infusionen verflgbar sein, zusatzlich sollten
Infusions- und Blutwarmer zum Einsatz kommen. Externe Wéarmezufuhr mittels
Zufuhr gewarmter Luft Uber Warmedecken ist eine gute Option. Letztlich sollte die
Raumtemperatur im Schockraum den Bedurfnissen des Patienten (und nicht denen
des Behandlungsteams!) angepasst werden und damit héher sein als Ublich.

Zugangswege: Vorrangig ist bei instabilen Patienten primar das Anlegen weiterer

venodser Zugangswege durch Kanlierung peripherer Venen mit groRem Lumen (fur
Blutabnahmen und Narkose), und sekundar durch Legen eines zentralvenfsen
Katheters. In zweiter Linie sollte ein arterieller Zugang geschaffen werden. Danach
sollte ein Harnkatheter (ideal mit Temperatur-Monitoring) gelegt werden. Bei
Patienten, die primar in den Schockraum eingeliefert wurden, dirfen diese
Malnahmen die weiterfihrende Diagnostik und Therapie nicht unndétig verzdgern.
Die Mdglichkeit, einen intraossaren Zugang anzulegen, muss gegeben sein.

Immobilisationskragen: Das Abnehmen des Kragens sollte erst erfolgen, nachdem

Verletzungen der Halswirbelséule ausgeschlossen wurden.

Fortfihrung der Volumentherapie mit vorgewarmten Infusionen. Das Ziel ist, wie

schon in der préklinischen Phase, die konsequente Vermeidung/Behebung von
Hypotonie und Erhaltung der zerebralen Perfusion. Hinsichtlich des Blutdrucks gelten
die oben bereits angegebenen Werte. Mittel der Wahl sind auch im Schockraum
isotone Elektrolyt- oder Kolloidldsungen. Bei kreislaufinstabilen Patienten sollte die
Indikation zur Gabe eines Bolus von 4 mi/kg 7,2% NaCl-Lésung oder eines
adaquaten Volumens einer anderen hypertonen Infusionslosung grof3zugig gestellt
werden, wenn diese nicht bereits in der préklinischen Phase gegeben wurden. Die
Wiederholung der Gabe einer hypertonen Infusionslésung ist nur dann zulassig,
wenn zuvor nachgewiesen wurde, dass das Serumnatrium nicht >145 mmol liegt®!
Bei Patienten mit erkennbaren Blutverlusten und/oder einem Hamoglobingehalt von
<8 g/dL sollte so friihzeitig wie moéglich mit der Gabe von Blut(produkten) begonnen

werden.

Vasopressoren: Wenn sich der Blutdruck nicht durch Gabe von Infusionen und

Blutkonserven stabilisieren lasst, dann sollte die kontinuierliche Zufuhr von



Vasopressoren (Noradrenalin, Vasopressin, Phenylephrin, Adrenalin) in Erwagung

gezogen werden’.

Analgesie: Bei Patienten, die praklinisch nicht intubiert wurden und keiner operativen
Therapie bedirfen und deren GCS Score stabil >8 Punkten liegt, ist in weiterer Folge
die neurologische Uberwachung (in der Regel an der Intensivstation) die wesentliche
Mallnahme. Zur Reduktion von Stress und Schmerz sollten bei diesen Patienten
geringe Mengen von Opioiden im Bolus gegeben werden, damit die neurologische
Beurteilbarkeit erhalten bleibt — 2zu beachten ist jedoch die Gefahr der

Hypoventilation!

Narkose: Bei Patienten, die praklinisch nicht intubiert wurden, die jedoch einer
operativen Therapie bedurfen und/oder deren GCS Score <9 Punkten liegt, sollte die
Intubation im Schockraum so frihzeitig wie mdoglich erfolgen. Prinzipiell sollten
Medikamente gewahlt werden, mit denen der Anwender vertraut ist. Blutdruckabfalle
sind ebenso wie Blutdruckspitzen zu vermeiden. Eine empfehlenswerte Kombination
ist Ketamin/Midazolam (speziell bei instabilem Kreislauf). Bei stabilem Kreislauf kann
die Kombination von Propofol und Opioiden verwendet werden. Relaxantien kdnnen
unabhéngig von der Kreislaufsituation gegeben werden. Im Anschluss an die
Einleitung der Narkose sollten Analgetika und Sedativa kontinuierlich gegeben

werden.

Bei bereits préklinisch intubierten Patienten ist die FortfUhrung der laufenden

Narkose durch kontinuierliche Gabe von Analgetika und Sedativa empfehlenswert.

Azidose: Der Ausgleich einer allenfalls bestehenden Azidose durch Gabe von
Natriumbikarbonat ist generell nicht zu empfehlen, auch wenn gezeigt werden
konnte, dass die Gabe von Natriumbikarbonat nicht zu einer Erh6éhung, sondern
sogar zu einer Senkung des intrakraniellen Drucks filhrt*®. Die Azidose sollte sich in

der Regel durch adaquate Schocktherapie langsam normalisieren lassen.

Gerinnung: Die Optimierung der Gerinnung hat grof3te Bedeutung fur die Prognose
des Patienten mit SHT. Wie die eigene Erhebung gezeigt hat ist in Osterreich damit
zu rechnen, dass 9% aller 40-60-Jahrigen, 38% aller 61-80-Jahrigen, und 62% aller
81-100-Jahrigen Antikoagulantia einnehmen®. Ebenso hat sich gezeigt, dass sich bei
Einnahme eines gerinnungshemmenden Mittels die Mortalitatsrate um etwa 12%,
und die Rate an Patienten mit schlechtem Behandlungsergebnis um 17% erhdht. Bei

Einnahme von zwei oder mehr dieser Medikamente kommt es fast zu einer



Verdreifachung der Mortalitatsrate, und die Rate an Patienten mit schlechtem
Ergebnis verdoppelt sich®. Die frithzeitige Gabe von Tranexamséure ist sinnvoll*’, es
konnte jlingst gezeigt werden, dass die Gabe von 1g binnen 10 Minuten plus 1 g
wahrend der nachsten 8 Stunden die Mortalitat von Patienten mit trauma-indizierten
Blutungen signifikant reduziert®®. Weitere Optionen sind Gabe von Fibrinogen,
Thrombozyten, Faktorenkonzentraten, Frischplasma, und Desmopressin. Die
tatsachliche Therapie sollte sich an den erhobenen Gerinnungsbefunden, an den
Befunden des Thrombelastogramms und an der Medikamenten-Anamnese des

Patienten orientieren.

Atemweq: Bei Patienten, bei denen die Intubation erforderlich ist, sollte eine
Praoxygenierung erfolgen, und es sollte darauf geachtet werden, dass die Narkose
ausreichend ist. Standard ist die endotracheale Intubation. Alternativen (e.g.
zunachst Larynxtubus oder Larynxmaske, spater Tracheostomie) sollten nur zur

Anwendung kommen, wenn die Intubation sich als unmaéglich erweist.

Beatmung: Prinzipiell gelten dieselben Richtlinien wie in der préklinischen Phase. Die
primare Einstellung sollte den Prinzipien der lungenprotektiven Beatmung folgen, und
es muss das end-tidale CO, monitiert werden. Es sollte zur Optimierung der
Beatmungseinstellungen so frih wie mdglich eine Blutgasanalyse durchgefuhrt

werden.

Dokumentation: Korrekte Dokumentation von Status, Therapiemal3hahmen und

Verlauf ist essentiell. Es sollte hierzu ein Schockraumprotokoll verwendet werden,
das inhaltlich den Vorgaben des Traumregisters der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie entspricht.

Es ist empfehlenswert, das Intervall zwischen Durchfiihrung des CT und Beginn einer
notwendigen neurotraumatologischen Operation mdglichst kurz zu halten, da es

einige Studien gibt, in denen gezeigt werden konnte, dass ein langeres Intervall mit

einer erhohten Mortalitat assoziiert ist>4°.

Hinsichtlich der weiteren Behandlung wird empfohlen, die Richtlinien zur operativen

40-42 3,5,7, 43

Versorgung und zur intensivmedizinischen Versorgung einzuhalten



Anhang 1:
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