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Schockraummanagement

Jede Minute zahlt

Die erste Stunde nach einem Trauma wird gerne als ,,Golden hour of shock”
bezeichnet. Daher sollte im Schockraum nach standardisierten Ablaufen
gearbeitet und das Zeitmanagement im Auge behalten werden. Das Advanced
Trauma Life Support (ATLS®) bietet hier ein strukturiertes und prioritaten-

orientiertes Vorgehen.
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ie Behandlung nach Trau-
D ma geht hdufig mit Fehlern
einher, wie das Trauma-

register von San Diego zeigt.
Hier wurden rtickblickend tiber
22000 Traumapatienten ausge-
wertet: Bei knapp 900 Patienten
wurden ,,1032 signifikante Feh-
ler mit Einfluss auf das Be-
handlungsergebnis identifiziert®
(2). Auf die Schockraumphase
entfielen 53 Prozent dieser Feh-
ler und ,sechs Prozent der ver-
storbenen Traumapatienten hat-
ten nach Einschitzung der Au-
toren Uberleben koénnen, wenn
Fehler vermieden worden wéren*“.
In einer anderen Untersuchung
wurden 171 Schockraumeinsét-
ze, bei denen 81 Prozent Schwer-
verletzte (ISS > 15) versorgt wur-
den, mithilfe von Fragebdgen
ausgewertet (5). ,,In 18,6 Prozent
aller Antworten wurden speziel-
le Schwierigkeiten zwischen ein-
zelnen Fachgebieten beziehungs-
weise Berufsgruppen genannt.
(...) Unter den freien Kommen-
taren waren die meistgenannten
Kritikpunkte:
’l ungentiigendes Zeitmanage-

. ment,
2 mangelnder Informations-

« fluss zwischen den Invol-
vierten,
3 nicht eingenommene Lei-

« tungsfunktion des Teamlea-
ders,
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Fehleranfalligkeit techni-
« scher Gerate und
5 ungeniigende Ausbildung
« einzelner Beteiligter.“
Ein weiteres Ergebnis war, dass
sich mit zunehmender Verlet-
zungsschwere die Einschitzung
des Zeitmanagements, der Ab-
laufe und der eigenen Zufrie-
denheit deutlich verschlechterte.
Fast alle Beteiligten wiinschten
sich eine bessere Ausbildung.

ATLS® — fiir ein standardisiertes
Schockraummanagement

Advanced Trauma Life Support
(ATLS®) ist ein System fiir die
frihe klinische Behandlung von
Traumapatienten. Es stammt
aus den USA und wurde Ende
der 1970er Jahre entwickelt. Der
Anstof3 dafiir waren die Erfah-
rungen, die der Chirurg Dr
James Styner machte, als er mit
seiner Frau und den vier Kin-
dern 1976 mit einem Privatflug-
zeug in einer entlegenen Gegend
Nebraskas abstiirzte. Seine Frau
starb bei dem Ungliick, Dr. Sty-
ner und die Kinder tiberlebten,
uberwiegend jedoch schwer ver-
letzt. Sie gelangten in einem
Privat-PKW in ein Kranken-
haus. Dort musste Dr. Styner
erleben, dass die Arzte der
Notaufnahme offenbar keine
ausreichende Erfahrung in der
Einschétzung von Traumapa-
tienten hatten und aus seiner
Sicht mehrere gravierende Be-
handlungsfehler begingen.
Spater sagte Dr. Styner riick-
blickend: ,,Wenn ich draullen auf
der Strafle eine bessere Behand-
lung bekommen kann, als es mir
und meiner Familie in dem auf-
nehmenden Krankenhaus zuteil
wurde, dann ist etwas mit dem
System nicht in Ordnung und
das System muss gedndert wer-
den.”

Es begann die Entwicklung ei-
nes Kurssystems, welches 1978
erstmals in Nebraska unterrich-
tet wurde. In Anlehnung an die
Advanced Cardiac Life Support-
Kurse wurde das neue Kurs-
system als Advanced Trauma
Life Support bezeichnet. Ab 1980
wurde ATLS® vom American
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Risikomanagement in der Medizin

Wahrend in den sogenannten ,Ultra-Safe-Industries”, allen voran die Luftfahrt,
eine Fehlerkultur etabliert ist, bei der Ereignisse und Zwischenfélle konsequent
analysiert werden und in die Ausbildung der Besatzungen einfliel3en, ist dies in
der Medizin bei weitem noch nicht der Fall. Auch wenn hier mittlerweile gute
Ansatze existieren, wie beispielsweise das PaSOS (Patienten-Sicherheits-
Optimierungs-System) von der DGAI (Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie
und Intensivmedizin) und dem BDA (Berufsverband Deutscher Anasthesisten).
Dies ist ein innovatives, bundesweites Ereignis-Meldesystem (Incident — Repor-
ting — System) fur die Erfassung und Analyse von sicherheitsrelevanten Ereignis-
sen in der Anasthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und Schmerztherapie (3,
4). Ein weiteres vorbildliches Projekt ist das CIRSmedical (www.cirsmedical.de),
ein Berichts- und Lernsystem der deutschen Arzteschaft fiir kritische Ereignisse

in der Medizin.

Konzept des Primar- und Sekundarschadens

Abb. 1

Primarschaden Sekundarschaden Individuelle Faktoren
Trauma — Rettungsdienst Individuelle
— Schockraum biologische,
— Chirurgische psychologische
Versorgung Antwort

— Intensivstation

— Reha

Quelle: (1)

Behandlungsergebnis

College of Surgeons — Committee
on Trauma (ACS - COT) natio-
nal und international verbreitet.

In Deutschland wurde ATLS® im
Jahre 2003 von der Deutschen
Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
(DGU) als Standard fiur die
Schwerverletztenversorgung ein-
gefiihrt (2, 6). Die Ausbildung
der im Schockraum tétigen Chi-
rurgen und Anésthesisten nach
dem ATLS®-Konzept wird von
der DGU empfohlen (13). Der-
zeit existieren in Deutschland
sieben Kurszentren (7). Ziel von
ATLS® ist die schnelle und
genaue Einschatzung des Zu-
standes des Patienten, die prio-
ritdtenorientierte Behandlung
und die Entscheidung, ob die
eigenen Ressourcen zur Behand-
lung ausreichen beziehungswei-
se ein Transfer des Patienten
notwendig ist.

Uber allem steht der Gedanke,
Sekundirschidden zu vermeiden,
die Zeit nicht aus den Augen zu
verlieren und eine gleichblei-
bende Qualitiat der Versorgung
zu sichern.

Aus pflegerischer Sicht ist anzu-
merken, dass ATLS® bislang lei-
der nur fiir Arzte angeboten
wird. Allerdings existiert ein
Kurskonzept, welches fir Pfle-
gekrifte parallel zum ATLS®-
Kurs angeboten wird, der Ad-
vanced Trauma Care for Nurses
(ATCN)-Kurs (8). Im deutsch-
sprachigen Bereich gibt es ATCN-
Kurse bislang zwar nur in der
Schweiz (9), allerdings gibt es
Bestrebungen, ATCN auch in
Deutschland zu etablieren.

Vorrangiges Ziel:
Sekundarschiaden vermeiden

Um die pathophysiologischen
Vorgénge beim Schwerverletz-
ten verstindlich zu machen, ist
das Konzept des Priméir- und
Sekundarschadens niitzlich
(Abb. 1). Der Begriff des Primar-
schadens beschreibt den durch
die Verletzung verursachten
Schaden, an dem nichts mehr
gedndert werden kann. Er ist
nicht reversibel, wie zum Bei-
spiel eine Milzruptur. Ist die
Behandlung des Patienten opti-
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Ausstattung des
Schockraums — Anasthesie

Die Ausstattungsmerkmale vonsei-
ten der Anasthesie sind umfassend
und beinhalten Folgendes:

— Narkosegerat

— Monitor

— Defibrillator

— Spritzenpumpen (Perfusoren)

— Thoraxsaugpumpe

— Endoskop

— Zubehor Airway-Management

— Materialien zur arteriellen

Druckmessung

- ZVK

— Transportmonitor

— Transportbeatmungsgerat

— Blutgasanalysegerat

— Notfallmedikamente

— Patientenwarmegerate

mal, beschreibt der Priméirscha-
den, was theoretisch als best-
mogliches Outcome fiir den
Patienten erreicht werden kann.
Es bleibt jedoch nicht immer
beim Primérschaden, sondern es
konnen Sekundarschidden ent-
stehen, beispielsweise durch
eine schwere Blutung, lange
Rettungszeit bei Einklemmung
oder durch verzogerte oder fal-
sche Behandlung. Weiterhin
spielen individuelle Faktoren
des Patienten eine Rolle. Ein
gesunder, junger Patient wird
ein identisches Trauma besser
verkraften, als ein alter Patient
mit zahlreichen Vorerkrankun-
gen. Dartiber hinaus haben meh-
rere Untersuchungen gezeigt,
dass schwerverletzte Patienten
davon profitieren, wenn sie di-
rekt in ein Traumazentrum
transportiert oder spéter in eines
weiterverlegt werden.

i i
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1

Apparative Ausstattung
des Schockraums

— Konventionelle
Rontgendiagnostik

— Ultraschallgerat

— GefaRdoppler

— Chirurgisches Instrumentarium
(z. B. fur Thoraxdrainage,
Beckenzwinge)

— Schienen- und
Lagerungsmaterial

— Schockraumtragen

— Verbandmaterial usw.

~Damage control” als Alter-

native zum ,, Total early care”?
Seit gut 25 Jahren wird das
sogenannte ,Total early care-
Konzept propagiert. Dies for-
dert, dass Extremitiatenverlet-
zungen in der Primirphase des
Schwerverletzten versorgt wer-
den (10). Als Argumente dafir
werden angefiihrt, dass dies zu
einer Schmerzreduktion fiihre
und eine raschere Mobilisation
des Patienten ermogliche. An-
dere Untersuchungen deuten je-
doch darauf hin, dass durch
lange Operationszeiten (ver-
mehrte Blutungen, Auskiihlungs-
gefahr) Schiaden hervorgerufen
werden, zum Beispiel eine ver-
starkte inflammatorische Ant-
wort (SIRS) oder das Auftreten
eines ARDS (Acute Respiratory
Distress Syndrome) oder Multi-
organversagens. Eine Unter-
suchung zeigte, dass Operations-

zeiten von mehr als sechs Stun-
den eine hohere Rate an Organ-
funktionsstorungen bewirken (11).
Das vorrangige Ziel, Sekundar-
schidden zu minimieren, fiihrte
zu einer neuen Ausrichtung.
Diese wird als ,Damage con-
trol“ beschrieben und verbreitet
sich zunehmend. Der Begriff
wurde von Rotondo (1993) aus
dem Militarbereich tibernom-
men. Hierbei wird der Primér-
schaden, also das nicht rever-
sible Trauma, als ,First Hit“
bezeichnet und die anschlieen-
de physiologische Belastung des
Organismus durch zu aufwendi-
ge operative Eingriffe als ,,Se-
cond Hit“ (10). Beobachtungen
zeigten namlich, dass zu lange
primére Eingriffe dem schwerst-
verletzten Patienten schaden
konnen. Besonders gefiirchtet ist
die Entwicklung des sogenann-
ten ,letalen Trias“ aus Azidose,
Hypothermie und Koagulopa-
thie (12). Beim ,,Damage con-
trol“ findet eine Beschriankung
auf Eingriffe statt, die eine
Kontrolle schwerer Blutungen
und die Entlastung von Korper-
hohlen als Ziel haben. Haben
sich die Gerinnungsparameter,
die Korpertemperatur, der Sau-
re-Basen-Status und die Oxy-
genierung im Rahmen einer
intensivmedizinischen Behand-
lungsphase stabilisiert, konnen
dann die weiteren notwendigen
Eingriffe durchgefiihrt werden.

Anforderungen
an den Schockraum

Das Weillbuch der DGU (13) de-
finiert, welche rdumlichen und
personellen Anforderungen an den
Schockraum gestellt werden.
Demnach sind zur Versorgung
von Schwerverletzten in regio-
nalen oder tiberregionalen Trau-
mazentren eine Raumgréfie von
25 (bis 50) gm und ein Team von
zirka funf bis zehn Personen
erforderlich. Eine apparative
Ausstattung zur Diagnostik,
Versorgung und Lebenserhal-
tung ist ebenfalls dort definiert.

Schockraumteam
Mindestens alarmiert werden soll-
ten vor der Ankunft des Patienten:
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ein Chirurg und zwei Pfle-
gekrifte Chirurgie,

ein Anéisthesist und eine
Pflegekraft Anésthesiologie,

ein Rontgen-MTA,

ein Mitarbeiter vom Trans-
portdienst (sofern erforderlich).

Die Erfahrung zeigt jedoch, dass
mitunter weitere personelle Un-
terstiitzung erforderlich ist,
etwa durch einen zweiten Anés-
thesisten und eine zweite Pfle-
gekraft der Anisthesie. Die
Pflegekrifte der Anésthesie soll-
ten umfassende Erfahrungen
besitzen und idealerweise tiiber
die Fachweiterbildung fiir In-
tensivpflege und Anésthesie ver-
fugen. Die Griinde hierfiir sind
die hohen Anforderungen einer-
seits und die notwendigen
Kenntnisse spezieller Ablaufe
andererseits (Assistenz bei der
Anlage von arterieller Druck-
messung, ZVK, Shaldon-Kathe-
ter/Schleuse, eine gegebenen-
falls noch notwendige Intuba-
tionsnarkose oder maschinelle
Autotransfusion, Verabreichung
von Blutkomponenten und das
Transportmanagement von kri-
tischen/beatmeten Patienten).

Falls erforderlich, miissen wei-
tere Arzte aus den chirurgischen
Spezialdisziplinen kurzfristig
verfiigbar sein, zum Beispiel
Neurochirurgie, Thoraxchirur-
gie, Mund-Kiefer-Gesichtschir-
urgie sowie Radiologie.

Weitere Voraussetzungen

eine leistungsfahige Blut-
bank,

Zugriff auf Erythrozytenkon-
zentrate der Blutgruppe 0 negativ,

ein jederzeit verfiigbares
Labor,

eine umfassende radiologi-
sche Ausstattung mit Angiogra-
phie und Computertomographie,

kurzfristig verfugbare Ka-
pazitdten im Operationssaal und
auf der Intensivstation.

Ankunft des Patienten und
Ubernahme im Schockraum

Vor der Ubernahme

die Ubergabe

Vor der Ubernahme des Patien-
ten sollte zunichst der Ubergabe
durch den Notarzt von allen
Beteiligten konzentriert zuge-
hort werden. Wahrend dieser
Zeit sollten Manipulationen am
Patienten moglichst unterblei-
ben. Ubergaben in der Fahr-
zeughalle oder am Landeplatz
sind zu unterlassen. Der Ort der
Ubergabe ist der Schockraum.
Eine Arbeitsgruppe des Deut-
schen Berufsverbandes Ret-
tungsdienst e.V. (DBRD) hat zur
Ubergabe von Patienten an der
Schnittstelle Rettungsdienst/Not-
aufnahme (oder Schockraum)
ein Positionspapier erstellt (14).
Von Interesse sind der Unfall-
zeitpunkt und die Unfallart
(,,Kinematik des Traumas“ wie
Rasanztrauma, Sturz aus Hohe,

Fahrzeugdeformitiaten usw.) und
weitere Besonderheiten: War ein
Sicherheitsgurt angelegt? Hatte
das Fahrzeug einen Airbag? Wur-
de ein Helm getragen? Wichtig
sind weiterhin die initialen
Befunde hinsichtlich Atemweg,
Atmung, Kreislauf und Neuro-
logie (Glasgow Coma Scale,
Pupillenreaktion, periphere L&h-
mungen) sowie das Verletzungs-
muster, die Therapie, verabreich-
te Medikamente, zum Beispiel
Analgesie oder Narkose, und die
Art/Menge der infundierten Lo-
sungen. Gab es Komplikationen,
sollten diese ebenfalls angespro-
chen werden, zum Beispiel er-
schwerte Intubation, Aspiration,
lange Rettungszeit und Ahnliches.

Umlagerung und Monitoring
Erst nach der zligig und diszipli-
niert vorgetragenen Ubergabe
beginnt die Umlagerung des
Patienten. Wichtig ist dabei,
dass ein erfahrener Arzt die
Teamleiterfunktion einnimmt
und die Abldufe koordiniert. So-
fern der Rettungsdienst noch
keinen HWS-Immobilisations-
kragen angelegt hat, erfolgt dies
jetzt vor dem Umlagern. Es
schlieBt sich die Uberwachung
von EKG, nicht invasiver Blut-
druckmessung, Pulsoxymetrie
und - bei beatmeten Patienten —
der Kapnografie an.

Es gilt allgemein der Grundsatz,
dass die Anéisthesie sich um

PRAXIS | 977

¥ Fachtagung

@t WETIEr

[rvetitut Air @unla: Heslth
und schng

drdentls biorein

> Akademie

>Klinikum
mMinchen

widie interaktionistische
Pflegedidaktilk®

am 16, und 17, November 2009
in Minchen

infomnationen und Anmesldung:
weney akadamise-khinikum-muenchen.de
E-Mail: fuwsekretariat@akademie-stkm.de

Die Schwester Der Pfleger 48. Jahrg. 10|09



978 | PRAXIS

Atemweg und Atmung/Beat-
mung, Zugénge, Laborblutent-
nahmen (inklusive Kreuzblut,
BGA) sowie alle kreislaufstabili-
sierenden Mafinahmen kiimmert
(Volumen, Blutkonserven, Ka-
techolamine). Die chirurgische
Mannschaft hingegen unter-
sucht den entkleideten Patien-
ten, meistens erfolgt in dieser
Phase bereits auch eine Sono-
grafie. Hier hat sich der Begriff
der FAST-Sonografie etabliert
(,Focused Assessment with
Sonography for Trauma“, mit-
unter findet sich auch der Be-
griff ,Focused Abdominal So-
nography for Trauma*). Hiermit
sollen frithzeitig intraabdominel-
le oder intrathorakale Blutun-
gen identifiziert werden.

Ersteinschatzung nach dem
ABCDE-Schema

Der ,,Primary Survey“ folgt dem
sogenannten ABCDE-Schema
(Abb. 2). Die wichtigste Idee
beim ABCDE ist, dass man den
Zustand des Patienten anhand
der Vitalfunktionen und des
klinischen Erscheinungsbildes
rasch einschétzt und die lebens-
bedrohlichen Verletzungen zu-
erst behandelt (,,Treat first what
kills first“). Dabei gilt die Phi-
losophie der ,Behandlung im
Ablauf“, das heifit, dass bei Er-
kennen eines lebensbedrohlichen
Problems zunichst dieses be-
handelt wird, bevor man im Ab-
lauf zum nachsten Punkt geht.

Es konnte gezeigt werden,
dass die Qualitat des Schock-
raummanagements mit der
Einfiihrung dieses Konzeptes
eines strukturierten und prio-
ritdtenorientierten Ablaufs
signifikant verbessert werden
kann (6).

Ausblick

Die Einbindung digitaler Tech-
niken, insbesondere der Sono-
grafie (FAST) und Mehrschicht-
computertomografie (MSCT),
kann dazu beitragen, lebensbe-
drohliche Verletzungen sehr
schnell zu erkennen. Konzepte,
die die Ubernahme des Patien-
ten im Schockraum mit CT

Das ABCDE-Konzept

Abb. 2

— A: Airway with cervical spine protection (Atemweg und Immobilisation der HWS)

— B: Breathing (Bellftung der Lungen)

Blutungskontrolle)

GCS und Pupillenreaktion)

C: Circulation and control of external bleeding (Kreislauf und auRere

D: Disability or neurologic status (Defizite der neurologischen Funktion:

— E: Exposure (undress) and Environment (temperature control) (Entkleidung des
Patienten zur korperlichen Untersuchung, Erhalt von Korperwarme).

beschreiben, werden weiterhin
kontrovers diskutiert. Dabei
wird der Patient direkt von der
Notarzttrage auf den Unter-
suchungstisch umgelagert und
initial ein Spiral-CT durchge-
fihrt. Alle weiteren Malnahmen
schlieBen sich unmittelbar an.
Verfechter dieses Ablaufes bele-
gen verkirzte Schockraumzei-
ten durch Straffung der Abldufe.
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