publiziert bei:

Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung

S3-Leitlinie - Kurzversion

der
Deutschen Gesellschaft flr Unfallchirurgie e.V.

und

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Krankenhaus-Einsatzplanung (DAKEP)

Deutsche Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen e.V. (DGPRAC)
Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeral Chirurgie e.V. (DGAV)

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie e.V. (DGCH)

Deutsche Gesellschaft fir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.V. (DGF)

Deutsche Gesellschaft fir Gefachirurgie und GefaiRmedizin e.V. (DGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Gynakologie und Frauenheilkunde e.V. (DGGG)

Deutsche Gesellschaft fiir Handchirurgie e.V. (DGH)

Deutsche Gesellschaft fir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V. (DGHNO)

Deutsche Gesellschaft fiir interventionelle Radiologie und minimal-invasive Therapie (DeGIR)
Deutsche Gesellschaft fur Kinderchirurgie e.V. (DGKCH)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie e.V. (DGNC)

Deutsche Gesellschaft fiir Neurorehabilitation e.V. (DGNR)

Deutsche Gesellschaft fiir Thorax-, Herz- und GefaRchirurgie (DGTHG)

Deutsche Gesellschaft fiir Thoraxchirurgie e.V. (DGT)

Deutsche Gesellschaft fur Transfusionsmedizin und Immunhamatologie e.V. (DGTI)

Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU)

Deutsche Gesellschaft fiir Verbrennungsmedizin e.V. (DGV)

Deutsche Gesellschaft interdisziplindre Notfall- und Akutmedizin (DGINA)

Deutsche Interdisziplindre Vereinigung flr Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)

Deutsche Rontgengesellschaft e.V. (DRG)

Deutscher Berufsverband Rettungsdienst e.V. (DBRD)

Gesellschaft fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie e.V. (DGMKG)

Sektion Pflege der Deutsche Interdisziplinaren Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e.V. (DIVI)

Versionsnummer: 4.0
Erstveréffentlichung: 2002
Uberarbeitung von: 12/2022

Nichste Uberpriifung geplant: 12/2027
AWMF Register-Nr.: 187-023

Klasse: S3


Hervorheben


Herausgeberin der Leitlinie und federfiihrende Fachgesellschaft

Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie e.V. (DGU)
Geschaftsstelle

StraRRe des 17. Juni 106-108

10623 Berlin

Kontakt

Leiliniensekretariat

StraRRe des 17. Juni 106-108
10623 Berlin
leitlinien@dgou.de

Priv.-Doz. Dr. med habil. Dan Bieler (Leitlinienkoordination)

Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopadie, Wiederherstellungs- und Handchirurgie,
Verbrennungsmedizin

Bundeswehrzentralkrankenhaus Koblenz

Ribenacher StralRe 170

56072 Koblenz

Zitierweise
Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e.V.: S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung

(AWMF Registernummer 187-023), Version 4.0 (31.12.2022), verfiigbar unter
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/187-023.html. Zugriff am [Datum].

Schliisselworter/Keywords

Schliisselwérter: Trauma, Polytrauma, Schwerverletzte

Keywords: trauma, polytrauma, major trauma, severe injuries

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Leitlinie das generische Maskulinum verwendet. Die in
dieser Leitlinien verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich — sofern nicht anders

kenntlich gemacht — auf alle Geschlechter.


https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/187-023.html

S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

Inhalt
Herausgeberin der Leitlinie und federflihrende Fachgesellschaft.........ccccocoveiiniininiiiei e, 2
(o] 0] 7 S PRUUPSR 2
ZITIEIWEISE ..ttt e ettt ettt et e e e e sttt e e e e e s e e bttt e e e e e e s bbb ee e e e e e e s e bt b teaee e e e e anbtbaeaeeeeeaatarraaeeeas 2
SCNIUSSEIWOITEI/KEYWOITS......vviiereeeiie ettt ettt e e et e et e e e ete e e e abe e sbee e teeesateeebaeesnteeereeenans 2
T o1 ] =T o] =] o VPSPPI 5
Y0 T T o 8
1 Prahospitale Phase .......cccceiiiiiiiniiiiiniiiiiiiiiineiiisesseiisssssiisssssiissssssissssssssesssssssssssssssssnssssss 10
1.1 Stop the Bleed (STB) — Prahospital........cccecuiiiiiiiiie ettt 10
1.2 Atemwegsmanagement, Beatmung und Notfallnarkose........cccccveeiieiieniicciee e, 13
1.3 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie ........ccoceieeeeeiiciiee e 19
R Y o T Y =T 1T PP PP 22
IR 1 0T = U 24
I Yol T o 1] B o T B T o - PP 27
VT oY1 3 T | TS 29
R o A =] 0 T = = o DT P PP PPTPPPPPPPRN 30
1.9 Transport UNd ZIEIKIINIK.......cc.ueee e e e e be e e e e bee e e e aneeas 31
1.10 Massenanfall von Verletzten (IMANV) ...ttt ettt e e e e e 33
2 SChOCKIaUM-Phase.........iiiiiiiiiimniiiniiiiiiriiiiisinrreseeesssss s e saasssssss s s s e e saassssssssssnessnnnsssssssssnn 34
2.1 Der Schockraum — strukturelle und apparative Voraussetzungen ........c.cccceecveeevvcveeeescveeesenns 34
2.2 Schockraum —Team UNd AlarMIEIUNE c....veii ittt e e s e e e sbee e e e s vreeeesanes 35
2.3 REANIMATION ..ttt e e e ettt e e e e e s e be et e e e e e e e abbbeeeeeeeseannreneeeeeeseanas 38
2.4 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie .......cccocveeiieieie e 42
Do =1 (o F=T=] o 10~ USRSt 48
2.6 Endovaskulare Therapie von Blutungen und GefaRlasionen .........ccccceevcveeiiicieeeiccieeeeecieee e 50
D A I o T b SRR 53
2.8 ADUOMEN ...ttt ettt ettt e sab e sttt e a b e e s bt e bt e e s be e e ab e e s abe e s bbe e s baeenabeenateesbeeenabeeenn 57
PR 2T Tol =] o TSR URR 58
2.00 SChAEI-HIN-TraUmMa. ..o ceeeeiieeiieeeiee ettt sttt ettt e et e e sbee e sabeesabeesbbeesabaessaseesaseesaseeesabeeanns 59
D VT o T=T 1 T SRRt 61
2.12 Unterkiefer und MitteleSICNT.........ooi it e e e e are e e e eanes 63
203 HAIS ettt ettt et e st esh bt e e b et e abe e s be e e bbee s beeenabeenateesbeeesbeeene 63
P o A =] 0 T - L (= o (SO P PP PPPPPPPPTTN 65
2. 15 HANA sttt et e st e e h b e e s be e e ab e e s bt e e bte e s beeenateesateesbaeesbeeenn 67
A O T oY =T o 11 =1 = SRR 67
N L T 0 ] T T 70
K A I o T T PP SRRRPPTN 70
3.2 ZWEICRTEIN .ttt et ba e e s be e s bt e s nateeebaeenabee s 72
R 30 A o T (o1 0 T=1 o O PP STRRPPTN 72
3.4 SChAdEI-HIrN-TraumMa .. eei ettt ettt e s e bt e e sate e s bt e e sabeesabaessabeesbeeesaseens 75
R I VAT o 1= L T PP SRRRPPTN 76

3.6 Unterkiefer und MiIttelgeSiCht........cccuvviiieieee e e e 77



S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

I A o - | OO PPTUTUPRTRTP 78
RO o1 g I O A Y0 T = =] o PSSP 79
IR I o - o Tc [ TR PUPSRP 80
3.10 UNtere EXEremMItAtON ..eeeeeeeiieee ettt e e et e e e e e s e e e e e s s aareeeeae s 84
700 5 I U PRSP 87
3,12 Urogenitaltrakt . .ce e eeeee et e et e e et a e e e et ae e e e nnreeeeas 88
3.13 Thermische Hautverletzung und VerbrennUNE..........ooociiiieciiiie et 90

[ R=] = LU R 92



S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

Kapitelautoren
* Kapitelverantwortlicher # Methodik und systematische Literaturrecherche

*haben zu gleichen Teilen bei der Erstellung des Kapitels beigetragen

1 Prahospitale Phase ‘

1.1 Stop the Bleeding (STB) - Prahospital

H. Trentzsch*, K. GooRen®, B. Prediger?, U. Schweigkofler, P. Hilbert-Carius, H. Hanken, D.
Glmbel, B. Hossfeld, H. Lier, D. Hinck, A. Suda, G. Achatz, D. Bieler

1.2 Atemwegsmanagement, Beatmung und Notfallnarkose

S. Braun*, B. Prediger”, J. Breuing®, M. Hertwig”, T. Becker, M. Caspers, S. Imach, H. Trentzsch, B.
Hossfeld, M. Bernhard

1.3 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie

Bjorn HuBmann*, Peter Hilbert-Carius, Manuel Struck, Erwin Strasser, Orkun Ozkurtul, K.
GooRen®, C. Kugler®, Till Berk, Marc Maegele, Bjorn Hossfeld

1.4 Analgesie

M. Bernhard*, D. Bieler, B. Hossfeld, P. Hilbert-Carius, S. Braun

1.5 Thorax

C. Waydhas*, C. Kleber, M. Struck, A. Nohl, O. Kamp, H. Trentzsch, S. Schulz-Drost, B. Prediger?,
J. Breuing®, C. Schreyer, R. Schwab

1.6 Schadel-Hirn-Trauma

U.M. Mauer*, N. Kénsgen”, N. Meyer*, S. Hess”, M. Maegele, P. Hilbert-Carius

1.7 Wirbelsaule

P. Kobbe*, D. Haske, T. Helfen, M. Kreinest, M. Miinzberg

1.8 Extremitaten

D. Gimbel*, M. Engelhardt, D. Hinck, C. Lott, M. Mutschler, C. Probst

1.9 Transport und Zielklinik

M. Minzberg*, D. Bieler, A. Franke, B. Gliwitzky, D. Haske, E. Kollig, M. Ruppert, U.
Schweigkofler, C. Wolfl

1.10 Massenanfall von Verletzten (MANV)

A. Suda*, A. Franke, M. Hertwig?, K. GooRen*

*Kapitelverantwortlicher #systematische Literaturrecherche

2 Schockraum-Phase

2.1 Der Schockraum - strukturelle und apparative Voraussetzungen

C. Kihne*, C. Spering, S. Huber-Wagner, C. Lott, D. Bieler

2.2 Schockraum — Team und Alarmierung

Kapitelautoren 5



S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

2 Schockraum-Phase ‘

C. Kiihne*, U. Schweigkofler, A. Weise®, N. Kénsgen®, A. Kaltwasser, S. Pelz, T. Becker, C. Spering,
F. Wagner, D. Bieler*

2.3 Reanimation

J.T. Grasner*, 0. Ozkurtul, K.-O. Jensen, C. Kleber, H. Trentzsch, M. Fréhlich, M. Helm, C. Kugler®,
A. Weise*, M. Bernhard

2.4 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie

H. Lier*, C. Kugler?, K. GooRen?, E. Strasser, B. HuBmann, M. Maegele, P. Hilbert-Carius

2.5 Bildgebung

S. Huber-Wagner*, R. Braunschweig®, D. Kildal*, D. Bieler*, S. Reske, T. Wurmb, B. Prediger®, M.
Hertwig”, C. Kugler®, G. Achatz, B. Friemert, C. Schoeneberg*

2.6 Endovaskuldre Therapie von Blutungen und GefaRlasionen

H.-J. Wagner*, P. Hilbert-Carius, R. Braunschweig, D. Kildal, D. Hinck, T. Albrecht, N. Kénsgen®, K.
GooRen*

2.7 Thorax

C. Schreyer*, S. Schulz-Drost, M. Struck, T. Berk, H. Trentzsch, J. Neudecker, B. Thiel, J. Breuing®,
B. Prediger*, C. Waydhas

2.8 Abdomen

R. Schwab*, W. Bader, S. Flohé, S. Huber-Wagner, E. Klar, L. Wessel, C. Glsgen

2.9 Becken

P. Mérsdorf*, D. Osche, S. Herath, K. Sprengel, A. Weise”, N. Kénsgen®, U. Schweigkofler

2.10 Schadel-Hirn-Trauma

U.M. Mauer*, N. Kénsgen*, N. Meyer?, S. Hess”, P. Hilbert-Carius, A. Bender, M. Maegele

2.11 Wirbelsdule

F. Hogel*, O. Gonschorek, A. Woltmann

2.12 Unterkiefer und Mittelgesicht

H. Hanken*, C. Kugler”, A. Weise*

2.13 Hals

F. Waldfahrer*, N. Meyer*, S. Wahlen?, J. Zenk

2.14 Extremitaten

B. HuBmann*, T. Blrger, M. Mutschler, C. Probst, S. Lendemans

2.15 Hand

M. Schadel-Hopfner*

2.16 FuR

S. Rammelt*, S. Ochmann

Kapitelautoren 6



S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

2 Schockraum-Phase ‘

2.17 Urogenitaltrakt

T. Nestler*, J. P. Radtke, G. Schonberg, U. Schweigkofler, M. Hohenfellner, C. Ruf

*Kapitelverantwortlicher #systematische Literaturrecherche +haben zu gleichen Teilen zur Erstellung des Kapitels
beigetragen

3 Erste OP-Phase ‘

3.1 Thorax

C. Schreyer*, A. Markewitz, J. Breuing®, B. Prediger”, L. Becker, C. Spering, J. Neudecker, B. Thiel,
S. Schulz-Drost

3.2 Zwerchfell

R. Schwab*, E. Klar, C. Ludwig, G. Matthes, D. Stengel

3.3 Abdomen

C. Gusgen, J. Breuing®, B. Prediger*, R. Schwab*

3.4 Schddel-Hirn-Trauma

U.M. Mauer*, B. Prediger”, A. Bender, M. Maegele, N. Kdnsgen*

3.5 Wirbelsdule

R. Hartensuer*, K. Sprengel, S. Huber-Wagner, A. Weise”, J. Breuing”, F. Hogel

3.6 Unterkiefer und Mittelgesicht

R. Gutwald*

3.7 Hals

F. Waldfahrer*

3.8 Obere Extremitéiten

K. Horst*, H. Andruszkow, M. Frink, P. Lechler, T. Lustenberger, F. Hildebrand

3.9 Hand

M. Schadel-Hoépfner*, F. Siemers

3.10 Untere Extremitaten

K.O. Jensen*, B. Prediger”, N. Kénsgen®, M.P.J. Teuben

3.11 FuB

S. Rammelt*, S. Ochmann

3.12 Urogenitaltrakt

C. Ruf*, L. A. Kluth, J. Breuing®, S. Wahlen*, T. Nestler

3.13 Thermische Hautverletzung und Verbrennung

M. Lehnhardt*, C. Hirche, O. Rennekampf, U. Kneser

*Kapitelverantwortlicher #systematische Literaturrecherche

Kapitelautoren 7



S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

Vorwort

Insgesamt gibt es in Deutschland jedes Jahr schatzungsweise fast 10 Millionen Unfallverletzte,
wovon der grofSte Teil auf den Haushalts- und Freizeitbereich fallt. Daneben gehdren schwere
Traumata zu den haufigsten Todesursachen bei unter 45-Jahrigen und werden in erster Linie
durch Verkehrsunfalle oder Stiirze verursacht. Die Versorgung dieser Patienten ist aufgrund
der Komplexitat der Verletzungen, der Vorhaltung der standigen Versorgungsbereitschaft
Uber 24 Stunden an 365 Tagen im Jahr und der Notwendigkeit des schnellen, sorgfadltigen
Handelns in kiirzest moglicher Zeit unter Einbindung verschiedener, dem jeweiligen Fall
entsprechenden  Fachdisziplinen eine enorme  medizinische, logistische und
soziobkonomische Herausforderung. Nach gegenwartigem Verstandnis kommt der initialen
Versorgung prahospital wie auch innerklinisch eine zentrale Bedeutung im Hinblick auf das
Uberleben der Patienten und der Wiederherstellung der physischen Funktionalitit zu. Die
vorliegende S3-Leitlinie Polytrauma / Schwerverletzten-Behandlung soll mit ihren insgesamt
332 Schliisselempfehlungen zur prahospitalen Erstversorgung (98 Empfehlungen), zur
Schockraumversorgung (139 Empfehlungen) und zur 1. operativen Phase (95 Empfehlungen)
helfen, dieser Herausforderung gerecht zu werden. Neben Aussagen zur Notwendigkeit von
(kritischen) Interventionen, Therapien, Versorgungsstrategien und Versorgungsemfehlungen
im Rahmen der ersten operativen Phase, finden sich Empfehlungen zur notwendigen
Behandlungseinrichtung hinsichtlich Ausstattung, Personalressourcen und Qualifikationen
wie auch flr etwaige andere Strukturvoraussetzungen. Es konnten fiir diese Aktualisierung 26
Fachgesellschaften und Berufsverbdande gewonnen werden. Dabei hervorzuheben ist, dass die

interprofessionelle Bearbeitung der verschiedenen Themen gestarkt werden konnte.

Die formulierten Schliisselempfehlungen sind auf die Versorgungsstrukturen in Deutschland
angepasst. Festzuhalten bleibt, dass empfohlene MaRBnahmen auch beherrscht werden und
die geltenden Regularien, Vorgaben und gesetzlichen Grundlagen eingehalten werden
mussen. So ist es unumgéanglich, dass einzelne MaRnahmen Zentren vorbehalten sind, da
diese an eine spezielle fachliche Expertise wie auch strukturelle Voraussetzungen gebunden

sind.

Weiterhin bleibt zu bemerken, dass eine stiandige Reevaluation des Gesamtzustandes des

schwerverletzten Patienten unentbehrlich ist, da Empfehlungen zu Versorgungsstrategien

Vorwort 8
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unmittelbar von diesem abhadngen. Diese Tatsache kann nicht genug betont werden, da es
sich bei dem in dieser Leitlinie adressierten um ein hochkomplexes Patientengut handelt, das
insbesondere in der initialen Behandlung einen hochdynamischen und anspruchsvollen

Verlauf aufweisen kann.

Wir hoffen, dass die vorliegende Leitlinie allen Behandlern (arztlich wie nichtarztlich)
Sicherheit bei der Behandlung von Schwerverletzten, insbesondere im Hinblick auf eine
notwendige operative und konservative Versorgung wie auch hinsichtlich der Reduktion von

Komplikationen gibt.
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1 Prahospitale Phase

1.1 Stop the Bleed (STB) — Prahospital

H. Trentzsch*, K. GooRen®, B. Prediger”, U. Schweigkofler, P. Hilbert-Carius, H. Hanken, D. Giimbel, B.
Hossfeld, H. Lier, D. Hinck, A. Suda, G. Achatz, D. Bieler

Allgemeine Sinnhaftigkeit der Blutungskontrolle — Rationale zum Handeln!

1.1.1
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Aktive Blutungen sollen, soweit sie im prahospitalen Setting einer
Blutstillung zuganglich sind, immer gestoppt werden.

Konsensstarke: 100%

Becken

1.1.2
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Das Becken soll wahrend der Prahospitalphase klinisch untersucht werden.

Konsensstarke: 100%

1.1.3

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Neu 2022

Es sollte im Rahmen der klinischen Untersuchung auf Spontanschmerzen,
Druckschmerzen bei vorsichtiger Palpation sowie sichtbare &uRere
Verletzungen als indirekte Hinweise auf eine Beckenringverletzung
geachtet werden.

Literatur, Evidenzgrad

[1] Schweigkofler 2018: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

1.1.4
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Patienten mit klinischen Anhaltspunkten fir eine Beckenringverletzung
oder instabiler Beckenringverletzung und hamodynamischer Instabilitat
sollten einen Beckengurt erhalten.

Konsensstarke: 100%

1 Prahospitale Phase — Stop the Bleed (STB) — Prahospital 10
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Extremitatenverletzungen

1.1.5

Empfehlungsgrad
AN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Aktive Blutungen der Extremitaten sollen durch folgendes Stufenschema
behandelt werden:

1) Manuelle Kompression

2) Kompressionsverband, wenn maglich in Kombination mit einem
Hamostyptikum

3) Tourniquet

Literatur, Evidenzgrad

[2] Henry 2021: LoE 2b
[3] Taghavi 2021: LoE 2b
[4] Clasper 2009: LoE 3b,

Konsensstarke: 100%

Kompressionsverband

1.1.6

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Wenn andere Moglichkeiten zur Blutungskontrolle bestehen, dann kann
die manuelle Kompression, auch wenn sie suffizient ist, zu Gunsten des
anderen Verfahrens aufgegeben werden. Repetitive Kontrollen, ob die
Blutung zum Stillstand gekommen ist, sollten bei manueller Kompression
nicht durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100%

1.1.7

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Neu 2022

Kompressionsverbande sollten bei penetrierendem Trauma mit nach
auRen blutenden Verletzungen am Torso und an den Extremitaten angelegt
werden.

Literatur, Evidenzgrad

[3] Taghavi 2021: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

1.1.8
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Kompressionsverbande sollen in gleicher Weise auf akute Blutungen an
Torso und an den Extremitdten nach stumpfem Trauma angewendet
werden.

Konsensstarke: 100%

1 Prahospitale Phase — Stop the Bleed (STB) — Prahospital
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Tourniquet

1.1.9
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Ein Tourniquet soll dann angewendet werden, wenn eine
lebensgefahrliche Blutung mit anderen MalRnahmen nicht zeitgerecht
gestoppt werden kann.

Literatur, Evidenzgrad

[2] Henry 2021: LoE 2b
[3] Taghavi 2021: LoE 2b

Konsensstarke: 96%

1.1.10

Empfehlungsgrad

‘ Empfehlung Neu 2022

Wenn bei unzuganglichem Blutungsort zur Erstversorgung ein Tourniquet
angelegt wurde, sollte, nachdem der Patient gerettet wurde und die

GPP Situation es erlaubt, die Fortsetzung der MaRnahme und ein maoglicher
Verfahrenswechsel kritisch geprift werden.
Konsensstarke: 100%
Hamostyptika

Neu 2022

Empfehlung

ANM

Empfehlungsgrad

Bei blutenden Stichwunden, in denen der Fremdkdrper bereits wieder
entfernt wurde und die eine Ldange von mind. 3 cm aufweisen, soll eine
direkte Wundtamponade mit Chitosan erfolgen

Literatur, Evidenzgrad

[5] Hatamabadi 2015: LoE 2b<,

Konsensstarke: 96%

1.1.12
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Neu 2022

Bei Schuss- und Explosionsverletzungen mit aktiver Blutung sollten
Verbdnde mit Chitosan eingesetzt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[6] Winstanley 2019: LoE 2b

Konsensstarke: 96%

1.1.13
Empfehlungsgrad

(1 =Y

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Zur Unterstltzung der MaRnahmen des Stufenschemas kénnen
Hamostyptika auf jeder Stufe erganzend angewendet werden.

Literatur, Evidenzgrad

[6] Winstanley 2019: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

1 Prahospitale Phase — Stop the Bleed (STB) — Prahospital
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Blutungen an Kopf und im Gesicht

Kopfschwartenverletzungen

1.1.14 ‘ Empfehlung Neu 2022
Empfehlungsgrad Bei Kopfschwartenverletzungen mit aktiver Blutung sollten Chitosan-
B 1 Wundauflagen verwendet werden, weil damit eine schnellere und

effektivere Blutungskontrolle erzielt wird.

Literatur, Evidenzgrad | [7] Kabeer 2019: LoE 3b{,
Konsensstarke: 96%

Epistaxis

Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad | Bei Blutungen im oberen Mittelgesichts- bzw. Nasenbereich kénnen,
alternativ zu posterioren Tamponaden, pneumatische Tamponaden
verwendet werden.

Literatur, Evidenzgrad | [8] Garcia Callejo 2010: LoE 3b,

Konsensstarke: 100%

()R>

1.2 Atemwegsmanagement, Beatmung und Notfallnarkose

S. Braun*, B. Prediger®, J. Breuing®, M. Hertwig®, T. Becker, M. Caspers, S. Imach, H. Trentzsch, B.
Hossfeld, M. Bernhard

Indikationen zur Atemwegssicherung

1.2.1 Empfehlung Gepriift 2022
Empfehlungsgrad Bei polytraumatisierten Patienten mit Apnoe oder Schnappatmung
A (Atemfrequenz <6) sollen prahospital eine Notfallnarkose, eine

endotracheale Intubation und eine Beatmung durchgefiihrt werden.

[9] Badjatia 2008, Leitlinie, LoE 5

[10] Dunham 2003, Leitlinie, LoE 5

[11] Nolan 2005, Leitlinie, LoE 5

[12] ATLS 2008 Traumakonzept, LoE 5
[13] ETC 2009 Traumakonzept, LoE 5
[14] PHTLS 2009 Traumakonzept, LoE 5
Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad
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1.2.2

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung Modifiziert 2022

Bei polytraumatisierten Patienten sollten bei folgenden Indikationen

prahospital eine Notfallnarkose, eine endotracheale Intubation und eine

Beatmung durchgefiihrt werden:

e Hypoxie (Sp0O, <90%) trotz Sauerstoffgabe und nach Ausschluss eines
Spannungspneumothorax

e schweres SHT (GCS <9)

e schweres Thoraxtrauma mit respiratorischer Insuffizienz
(Atemfrequenz >29/min)

Literatur, Evidenzgrad

[15] Bernard 2010: LoE 1b
[16] Chou 2016: LoE 2b

[17] Denninghoff 2017: LoE 2b
[18] Gravesteijn 2020: LoE 2b
[19] Schauer 2019: LoE 2b
[20] Schauer 2018: LoE 2b
[21] Sise 2009: LoE 2b

[22] Wang 2014: LoE 2b

[23] Ruchholz 2002: LoE 3b
[24] Bernard 2002: LoE 4
[25] Frankel 1997: LoE 4

[26] Klemen 2006: LoE 4

[27] Stephens 2009: LoE 4

Konsensstarke: 100%

Physiologisch schwieriges Atemwegsmanagement

1.2.3
Empfehlungsgrad

GPP

Empfehlung Neu 2022

Verdanderungen der Hamodynamik bei der prd- und innerklinischen
Narkoseeinleitung sollen engmaschig kontrolliert und ggfs. frihzeitig
therapiert werden.

Konsensstarke: 100%

Praoxygenierung

1.2.4
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Der polytraumatisierte Patient soll vor Narkoseeinleitung praoxygeniert
werden.

Literatur, Evidenzgrad

[28] Mort 2005: LoE 2b
[29] Mort 2009: LoE 2b

Konsensstarke: 100%
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Innerklinische Atemwegssicherung

1.2.5

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung Modifiziert 2022

Die innerklinische Notfallnarkose, endotracheale Intubation und

Beatmung sollten durch trainiertes und erfahrenes anasthesiologisches
Personal durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[30] Thierbach 2004: LoE 2a
[31] Helm 2006: LoE 2b

[32] Timmermann 2006: LoE 3b
[33] Schmidt 2008: LoE 4

[27] Stephens 2009: LoE 4

Konsensstarke: 100%

Anwenderanforderungen und Training

1.2.6

Empfehlungsgrad
AN

Empfehlung Modifiziert 2022

Notfallmedizinisches Personal soll regelmaRig in der Notfallnarkose, der
endotrachealen Intubation und den alternativen Methoden zur
Atemwegssicherung (Maskenbeatmung, supraglottische Atemwegshilfen,
Notfallkoniotomie) trainiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

[34] Konrad 1998: LoE 3b
[35] Timmermann 2007: LoE 4

Konsensstarke: 84%

Schwieriges Atemwegsmanagement

1.2.7
Empfehlungsgrad

AN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Bei der endotrachealen Intubation des Traumapatienten soll mit einem
schwierigen Atemweg gerechnet werden.

Literatur, Evidenzgrad

[30] Thierbach 2004: LoE 2a
[31] Helm 2006: LoE 2b

[36] Combes 2006: LoE 3b

[32] Timmermann 2006: LoE 3b
[37] Cogbill 2008: LoE 4

[27] Stephens 2009: LoE 4

Konsensstarke: 100%
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Alternative Methoden zur Atemwegssicherung

1.2.8 Empfehlung Gepriift 2022
Empfehlungsgrad Bei der Narkoseeinleitung und endotrachealen Intubation des
polytraumatisierten Patienten sollen alternative Methoden zur
ANN .

Atemwegssicherung vorgehalten werden.

Literatur, Evidenzgrad | [30] Thierbach 2004: LoE 2a
Konsensstarke: 100%

1.2.9 ‘ Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
ANM

Nach mehr als zwei Intubationsversuchen sollen alternative Methoden zur
Beatmung bzw. Atemwegssicherung in Betracht gezogen werden.

Literatur, Evidenzgrad

[38] Mort 2004: LoE 3b

Konsensstarke: 100%

Periinterventionelles Monitoring

1.2.10
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung

Gepriift 2022

Zur Narkoseeinleitung, Atemwegssicherung, Beatmung und Fiihrung der
Notfallnarkose soll der Patient mittels EKG, Blutdruckmessung,
Pulsoxymetrie und Kapnografie (iberwacht werden.

Literatur, Evidenzgrad

[39] Wilharm 2019: LoE 3b,
[40] Silvestri 2005: LoE 3b

Konsensstarke: 100%

1.2.11
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung

Gepriift 2022

Die Kapnometrie/-grafie soll prahospital und innerklinisch im Rahmen der
endotrachealen Intubation zur Tubuslagekontrolle und danach zur
Dislokations- und Beatmungskontrolle angewendet werden.

Literatur, Evidenzgrad

[41] Helm 2003: LoE 1a

[42] Gries 2008: LoE 2a

[30] Thierbach 2004: LoE 2a
[43] Grmec 2004: LoE 3b

[35] Timmermann 2007: LoE 3b
[40] Silvestri 2005: LoE 3b

Konsensstarke: 100%
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Beatmung

1.2.12

|

Empfehlungsgrad
ANN

Empfehlung Gepriift 2022

Beim endotracheal intubierten und narkotisierten Traumapatienten soll
eine Normoventilation durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[44] Warner 2007: LoE 2a
[45] Caulfield 2009: LoE 3b
[46] Warner 2008: LoE 4

Konsensstarke: 100%

1.2.13
Empfehlungsgrad

AN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Ab der Schockraumphase soll die Beatmung durch engmaschige arterielle
Blutgasanalysen kontrolliert und gesteuert werden.

Literatur, Evidenzgrad

[44] Warner 2007: LoE 2a
[47] Lee 2009: LoE 2a
[46] Warner 2008: LoE 4

Konsensstarke: 100%

Notfallnarkose

1.2.14

Empfehlungsgrad
ANM

Empfehlung Modifiziert 2022

Bei polytraumatisierten Patienten soll zur endotrachealen Intubation eine
Notfallnarkose aufgrund des immanenten Aspirationsrisikos als Rapid
Sequence Induction durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[48] Wang 2006: LoE 1b
[28] Mort 2005: LoE 2b
[49] Lyon 2015: LoE 2b
[27] Stephens 2009: LoE 4

Konsensstarke: 100%

1.2.15

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Etomidat als Einleitungshypnotikum sollte aufgrund der assoziierten
Nebenwirkungen auf die Nebennierenfunktion vermieden werden.
Ketamin stellt hier meistens eine gute Alternative dar.

Literatur, Evidenzgrad

[50] Hildreth 2008: LoE 1b
[51] Jabre 2009: LoE 1b
[52] Cotton 2008: LoE 2b
[53] GaRler 2019: LoE 2b
[49] Lyon 2015: LoE 2b
[54] Warner 2009: LoE 4

Konsensstarke: 100%

1 Prahospitale Phase — 1.2 Atemwegsmanagement, Beatmung und Notfallnarkose 17




S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

Halswirbelsaulenimmobilisation wahrend der Atemwegssicherung

1.2.16

|

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung Gepriift 2022

Zur endotrachealen Intubation sollte die manuelle In-line-Stabilisation
unter temporarer Aufhebung der Immobilisation mittels HWS-
Immobilisationsschiene durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[55] Santoni 2009: LoE 3b
[56] Manoach 2007: LoE 5

Konsensstarke: 100%

Einsatz der Videolaryngoskopie beim Traumapatienten

1.2.17
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Die Videolaryngoskopie sollte zur besseren Einstellbarkeit der
Stimmbandebene und Optimierung des primaren Intubationserfolges
prahospital und innerklinisch eingesetzt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[57] Goksu 2016, LoE 1b
[58] Michailidou 2015: LoE 3b

Konsensstarke: 100%

Definitive innerklinische Atemwegssicherung bei extraglottischem Atemweg

1.2.18
Empfehlungsgrad

GPP

Empfehlung Neu 2022

Ein prahospital eingebrachter extraglottischer Atemweg sollte unmittelbar
innerklinisch mittels Videolaryngoskop in eine endotracheale Intubation
Uberfuhrt werden.

Konsensstarke: 100%

Tubuslagekontrolle
1.2.19

Empfehlungsgrad
GPP

Empfehlung Neu 2022

Besteht bei der Beurteilung der korrekten Tubuslage mittels Kapnografie
Unsicherheit (z.B. bei schwersten Schockzustanden, Hypothermie, CPR oder
vermutetem Geratedefekt), soll unverziiglich die Tubuslage mittels
Videolaryngoskopie oder alternativ mittels Bronchoskopie kontrolliert
werden.

Konsensstarke: 100%
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Notfallkoniotomie

1.2.20

GPP

Empfehlungsgrad

Empfehlung Neu 2022

Eine Koniotomie sollte in chirurgischer Technik durchgefiihrt werden.

Besteht ein besonderer Ubungsstand mit einer anderen Koniotomie-
Technik, kann diese angewendet werden.

Konsensstarke: 100%

1.2.21

GPP

Empfehlungsgrad

Empfehlung Neu 2022

Bei jeder Intubation des Polytraumatisierten durch Video-/Laryngoskopie
sollte ein Flihrungsstab oder , Bougie” verwendet werden.

Konsensstarke: 100%

1.3 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie

Bjorn HuBmann*, Peter Hilbert-Carius, Manuel Struck, Erwin Strasser, Orkun Ozkurtul, K. GooRen?, C.
Kugler®, Till Berk, Marc Maegele, Bjérn Hossfeld

1.3.1

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei schwer verletzten Patienten sollte eine Volumentherapie eingeleitet
werden, die bei nicht beherrschbarer Blutung in reduzierter Form
durchgefiihrt werden sollte, um den Kreislauf auf niedrig-stabilem Niveau
(MAP ~65 mmHg, RRsys ~80 mmHg) zu halten und die Blutung nicht zu
verstarken.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.3.2

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei hypotensiven Patienten mit einem vermuteten isolierten oder
fihrenden Schadel-Hirn-Trauma sollte eine Volumentherapie mit dem Ziel
der Normotension (RRsys >=90 mmHg) durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.3.3
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Bei Traumapatienten soll ein vendser Zugang gelegt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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1.3.4
Empfehlungsgrad

ANM

Empfehlung Neu 2022

Bei Traumapatienten, bei denen ein vendser Zugang nicht gelingt, soll ein
intraossarer Zugang zur Infusions- und Medikamententherapie gelegt
werden.

Literatur, Evidenzgrad

[59] Leidel 2012: LoE 3b

Konsensstarke: 100%

1.35
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei fehlendem Hinweis auf einen Volumenmangel sollte auf eine
Volumentherapie verzichtet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.3.6
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Bei Nichterreichen eines addquaten Blutdrucks beim polytraumatisierten
durch Volumentherapie
Vasopressoren titrierend zur Kreislaufunterstiitzung erwogen werden.

Patienten eine ausreichende konnen

Konsensstarke: 100%

1.3.7

Empfehlungsgrad
ANM

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Zur Volumentherapie bei Traumapatienten sollen balancierte, isotone
kristalline Vollelektrolytlosungen eingesetzt werden, welche idealerweise
vorgewarmt sind.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.3.8
Empfehlungsgrad

() =

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Balancierte Infusionslésungen mit Acetat oder Malat statt Lactat konnen
erwogen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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1.3.9

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Der letalen Trias aus Hypothermie, Azidose und Koagulopathie soll bereits
prahospital durch 1. Vermeidung der weiteren Auskiihlung des Patienten
(Ziel: Normothermie), 2. geeignete Therapie des hamorrhagischen Schocks
(Blutungskontrolle, Volumen- und Gerinnungstherapie) und 3. adaquate
Oxygenierung und Ventilation (ggf. Intubation gemaR Intubationskriterien)
begegnet werden.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
B

Bei  Polytraumapatienten mit manifestem oder drohendem
hamorrhagischen Schock sollte ziigig die Gabe von 1 g Tranexamsaure (TxA)
als Bolus tiber 10 Minuten erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[60] Guyette 2020: LoE 1b
[61] Roberts 2017: LoE 1b
[62] Roberts 2014: LoE 1b
[63] Khan 2018: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Empfehlungsgrad

()R>

Empfehlung Neu 2022

Bei Polytraumapatienten mit nicht beherrschbarer Blutung kann die Gabe
von Fibrinogen nach Gabe von Tranexamsaure erwogen werden.

Literatur, Evidenzgrad

[64] Ziegler 2021: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

1.3.12

Empfehlungsgrad

()R>

‘ Empfehlung Neu 2022

Bei Polytraumapatienten mit nicht beherrschbarer Blutung kann die Gabe
von Erythrozyten- und Plasmakonzentraten (gefrorene
Frischplasmakonzentrate oder lyophilisierte Plasmakonzentrate) erwogen
werden, sofern die Logistik dieses erlaubt und der Transport in die Zielklinik
nicht verzégert wird.

Literatur, Evidenzgrad

[65] Gruen 2020: LoE 1b

[66] Sperry 2018: LoE 1b

[67] Pusateri 2020: LoE 2b+,
[68] Guyette 2021: LoE 2b
[69] Brown 2015: LoE 3b,
[70] Henriksen 2016: LoE 3by,

Konsensstarke: 100%

1 Prahospitale Phase — 1.3 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie 21




S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

1.4 Analgesie
M. Bernhard*, D. Bieler, B. Hossfeld, P. Hilbert-Carius, S. Braun

Applikationsformen der Analgesie

1.4.1 ‘ Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
AN Schwerverletzte Patienten sollen eine intravendse Analgesie erhalten.

[71] Bounes 2011: LoE 1b
[72] Galinski 2007: LoE 1b
[73] Smith 2012: LoE 1b
[74] Haske 2017: LoE 2a
Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad

1.4.2 ‘ Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad ) o ) o
Als alternative Applikationsformen fiir eine Analgesie bei schwerverletzten

(1 R= Patienten kann die intraossare und ggf. intranasale Gabe genutzt werden.

. ) [74] Haske 2017: LoE 2a
Literatur, Evidenzgrad [75] Karlsen 2014: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Schmerzbeurteilung

1.4.3 ‘ Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
Ansprechbare schwerverletzte Patienten sollen gefragt werden, ob Sie ein

GPP Schmerzmittel wiinschen.

Konsensstarke: 93%

Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad Die Numeric Rating Skala ist nicht bei allen Patienten anwendbar, daher
GPP sollen Patienten alternativ nach starken oder unertraglichen Schmerzen
gefragt werden.

Konsensstarke: 92%
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)
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Neu 2022

Die Numeric Rating Skala soll genutzt werden, um die Schmerzen zu
objektivieren, zu dokumentieren und den Erfolg einer Analgesie zu
kontrollieren.

Literatur, Evidenzgrad

[74] Haske 2017: LoE 2a

Konsensstarke: 92%

Neu 2022

Empfehlung

ANM

Empfehlungsgrad

Zielwert der Analgesie soll eine Numeric Rating Skala <4 sein.

Literatur, Evidenzgrad

[76] DAS Leitlinie 2020: LoE 2a
[77] Maier 2010: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Neu 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad

() R=Y

Ergdnzend kénnen auch Vitalwerte (z.B. Atemfrequenz) als Hinweis fiir die
bestehende Schmerzen genutzt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[78] Bendall 2011: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Prahospitale und innerklinische Analgetika

1.4.8
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Neu 2022

Fentanyl, Ketamin und Morphin weisen eine vergleichbare Effektivitat auf
und sollen zur Analgesie des spontanatmenden schwerverletzten Patienten
zur Anwendung kommen.

Literatur, Evidenzgrad

[71] Bounes 2011: LoE 1b
[72] Galinski 2007: LoE 1b
[79] Jennings 2012: LoE 1b
[80] Tran 2014: LoE 1b

[81] Grissa 2015: LoE 1b
[73] Smith 2012: LoE 1b
[74] Haske 2017: LoE 2a
[82] Johanson 2009: LoE 2b

Konsensstarke: 100%
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Nicht-pharmakologische Schmerztherapie

1.4.9 ‘ Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
Neben einer pharmakologischen Therapie sollen physikalische

GPP MaRnahmen (z.B. Lagerung, Schienung) zur Anwendung kommen.

Konsensstarke: 100%

Monitoring und Uberwachung

1.4.10 ‘ Empfehlung Neu 2022

Eine Analgesie soll nach entsprechender Ausbildung und Schulung unter
Empfehlungsgrad kontinuierlicher Uberwachung (z.B. EKG, Blutdruck, Atem- und

GPP Herzfrequenz, pulsoxymetrische Sauerstoffsattigung, ggf. Kapnografie) des
Patienten und der Bereithaltung von Notfallequipment zur Behandlung von
Komplikationen erfolgen.

Konsensstarke: 85%

1.5 Thorax

C. Waydhas*, C. Kleber, M. Struck, A. Nohl, O. Kamp, H. Trentzsch, S. Schulz-Drost, B. Prediger”, J.
Breuing®, C. Schreyer, R. Schwab

Diagnosestellung

Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
Eine klinische Untersuchung des Thorax und der Atemfunktion soll

AN durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%

1.5.2 Empfehlung Gepruft 2022
Empfehlungsgrad Die Untersuchung sollte mindestens die Bestimmung der Atemfrequenz
B 1 und die Auskultation der Lunge umfassen. Eine wiederholte Untersuchung

sollte erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
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1.5.3
Empfehlungsgrad

() R=N

Empfehlung Gepriift 2022

Die Inspektion, die Palpation die Perkussion des Thorax sowie die
Pulsoxymetrie und, bei beatmeten Patienten, die Uberwachung des
Beatmungsdrucks und der Kapnographie konnen hilfreich sein.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.4
Empfehlungsgrad

(1 R=Y

Empfehlung Neu 2022

Eine prahospitale Ultraschalluntersuchung des Thorax zum Nachweis bzw.
Ausschluss eines Pneumothorax oder eines Perikardergusses kann
durchgefihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[83] Press 2014: LoE 2b
[84] Quick 2016: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

1.5.5

Empfehlungsgrad
AN

Empfehlung Modifiziert 2022

Die Verdachtsdiagnose Pneumo- und/oder Hamatothorax soll bei einseitig

abgeschwachtem oder fehlendem Atemgerdusch (nach Kontrolle der
korrekten Tubuslage) oder beim Nachweis der sonografischen Zeichen
gestellt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.6
Empfehlungsgrad

BN

Empfehlung Gepriift 2022

Die mogliche Progredienz eines kleinen, zundchst prahospital nicht
diagnostizierbaren Pneumothorax sollte in Betracht gezogen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Geprift 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Die Verdachtsdiagnose Spannungspneumothorax sollte gestellt werden
bei einseitig fehlendem Atemgerausch bei der Auskultation der Lunge
(nach Kontrolle der korrekten Tubuslage) und dem zuséatzlichen Vorliegen
von typischen Symptomen insbesondere einer schweren respiratorischen
oder zirkulatorischen Stérung.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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Therapie

1.5.8
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Ein klinisch vermuteter soll

dekomprimiert werden.

Spannungspneumothorax umgehend

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.9
Empfehlungsgrad

B

Empfehlung Gepruft 2022

Ein durch Auskultationsbefund diagnostizierter Pneumothorax sollte bei
Patienten, die mit Uberdruck beatmet werden, dekomprimiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Gepruft 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
BN

Ein durch Auskultationsbefund diagnostizierter Pneumothorax sollte bei
nicht beatmeten Patienten in der Regel unter engmaschiger klinischer
Kontrolle beobachtend behandelt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.11

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Entlastung eines Spannungspneumothorax sollte durch eine einmalige
Nadeldekompression oder eine sofortige Minithorakotomie erfolgen.
Nach einer Nadeldekompression sollte zusatzlich eine chirurgische
Er6ffnung des Pleuraspaltes mit oder ohne Thoraxdrainage, erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.12
Empfehlungsgrad

BN

Empfehlung Gepriift 2022

Ein Pneumothorax sollte — sofern die Indikation besteht — durch eine
Thoraxdrainage behandelt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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Nadeldekompression: Punktionsort und Nadellange

1.5.13
Empfehlungsgrad

BN

Empfehlung Gepruft 2022

Die Erdéffnung des Pleuraraums sollte mittels Minithorakotomie erfolgen.
Die Einlage der Thoraxdrainage sollte ohne Verwendung eines Trokars
erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.5.14
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung ‘ Neu 2022

Ein offener Pneumothorax sollte mittels eines geeigneten Ventilverbandes
versorgt werden.

Konsensstarke: 100%

1.6 Schadel-Hirn-Trauma

U.M. Mauer*, N. Kénsgen”, N. Meyer*, S. Hess”, M. Maegele, P. Hilbert-Carius

Gepruft 2022

Empfehlung

BN

Empfehlungsgrad

Beim Erwachsenen sollte eine arterielle Normotension mit einem
systolischen Blutdruck >= 90 mmHg angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

Zusatzliche Evidenz aus Aktualisierung 2022:

[85] Shibahashi 2018: LoE 2b
[86] Shibahashi 2021: LoE 2b

Konsensstarke: 79%

1.6.2
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Eine arterielle Sauerstoffsattigung unter 90% sollte vermieden werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.6.3
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Geprift 2022

Die wiederholte Erfassung und Dokumentation von Bewusstseinslage,
Pupillenfunktion und Glasgow Coma Scale soll erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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1.6.4
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Auf die Gabe von Glukokortikoiden soll verzichtet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.6.5

Empfehlungsgrad

()R>

‘ Empfehlung Gepruift 2022

Bei Verdacht auf stark erhdhten intrakraniellen Druck, insbesondere bei
Zeichen der transtentoriellen Herniation (Pupillenerweiterung,
Strecksynergismen, Streckreaktion auf Schmerzreiz, progrediente
Bewusstseinstrilbbung), kdonnen die folgenden MalRnahmen angewandt
werden:

e Hyperventilation

e Hypertone Kochsalzlésung

e Mannitol

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.6.6
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Geprift 2022

Bei perforierenden Verletzungen sollte der perforierende Gegenstand
belassen werden, evtl. muss er abgetrennt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

1.6.7
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Herausgeschlagene Zahne und Zahnfragmente sollten aufgenommen,
feucht gelagert und zur Replantation ins Traumazentrum mitgebracht
werden.

Konsensstarke: 100%

1 Préhospitale Phase — 1.6 Schadel-Hirn-Trauma
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1.7 Wirbelsdule
P. Kobbe*, D. Haske, T. Helfen, M. Kreinest, M. Miinzberg

Welche diagnostischen MalRnahmen sind erforderlich?

1.7.1 ‘ Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
Eine gezielte korperliche Untersuchung, inklusive der Wirbelsdule und der

AN mit ihr verbundenen Funktionen, soll durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100%

Welche Begleitverletzungen machen das Vorliegen einer Wirbelsdulenverletzung
wahrscheinlich?

Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad ) ) ) ) _
Bei bewusstlosen Patienten soll bis zum Beweis des Gegenteils von dem

AN Vorliegen einer Wirbelsdaulenverletzung ausgegangen werden.

Konsensstarke: 100%

Wie erfolgt die technische Rettung eines Wirbelsdulenverletzten?

1.7.3 ‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Halswirbelsaule soll bei der schnellen und schonenden Rettung vor der
eigentlichen  technischen Rettung immobilisiert werden. Die
GPP Notwendigkeit zur Sofortrettung (z.B. Feuer/Explosionsgefahr) stellt eine
Ausnahme dar.

Empfehlungsgrad

Konsensstarke: 95%

Wie wird ein Wirbelsdulenverletzter transportiert?

1.7.4 ‘ Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
GPP Der Transport soll moglichst schonend und unter Schmerzfreiheit erfolgen.

Konsensstarke: 100%
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Hat der Wirbelsaulenverletzte Vorteile, wenn er primar in ein Traumazentrum mit
Wirbelsaulenchirurgie transportiert wird?

1.7.5 ‘ Empfehlung Geprift 2022
Empfehlungsgrad Patienten mit neurologischen Ausfallen und vermuteter
B 1 Wirbelsdulenverletzung sollten primar in ein geeignetes Traumazentrum

transportiert werden.

Konsensstarke: 100%

1.8 Extremitaten
D. Gimbel*, M. Engelhardt, D. Hinck, C. Lott, M. Mutschler, C. Probst

Prioritat

Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
Stark blutende Verletzungen der Extremitdten, welche die Vitalfunktion

AN beeintrachtigen kdnnen, sollen mit Prioritat versorgt werden.

Konsensstarke: 100%

1.8.2 ‘ Empfehlung Geprift 2022

Empfehlungsgrad | Die Versorgung von Verletzungen der Extremitéten soll weitere Schaden
vermeiden und die Gesamtrettungszeit beim Vorliegen weiterer
ANN . ; .
bedrohlicher Verletzungen nicht verzogern.

Konsensstarke: 100%

Diagnostik

1.8.3 ‘ Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
Alle Extremitdten eines Verunfallten sollten prahospital orientierend

BN untersucht werden.

Konsensstarke: 88%
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Therapie

1.8.4 ‘ Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad ) ] )
Eine auch nur vermutlich verletzte Extremitdat sollte vor grober

B Bewegung/dem Transport des Patienten ruhiggestellt werden.

Konsensstarke: 94%

Frakturen
1.8.5 ‘ Empfehlung Geprift 2022

Empfehlungsgrad Grob dislozierte Frakturen und Luxationen sollten, wenn méglich und
B insbesondere bei begleitender Ischamie der betroffenen Extremitat
/langer Rettungszeit, prahospital annahernd reponiert werden.

Konsensstarke: 100%

Offene Frakturen

1.8.6 ‘ Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
Jede offene Fraktur sollte von groben Verschmutzungen gereinigt und

B steril verbunden werden.

Konsensstarke: 100%

Amputationen

Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
Das Amputat sollte grob gereinigt und in sterile, feuchte Kompressen

B gewickelt werden. Es sollte indirekt gekiihlt transportiert werden.

Konsensstarke: 100%

1.9 Transport und Zielklinik

M. Minzberg*, D. Bieler, A. Franke, B. Gliwitzky, D. Haske, E. Kollig, M. Ruppert, U. Schweigkofler, C.
Wolfl

1.9.1 ‘ Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad | pje Luftrettung sollte zur prihospitalen Versorgung Schwerverletzter
B 1 primar eingesetzt werden. Einsatztaktische Gesichtspunkte und der Faktor
Zeit sind zu berticksichtigen.

Konsensstarke: 100%
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Vergleich Traumazentrum vs. Krankenhaus Level Il und llI

1.9.2
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Schwer verletzte Patienten sollten primar in ein geeignetes
Traumazentrum eingeliefert werden.

Konsensstarke: 94%

Vergleich Level-I-Traumazentrum vs. Level-ll/llI-Krankenh&user

193

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei penetrierendem Trauma des Thorax und/oder Abdomens sollte der
schnellstmogliche Transport in das néachstgelegene Traumazentrum
erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
GPP

Um Schnittstellenprobleme bei der Anmeldung, Ubergabe bzw.
Ubernahme von schwer verletzten Patienten zu vermeiden, sollen
geeignete und standardisierte Kommunikationsmethoden verwendet
werden.

Konsensstarke: 100%
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1.10 Massenanfall von Verletzten (MANV)

A. Suda*, A. Franke, M. Hertwig®, K. GooRen?

1.10.1

B

Empfehlungsgrad

Empfehlung Neu 2022

Zur Verbesserung der Triagequalitit sollten Ubungen oder (virtuelle)

Trainings unter Anwendung verifizierter Triagesysteme und Algorithmen in
der eigenen Einrichtung durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[87] Dittmar 2016: LoE 2b
[88] Dittmar 2018: LoE 2b
[89] Risavi 2013: LoE 2b

[90] Andreatta 2010: LoE 2bl
[91] Mills 2020: LoE 2bl

[92] Cicero 2017: LoE 2bl
[93] Knight 2010: LoE 3bl

Konsensstarke: 100%

1.10.2

Empfehlungsgrad
GPP

Empfehlung Neu 2022

Ein Krankenhausalarm- und Einsatzplan muss von jeder Klinik erstellt, in
der eigenen Einrichtung implementiert und regelmaRig durch Ubungen
evaluiert werden.

Konsensstarke: 100%

1.10.3
Empfehlungsgrad

GPP

Empfehlung Neu 2022

Die Vorbereitung der verantwortlichen Arzte auf eine (Terror)MANV-Lage
sollte durch regelmiRige Ubungen erfolgen.

Konsensstarke: 100%
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2 Schockraum-Phase

2.1 Der Schockraum - strukturelle und apparative Voraussetzungen

C. Kihne*, C. Spering, S. Huber-Wagner, C. Lott, D. Bieler

2.1.1
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Geprift 2022

Die GroRe des Schockraums sollte 25-50 m? (pro zu behandelnden
Patienten) betragen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.1.2
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Geprift 2022

Der Schockraum, die Krankenanfahrt, die radiologische Abteilung und die
OP-Abteilung sollten sich in dem gleichen Gebaude befinden. Der
Hubschrauberlandeplatz sollte sich auf dem Klinikgelande befinden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.1.3
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Der Computertomograph (CT) sollte im oder nahe am Schockraum
lokalisiert sein.

Literatur, Evidenzgrad

[94] Saltzherr 2012: LoE 2bl
[95] Huber-Wagner 2014: LoE 2b
[96] Riepl 2013: LoE 3b,

[97] Wulffeld 2017: LoE 4

Konsensstarke: 100%
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2.2 Schockraum -

Team und Alarmierung

C. Kithne*, U. Schweigkofler, A. Weise®, N. Kénsgen*, A. Kaltwasser, S. Pelz, T. Becker, C. Spering, F.

Wagner, D. Bieler*

2.2.1
Empfehlungsgrad

AMM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Zur Polytraumaversorgung sollen feste Teams (sog. Schockraumteams)
nach vorstrukturierten Planen arbeiten und/oder ein spezielles Training
absolviert haben.

Literatur, Evidenzgrad

[98] Dodek 2000: LoE 2b
[99] Lomas 1994: LoE 2b
[100] Palmer 1995: LoE 2b
[101] Vernon 1999: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

2.2.2
Empfehlungsgrad

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Das interprofessionelle Schockraum-Team soll aus mindestens 2
Pflegekriften und mindestens 2 Arzten bestehen, die die
notfallmedizinische und notfallchirurgische Kompetenz abbilden.

Konsensstarke: 100%

2.2.3

L 0)
=
o

Empfehlungsgrad
GPP

Empfehlung Modifiziert 2022

Eine Erweiterung des Schockraum-Teams (sog. erweitertes Schockraum-

Team) soll entsprechend der Versorgungsstufe des Krankenhauses jederzeit
erfolgen konnen.

Konsensstarke: 100%
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2.2.4 Empfehlung Neu 2022

Bei folgenden pathologischen Befunden nach Trauma soll das
Schockraumteam aktiviert werden:
A/B - Problem

e Atemstérungen (Sp0O2 <90%) /erforderliche Atemwegssicherung
e AF<10 oder >29

C - Problem

Empfehlungsgrad e systolischer Blutdruck <90 mmHg
e Herzfrequenz >120/min

AN e Schockindex >0,9

e Positiver eFAST

D - Problem
e GCS<12

E - Problem
e Hypothermie <35,0°C

[102] Bieler 2021: LoE LoE 2b
[103] Brown 2015: LoE 2b
[104] Hasler 2011: LoE 2b
[105] Hasler 2012: LoE 2b
[106] Lehmann 2009: LoE 2b
Literatur, Evidenzgrad | [107] Shawhan 2015: LoE 2b
[108] Singh 2014: LoE 2b
[109] Tignanelli 2018: LoE 2b
[110] Dehli 2016: LoE 3b4,
[111] Kalkwarf 2021: LoE 3bl,
[112] Werman 2011: LoE 3bl,

Konsensstarke: 94%
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2.2.5 ‘ Empfehlung Neu 2022

Bei folgenden Verletzungen oder MaBnahmen nach Trauma soll das

Schockraumteam aktiviert werden:

e instabiler Thorax

e Mechanisch instabile Beckenverletzung

Empfehlungsgrad e Vorliegen von penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region

AN e Amputationsverletzung proximal der Hinde/FuRe

e Sensomotorisches Defizit nach Wirbelsdulenverletzung

e prdhospitale Intervention (erforderliche Atemwegssicherung,
Thoraxentlastung, Katecholamingabe, Pericardiozentese, Anlage
Tourniquet)

[106] Lehmann 2009: LoE 2b
[107] Shawhan 2015: LoE 2b
[109] Tignanelli 2018: LoE 2b
[113] Heindl 2021: LoE 2b
[110] Dehli 2016: LoE 3b,
[111] Kalkwarf 2021: LoE 3b,
Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad

2.2.6 Empfehlung Neu 2022
Bei folgenden Verletzungen nach Trauma sollte das Schockraumteam
Empfehlungsgrad aktiviert werden:

BN e Frakturen von 2 oder mehr proximalen grofen Rohrenknochen
e Verbrennungen >20% und Grad >2b

[114] Ichwan 2015: LoE 2b
[110] Dehli 2016: LoE 3b\,

Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad

2.2.7 ‘ Empfehlung Neu 2022

Bei folgenden zusatzlichen Kriterien sollte das Trauma-/Schockraumteam
aktiviert werden:

e (Ab)Sturz aus liber 3 Metern Héhe

BN e Verkehrsunfall (VU) mit Ejektion aus dem Fahrzeug oder Fraktur
langer Rohrenknochen

Empfehlungsgrad

Literatur, Evidenzgrad | [110] Dehli 2016: LoE 3b4,
Konsensstarke: 100%
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2.2.8
Empfehlungsgrad

B

Empfehlung Neu 2022

Die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten sollte groRziigig
erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[115] Hranjec 2012: LoE 2b
[112] Werman 2011: LoE 3bl,

Konsensstarke: 81%

2.2.9

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung Neu 2022

Die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten nach relevantem
Trauma sollte zusatzlich bei einem der folgenden Parametern erfolgen:

e RRsys <100mmHg

e bekanntes oder vermutetes Schadel-Hirn-Trauma und GCS <14

e 2 oder mehr verletzte Kérperregionen

e Fraktur eines oder mehrerer langer
Verkehrsunfall

Roéhrenknochen nach

Literatur, Evidenzgrad

[114] Ichwan 2015: LoE 2b
[115] Hranjec 2012: LoE 2b
[112] Werman 2011: LoE 3b\{,

Konsensstarke: 100%

2.3 Reanimation

J.T. Grasner*, 0. Ozkurtul, K.-O. Jensen, C. Kleber, H. Trentzsch, M. Fréhlich, M. Helm, C. Kugler®, A.

Weise”, M. Bernhard

Kriterien eines Herzkreislaufstillstandes

Modifiziert 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
AN

nicht-normaler Atmung
einer kardiopulmonalen

Bei Bewusstlosigkeit und keiner oder
(Schnappatmung) soll unverziglich mit
Reanimation begonnen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.3.2
Empfehlungsgrad

GPP

Empfehlung Neu 2022

Medizinisches Fachpersonal sollte auch gleichzeitig den Carotis-Puls
tasten.

Konsensstarke: 88%

2 Schockraum-Phase — 2.3 Reanimation
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Vorgehensweise bei einem traumatisch bedingtem Herzkreislaufstillstand

233

Empfehlungsgrad
ANN

Empfehlung Gepruft 2022

Bei der Behandlung des traumatologisch bedingten
Herzkreislaufstillstands soll beachtet werden, dass dieser eine andere
Pathophysiologie als der nicht-traumatisch bedingte

Herzkreislaufstillstand hat und sich das Vorgehen daher grundlegend
unterscheidet.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.3.4
Empfehlungsgrad

GPP

Empfehlung Modifiziert 2022

Die Reanimation des traumatisch-bedingten Herz-Kreislaufstillstandes soll

sich auf die sofortige, gleichzeitige Behandlung reversibler Ursachen
konzentrieren und hat Vorrang vor Thoraxkompression.

Konsensstarke: 100%

2.3.5

Empfehlungsgrad
ANM

Empfehlung Modifiziert 2022

Wahrend der kardiopulmonalen Reanimation sollen zeitgleich
leitliniengerecht  traumaspezifische reversible Ursachen des
Herzkreislaufstillstandes (nach xABCDE-Schema; z.B. externe Blutung,
Atemwegsobstruktion, O0sophageale Fehlintubation,
Spannungspneumothorax, Perikardtamponade und Hypovoldmie)
diagnostiziert, ausgeschlossen und/oder therapiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.3.6

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Bei einem Trauma-assoziierten Herzkreislaufstillstand soll ein
sequentielles Vorgehen gewahlt werden mit

e  Blutstillung (bei massiven externen Blutungen),

e Atemwegssicherung,

e Dbilaterale  Pleuraraumdekompression  mittels  chirurgischer
Minithorakotomie,

* nicht-invasive externe Beckenstabilisierung,

e  Blutprodukten,
sowie in bestimmten Konstellationen

¢ Notfallthorakotomie zur Beseitigung einer Perikardtamponade und
proximalem Aortenclamping oder REBOA

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.3 Reanimation
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Blutstillung

2.3.7 Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad | Beim traumatischen bedingtem Herz-Kreislaufstillstand sollen alle
MalRnahmen (z.B. &duBerer Druck, Hamostyptika und Tourniquets,
GPP . k
Beckenschlinge) zur Blutungskontrolle durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100%

Spannungspneumothorax

Empfehlung Modifiziert 2022
Empfehlungsgrad Wird ein Spannungspneumothorax vermutet, soll bei Patienten mit
AN traumatisch  bedingtem Herzkreislaufstillstand eine beidseitige

Entlastung mittels Minithorakotomie vorgenommen werden.

Literatur, Evidenzgrad [116] Huber-Wagner 2007: LoE 2b
Konsensstarke: 100%

Prahospitale Notfallthorakotomie

2.3.9 Empfehlung Neu 2022
Eine prahospitale Notfallthorakotomie kann bei nachfolgenden
Empfehlungsgrad | |ndikationen (stabiler Herzrhythmus bei Eintreffen des Rettungsteams
GPP und/oder Herzkreislaufstillstand <15 Minuten, vermutete
Perikardtamponade) im Rahmen eines beobachteten

Herzkreislaufstillstandes beim Traumapatienten eingesetzt werden.

Konsensstarke: 87%

Spezielle innerklinische Verfahren

Invasive Druckmessung

2.3.10 Empfehlung Modifiziert 2022

Zur invasiven kontinuierlichen Blutdruckmessung sollte im Schockraum
ein intraarterieller Katheter angelegt werden, ohne dass MalRnahmen zur
BT Behebung reversibler Ursachen und BasismaRnahmen der Reanimation
verzogert werden.

Empfehlungsgrad

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
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Welchen Stellenwert hat die Notfallthorakotomie bei einem posttraumatischen
Herzkreislaufstillstand im Schockraum?

Empfehlung Modifiziert 2022

Eine Notfallthorakotomie sollte bei penetrierenden thorakalen oder
thorakoabdominalen Verletzungen, insbesondere nach kurz
B zuriickliegendem Beginn des Herzkreislaufstillstandes, und initial
bestehenden Lebenszeichen durchgefiihrt werden.

Empfehlungsgrad

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%

2.3.12 Empfehlung Neu 2022

Eine innerklinische Notfallthorakotomie sollte bei nachfolgenden
Indikationen (prahospitale Reanimation <10 Minuten,
GPP Herzkreislaufstillstand im Schockraum) im Rahmen eines beobachteten
Herzkreislaufstillstands beim Traumapatienten eingesetzt werden.

Empfehlungsgrad

Konsensstarke: 100%

REBOA

2.3.13 Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
Die REBOA kann im Rahmen von traumatisch bedingter Reanimationen zur

GPP tempordren proximalen Blutungskontrolle dienen.

Konsensstarke: 92%

ECLS
2.3.14 Empfehlung Geprft 2022
Empfehlungsgrad Im  Einzelfall kann bei polytraumatisierten  Patienten  mit

therapierefraktarem Kreislaufstillstand eine extrakorporale Zirkulation

o
0 und Oxygenierung erwogen werden.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
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Beendigung der Reanimationsmalinahmen

EE

Empfehlungsgrad
GPP

Empfehlung Gepruft 2022

Vor Abbruch der Reanimationsmanahmen sollen alle potentiell
reversiblen Ursachen eines traumatischen Herzkreislaufstillstandes
ausgeschlossen oder behandelt sein.

Konsensstarke: 100%

Empfehlungsgrad
ANN

Empfehlung

Geprift 2022

Bei frustraner Reanimation nach Beseitigung moglicher
traumaspezifischer, reversibler Ursachen des Herzkreislaufstillstandes soll
die kardiopulmonale Reanimation beendet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.3.17

ANM

Empfehlungsgrad

Empfehlung Geprift 2022

Bei Vorliegen von sicheren Todeszeichen oder mit dem Leben nicht zu
vereinbarenden Verletzungen soll die kardiopulmonale Reanimation nicht
begonnen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie

H. Lier*, C. Kugler”, K. GooRen?, E. Strasser, B. HuBmann, M. Maegele, P. Hilbert-Carius

Trauma-induzierte Koagulopathie

241

Empfehlungsgrad
ANM

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Die Trauma-induzierte Koagulopathie ist ein eigenstandiges Krankheitsbild
mit deutlichem Einfluss auf das Uberleben. Aus diesem Grund sollen
Gerinnungsdiagnostik und -therapie spatestens im Schockraum eingeleitet
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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2.4.2

Empfehlungsgrad
ANN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Zur Basisdiagnostik von blutenden Schwerverletzten sollen friihzeitige und
wiederholte Messungen von BGA, Quick (Prothrombinzeit), aPTT,
Fibrinogen und Thrombozytenzahl sowie eine Blutgruppenbestimmung
erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Empfehlung

Empfehlungsgrad
AN

Modifiziert 2022

Im Rahmen der Schockraumversorgung von blutenden Schwerverletzten
soll zur Diagnostik und Therapie der Trauma-induzierten Koagulopathie
der friihzeitige Einsatz viskoelastischer Testverfahren erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[117] Gonzalez 2016: LoE 1b
[118] Hagemo 2015: LoE 2b
[119] Moore 2017: LoE 2b
[120] Spagnolello 2020: LoE 2b
[121] Peng 2019: LoE 3b\,
[122] Rizoli 2016: LoE 3b4,

Konsensstarke: 100%

»Damage Control Resuscitation”

2.4.4
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei Patienten, die aktiv bluten, sollte bis zur chirurgischen Blutstillung eine
permissive Hypotension (mittlerer arterieller Druck [MAP] ~65 mmHg,
systolischer arterieller Druck ~ 80 mmHg) angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Neu 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
B

Bei Patienten (ohne kardio-pulmonale  Vorerkrankungen) im
hamorrhagischen Schock sollte pra-, intra- und frith (3-6 h) -postoperativ
eine Flissigkeitstherapie mit einem Ziel-MAP ~65 mmHg erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[123] Gu 2020: 1b
[124] Lu 2018: 1b

Konsensstarke: 100%
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2.4.6

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei der Kombination von hamorrhagischem Schock und Schéadel-Hirn-
Trauma (GCS <9) und/oder spinalem Trauma mit neurologischer
Symptomatik sollte ein MAP von ~85 mmHg angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.7
Empfehlungsgrad

AN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Das Ausmall und die Behandlung des Schocks soll durch wiederholte
Messung von Laktat und/oder Baseniiberschuss Uberpriift und gesteuert
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.8
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Die Auskiihlung des Patienten sollte mit geeigneten Malnahmen
vermieden und Normothermie angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.9
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Durch eine geeignete und frihzeitige Schocktherapie sollte eine Azidamie
vermieden werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.10
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Eine Hypokalzidmie <0,9 mmol/l sollte vermieden und eine Normokalziamie
angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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Substitution gerinnungsaktiver Praparate

Modifiziert 2022

Empfehlung

BN

Empfehlungsgrad

Ein Massivtransfusions- und Gerinnungstherapieprotokoll sollte lokal
etabliert sein.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.12

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei einem aktiv blutenden Patienten ist die Indikation zur Transfusion
individuell nach klinischen Kriterien, dem Verletzungsgrad, dem Ausmal
des Blutverlustes, der Kreislaufsituation und der Oxygenierung zu
entscheiden.

Nach hamodynamischer Stabilisierung sollte eine Normovolamie mit einem
Ziel-Hb-Wert von 7-9 g/dI [4,3-5,6 mmol/I] angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.13
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Wenn bei Massivblutungen Plasmavolumen ersetzt werden muss, sollte
der Einsatz von therapeutischem Plasma maoglichst friihzeitig erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Neu 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
ANM

Die Gerinnungsdiagnostik und -therapie soll Uber viskoelastische

Testverfahren gesteuert werden.

Literatur, Evidenzgrad

[117] Gonzalez 2016: LoE 1b
[118] Hagemo 2015: LoE 2b
[119] Moore 2017: LoE 2b
[120] Spagnolello 2020: LoE 2b
[121] Peng 2019: LoE 3b,
[122] Rizoli 2016: LoE 3b4,

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.4 Gerinnungsmanagement und Volumentherapie

45




S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

2.4.15
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Neu 2022

Die Gerinnungsdiagnostik und -therapie sollte durch eine Diagnostik der
Thrombozytenfunktion erganzt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[125] Connelly 2017: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

2.4.16

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Wird die Gerinnungstherapie bei Massivtransfusion durch die Gabe von
therapeutischem Plasma durchgefiihrt, sollte ein Verhaltnis von
therapeutischem Plasma:EK:TK im Bereich von 4:4:1 angestrebt werden.

Ansonsten sollte die Gabe von therapeutischem Plasma restriktiv erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.17

Empfehlungsgrad
ANM

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei Patienten mit lebensbedrohlichen Blutungen und/oder im Schock sowie
bei nachgewiesener Hyperfibrinolyse soll moglichst friihzeitig / prahospital
die Gabe von 1 g Tranexamsaure (TxA) Gber 10 Minuten, ggf. gefolgt von
einer Infusion von 1 g (iber 8 Stunden, erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[60] Guyette 2020: LoE 1b
[62] Roberts 2014: LoE 1b
[61] Roberts 2017: LoE 1b
[63] Khan 2018: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

2.4.18
Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Mehr als 3 Stunden nach dem Trauma sollte mit der Gabe von
Tranexamsaure nicht mehr begonnen werden (auer bei nachgewiesener
Hyperfibrinolyse).

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.4.19

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung Neu 2022

Da nur bei ~20% der Traumapatienten eine Hyperfibrinolyse auftritt und
Tranexamsaure (TxA) bei Fehlen einer Hyperfibrinolyse schadlich ist, sollte
TxA nicht automatisch jedem Verletzten appliziert werden.

Literatur, Evidenzgrad

[126] Spinella 2020: LoE 2b,
[127] Moore 2017: LoE 2b

Konsensstarke: 100%
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2.4.20 ‘ Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad
Bei Patienten mit lebensbedrohlichen Blutungen und/oder im Schock soll

AN zusatzlich die Gabe von Fibrinogen (initial 3-6 g bzw. 30-60 mg/kg) erfolgen.

[128] Akbari 2018: LoE 1b
Literatur, Evidenzgrad | [129] Innerhofer 2017: LoE 1b
[130] Nascimento 2016: LoE 2b{
Konsensstarke: 100%

Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad Bei Patienten mit lebensbedrohlichen Blutungen und/oder im Schock sollte
B 1 zusatzlich zur Gabe von Fibrinogen die Gabe von
Prothrombinkomplexkonzentrat (PPSB) erfolgen.

[129] Innerhofer 2017: LoE 1b
[131] Zeeshan 2019: LoE 2b<,

Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad

2.4.22 ‘ Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
Innerhalb von 24 Stunden nach Blutungsstopp soll tiber Art und Beginn der

GPP Thromboseprophylaxe entschieden werden.

Konsensstarke: 100%

Empfehlung Neu 2022

Empfehlungsgrad _
Die Anlage zentraler Zugange soll, sofern sofort verfiigbar, ultraschall-

GPP gesteuert erfolgen.

Konsensstarke: 92%
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2.5 Bildgebung

S. Huber-Wagner*, R. Braunschweig®, D. Kildal*, D. Bieler*, S. Reske, T. Wurmb, B. Prediger®, M.
Hertwig”, C. Kugler®, G. Achatz, B. Friemert, C. Schoeneberg*

Sonografie / Ultraschall

Empfehlung Modifiziert 2022

Empfehlungsgrad | zur Diagnostik nach stumpfem und/oder penetrierendem Thorax-
und/oder Abdominaltrauma sollte eine eFAST im Rahmen des Primary
B . N
Survey im Schockraum durchgefiihrt werden.

[132] Akdemir 2019: LoE 2b
[133] Akoglu 2018: LoE 2b

[134] Bagheri-Hariri 2019: LoE 2b
Literatur, Evidenzgrad | [135] Ezzat 2018: LoE 2b

[136] Kozaci 2019: LoE 2b

[137] Leblanc 2014: LoE 2b

[138] Zanobetti 2018: LoE 3b
Konsensstarke: 100%

2.5.2 Empfehlung Modifiziert 2022

Empfehlungsgrad | sonografische Wiederholungsuntersuchungen des Thorax und/oder
B 1 Abdomens sollten zur Verlaufskontrolle bei pathologischem Befund nach

durchgefiihrtem GKCT erfolgen.

[132] Akdemir 2019: LoE 2b

[133] Akoglu 2018: LoE 2b

[134] Bagheri-Hariri 2019: LoE 2b

[135] Ezzat 2018: LoE 2b

[136] Kozaci 2019: LoE 2b

[137] Leblanc 2014: LoE 2b

[139] Quinn 2011: LoE 3a,

[140] Becker 2010: LoE 3b4,

[141] Ingeman 1996: LoE 3b,

[142] Lentz 1996: LoE 3b\,

[143] Richards 2002: LoE 3b,

[144] Schleder 2013: LoE 3b,

[145] Smith 2010: LoE 3b\,

[138] Zanobetti 2018: LoE 3b

Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad
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Réntgen des Thorax und Beckens

Empfehlung Modifiziert 2022

Empfehlungsgrad Falls unklar bleibt, ob eine relevante thorakale Verletzung besteht und
B 1 k(.e'ine unmittelbare CT-Thorax durchgeﬁihrt werden kann, sollte eine

Rontgenaufnahme des Thorax angefertigt werden.

[146] Wilkerson 2010: LoE 2a

[147] Blaivas 2005: LoE 2b

[148] Soldati 2008: LoE 2b

[149] Soldati 2006: LoE 2b

[150] Zhang 2006: LoE 2b

[151] Botelho Filho 2015: LoE 3b

Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad

2.54 Empfehlung Modifiziert 2022

Empfehlungsgrad | Falls unklar bleibt, ob eine relevante pelvine Verletzung besteht und keine
GPP unmittelbare CT durchgefiihrt werden kann, kann eine Rontgenaufnahme des
Beckens angefertigt werden.

Konsensstarke: 100%

Computertomografie (CT) / Ganzkérper-Computertomografie (GKCT)

2.5.5 ‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Im Rahmen der Diagnostik von Schwerverletzten soll eine zeitnahe
Ganzkorper-Computertomografie* mit traumaspezifischem Protokoll
durchgefiihrt werden, wenn keine sofort interventions-/operations-
AN und/oder reanimationspflichtige Situation vorliegt und der RRss nicht
unter 60 mmHg ist.

*(Kopf bis einschlieBlich Becken, CCT nativ)

[152] Sierink 2016: LoE 1b

[153] Cook 2015: LoE 2b

[154] Huber-Wagner 2013: LoE 2b

[155] Tsutsumi 2017: LoE 2b

[156] Lang 2017: LoE 2b

[157] Topp 2015: LoE 2b

[158] Katayama 2018: LoE 2b

[159] Palm 2018: LoE 2b

[160] Huber-Wagner 2009: LoE 2b

[161] Kanz 2010: LoE 2b

[162] Stengel 2012: LoE 3b,

[163] Bieler 2020: LoE 3b

Konsensstarke: 100%

Empfehlungsgrad

Literatur, Evidenzgrad
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2.5.6 ‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Eine Ganzkorper-Computertomografie sollte bei V.a. Schwerverletzung
/Polytrauma durchgefiihrt werden bei:

e einer Storung der Vitalparameter (Kreislauf, Atmung, Bewusstsein,
Neurologie).

B MM e pathologischem Untersuchungsbefund und/oder Bildgebungsbefund von
Thorax und/oder Abdomen und/oder Becken und/oder Wirbelsiule

e Fraktur von mindestens 2 langen Réhrenknochen

e Unfallmechanismus (Sturz >4 m; Einklemmung Thorax/Abdomen)

Empfehlungsgrad

Literatur, Evidenzgrad | [164] Treskes 2017: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Magnetresonanztomografie (MRT)

2.5.7 Empfehlung Neu 2022

Die Magnetresonanztomografie (MRT) kann bei gezielten Fragestellungen
(z.B. diskoligamentare Wirbelsdulenverletzungen, morphologisches Korrelat
Empfehlungsgrad | einer Querschnittsymptomatik) in der weiterfihrenden Primardiagnostik

GPP indiziert sein. Fur die Durchfiihrung einer MRT im Rahmen der Erstdiagnostik
schwerverletzter/polytraumatisierter ~ Patienten  sind umfangreiche
Voraussetzungen zu erfullen. Entsprechende Festlegungen sollten
ortsbezogen in SOP’s zur Verfligung stehen.

Konsensstarke: 86%

2.6 Endovaskulare Therapie von Blutungen und GefidRlasionen

H.-J. Wagner*, P. Hilbert-Carius, R. Braunschweig, D. Kildal, D. Hinck, T. Albrecht, N. Kénsgen?, K.
GooRen

Strukturqualitdt der endovaskuldren Versorgung traumatischer Blutungen/GefaRverletzungen

2.6.1 ‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Die endovaskulare Therapie von Blutungen und GefadRlasionen sollte an
einer stationdaren Angiographieeinheit durch einen erfahrenen
GPP endovaskuldren Therapeuten an hdmodynamisch stabilisierten Patienten
(permissive Hypotension) erfolgen.

Empfehlungsgrad

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.6 Endovaskulare Therapie von Blutungen und GefaRlasionen 50



S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

Diagnostik traumatischer Blutungen/GefaRverletzungen

Empfehlung Modifiziert 2022

BN

Empfehlungsgrad

Die Diagnostik von Blutungen und GefaRverletzungen sollte mittels einer
kontrastverstarkten CT des gesamten Korpers erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[165] Moon 2021: LoE 2a

Konsensstarke: 100%

Endovaskulare Ballonokklusion der Aorta (REBOA)

2.6.3

Empfehlungsgrad

(1=

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei Patienten im schweren hamorrhagischen Schock aufgrund
nichtkomprimierbarer Kérperstammblutungen unterhalb des Zwerchfells,
kann bis zur definitiven Blutungskontrolle eine endovaskuldre
Ballonokklusion der Aorta (REBOA) durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

potentiell positiver Effekt:
[166] Abe 2016: LoE 2b

[167] Asmar 2021: LoE 2b
[168] Bukur 2021: LoE 2b
[169] Teeter 2018: LoE 2b
[170] Yamamoto 2019: LoE 2b
[171] Yamamoto 2020: LoE 2b
[172] Brenner 2018: LoE 3b,
kein signifikanter Effekt:

[173] Aso 2017: LoE 2b

[174] Coccolini 2020: LoE 2b
[175] DuBose 2016: LoE 2b
[176] Henry 2020: LoE 2b
[177] Ordoiez 2020: LoE 2b
potentiell negativer Effekt:
[178] Inoue 2016: LoE 2b
[179] Joseph 2019: LoE 2b
[180] Mikdad 2020: LoE 2b
[181] Norii 2015: LoE 2b

Konsensstarke: 100%
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Therapie der stumpfen traumatischen thorakalen und abdominellen Aortenruptur

Empfehlung Neu 2022
Empfehlungsgrad Eine stumpfe Verletzung der thorakalen oder abdominellen Aorta sollte
endovaskuldr (TEVAR/EVAR) versorgt werden. Wenn die Art der
BN Aortenverletzung es erlaubt, sollte die Versorgung friithelektiv erst nach

den ersten 24 Stunden erfolgen.
[182] Alarhayem 2021: LoE 2b
[183] Dayama 2017: LoE 2b
[184] Grigorian 2018: LoE 2b
Literatur, Evidenzgrad | [185] Marcaccio 2018: LoE 2b
[186] Scalea 2019: LoE 2b

[187] Sheehan 2020: LoE 2b
[188] Kondo 2019: LoE 3b4,
Konsensstarke: 100%

Gefalllasionen auferhalb der Aorta

2.6.5 ‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Empfehlungsgrad Bei arteriellen GefdRverletzungen wie Intimadissektion, GefaRzerreiRung,
AV-Fistel oder Pseudoaneurysmabildung sollte eine endovaskuldre
BN .
Therapie angestrebt werden.

[189] Blitzer 2020: LoE 2b
[190] Matsumoto 2018: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad

Embolisation traumatischer Blutungen parenchymatdser abdomineller Organe

2.6.6 Empfehlung Modifiziert 2022
Blutungen parenchymatdser abdomineller Organe sollten endovaskular
Empfehlungsgrad mittels Embolisation therapiert werden. Eine friihzeitige Embolisation kann

B 1 die Mortalitat senken.

Milzverletzungen, die nicht sofort eine Intervention erfordern, sollten
beobachtet werden und ggf. sekundar versorgt werden.

[191] Arvieux 2020: LoE 1b
[192] Chehab 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Literatur, Evidenzgrad
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2.7 Thorax

C. Schreyer*, S. Schulz-Drost, M. Struck, T. Berk, H. Trentzsch, J. Neudecker, B. Thiel, J. Breuing®, B.
Prediger”, C. Waydhas

Welchen Stellenwert hat die Anamnese?

2.7.1 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
B 1 Eine genaue Erhebung der (Fremd-)Anamnese sollte erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%

2.7.2 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad )
Hochrasanztraumen und Verkehrsunfadlle mit Lateralaufprall sollten als

B Hinweise auf ein Thoraxtrauma/eine Aortenruptur gedeutet werden.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%

Welchen Stellenwert besitzen Befunde der kérperlichen Untersuchung?

2.7.3 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
A Eine klinische Untersuchung des Thorax soll durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.7.4 Empfehlung Gepruft 2022

Empfehlungsgrad
AN Eine Auskultation soll bei der koérperlichen Untersuchung erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
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Welchen Stellenwert bzw. welche Indikation hat die apparative Diagnostik (Rontgen-Thorax,
Ultraschall, CT, Angiografie, EKG, Laboruntersuchungen)?

Modifiziert 2022

Empfehlung

BN

Empfehlungsgrad

Wenn ein Thoraxtrauma klinisch nicht ausgeschlossen werden kann und

keine CT-Bildgebung indiziert ist, sollte eine sonografische Bildgebung
(eFAST) und ein Rontgenthorax in der Schockraumphase erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

Zusatzliche Evidenz aus Aktualisierung 2022:
[193] Ojaghi Haghighi 2014: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

2.7.6 Empfehlung Gepriift 2022
Empfehlungsgrad Eine Spiral-CT des Thorax mit Kontrastmittel sollte bei jedem Patienten mit
klinischen bzw. anamnestischen Hinweisen auf ein schweres
BN N
Thoraxtrauma durchgefiihrt werden.
Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
2.7.7 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad
ANM

Ein kontinuierliches Monitoring durch ein Dreikanal-EKG soll zur
Uberwachung einer etwaigen myokardialen Schidigung durchgefiihrt
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.7.8
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei V. a. eine stumpfe Myokardverletzung soll ein Zwoélfkanal-EKG in
Verbindung mit einer hsTroponin Bestimmung durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Stellenwert der Thoraxdrainage beim Pneumothorax / Himatothorax

Modifiziert 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
AN

Ein klinisch relevanter oder progredienter Pneumothorax soll initial beim
beatmeten Patienten mittels Thoraxdrainage entlastet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.7 Thorax
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2.7.10
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Beim nichtbeatmeten Patienten sollte ein progredienter Pneumothorax
mittels Thoraxdrainage entlastet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.7.11
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Thoraxdrainagen der GroRe 24-32 Charriere sollten beim instabilen
Patienten mit Pneumothorax und notwendiger notfallmaRiger Einlage
einer Thoraxdrainage bevorzugt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.7.12
Empfehlungsgrad

BN

Empfehlung Neu 2022

Beim stabilen Patienten mit relevantem und progredienten Pneumothorax
sollte eine kleinere DrainagegrofRe 214 Charriére gewahlt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[194] Kulvatunyou 2021: LoE 1b

Konsensstarke: 100%

2.7.13
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Ein klinisch relevanter oder progredienter Hamatothorax sollte initial
mittels einer Thoraxdrainage entlastet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.7.14

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Thoraxdrainagen der GroRe 24-32 Charriere sollten beim instabilen
Patienten mit Hamatothorax und notwendiger notfallmaRiger Einlage
einer Thoraxdrainage bevorzugt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.7 Thorax
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2.7.15
Empfehlungsgrad

B

Empfehlung Neu 2022

Beim stabilen Patienten mit relevantem Hamatothorax sollte eine kleinere
DrainagegrofRe 214 Charriere gewahlt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[194] Kulvatunyou 2021: LoE 1b

Konsensstarke: 94%

Thorakotomie, Thorakoskopie und Perikardentlastung

2.7.16
Empfehlungsgrad

B

Empfehlung Gepriift 2022

Eine Perikardentlastung sollte bei nachgewiesener Herzbeuteltamponade
und sich akut verschlechternden Vitalparametern durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.7.17

GPP

Empfehlungsgrad

Empfehlung Gepriift 2022

Bei hamodynamisch instabilen Patienten mit Thoraxtrauma sollte eine
eFAST-Untersuchung zum Ausschluss einer Perikardtamponade erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.7.18
Empfehlungsgrad

GPP

Empfehlung Modifiziert 2022

Eine Thorakotomie kann bei initial hohem oder persistierendem relevantem
Blutverlust (iber die liegende Thoraxdrainage sowohl bei stabilem als auch
instabilem Patienten erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Neu 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
GPP

Alternativ zu einer Thorakotomie kann eine VATS (Videoassistierte
Thorakoskopie) bei einem kardiopulmonal stabilen Patienten erfolgen.

Konsensstarke: 100%

2.7.20 Empfehlung Gepriift 2022
Empfehlungsgrad Bei Patienten mit stumpfem Trauma und fehlenden Lebenszeichen am
Unfallort sollte eine Notfallthorakotomie im Schockraum nicht
BN i

durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
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2.8 Abdomen

R. Schwab*, W. Bader, S. Flohé, S. Huber-Wagner, E. Klar, L. Wessel, C. Glsgen

Empfehlung

Geprift 2022

Empfehlungsgrad
AN

Das Abdomen soll untersucht werden, obwohl ein unauffalliger Befund
eine relevante intraabdominelle Verletzung selbst beim wachen Patienten
nicht ausschlieRt.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Sonografie

2.8.2

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Eine initiale fokussierte abdominelle Sonografie zum Screening freier
Flssigkeit, ,Focused Assessment with Sonography for Trauma“ (FAST),
sollte durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

2.8.3

Empfehlungsgrad
BN

Konsensstarke: 100%

‘ Empfehlung Geprift 2022

Sonografische Wiederholungsuntersuchungen sollten im zeitlichen Verlauf
erfolgen, wenn eine computertomografische Untersuchung nicht zeitnah
durchgefihrt werden kann.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 95%

2.84

Empfehlungsgrad

(| R=N

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Sofern die Computertomografie nicht durchfiihrbar ist, kann eine gezielte
sonografische Suche nach Parenchymverletzungen erganzend zur FAST
eine Alternative darstellen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Computertomografie

2.8.5

Empfehlungsgrad
AN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Die Mehrschicht-Spiral-CT (MSCT) hat eine hohe Sensitivitdt und die
hochste Spezifitat im Erkennen intraabomineller Verletzungen und soll
deshalb nach Abdominaltrauma durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.8 Abdomen
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Einfluss des hamodynamischen Zustandes des Patienten auf die Diagnostik

Gepruft 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
BN

Bei hamodynamisch aufgrund einer intraabdominellen Lasion (freie

Flussigkeit) nicht stabilisierbaren Patienten sollte unverziiglich eine Notfall-
Laparotomie eingeleitet werden. Die Moglichkeit eines Schocks nicht
abdomineller Ursache sollte hierbei beriicksichtigt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.9 Becken

P. Mérsdorf*, D. Osche, S. Herath, K. Sprengel, A. Weise”, N. Kénsgen®, U. Schweigkofler

Welchen Stellenwert hat die initiale klinische Beurteilung des Beckens?

29.1
Empfehlungsgrad

ANM

Empfehlung Gepriift 2022

Bei Eintreffen des Patienten in der Klinik soll eine akut lebensbedrohliche
Beckenverletzung ausgeschlossen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.9.2
Empfehlungsgrad

ANM

Empfehlung Modifiziert 2022

Das Becken des Patienten soll klinisch untersucht werden.

Literatur, Evidenzgrad

Lustenberger et al (2016), 2b
Van Leent et al (2019), 2b
Schweigkofler et al (2018), 2b

Konsensstarke: 100%

Welche MalRnahmen sind im Rahmen der primaren Diagnostik bei Verdacht auf Verletzungen
des Beckens durchzufiihren?

2.9.3
Empfehlungsgrad

ANM

Empfehlung Modifiziert 2022
Bei Verdacht auf eine knocherne Beckenverletzung soll eine
Beckenulbersichtsaufnahme oder eine Computertomographie (CT)

durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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Wie erfolgt eine Notfallstabilisierung des Beckens?

294

Empfehlungsgrad
AN

Empfehlung Modifiziert 2022

Bei mechanisch instabilem Beckenring und hamodynamischer Instabilitat
soll eine mechanische Notfallstabilisierung des Beckens vorgenommen
werden.

Literatur, Evidenzgrad

Berger-Grosch et al (2021), 2b
Esmer et al (2017), 2b

Ohmori et al (2018), 2b

Hoch et al (2021), 2b
Schweigkofler et al (2021), 3bl,

Konsensstarke: 100%

Welche MaRnahmen sind bei Beckenfrakturen bezlglich einer begleitenden
hamodynamischen Instabilitdt zu ergreifen?

Modifiziert 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
BN

Bei einer persistierenden Blutung und hamodynamischer Instabilitat sollte
eine Blutungskontrolle mit den geeigneten Mitteln (Packing, ggf.
endovaskular, chirurgisch) erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

Mann et al (2018), 2b
Mikdad et al (2020), 2b

Konsensstarke: 100%

2.10 Schadel-Hirn-Trauma

U.M. Mauer*, N. Kénsgen”, N. Meyer*, S. Hess”, P. Hilbert-Carius, A. Bender, M. Maegele

Akutversorgung im Schockraum

2.10.1
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die wiederholte Erfassung und Dokumentation von Bewusstseinslage, mit
Pupillenfunktion und Glasgow Coma Scale (Motorik bds.) soll erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.10.2
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Anzustreben sind eine Normoxie, Normokapnie und Normotonie. Ein
Absinken der arteriellen Sauerstoffsattigung unter 90% soll vermieden
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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2.10.3
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Bei bewusstlosen Patienten (AnhaltsgroRe GCS <8) soll eine Intubation mit
adaquater Beatmung (mit Kapnometrie und Blutgasanalyse) erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.10.4
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Beim Erwachsenen sollte eine arterielle Normotension mit einem
systolischen Blutdruck >=110 mmHg angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[195] Asmar 2021: LoE 2b
[86] Shibahashi 2018: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

2.10.5
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Beim Polytrauma mit Verdacht auf Schadel-Hirn-Verletzung soll eine CCT
durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.10.6
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Im Falle einer neurologischen Verschlechterung soll eine (Kontroll-)CT
durchgefihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.10.7
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei bewusstlosen Patienten und /oder Verletzungszeichen in der initialen
CCT sollte eine Verlaufs-CCT innerhalb von 8 Stunden durchgefiihrt
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.10 Schadel-Hirn-Trauma
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2.10.8
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Zur Behandlung des SHT soll auf die Gabe von Glukokortikoiden
verzichtet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.10.9

Empfehlungsgrad

()R>

‘ Empfehlung Gepruift 2022

Bei Verdacht auf stark erhéhten intrakraniellen Druck, insbesondere bei
Zeichen der transtentoriellen Herniation (Pupillenerweiterung,
Strecksynergismen, Streckreaktion auf Schmerzreiz, progrediente
Bewusstseinstriibung), konnen die folgenden MalRnahmen angewandt
werden:

e Hyperventilation
e Mannitol
e Hypertone Kochsalzlésung

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.11 Wirbelsaule

F. Hogel*, O. Gonschorek, A. Woltmann

Anamnese

2.11.1
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Anamnese hat einen hohen Stellenwert und sollte erhoben werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Klinische Untersuchung

2.11.2
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022
Im Schockraum hat die klinische Untersuchung bei
Wirbelsdulenverletzungen einen hohen Stellenwert und sollte

durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.11 Wirbelsaule
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Bildgebende Diagnostik

2.11.3

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung

Gepriift 2022

Eine Wirbelsdulenverletzung sollte nach Kreislaufstabilisierung und vor
Verlegung auf die Intensivstation durch bildgebende Diagnostik abgeklart
werden

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 88%

2.11.4

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung

Gepriift 2022

Fir die Schockraumdiagnostik sollte bei Kreislaufstabilitit je nach
Ausstattung der aufnehmenden Klinik die Wirbelsaule abgeklart werden:
Vorzugsweise durch Mehrschicht-Spiral-CT von Kopf bis Becken oder
ersatzweise durch konventionelle Rontgendiagnostik der gesamten
Wirbelsaule (a. p. und seitlich, Densziel).

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 88%

Computertomografie
2.11.5 ‘ Empfehlung Gepriift 2022
Empfehlungsgrad
Im  konventionellen Rontgen  pathologische, verdachtige und
B nichtbeurteilbare Regionen sollten mit CT weiter abgeklart werden.
Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 88%
NotfallmaBnahmen wie Reposition und Kortisonbehandlung
2.11.6 ‘ Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad

Im Ausnahmefall einer geschlossenen Notfallreposition der Wirbelsaule

B 1 sollte diese nur nach suffizienter CT-Diagnostik der Verletzung
vorgenommen werden.
Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 88%
2 Schockraum-Phase — 2.11 Wirbelsaule 62
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2.12 Unterkiefer und Mittelgesicht

H. Hanken*, C. Kugler®, A. Weise®

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung

Gepriift 2022

Bei der klinischen Untersuchung des Kopf-Hals-Bereiches beim
polytraumatisierten Patienten sollten Verletzungen aus funktionellen und
asthetischen Gesichtspunkten ausgeschlossen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.12.2

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Zur vollstandigen Beurteilung der Situation sollten bei klinischem Anhalt fur
Unterkiefer- und Mittelgesichtsverletzungen weiterfiihrende
diagnostische MaRnahmen durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.13 Hals

F. Waldfahrer*, N. Meyer*, S. Wahlen?, J. Zenk

2.13.1
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Sicherstellung der Atemwege soll bei der Therapie von Verletzungen
des Halses Prioritat haben.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.13.2
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei Halsverletzungen mit drohender Verlegung der Atemwege sollte
friihzeitig eine Intubation oder — falls dies nicht moglich ist — die Anlage
eines chirurgischen Atemweges erwogen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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Diagnostik

2.133
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Zur Feststellung von Art und Schwere der Verletzung sollte eine
Computertomografie der Halsweichteile durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.13.4 ‘ Empfehlung Gepriift 2022
Empfehlungsgrad Bei klinischem oder computertomografischem Verdacht auf eine
B 1 Halsverletzung sollte eine endoskopische  Untersuchung des
traumatisierten Bereiches erfolgen.
Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
2.13.5 ‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Empfehlungsgrad
BN

Bei penetrierenden Verletzungen der Arteria carotis interna bzw. Arteria
carotis communis sollte eine operative Versorgung in Betracht gezogen
werden. Dabei kann ein offenes chirurgisches oder ein endovaskulares
Vorgehen gewahlt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[196] Blitzer 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

2.13.6
Empfehlungsgrad

(| R=N

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei stumpfen Verletzungen der Arteria carotis kann primar eine
konservative Behandlung in Betracht gezogen werden.

Literatur, Evidenzgrad

[189] Blitzer 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 95%

2.13.7
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Sofern bei stumpfen Verletzungen der Arteria carotis ein operatives oder
endovaskuladres Vorgehen gewahlt wird, sollte dieses erst nach 24 Stunden
erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[189] Blitzer 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 95%

2 Schockraum-Phase —2.13 Hals

64




S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

2.14 Extremitaten

B. HuBmann*, T. Blrger, M. Mutschler, C. Probst, S. Lendemans

Stellenwert der Beurteilung und Untersuchung

Apparative Diagnostik
2.14.1

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Bei sicheren oder unsicheren Frakturzeichen sollten Extremitdtenbefunde
in Abhadngigkeit vom Zustand des Patienten durch ein geeignetes
radiologisches Verfahren (Natives Rontgen in 2 Ebenen oder CT) abgeklart
werden

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 88%

2.14.2

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Die Bildgebung sollte zu einem moglichst frilhen Zeitpunkt erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 90%

Diagnostik/Therapie

Sollten offensichtliche Fehlistellungen der Extremitdten reponiert werden?

2.14.3
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Fehlstellungen und Luxationen der Extremitaten sollten reponiert und
retiniert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.14.4
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprft 2022

Das Repositionsergebnis sollte durch weitere MaBnahmen nicht verandert
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.14 Extremitaten
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Offene Frakturen

2.145
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei ausreichend sicherer Information durch den Rettungsdienst sollte ein
steriler Notfallverband vor Erreichen des Operationsbereiches nicht
geoffnet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Pulslose Extremitdt

2.14.6
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Bei fehlendem peripherem Puls (Doppler/Palpation) einer Extremitét sollte
eine weiterfliihrende Diagnostik durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 88%

2.14.7

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung Geprift 2022

In Abhdngigkeit vom Befund und Zustand des Patienten sollte eine
konventionelle arterielle digitale Subtraktionsangiografie (DSA), eine
Duplexsonografie oder eine Angio-CT (CTA) durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 88%

2.14.8
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Die intraoperative Angiografie sollte bei im Schockraum nicht
diagnostizierten Gefallverletzungen der Extremitdten bevorzugt werden,
um die Ischamiezeit zu verkiirzen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Kompartmentsyndrom

2.14.9
Empfehlungsgrad

(1 =Y

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei Verdacht auf ein Kompartmentsyndrom kann die invasive

Kompartmentdruckmessung im Schockraum angewendet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2 Schockraum-Phase — 2.14 Extremitaten
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2.15 Hand
M. Schadel-Hopfner*
Primardiagnostik

2.15.1
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Die klinische Beurteilung der Hande sollte im Rahmen der Basisdiagnostik
durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.15.2
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die radiologische Basisdiagnostik sollte bei klinischem Verdacht auf eine
Handverletzung die Réntgenuntersuchung von Hand und Handgelenk in
jeweils 2 Standardebenen beinhalten.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 88%

2.15.3
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei klinischem Verdacht auf eine arterielle GefaRverletzung sollte eine
Doppler- oder Duplexsonografie durchgefiihrt werden..

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 94%

2.17 Urogenitaltrakt

T. Nestler*, J. P. Radtke, G. Schénberg, U. Schweigkofler, M. Hohenfellner, C. Ruf

Klinische Primardiagnostik

2.17.1
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei der ersten orientierenden Untersuchung sollten der Meatus urethrae
externus und — sofern schon einliegend — der transurethrale
Blasenkatheter auf Blut hin inspiziert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 93%

2 Schockraum-Phase — 2.15 Hand
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2.17.2
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Es sollte nach Hamatomen, Ekchymosen und duferen Verletzungen im
Bereich von Flanke, Abdomen, Perineum und duBerem Genital gesucht
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.17.3

Empfehlungsgrad
BT

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei einer Kreislaufinstabilitat, die eine initiale weiterfihrende Diagnostik
unmoglich macht, und bei Unmoglichkeit einer transurethralen
Blasenkathetereinlage sollte perkutan oder im Rahmen der Laparotomie
(mit gleichzeitiger Exploration) eine suprapubische Harnableitung
durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 93%

Notwendigkeit bildgebender Diagnostik

Gepruft 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
BN

Alle Patienten mit Hamaturie, Blutaustritt aus dem Meatus urethrae,
Dysurie, Unmoglichkeit der Katheterisierung oder sonstigen
anamnestischen Hinweisen (lokales Hamatom, Begleitverletzungen,
Unfallmechanismus) haben ein erhohtes Risiko urogenitaler Verletzungen
und sollten einer gezielten diagnostischen Abkldrung der Niere und/oder
der ableitenden Harnwege zugefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 86%

2.17.5

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die weiterfihrende bildgebende Diagnostik der ableitenden Harnwege
sollte durchgefiihrt werden, wenn eines oder mehrere der folgenden
Kriterien zutreffen: Himaturie, Blutung aus dem Meatus urethrae oder der
Vagina, Dysurie und lokales Himatom.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 88%

2 Schockraum-Phase — 2.17 Urogenitaltrakt
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Bildgebende Diagnostik der Nieren und Ureteren

2.17.6
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei Verdacht auf eine Nierenverletzung sollte eine Computertomografie
mit Kontrastmittelgabe durchgefiihrt werden

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 89%

Bildgebende Diagnostik des unteren Harntraktes

2.17.7

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Falls es die Prioritatensetzung zuldsst, sollten bei Patienten mit klinischen
Anhaltspunkten fiir eine Urethraldsion eine retrograde Urethrografie und
ein Zystogramm durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

2.17.8

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung ‘ Gepriift 2022

Falls es die Prioritatensetzung zulasst, sollte bei Patienten mit klinischen
Anhaltspunkten fiir eine Blasenverletzung ein retrogrades Zystogramm
durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 86%

2 Schockraum-Phase — 2.17 Urogenitaltrakt 69
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3 Erste OP-Phase

3.1 Thorax

C. Schreyer*, A. Markewitz, J. Breuing®, B. Prediger*, L. Becker, C. Spering, J. Neudecker, B. Thiel, S.

Schulz-Drost
Operativer Zugangsweg
3.1.1

Empfehlungsgrad

() R=Y

‘ Empfehlung

Geprift 2022

Je nach Verletzungslokalisation kann als Zugang eine anterolaterale
Thorakotomie oder eine Sternotomie gewahlt werden. Bei unklarer
Verletzungslokalisation kann der Clamshell-Zugang in Erwadgung gezogen
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.1.2
Empfehlungsgrad

GPP

Empfehlung Neu 2022
Beim kardiorespiratorisch  stabilen Patienten kann die VATS
(Videoassistierte ~ Thorakoskopie) als  Zugangsweg/OP-Verfahren

verwendet werden.

Konsensstarke: 100%

Penetrierende Thoraxverletzungen

3.1.3
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung

Geprft 2022

Einliegende Fremdkoper sollten beim Vorliegen von perforierenden
Thoraxverletzungen erst unter kontrollierten Bedingungen im OP nach
Thoraxer6ffnung entfernt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Indikation zur Thorakotomie / Thorakoskopie

3.1.4
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung

Geprift 2022

Eine penetrierende Thoraxverletzung, die ursachlich fir eine
hdmodynamische Instabilitdit des Patienten ist, soll einer sofortigen
explorativen Thorakotomie zugefiihrt werden

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.1 Thorax
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3.1.5

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Eine Thorakotomie kann bei initial hohem oder persistierendem
relevantem Blutverlust Uber die liegende Thoraxdrainage sowohl bei
stabilem als auch instabilem Patienten erfolgen.

Konsensstarke: 100%

3.1.6

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Alternativ zu einer Thorakotomie kann eine VATS (Videoassistierte
Thorakoskopie) bei einem kardiopulmonal stabilen Patienten erfolgen.

Konsensstarke: 100%

Verletzungen der Lunge

3.1.7
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Geprift 2022

Wenn bei Lungenverletzungen eine Operationsindikation besteht
(persistierende Blutung und/oder Luftleckage), sollte der Eingriff
parenchymsparend erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

Zusatzliche Evidenz aus Aktualisierung 2022:
[197] Aiolfi 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Verletzungen der groRBen Gefalle

3.1.8
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei thorakalen Aortenrupturen sollte, wenn technisch und anatomisch
moglich, die Implantation einer Endostentprothese gegeniber offenen
Revaskularisationsverfahren bevorzugt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Verletzungen des Tracheobronchialsystems

3.1.9
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Bei klinischem Verdacht auf eine Verletzung des Tracheobronchialsystems
sollte eine Tracheobronchoskopie zur Diagnosesicherung erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.1 Thorax
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3.1.10
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Traumatische Verletzungen des Tracheobronchialsystems sollten

friihzeitig nach Diagnosestellung operativ versorgt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.1.11
Empfehlungsgrad

() R=Y

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei umschriebenen Verletzungen des Tracheobronchialsystems kann ein
konservativer Therapieversuch unternommen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.2 Zwerchfell

R. Schwab*, E. Klar, C. Ludwig, G. Matthes, D. Stengel

3.2.1
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Eine traumatische Zwerchfellruptur sollte bei Erkennung im Rahmen der
Erstdiagnostik und/oder intraoperativen Feststellung zligig verschlossen
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.3 Abdomen

C. Gusgen, J. Breuing®, B. Prediger*, R. Schwab*

Chirurgischer Zugangsweg

33.1
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

In der Traumasituation sollte die Medianlaparotomie gegeniiber anderen
Zugangswegen bevorzugt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.2 Zwerchfell
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Damage Control (DC): Allgemeine Grundsatze

3.3.2

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei kreislaufinstabilen Patienten mit komplexen intraabdominellen
Schaden sollte dem Damage-Control-Prinzip (Blutstillung, Packing,
temporarer Bauchdeckenverschluss/Laparostoma) gegeniiber dem

Versuch einer definitiven Sanierung Vorrang gegeben werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

333
Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Bei hamodynamisch  stabilen Patienten mit penetrierendem
Abdominaltrauma kann eine Laparoskopie sicher durchgefiihrt werden
und die Rate von , nicht-therapeutischen” Laparotomien senken.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Damage Control: Temporarer Bauchdeckenverschluss

3.3.4
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Nach Damage-Control-Laparotomie sollte das Abdomen nur temporar und
nicht mittels Fasziennaht verschlossen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Damage Control: Second Look nach Packing

3.3.5
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Nach Packing intraabdomineller Blutungen sollte die Second-Look-
Operation zwischen 24 und 72 Stunden nach dem Ersteingriff erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.3 Abdomen
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Definitiver Bauchdeckenverschluss

3.3.6
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Wenn ein Laparostoma angelegt wurde, sollte ein definitiver Verschluss so
friih wie moglich angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Nichtoperatives Management von stumpfen Leber- oder Milzverletzungen

3.3.7
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Beim hamodynamisch stabilen Patienten mit isolierter stumpfer Leber-
oder Milzverletzung sollte ein nichtoperatives Management angestrebt
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Angioembolisation

3.3.8

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Wenn bei einem hamodynamisch stabilisierbaren Patienten mit
Leberverletzung in einer Kontrastmittel-CT ein Hinweis auf eine arterielle
Blutung besteht, sollte, wenn moglich, eine selektive Angioembolisation
durchgefiihrt werden oder eine Laparotomie erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.3.9
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei interventionspflichtigen Milzverletzungen sollte beim
kreislaufstabilisierbaren Patienten statt einer operativen Blutstillung eine
selektive Angioembolisation erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.3 Abdomen
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Milzerhaltende Operationen

3.3.10
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Eine milzerhaltende Operation sollte bei operationspflichtigen
Milzverletzungen der Schweregrade 1-3 nach AAST/Moore angestrebt
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.3.11
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei erwachsenen Patienten mit operationspflichtigen Milzverletzungen der
Schweregrade 4-5 nach AAST/Moore sollte die Splenektomie gegeniber
einem Erhaltungsversuch bevorzugt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Penetrierende Hohlorganverletzungen

3.3.12
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Geprift 2022

Penetrierende Kolonverletzungen sollen durch Uberndhung oder
Resektion kontrolliert werden, um das Risiko fir intraabdominelle
Infektionen zu reduzieren.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.4 Schadel-Hirn-Trauma

U.M. Mauer*, B. Prediger”, A. Bender, M. Maegele, N. Kdnsgen*

34.1
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Raumfordernde intrakranielle Verletzungen sollen notfallmaRig operativ
versorgt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.4 Schadel-Hirn-Trauma
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Nichtoperative Behandlung intrakranieller Blutungen

3.4.2
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Messung des intrakraniellen Druckes sollte bei bewusstlosen

schddelhirnverletzten Patienten erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[198] Lele 2019: LoE 1b
[199] Ahl 2019: LoE 2b
[200] Aiolfi 2017: LoE 2b
[201] Al Saiegh 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 89%

Gepruft 2022

Empfehlung

() R=Y

Empfehlungsgrad

Die operative Dekompression durch Kraniektomie und

Duraerweiterungsplastik kann bei erh6htem Hirndruck erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.5 Wirbelsaule

R. Hartensuer*, K. Sprengel, S. Huber-Wagner, A. Weise”, J. Breuing”, F. Hogel

3.5.1

Empfehlungsgrad
BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Patienten mit operativ therapierbaren Wirbelsaulenverletzungen oder
Fehlstellungen mit gesicherten oder anzunehmenden neurologischen
Ausféllen sollten moglichst friihzeitig operiert werden, sofern es der
Gesamtzustand erlaubt (idealerweise ,, day 1 surgery”).

Literatur, Evidenzgrad

Zusatzliche Evidenz aus Aktualisierung 2022:
[202] Balas 2021: LoE 2b

[203] Bliemel 2014: LoE 2b

[204] Godzik 2019: LoE 2b

[205] Ruddell 2021: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

3.5.2

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Bei entsprechender Frakturmorphologie mit Kompression des Spinalkanals
oder translatorischer Verletzung und ohne Moglichkeit zum Ausschluss
einer spinalen neurologischen Schadigung soll bis zum Ausschluss von einer
solchen ausgegangen werden

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.5 Wirbelsaule
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3.5.3
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Instabile Wirbelsaulenverletzungen ohne Neurologie sollten operativ
versorgt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[203] Bliemel 2014: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

3.5.4
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Die initiale Stabilisierung sollte unter der

Gesamtsituation friihzeitig erfolgen.

Beriicksichtigung

Literatur, Evidenzgrad

[203] Bliemel 2014: LoE 2b
[206] Hager 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Operationstechnik

3.5.5
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Neu 2022

Stabilisierungen an der HWS kdnnen abhangig von der Verletzung von
ventral und/oder dorsal oder in Ausnahmefillen mittels Halofixateur
durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100%

3.5.6

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Bei Verletzungen der thorakalen und lumbalen Wirbelsdule sollte der
dorsale Fixateur interne als primare Operationsmethode zur Stabilisierung
eingesetzt werden.

Konsensstarke: 100%

3.6 Unterkiefer und Mittelgesicht

R. Gutwald*

Sicherung der Atemwege, Blutungen

3.6.1
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei Unterkiefer- und Mittelgesichtsverletzungen sollen eine primare
Sicherung der Atemwege und eine Blutungsstillung im Mund-, Kiefer- und
Gesichtsbereich erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.6 Unterkiefer und Mittelgesicht
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Gesichtsweichteilverletzungen

3.6.2
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Weichteilverletzungen sollten im Rahmen der ersten OP-Phase versorgt
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Zahnverletzungen, Alveolarfortsatzfrakturen

3.6.3
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Es sollte eine Sofortversorgung, gegebenenfalls eine rasche Versorgung
des Zahn-Alveolarfortsatz-Traumas angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Unterkiefer und Mittelgesicht

3.6.4
Empfehlungsgrad

(| R=N

‘ Empfehlung Gepruft 2022

In Abhangigkeit von der Gesamtverletzungsschwere kann die Versorgung
von Mittelgesichts- und Unterkieferfrakturen in der ersten OP-Phase oder
sekundar erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.7 Hals

F. Waldfahrer*

Gepruft 2022

Empfehlung

Empfehlungsgrad
AN

Sofern zuvor noch keine Intubation oder Tracheotomie erfolgt ist, sollen
vor Einleitung einer Intubationsnarkose alle die Atemwege betreffenden
Befunde gesichtet und bewertet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.7 Hals

78



S3-Leitlinie: Polytrauma/Schwerverletzten-Behandlung — AWMF Register-Nr.: 187-023

3.7.2
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruift 2022

Es sollen Intubationshilfsmittel und ein Koniotomieset zur unmittelbaren
Verfligung gehalten werden. , Difficult Airway“-Algorithmen sollen hierbei
Beachtung finden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.7.3
Empfehlungsgrad

AMM

‘ Empfehlung Geprift 2022

Eine zuvor ausgefiihrte Koniotomie soll operativ verschlossen werden,
erforderlichenfalls soll eine Tracheotomie vorgenommen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.7.4
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Geprift 2022

Penetrierende Traumen des Osophagus sollten innerhalb von 24 Stunden
einer primar rekonstruktiven Therapie zugefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.8 Obere Extremitdten

K. Horst*, H. Andruszkow, M. Frink, P. Lechler, T. Lustenberger, F. Hildebrand

3.8.1
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die operative Versorgung von Frakturen langer Rohrenknochen der oberen
Extremitaten sollte friihzeitig erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.8.2

Empfehlungsgrad
B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Entscheidung zur Amputation oder zum Extremitdtenerhalt bei
Schwerstverletzung der oberen Extremitat sollte als
Individualentscheidung vorgenommen werden. Hierbei spielen der lokale
und allgemeine Zustand des Patienten die entscheidende Rolle.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.8 Obere Extremitaten
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3.8.3
Empfehlungsgrad

(1 R=Y

‘ Empfehlung Gepruift 2022

In seltenen Fallen und bei extrem schweren Verletzungen kann eine
Amputation empfohlen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.8.4
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die operative Versorgung von Gefallverletzungen sollte, sofern es die
Schwere der Gesamtverletzung zulasst, friihestmaoglich, d. h. direkt nach
Behandlung der vital bedrohenden Verletzungen, erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.8.5
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Verletzungen mit Nervenbeteiligung sollten in Abhangigkeit von der Art
des Nervenschadens zusammen mit der Stabilisierung versorgt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.9 Hand

M. Schadel-Hopfner*, F. Siemers

3.9.1
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Geschlossene Frakturen und Luxationen sollten in der ersten OP-Phase
vorzugsweise konservativ behandelt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 90%

3.9.2
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Geprift 2022

Luxationen sollen in der ersten OP-Phase reponiert und retiniert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3 Erste OP-Phase — 3.9 Hand
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3.9.3
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei offenen Frakturen und Luxationen sollten ein primares Débridement
und eine Stabilisierung durch Drahte oder Fixateur externe erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.9.4
Empfehlungsgrad

AMM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei perilundrer/n Luxation/sfrakturen soll die Reposition in der ersten OP-
Phase, erforderlichenfalls offen, vorgenommen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 94%

Amputationsverletzungen

3.9.5
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Geprift 2022

Die Indikationsstellung zur Replantation soll sich an der
Gesamtverletzungsschwere nach dem Grundsatz ,life before limb*
orientieren.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.9.6
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Dabei (Indikationsstellung) sollten der Lokalbefund und

patientenabhangige Faktoren beriicksichtigt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.9.7 ‘ Empfehlung Geprift 2022
Empfehlungsgrad Wie auch bei isolierten Handverletzungen sollte eine Replantation
besonders bei Verlust des Daumens, mehrerer Finger oder bei Amputation
BT in Hohe von Mittelhand/Handwurzel/Handgelenk sowie bei allen
kindlichen Amputations-verletzungen angestrebt werden.
Literatur, Evidenzgrad | keine Anderung zu 2016
Konsensstarke: 100%
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3.9.8
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Einzelne Finger sollten bei Amputation proximal des Superficialis-
Sehnenansatzes (Mittelgliedbasis) nicht replantiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 95%

Komplexverletzung der Hand

3.9.9

Empfehlungsgrad
ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Entscheidung zur Durchfihrung aufwendiger Erhaltungsversuche an
der Hand ist eine Individualentscheidung. Sie soll die
Gesamtverletzungsschwere und die Schwere der Handverletzung
bericksichtigen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 95%

3.9.10
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

In der ersten OP-Phase sollten Débridement und kndcherne Stabilisierung
durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Haut-/Weichteilverletzung inklusive thermischer/chemischer Schadigung

3.9.11
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Die Erstbehandlung ausgedehnter Haut-Weichteil-Schaden sollte ein
grindliches Débridement mit anschlieRendem Feuchthalten der nicht
primar verschlieBbaren Wundflachen beinhalten.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.9.12
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprft 2022

Thermisch/chemisch geschidigte, vollstandig avitale Hautareale sollten
initial débridiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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3.9.13
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruift 2022

Bei tiefreichender und groRflachiger thermischer/chemischer Schidigung
sollte eine Escharotomie analog zum Vorgehen beim
Kompartmentsyndrom durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Sehnenverletzungen (Beugesehnen, Strecksehnen)

3.9.14
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Aufwendige Sehnennahte sollten nicht primar durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 94%

Nervenverletzungen der Hand

3.9.15
Empfehlungsgrad

() R=Y

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei vermuteten geschlossenen Nervenverletzungen kann auf aufwendige
diagnostische MalRnahmen oder operative Freilegungen primar verzichtet
werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.9.16
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die operative Rekonstruktion offener Nervenverletzungen sollte als
verzogerte primare Naht durchgefiihrt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 90%

Kompartmentsyndrom

3.9.17
Empfehlungsgrad

(1 =Y

‘ Empfehlung Geprift 2022

Bei klinischem Verdacht auf ein Kompartmentsyndrom der Hand kann eine
apparative Druckmessung vorgenommen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 95%
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3.9.18
Empfehlungsgrad

ANM

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Beim Vorliegen eines manifesten Kompartmentsyndroms an der Hand soll
die Fasziotomie umgehend erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.10 Untere Extremitaten

K.O. Jensen*, B. Prediger”, N. Kdnsgen”, M.P.J. Teuben

3.10.1
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Neu 2022

Bei isolierten und multiplen Frakturen der unteren Extremitat sollte beim
stabilen Zustand des Patienten eine primar-definitive osteosynthetische
Versorgung angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[207] Rixen 2016: LoE 1b

[208] Blair 2019: LoE 2b

[209] Cantu 2014: LoE 2b

[210] Morshed S 2009: LoE 2b
[211] Morshed S 2015: LoE 2b
[212] Stojiljkovi¢ 2009: LoE 2b
[213] Richards 2020: LoE 2b
[214] Flagstad 2021: LoE 2b
[215] Steinhausen 2014: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

3.10.2
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Neu 2022

Bei Patienten, deren Zustand nicht als stabil beurteilt wird, sollte eine
primar temporare Versorgung angestrebt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[207] Rixen 2016: LoE 1b

[208] Blair 2019: LoE 2b

[209] Cantu 2014: LoE 2b

[210] Morshed S 2009: LoE 2b
[211] Morshed S 2015: LoE 2b
[212] Stojiljkovi¢ 2009: LoE 2b
[213] Richards 2020: LoE 2b
[214] Flagstad 2021: LoE 2b
[215] Steinhausen 2014: LoE 2b

Konsensstarke: 100%
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3.10.3 Empfehlung Gepriift 2022
Empfehlungsgrad Zur definitiven Versorgung einer Femurschaftfraktur polytraumatisierter
B 1 Patienten sollte die Verriegelungsmarknagelung als Operationsverfahren

der Wahl durchgefiihrt werden.
[216] Anwar 2004: LoE 1b

[217] Canadian Orthopaedic Trauma 2006: LoE 1b
[218] Bosse 1997: LoE 2a

[219] Brumback 1999: LoE 2b
[220] Riemer 1992: LoE 2b

[221] Scalea 2000: LoE 2b

[222] Schmidtmann 1997: LoE 2b
Literatur, Evidenzgrad | [223] Aufmkolk 1998: LoE 3
[224] Bone 1995: LoE 3

[225] Neudeck 1998: LoE 3

[226] Smrke 2000: LoE 3

[227] Wozasek 1994: LoE 5

[228] Pell 1993: LoE 5

[229] Sudkamp 1989: LoE 5

[230] Brumback 1995: LoE 5
Konsensstarke: 100%

Empfehlung Modifiziert 2022

Empfehlungsgrad
Luxationen der unteren Extremitat sollen zum frithestmoglichen Zeitpunkt

AN reponiert und retiniert werden.

[231] Dedmond 2001: LoE 2c
Literatur, Evidenzgrad | [232] Green 1977: LoE 2¢
[233] Huang 2000: LoE 5
Konsensstarke: 100%

3.10.5 Empfehlung Gepriift 2022

Empfehlungsgrad Bei der operativen Versorgung sowohl geschlossener als auch offener
AN Frakturen der unteren Extremitat soll eine perioperative
Antibiotikaprophylaxe erfolgen.

[234] Gillespie 2003: LoE 1a
[235] Slobogean 2008: LoE 1a
Literatur, Evidenzgrad | [236] Dellinger 1988: LoE 1b
[237] Hunfeld 2003: LoE 2
[238] Henry 1990: LoE 3
Konsensstarke: 100%
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3.10.6

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung Gepriift 2022

Die operative oder endovaskuldre Versorgung von Gefassverletzungen der
unteren Extremitat sollte, sofern es die Schwere der Gesamtverletzung
zuldsst, frihestmoglich d.h. direkt nach der Behandlung der vital
bedrohenden Verletzungen, erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.10.7
Empfehlungsgrad

AMM

Empfehlung Gepriift 2022

Beim Kompartmentsyndrom der unteren Extremitdt sollen die sofortige
Kompartmententlastung und Fixation einer begleitenden Fraktur erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

[239] Bhandari 2000: LoE 1a
[240] McQueen 1996: LoE 2b
[241] Holden 1975: LoE 5
[242] Mubarak 1983: LoE 5

Konsensstarke: 100%

3.10.8

Empfehlungsgrad
BN

Empfehlung Gepriift 2022

Die Entscheidung zum Extremitdtenerhalt oder zur Amputation bei
Schwerstverletzung der unteren Extremitat sollte als
Individualentscheidung vorgenommen werden. Hierbei spielen der lokale
und allgemeine Zustand des Patienten die entscheidende Rolle.

Literatur, Evidenzgrad

[243] Alexander 1991: LoE 3
[244] Bondurant 1988: LoE 3
[245] McNamara 1994: LoE 3
[246] Russell 1991: LoE 3
[247] Starr 1996: LoE 3

[248] Gregory 1985: LoE 3
[249] Howe 1987: LoE 3
[250] Johansen 1990: LoE 3
[251] Bonanni 1993: LoE 5

Konsensstarke: 100%
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3.11 FuB

S. Rammelt*, S. Ochman

Kompartmentsyndrom

3.11.1
Empfehlungsgrad

AMM

n

des FuBes

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Beim Vorliegen eines manifesten Kompartmentsyndroms des FuRes soll
die Fasziotomie umgehend erfolgen.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.11.2
Empfehlungsgrad

() R=Y

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei klinischem Verdacht auf ein Kompartmentsyndrom des FuBes kann
eine apparative Druckmessung vorgenommen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 95%

Komplextrauma des FuBes

3.11.3
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepriift 2022

Die Entscheidung zur Amputation am FuR sollte als Individualentscheidung
vorgenommen werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Spezielle Verletzungen

3.11.4
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Luxationen und Luxationsfrakturen der FuBwurzeln und des MittelfuRRes
sollten so friih wie moglich reponiert und stabilisiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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3.12 Urogenitaltrakt

C. Ruf*, L. A. Kluth, J. Breuing”, S. Wahlen®, T. Nestler

3.12.1
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Schwerste Nierenverletzungen (Grad V nach AAST-Klassifikation) sollten
operativ exploriert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.12.2
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Geprift 2022

Bei Nierenverletzungen <Grad V sollte bei stabilen Kreislaufverhaltnissen
ein primar konservatives Vorgehen eingeleitet werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.12.3
Empfehlungsgrad

()R>

‘ Empfehlung Geprift 2022

Sofern andere Verletzungen eine Laparotomie erforderlich machen,
kénnen mittelschwere Nierenverletzungen des Grades Ill oder IV operativ
exploriert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.12.4
Empfehlungsgrad

()R>

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Eine arterielle NierengefaRverletzung kann durch eine endovaskuldre
Therapie versorgt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.12.5
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Je nach Art und Schwere der Verletzung und Begleitverletzungen sollte
eine Nierenverletzung organerhaltend versorgt werden.

Literatur, Evidenzgrad

[252] El Hechi 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 100%
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3.12.6
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruift 2022

Die primadre Nephrektomie sollte den Grad V Verletzungen vorbehalten
sein.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

Harnblasenverletzungen

3.12.7
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Intraperitoneale Harnblasenrupturen sollten chirurgisch exploriert

werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.12.8
Empfehlungsgrad

BN

‘ Empfehlung Modifiziert 2022

Extraperitoneale Harnblasenrupturen ohne Beteiligung des Blasenhalses
sollten konservativ durch Harnableitung therapiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

[253] Anderson 2020: LoE 2b

Konsensstarke: 100%

Harnréhrenverletzungen

3.12.9
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Bestatigt 2022

Komplette Rupturen der Urethra sollten in der ersten OP-Phase durch
suprapubische Harnableitung therapiert werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.12.10
Empfehlungsgrad

0o

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Die Harnableitung kann durch eine Harnréhrenschienung erganzt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%
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3.12.11
Empfehlungsgrad

B

‘ Empfehlung Gepruift 2022

Sofern eine Beckenfraktur oder eine andere intraabdominelle Verletzung
eine Operation ohnehin notwendig macht, sollten Urethrarupturen in
derselben Sitzung versorgt werden.

Literatur, Evidenzgrad

keine Anderung zu 2016

Konsensstarke: 100%

3.13 Thermische Hautverletzung und Verbrennung

M. Lehnhardt*, C. Hirche, O. Rennekampff, U. Kneser

3.13.1
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Geprift 2022
Beim zusatzlichen Vorhandensein einer Brandverletzung beim
Schwerverletzten gelten die gleichen prahospitalen

Behandlungsprioritaten.

Konsensstarke: 100%

3.13.2
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Verbrennungsverletzungen beim Schwerverletzten sollten nicht gekiihlt
werden.

Konsensstarke: 100%

3.13.3
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Geprift 2022

Der Schwerverletzte mit Brandverletzung sollte in das nachstgelegene
Traumazentrum transportiert werden. Bei gleicher Erreichbarkeit ist ein
Traumazentrum mit assoziiertem Brandverletztenzentrum vorzuziehen.

Konsensstarke: 100%

3.134
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Geprft 2022

einer Brandverletzung beim
Behandlungsprioritaten im

Vorhandensein
sollen die gleichen

Beim zusatzlichen
Schwerverletzten
Schockraum gelten.

Konsensstarke: 100%

3.13.5
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Gepruft 2022
Bei Verbrennungen im Stammbereich, die die Atemmechanik
beeintrachtigen, soll unverziiglich eine Escharotomie durchgefiihrt
werden.

Konsensstarke: 100%
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3.13.6
Empfehlungsgrad

GPP

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Bei Verbrennungen der Extremitdten, die die Perfusion beeintrachtigen,
soll zeitnah eine Escharotomie durchgefiihrt werden.

Konsensstarke: 100%

3.13.7

Empfehlungsgrad
GPP

‘ Empfehlung Gepruft 2022

Nach Stabilisierung der Vitalfunktionen und notwendiger operativer
Erstversorgung soll der schwer brandverletzte Patient in ein
Brandverletztenzentrum mit assoziiertem Uberregionalem
Traumazentrum verlegt werden.

Konsensstarke: 100%
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