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Anwendung von HWS-Orthesen

im Rahmen der Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule

Todd Knight, BS, FP-C, CC, Kyee Han, MD, FRCS, FRCEM and Tim Hillier, MA, ACP

Die Empfehlungen und Referenzen in diesem Dokument stellen den aktuellen Stand der Wissenschaft zum
Zeitpunkt der Verdffentlichung dar und ersetzen in keiner Weise regional gliltige Leitlinien und Vorgaben.

Einleitung

Der Zweck dieses Dokuments ist es, die aktuelle Position von International Trauma Life
Support (ITLS) hinsichtlich der Verwendung von HWS-Orthesen im Rahmen der
Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule bei Traumapatienten wiederzugeben.

Die Frage, ob HWS-Orthesen Uberhaupt verwendet werden sollen und wenn ja, wann,
wird schon seit einiger Zeit kontrovers diskutiert.

Die aktuelle 8. Auflage des ITLS-Lehrbuches ,Praklinische Traumatologie“ befasst sich
nicht explizit mit dem Thema HWS-Orthese und in den ITLS Provider Courses wird eine
patientenzentrierte Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule

(spinal motion restriction — SMR) empfohlen: die SMR soll bei Patienten durchgefthrt
werden, die wahrscheinlich davon profitieren. Eine unnoétige oder routinemaliige
Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule hingegen soll vermieden werden.

Die meisten vorliegenden Studien befassen sich in erster Linie mit den Risiken der SMR,
wohingegen nur wenige Daten zum Nutzen der Bewegungseinschrankung veroffentlicht
wurden??,

Erst in der jungeren Vergangenheit wurden Studien und Empfehlungen publiziert, die
sich mit HWS-Orthesen unabhangig von den restlichen Mallnahmen zur SMR befasst
und Vorteile wie auch Risiken aufgezeigt haben, die mit ihrer Verwendung einhergehen.

Hintergriinde

HWS-Orthesen werden weltweit in der praklinischen Versorgung von Traumapatienten
verwendet und sind zusammen mit Spineboards und anderen Rettungsgeraten inklusive
Kopffixierungssystem fester Bestandteil in der Bewegungseinschrankung der
Wirbelsaule.

In vielen Landern wurden Patienten ausschlieBlich aufgrund der Tatsache, dass sie
irgendeine Art Trauma erlitten hatten, mit einer HWS-Orthese versorgt und auf einem
Spineboard fixiert. Bedenken wegen Langzeitschaden fur den Patienten und die Angst
vor maglichen gerichtlichen Auseinandersetzungen flihrten dazu, dass dieses Vorgehen
in vielen Rettungsdienstbereichen tief verwurzelt war?3. Es wurde allerdings zunehmend
hinterfragt, als im Laufe der Zeit immer mehr Organisationen evidenzbasierte SOPs
einfiihrten und mehr Forschungsergebnisse zur Thematik verfligbar wurden.®* Viele
dieser Studien haben Nutzen und Risiken der HWS-Orthesen im Rahmen der SMR
hinterfragt und aufgezeigt, dass diese die Beweglichkeit der Halswirbelsdule nicht
effektiv verringern®®’ und das VerletzungsausmaR sogar verschlimmern kénnen®.

Eine Studie konnte belegen, dass es durch die Anlage einer HWS-Orthese zu einer
Gefligeverschiebung der oberen Halswirbel kommen kann® — im Grunde genommen
konnen HWS-Orthesen also den Kopf von den Schultern ,wegschieben®.
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Ein weiteres Forschungsgebiet war die Auswirkung von HWS-Orthesen auf den
intrakranialen Druck (intracranial pressure — ICP). 1°

Eine Studie wies bei neun von 10 Patienten mit Schadelverletzungen nach Anlage einer
HWS-Orthese einen ICP-Anstieg nach''. Eine vendse Abflussbehinderung im
Halsbereich durch HWS-Orthesen kann einen ICP-Anstieg zusatzlich beglnstigen und
weitere negative Folgen haben'. Das Atemwegsmanagement ist bei anliegender HWS-
Orthese aufgrund eines erhdhten Aspirationsrisikos und einer reduzierten Mundoéffnung
deutlich erschwert'. Bei penetrierenden Traumata wird Sterblichkeitsrate der Patienten
durch die Anwendung von HWS-Orthesen erhoht™. Die verzégerte Einleitung von
lebensrettenden Mallnahmen und dem Transport in die Klinik kann zu einem Risiko fur
die Patienten werden, wenn nahezu jeder von ihnen eine vollstandige
Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule erhalt™. AuRerdem sind HWS-Orthesen
haufig unkomfortabel und verursachen bei vielen Patienten zusatzliche Schmerzen,
woraufhin radiologische Untersuchungen angeordnet werden, die den Patienten einer
moglicherweise unndtigen Strahlenbelastung aussetzen™.

Viele Studien zeigen also die mit HWS-Orthesen verbundenen Risiken und Nachteile
ihrer Anwendung auf, kaum eine konnte einen Nutzen belegen.

Uberlegungen

Nur sehr wenige Verletzte benétigen wirklich eine HWS-Orthese? und die Anwendung
sollte auf eine kleine Patientengruppe beschrankt werden. Es wurde keine einzige grol3e,
kontrollierte und randomisierte Studie durchgefihrt, die einen Nutzen der Anwendung
von HWS-Orthesen bestatigt hat. Unter Berlcksichtigung aller Risiken und
unerwunschten Auswirkungen von HWS-Orthesen ist es durchaus mdglich, dass ihre
Verwendung zu zusatzlichen Todesfallen und Behinderung betragt''®. Es gilt als
erwiesen, dass medizinisches und Rettungsdienstpersonal durch die Anwendung von
Algorithmen und durch ein standardisiertes Vorgehen sicher die Patienten identifizieren
kann, die nicht von einer Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule profitieren’. Dies gilt
sowohl fiir den innerklinischen®, wie auch préklinischen Bereich. Ebenfalls erwiesen ist,
dass ein wacher, orientierter Patient sich effektiv selber schitzt und seinen Nacken
selbst besser stabilisieren kann, als dies mit irgendwelchen anderen Methoden mdglich
ist® 14, daher sollte bei wachen Patienten nicht untiberlegt oder routineméaRig eine HWS-
Orthese angelegt werden. Bei penetrierenden Verletzungen fuhrt die
Bewegungseinschrankung zu einer gesteigerten Mortalitat, daher sollen HWS-Orthesen
nur bei Patienten nach stumpfen Traumata verwendet werden.

Da kein Vorteil fir den Patienten durch die routinemafliige Verwendung von HWS-
Orthesen erwiesen wurde'®, soll die Indikation fiir die Anlage mit Bedacht gestellt
werden.
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Empfohlenes Vorgehen

Wir empfehlen ein standardisiertes Vorgehen, also die Verwendung eines Algorithmus™®,
um Patienten zu identifizieren, die nach einem stumpfen Trauma von der Anlage einer
HWS-Orthese profitieren. Fur Patienten, bei denen eines oder mehrere der folgenden
Einschlusskriterien vorliegt:

Akute Veranderung des Bewusstseinszustands

Schmerzen oder Hartspann uber der Mittellinie der Wirbelsaule
Fokale neurologische Defizite

Stufenbildung/Deformitat der Wirbelsaule

Ablenkende Verletzungen oder Umstande

sollte eine Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule in Betracht gezogen werden'. Ist
eine Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule tatsachlich indiziert, dann soll eine der
PatientengroRe angepasste HWS-Orthese korrekt angelegt werden.

Arztliche Leitung

Die arztlichen Leiter sollten einen Uberblick Uber die aktuelle Literatur und aktuellen
Empfehlungen zur Bewegungseinschrankung haben und mit den derzeitigen evidenz-
basierten Trends vertraut sein. Weiterhin sollen bestehende Protokolle und Standard
Operation Procedures (SOPs) zur Verwendung von HWS-Orthesen und zur
Bewegungseinschrankung Uberprift und gegebenenfalls angepasst werden:

HWS-Orthesen sollen verwendet werden, wenn indiziert, eine routinemafige
Verwendung jedoch soll ausgeschlossen werden.

Schlussfolgerung

ITLS Germany vertritt die Ansicht, dass ausreichende Evidenz vorliegt, HWS-Orthesen
patientenzentriert, nur bei sorgfaltig selektierten Patienten und nur nach stumpfem
Trauma anzuwenden.

ITLS Germany empfiehlt weiterhin ein standardisiertes Vorgehen gemafl SMR-
Algorithmus'®, um Patienten zu identifizieren, die eine Bewegungseinschrankung der
Wirbelsaule bendtigen.

ITLS Germany befurwortet eine zuriickhaltende Anwendung von HWS-Orthesen und
SMR bei wachen Patienten ohne fokale HWS-Verletzungen oder neurologisches Defizit.
Es wird empfohlen, dass wache und hamodynamisch stabile Patienten sich mit
Unterstiitzung und unter Uberwachung des Rettungsdienstpersonals - sofern mdglich -
selbst aus dem Unfallfahrzeug, beziehungsweise der Unfallsituation befreien.
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Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule

- eine Entscheidungshilfe
basierend auf dem ACS/ACEP/NAEMSP Positionspapier 2018
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Bewegungseinschrankung der Wirbelsaule
— Durchflihrung

basierend auf dem ACS/ACEP/NAEMSP Positionspapier 2018

Bewegungseinschridnkung
der Wirbelsaule ist indiziert

Weisen Sie den Patienten an, sich
so wenig wie méglich zu bewegen.

Stabilisieren Sie die Wirbelsaule,
falls erforderlich.

Legen Sie eine HWS-Orthese an.

Position des Patienten
(beachten Sie stets die lokalen Protokolle)

Stehender Patient _S|tz_ender Patient Patient in Riickenlage
(in einem Fahrzeug)

Weisen Sie den Patienten an,

sich vorsichtig auf die Fahr- Verbringen Sie den Patienten in S
- f . Nutzen Sie eine Schaufeltrage.
trage zu setzen und dann Ruckenlage auf ein Spineboard.
hinzulegen.

Lange Transportdauer Kurze Transportdauer

Lagern Sie den Patienten
vorsichtig vom Spineboard
auf die Fahrtrage um.

\ /

Sichern Sie den Patienten
auf der Fahrtrage.

Patient kann ggf. auf
dem Spineboard verbleiben.

Transport

Wenn jede Minute zahlt...

Ein Algorithmus
Eine Sprache
Ein Team

www.itrauma.de

Bedenken Sie Folgendes bei der Auswahl des Rettungs-/Transportgeréts:

Besondere Lagerung Langer Transport Kurzer Transport
- massives Ubergewicht Nutzen Sie das komfortabelste Belassen Sie den Patienten auf
- erschwerte Atmung Hilfsmittel oder die Fahrtrage zur dem Rettungsgerat oder nutzen Sie
- Schwangerschaft Bewegungseinschrankung. ein komfortableres Gerat
(Vakuummatratze).
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MaRnahmen zur Damage Control Resuscitation und zum
Management schwerer Blutungen / hamorrhagischer
Schockzustande in der Praklinik

Robert Sklar, BS, NRP and Kyee Han, MD, FRCS, FRCEM

Die Empfehlungen und Referenzen in diesem Dokument stellen den aktuellen Stand der Wissenschaft zum
Zeitpunkt der Verdffentlichung dar und ersetzen in keiner Weise regional gliltige Leitlinien und Vorgaben.

Einleitung

Der Begriff ,Damage Control“ stammt aus der militarischen Seefahrt und beschreibt die
Fahigkeit eines Schiffes, trotz im Kampf beigebrachter Schaden das Ziel der Mission
weiter zu verfolgen'. Ubertragen in einen medizinischen Kontext versteht man unter
,Damage Control“ praklinisch oder innerklinisch durchgeflhrte NotfallmalRnahmen, die
einen schwerstverletzten Patienten soweit stabilisieren, dass ein Uberleben der
Akutsituation bzw. die Zufuhrung zu einer definitiven Versorgung maglich ist.

Malinahmen, die unter der Bezeichnung ,Damage Control Resuscitation®
zusammengefasst werden, sind dementsprechend ausschlielich solche, die sich als
unmittelbar lebensrettend fur den Patienten erweisen, also Behandlungsschritte, die das
Verhaltnis von Sauerstoffangebot und Sauerstoffverbrauch optimieren, Verschiebungen

des Blut-pH-Wertes sowie Koagulopathien vorbeugen bzw. korrigierend entgegenwirken.

Hierzu zahlen die Schaffung und Aufrechterhaltung eines gesicherten Atemweges, einer
suffizienten Beatmungssituation sowie eines adaquaten Volumen- und
Temperaturmanagements.

Das Gesamtziel einer Damage Control Resuscitation im Sinne einer medizinischen
Stabilisierung des Patienten unterscheidet sich im praklinischen Setting nicht vom
klinischen Setting. Die vergleichsweise ausgedunnte Infrastruktur kann die Durchfihrung
der MaBnahmen in der Praklinik allerdings deutlich erschweren.

Hintergriinde

Die pathophysiologischen Ablaufe nach schweren Verletzungen sind im Wesentlichen
durch die ,letale Trias“, bestehend aus Hypothermie, Koagulopathie und Azidose
definiert?. Diese Faktoren flihren bei Ausbleiben einer suffizienten Therapie unweigerlich
zum Versterben des Patienten.

Die Vorgehensweise im Rahmen einer Damage Control Resuscitation ist ein
strukturierter Ansatz, der alle erwahnten Komponenten bericksichtigt.
Schlusselelemente sind eine suffiziente Blutungskontrolle sowie das frihzeitige
Verabreichen von Blutprodukten, um das Blutvolumen mdglichst zu erhalten und somit
die kardiozirkulatorische Stabilitat zu gewahrleisten®.
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Eine Volumensubstitution mit groRen Mengen kristalloider Flussigkeit fuhrt zu
Verschiebungen der intra- und extrazellularen Osmolaritat und hat somit negative
Auswirkungen auf zellulare Regulationsmechanismen wie den Ablauf der
Entziindungskaskade®.

Zur Unterstutzung der Blutungskontrolle bei starken Blutungen wird seit einigen Jahren
Tranexamsaure (TXA) eingesetzt. Das Einsatzspektrum reicht hier vom zahnarztlichen
Bereich bis hin zur Eindammung postpartaler Blutungen. Im Rahmen der CRASH-2-
Studie konnte nach TXA-Gabe eine deutliche Verringerung der Sterblichkeit aufgrund
starker Blutungen nachgewiesen werden. AuRerst relevant im Hinblick auf den Nutzen
von Tranexamsaure ist die Zeitspanne vom Beginn der Blutung bis zur Verabreichung
des Medikaments, denn 3 Stunden nach Blutungsbeginn verringert sich der positive
Effekt um ca. 10% pro abgelaufener 15 Minuten®®.

Ziel ist es nun, diese Uberlegungen als strukturierten Ansatz in die praklinische
Versorgung zu integrieren und im Rahmen der klinischen Versorgung weiterzufuhren.
Das Prinzip ist einfach: Es gilt, externe Blutungen mdglichst schnell zu beherrschen und
in der Folge stattgehabte Verluste durch Transfusionen frihzeitig wieder auszugleichen.
Es empfiehlt sich, hierfur ein Transfusionsverhaltnis von 1 : 1 : 1

(Erythrozytenkonzentrat : Blutplasma (FFP) : Thrombozytenkonzentrat) anzustreben.

Kristalloide L6sungen sollten zurlickhaltend eingesetzt werden, um
Gerinnungsstorungen aufgrund von Dilution zu vermeiden. Akutmaflinahmen, die einem
hamorrhagischen Schockgeschehen sowie einer akuten traumatischen Koagulopathie
entgegenwirken, sollten ebenfalls ergriffen werden. Diese sind:

e Fruhzeitiger Einsatz von Tranexamsaure (TXA)

e Substitution von Kalzium bei Verdacht auf Hypokalzamie, da die Zufuhr von Zitrat
im Rahmen einer Massivtransfusion durch die Bindung mit Kalzium zu einer
Hypokalzamie fihren kann®

e Permissive Hypotension

e Vermeidung von Azidose und Hypothermie

e Schnelles Zufuhren des Patienten zur definitiven (chirurgischen) Therapie

Uberlegungen

Die Moglichkeit, eine im Hinblick auf den Blutverlust des Patienten ausgleichende
Wiederbelebung in einem praklinischen Setting zu beginnen, ist unmittelbar von der vor
Ort bestehenden Infrastruktur abhangig. Die Verfugbarkeit von Blutprodukten und
weiteren Flissigkeiten zur Volumensubstitution spielt hierbei eine tragende Rolle®.

Patienten mit schweren Kopfverletzungen und einem GCS-Wert von < 9 profitieren nicht
von einer permissiven Hypotension. In diesen Ausnahmefallen wird das Anstreben eines
hdheren Zielblutdrucks empfohlen. In den ,Guidelines for the Management of Severe
Traumatic Brain Injury” der Brain Trauma Foundation, 4. Auflage'?, findet sich eine
Evaluation dieser Empfehlung mit einer altersabhangigen Einstufung.
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Es zeigten sich keine signifikanten Ergebnisse der untersuchten Parameter Senkung der
Sterblichkeit und verbessertes Outcome, die eine Level |- oder Level lI-Empfehlung fur
eine altersabhangige Einstufung des Zielblutdrucks bei entsprechendem
Verletzungsmuster untermauern wurden.

Eindeutig zeigte sich im Rahmen dieser Untersuchung jedoch, dass ein systolischer
Mindestblutdruck von >100 mmHg mit einer besseren zerebralen Perfusion und damit
einer niedrigeren Sterblichkeitsrate assoziiert ist. Es kann dementsprechend die
Empfehlung ausgesprochen werden, diesen Zielblutdruck in der praklinischen
Versorgung von Patienten mit schwerem SHT anzustreben.

Empfohlenes Vorgehen

Beherrschen von Blutungen:

Die Schwierigkeit im Rahmen der Blutungskontrolle besteht insbesondere im
Beherrschen von Blutungen grolRen Ausmalles sowie der Adressierung mehrerer starker
Blutungsquellen. Priorisiert werden daher auch weiterhin die Einleitung und
Aufrechterhaltung von MaRnahmen, die eine direkte Blutungsstillung bewirken wie die
Ausubung von direktem Druck, Anlegen von Tourniquets, Anwendung von Hamostyptika,
Wound Packing und letztendlich die definitive chirurgische Versorgung'®.

Volumenmanagement & Tranexamsaure (TXA):

Schwerstverletzte Patienten, die absehbar intraventse Medikation oder eine
Volumenersatztherapie bendtigen, sollten mit mindestens einer Venenverweilkanule der
Grole 18 Gauge - idealerweise 14 Gauge - oder einem intraossaren Zugang versorgt
werden. Zielsetzung ist eine ausgeglichene FlUssigkeitsbilanz, daher sollten Infusionen
nur zurlckhaltend verabreicht werden, so lange kein Schockgeschehen vorliegt. Um ein
fortschreitendes FlUssigkeitsdefizit frihzeitig zu bemerken, missen in regelmaligen
Zeitabstanden Verlaufskontrollen stattfinden. Auf eine orale Flussigkeitszufuhr sollte nur
in absoluten Ausnahmesituationen zurtckgegriffen werden.

Die Gabe von 1 g Tranexamsaure in 100 ml kristalloider Losung sollte Uber einen
Zeitraum von 10 Minuten - vorzugsweise innerhalb der ersten Stunde nach
Blutungsbeginn - erfolgen. Nach Ablauf von 3 Stunden ist die Gabe von Tranexamsaure
zu unterlassen’. Eine zweites Gramm Tranexams&ure sollte anschlieend ber einen
Zeitraum von 8 Stunden verabreicht werden.™

Schockkriterien:

o Veranderte Bewusstseinslage ohne zusatzliches Schadel-Hirn-Trauma
e Schwacher oder fehlender Radialispuls
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Bei Vorliegen eines Schocks empfiehlt sich eine Transfusion von Blutprodukten im
Verhaltnis

1:1:1 (Erythrozytenkonzentrat : Blutplasma (FFP) : Thrombozytenkonzentrat)

Ein weiterfihrendes Volumenmanagement sollte kristalloide L6sungen in 500 ml-Boli,
falls erforderlich, sowie eine standige Re-Evaluation des Patientenstatus umfassen.

Die Volumengabe sollte fortgesetzt werden bis:

o Ein tastbarer Radialispuls besteht
oder
o Eine Besserung der Bewusstseinslage eintritt
oder
e Ein systolischer Blutdruck von >90 mmHg messbar ist.

Kommt es aufgrund eines Schadel-Hirn-Traumas zu einer veranderten
Bewusstseinslage bei gleichzeitig schwachem oder fehlendem Radialispuls, so wird die
Durchfihrung des Volumenmanagements nach oben genanntem Schema empfohlen,
um einen systolischen Blutdruck von >100 mmHg, einen MAP von >65 mmHg oder
einen gut tastbaren Radialispuls aufrechtzuerhalten.

Therapie der Hypokalzamie:

Aktuell wird empfohlen, einen Blutkalziumspiegel von mindestens 0,9 mmol/I
anzustreben und die Behandlung einer Hypokalzamie im Rahmen von
Massivtransfusionen fortzusetzen®.

Permissive Hypotension:

Die Substitution von grof3en Mengen kristalloider Losungen fuhrt zu Ungleichgewichten
der intrazellularen Osmolaritat und wirkt sich so negativ auf Zellvolumen und
zellphysiologische Ablaufe aus. Weiterhin kdnnen kardiopulmonale Komplikationen
resultieren.

Eine zurickhaltende Flussigkeitssubstitution ist daher empfehlenswert, wenn keine
Blutprodukte zur Verfugung stehen. Eine Begrenzung auf 500 ml-Boli kristalloider
Lésungen mit engmaschigen Re-Evaluationen des Patientenstatus sind hier die
bevorzugte Vorgehensweise. Therapieziele sind ein tastbarer Radialispuls, eine
verbesserte Bewusstseinslage oder ein systolischer Blutdruck von >90 mmHg2. Kommt
es aufgrund eines Schadel-Hirn-Traumas zu einer veranderten Bewusstseinslage bei
gleichzeitig schwachem oder fehlendem Radialispuls, so wird die Durchfuhrung des
Volumenmanagements nach oben genanntem Schema empfohlen, um einen
systolischen Blutdruck von >100 mmHg, einen MAP von >65 mmHg oder einen gut
tastbaren Radialispuls aufrechtzuerhalten.
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Vermeidung von Azidose und Hypothermie:

Die medikamentdse Therapie der metabolischen Azidose hat sich als nicht zielfiihrend
erwiesen und zeigt keinen positiven Effekt im Hinblick auf die Behandlung einer
Koagulopathie. Stattdessen wird empfohlen, eine Azidose durch adaquates
Volumenmanagement mit Flissigkeitssubstitution und Bluttransfusion zu therapieren.

Warmeerhalt ist ein entscheidender Punkt in der Versorgung Verletzter. Aktives und
passives Warmen erfolgt idealerweise durch den Gebrauch warmer Decken, dem
Entfernen von nasser Kleidung und der initialen Substitution gewarmter Fllssigkeiten.
Die verwendeten Infusionslosungen sollten angewarmt sein, um einem Warmeverlust
entgegenzuwirken.

Schnelle Transporteinleitung und zlUgiger Transport zur definitiven chirurgischen
Versorgung:

Die Durchfiihrung einer Damage Control Resuscitation kann das Uberleben von
schwerverletzten Patienten bis zur chirurgischen Versorgung sicherstellen.
Transporteinleitung und Transport des Patienten sollten keinerlei Verzégerungen
erfahren, um eine chirurgische Blutungskontrolle sowie eine Fortfuhrung der Damage
Control Resuscitation im nachstgelegenen geeigneten Zentrum zu ermdglichen.

Schlussfolgerung

ITLS Germany ist der Ansicht, dass ausreichende Evidenz besteht, um die
Implementierung eines strukturierten Damage Control Resuscitation-Konzeptes zur
Versorgung schwerverletzter Patienten im praklinischen Setting zu empfehlen. Eine
koordinierte Vorgehensweise an den Schnittstellen von Praklinik und Klinik sollte
ebenfalls in dieses Konzept eingebunden sein, um eine nahtlose WeiterflUhrung der
praklinisch begonnenen Behandlungsschritte im klinischen Rahmen zu gewahrleisten
und somit die Uberlebenswahrscheinlichkeit der Patienten zu verbessern.

Nach Ansicht von ITLS Germany besteht ausreichende Evidenz fur eine routinemaRige
Anwendung von Tranexamsaure im praklinischen Setting.

Im Hinblick auf eine Ausweitung der Verwendung von Blutprodukten auf ein
praklinisches Handlungsfeld besteht nach Ansicht von ITLS Germany ausreichend
Evidenz, dahingehende Ansatze zu unterstitzen.
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Zeitpunkt der Veroffentlichung dar und ersetzen in keiner Weise regional giiltige Leitlinien und Vorgaben.
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ABSTRACT

Dies ist die aktuelle Stellungnahme - Current Thinking - von International Trauma Life
Support (ITLS) zur Damage Control Resuscitation und zum Management schwerer
Blutungen in der Praklinik.

CURRENT THINKING

1. ITLS Germany ist der Ansicht, dass ausreichende Evidenz besteht, um die
Implementierung eines strukturierten Damage Control Resuscitation-
Konzeptes zur Versorgung schwerverletzter Patienten im praklinischen Setting
zu empfehlen.

2. Im Hinblick auf eine Ausweitung der Verwendung von Blutprodukten auf ein
praklinisches Handlungsfeld besteht nach Ansicht von ITLS Germany
ausreichend Evidenz, dahingehende Ansatze zu unterstitzen.

3. ITLS Germany ist sich der Tatsache bewusst, dass aktuell mehrere grof3e
Studien zu diesem Themenkomplex durchgefuhrt werden. Moglicherweise
wird eine Modifikation der Kernaussagen dieses Dokuments nach
Veroffentlichung der Ergebnisse dieser Studien erfolgen.
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