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Insgesamt ereignen sich allein in Deutschland jahrlich schatzungsweise 10 Millionen
Unfalle, die meisten davon im Haushalts- und Freizeitbereich. Zudem zahlen schwere
Traumata zu den haufigsten Todesursachen bei Menschen unter 45 Jahren und
werden vor allem durch Verkehrsunfalle oder Stirze verursacht. Im Jahr 2024 wurden
in Deutschland Uber 365.000 Menschen bei Verkehrsunfallen verletzt; europaweit
starben im Jahr 2023 Uber 19.800 Menschen bei Verkehrsunfallen, die Zahl der
Verletzten lag um ein Vielfaches héher. Die Versorgung dieser Patienten stellt aufgrund
der Komplexitat der Verletzungen, der notwendigen Aufrechterhaltung einer standigen
Versorgungsverfugbarkeit rund um die Uhr an 365 Tagen im Jahr und der
Notwendigkeit schnellen, sorgfaltigen Handelns in klrzester Zeit unter Einbeziehung
verschiedener, dem jeweiligen Fall angemessener Fachdisziplinen eine enorme
medizinische, logistische und soziobkonomische Herausforderung dar. Nach heutigem
Verstandnis ist die Erstversorgung sowohl praklinisch als auch stationar von zentraler
Bedeutung fir das Uberleben der Patienten und die Wiederherstellung der
korperlichen Funktionsfahigkeit. Der vorliegende Newsletter bietet einen Einblick
anhand systematischer Ubersichtsarbeiten. Basierend auf der Arbeit fir die
Aktualisierung der S3-Leitlinie Polytrauma-/Schwerverletztenbehandlung vereinen sie
Methodikreport, Ergebnisdarstellung und Empfehlungsableitung und geben so einen
umfassenden Uberblick im jeweiligen Themengebiet. Neben Aussagen zur
Notwendigkeit (kritischer) Interventionen, Therapien, Versorgungsstrategien und
Versorgungsempfehlungen in der ersten operativen Phase finden sich Empfehlungen
zur notwendigen Behandlungseinrichtung hinsichtlich Ausstattung,
Personalausstattung und Qualifikation sowie ggf. weiteren strukturellen
Voraussetzungen. Die auf Basis der systematischen Ubersichtsarbeiten formulierten
Empfehlungen wurden von 26 Fachgesellschaften und Berufsverbanden konsentiert.
Die formulierten und vorgestellten Schlusselempfehlungen sind dabei
selbstverstandlich an die Versorgungsstrukturen in Deutschland angepasst. Wir
hoffen, dass Ihnen die Auswahl der in diesem Newsletter vorgestellten Arbeiten Freude
beim Lesen bereitet und vielleicht auch zusatzliche Sicherheit bei der Behandlung
schwerverletzter Patienten gibt, insbesondere im Hinblick auf notwendige operative
und konservative Mallnahmen wie auch im Hinblick auf die Reduzierung von
Komplikationen.



Gerinnungsmanagement bei Polytrauma
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Die S3-Leitlinie Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung (AWMF-Registernummer
187-023; verfugbar unter AWMF Leitlinienregister) wurde im Februar 2023
veroffentlicht und ist das Update der 2016 Version. Das Kapitel 2.4 befasst sich mit
Gerinnungsmanagement und Volumentherapie in der Schockraumphase und wurde
vollstandig Uberarbeitet.

Basierend auf dem PICO-System (population, intervention, comparison, outcome)
ergab eine systematische Literaturrecherche in MEDLINE (Ovid) und Embase
(Elsevier) bis zum Mai 2021 insgesamt 59 neue Publikationen; dabei wurden folgende
Themen bericksichtigt: Blutprodukte (n = 19), Gerinnungsmanagement (n = 14),
viskoelastische Verfahren (n = 12), Temperaturmanagement (n = 5), Flussigkeitsersatz
(n =4), Base Excess [ Laktat (n = 3), Calcium (n = 1) und intravendser Zugang (n = 1).
Das Kapitel enthalt 7 Empfehlungen mit dem Empfehlungsgrad (grade of
recommendation, GoR) A mit der Formulierung ,soll“, 14 Empfehlungen mit dem GoR
B mit der Formulierung ,sollte” sowie 2 Expertenempfehlungen (good (clinical) practice
point, GPP).

Folgende Kernaussagen wurden konsentiert:

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.

Zur Basisdiagnostik von blutenden Schwerverletzten sollen friihzeitige und
wiederholte Messungen von Blutgasanalyse (BGA), Quick (Prothrombinzeit),
aktivierte partielle Thromboplastinzeit (apTT), Fibrinogen und
Thrombozytenzahl sowie eine Blutgruppenbestimmung erfolgen.


https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/187-023

Publikation:

Lier, H., Goossen, K., Kugler, C. M., Strasser, E., Hussmann, B., Maegele, M., & Hilbert-Carius, P.
(2025). Inhospital coagulation management and fluid replacement therapy in patients with
multiple and/or severe injuries - a systematic review and clinical practice guideline update.
European journal of trauma and emergency surgery : official publication of the European Trauma
Society, 51(1), 240. https://doi.org/10.1007/s00068-025-02919-2

PubMed


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40576680/
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Jahrlich werden schatzungsweise Uber 32.000 schwerverletzte Patienten Uber den
Schockraum ins Krankenhaus aufgenommen. Die Schockraum- und initiale OP-Phase
spielen dabei flr den weiteren Behandlungsverlauf und die Behandlungsqualitat eine
grolRe Rolle. Standardisierte Behandlungsalgorithmen und ein eingespieltes, gut
ausgebildetes Schockraum-Team sind dabei essentielle Bausteine einer adaquaten,
verletzungsorientierten Primardiagnostik und Behandlung in der Schockraumphase.
Die nachfolgenden Empfehlungen der S3-Leitlinie
Polytrauma/Schwerverletztenbehandlung gelten aktuell zur Schockraum(-Team)-
Aktivierung. Ganzlich neu hinzugekommen sind Empfehlungen bei geriatrischen
Patienten, da hier aufgrund der Demographie mit einer deutlichen Zunahme zu
rechnen ist.

Das interprofessionelle Schockraum-Team soll aus mindestens 2 Pflegekraften
und mindestens 2 Arzten bestehen, die die notfallmedizinische und
notfallchirurgische Kompetenz abbilden (Empfehlungsgrad: GPP,
Konsensstarke 100%).

GroRRe Schockraum-Teams aus 10 oder mehr Personen sind heutzutage allenfalls
noch in groflen Zentren Rund-um-die Uhr vorzuhalten. Zur Aufrechterhaltung der
Behandlungsqualitdt sind aber  Mindestanforderungen an die Team-
Zusammensetzung zu fordern. Hier hat sich gezeigt, dass die primaren Ziele der
Schockraumversorgung — also Sichtung, Diagnostik und Stabilisierung zur operativen
und/oder intensivmedizinischen Weiterversorgung — auch mit gut ausgebildeten
kleineren Schockraumteams erreichbar sind. Wichtig ist hier aber besonders, dass die
notfallmedizinischen und notfallchirurgischen Fahigkeiten in praxi von den
Teammitgliedern durchgeflhrt werden kdnnen; in der Realitat bedeutet dies praktische
Erfahrungen im Damage Control Surgery (DCS) bzw. Definitive Surgical Trauma Care
(DSTC). Kénnen Notfalleingriffe nicht bereits in dieser sehr frihen Phase durchgefuhrt
werden, bedeutet dies relevante Verzdogerungen im Behandlungsablauf. In der Regel
handelt es sich hier meistens um (unfall-)chirurgisch erfahrene Arzte, die damit
integraler Bestandteil des Schockraum-Teams sind.

Entsprechend der Verletzungsschwere und des Verletzungsmusters muss dann
frlhzeitig die Erweiterung des Schockraumteams entsprechend der Versorgungsstufe



(Krankenhaus der Basisversorgung, Krankenhaus der Schwerpunktversorgung,
Krankenhaus der Maximalversorgung) gewahrleistet sein.

Bei folgenden pathologischen Befunden nach Trauma soll das Schockraumteam
aktiviert werden (Empfehlungsgrad A, Konsensstérke 94,4%):

- A/B-Problem: Atemstérungen (SpO2 <90%) / erforderliche Atemwegssicherung/
AF <10 oder >29

- C-Problem: systolischer Blutdruck <90 mmHg / Herzfrequenz >120/min /
Schockindex >0,9 / positiver eFAST

- D-Problem: GCS <12
- E-Problem: Hypothermie <35,0°C

Bei folgenden Verletzungen oder MaBnahmen nach Trauma soll das
Schockraumteam aktiviert werden (Empfehlungsgrad A, Konsensstarke 100%):

- A/B-Problem: instabiler Thorax / erfolgte prahospitale Intervention (erforderliche
Atemwegssicherung, Thoraxentlastung)

- C-Problem: mechanisch instabile Beckenverletzung / Vorliegen von
penetrierenden Verletzungen der Rumpf-Hals-Region / Amputationsverletzung
proximal der Hande/FURe / erfolgte prahospitale Intervention
(Katecholamingabe, Pericardiozentese, Anlage Tourniquet)

- D-Problem: Sensomotorisches Defizit nach Wirbelsaulenverletzung

Bei folgenden zusatzlichen Kriterien sollte das Trauma-/Schockraumteam
aktiviert werden (Empfehlungsgrad B):

- Frakturen von mehr als 2 proximalen grof3en Réhrenknochen
- Verbrennungen >20% und Grad =2b
- (Ab)Sturz aus Uber 3 Metern Hohe

- Verkehrsunfall mit Ejektion aus dem Fahrzeug oder Fraktur langer
Rohrenknochen

Die Alarmierung des Schockraumteams kann und soll bereits anhand prahospital
detektierbarer klinischer Parameter zielfiihrend erfolgen, da haufig ein unmittelbarer
Zusammenhang mit der Mortalitdt besteht. Durch die frihzeitige, praklinische
Identifikation des schwerverletzten Patienten, kann sich das Schockraum-Team in der
Klinik bereits optimal auf das Eintreffen des Patienten vorbereiten und personell
aufstellen. Wichtig aber ist es sich klarzumachen, dass eine Overtriage sich nie wird
vermeiden lassen kdnnen, wenn eine gewisse Behandlungsqualitat gesichert werden
soll. Hier haben sich z.B. insbesondere sogenannte ,Klasse-B-Kriterien® (z.B.
Unfallmechanismus oder Unfallkonstellation) in der Vergangenheit als wenig spezifisch
fir die ldentifikation schwerverletzter Patienten erwiesen, weshalb sie aus der
aktuellen Leitlinie auch herausgenommen wurden und nicht mehr gultig sind. Auch die



hier vorliegenden, teilweise neuen Kriterien werden keine absolut sichere Identifikation
des Schwerverletzten gewahrleisten, wurden aber auf Datenbasis eines neu
durchgefuihrten  systematischen Literaturreviews und dem anschlieRenden
interprofessionellen Konsensusverfahren in der vorliegenden Arbeit neu evaluiert,
uberarbeitet und konsentiert.

Die Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten nach relevantem
Trauma sollte groRziigig, insbesondere aber bei einem der folgenden
Parametern erfolgen (Empfehlungsgrad B, Konsensstarke 100%):

- RRsys <100mmHg

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

- 2 oder mehr verletzte Korperregionen

- Fraktur eines oder mehrerer langer Rohrenknochen nach Verkehrsunfall

Als sinnvolle Erweiterung der Kriterien kdnnen die Empfehlungen flr den geriatrischen
Patienten gesehen werden. Unsere Erfahrungen und unser Wissen in der
Alterstraumatologie haben uns gezeigt, dass hinsichtlich der Kompensations- und
auch Reaktionsmdglichkeiten des Korpers deutliche Unterschiede zwischen alteren
und jungeren Menschen bestehen, die beim geriatrischen Patienten einen bis zu 3-5-
fachen Anstieg der Mortalitdt gegenlUber nicht-geriatrischen Patienten bei
vergleichbarer Verletzungsschwere zeigen. Diese Alters- bzw. Patientengruppe als
Entitat nun auch in den Fokus der Schockraumversorgung zu ricken macht daher
absolut Sinn und war an der Zeit. Hier gilt insbesondere, dass die
Schockraumalarmierung bei geriatrischen Patienten prinzipiell grof3zligig erfolgen
sollte.

Publikation:

Kihne, C. A., Weise, A., Kdnsgen, N., Schweigkofler, U., Kaltwasser, A., Pelz, S., Becker, T.,
Spering, C., Wagner, F., & Bieler, D. (2025). Criteria for trauma team activation and staffing
requirements for the management of patients with (suspected) multiple and/or severe
injuries in the resuscitation room- a systematic review and clinical practice guideline
update. European journal of trauma and emergency surgery : official publication of the European
Trauma Society, 51(1), 142. https://doi.org/10.1007/s00068-025-02817-7

PubMed


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/40102273/
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Fur das 2022-Update der deutschen S3-Leitlinie Polytrauma wurde eine systematische
Literaturrecherche zum chirurgischen Management thorakaler Verletzungen
durchgefuihrt. Eingeschlossen waren prospektive Vergleichsstudien (randomisiert
kontrolliert & Kohorten), Registerdaten, Querschnittsstudien und systematische
Reviews bei Erwachsenen (= 14 Jahre) mit Polytraumal/lnjury Severity Score > 15 oder
Glasgow Coma Scale < 9. Die Suche erfolgte in MEDLINE und Embase mit
angepassten Index- und Freitextbegriffen fur Population und Intervention (Zeitraum
08.06.2014-06.2021; bei neuen Fragestellungen ohne Startdatum). Erganzend
wurden Expertenhinweise bericksichtigt. Das Screening (Titel/Abstract, dann Volltext)
erfolgte unabhangig durch zwei Reviewer; die Qualitdt wurde nach National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) bewertet und das Evidenzlevel nach Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM) eingestuft. Datenextraktion und
narrative Synthese waren standardisiert. Empfehlungen wurden evidenz- und
konsensbasiert entwickelt, bei fehlender Evidenz als GPP formuliert. Insgesamt
wurden 4.419 Publikationen identifiziert und um 10 Expertenquellen erganzt; 72
Volltexte wurden ausgeschlossen, eine neue Studie aufgenommen. Fur die ,erste OP-
Phase® bei Thoraxtrauma fand sich seit der letzten Leitlinie 2016 lediglich eine Studie
mit hoher Evidenz.

In der 2022 aktualisierten Leitlinie wurde die Empfehlung, Lungenverletzungen mit
anhaltender Blutung und/oder persistierender Parenchymfistel parenchymsparend zu
versorgen, mit zusatzlicher Evidenz unterlegt. Eine Analyse der National Trauma Data
Bank zeigte einen deutlichen Anstieg der Mortalitdt mit zunehmendem
Resektionsumfang: 20,3 % nach Keilresektion, 30,8 % nach Lobektomie und 63,4 %
nach Pneumonektomie (p < 0,001). In der Propensity-Score-Analyse betrug das
Mortalitatsrisiko (Odds Ratio) 1,42 fur Lobektomien und 4,16 fur Pneumonektomien.
Anatomische Resektionen waren zudem mit hoheren Komplikationsraten verbunden
(Aiolfi et al., 2020).

Lange galt bei Thoraxtrauma ein initialer Blutverlust > 1.500 ml oder ein anhaltender
Verlust von 250 ml/h Uber vier Stunden als Indikation zur Notfallthorakotomie. Diese


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32223808/

Empfehlung basierte vor allem auf einer tber 50 Jahre alten Studie von McNamara et
al. (1970) aus dem Vietnamkonflikt sowie weiteren historischen Arbeiten mit geringer
Evidenz. Da diese Daten der aktuellen medizinischen Versorgungssituation nicht mehr
entsprechen, wurde angesichts der deutlich verbesserten Stabilisierungs-, Diagnose-
und Therapieverfahren die alte Empfehlung gestrichen und durch die GPP-
Empfehlung ersetzt: ,Eine Thorakotomie kann bei initial hohem oder
persistierendem relevantem Blutverlust lber die liegende Thoraxdrainage
sowohl bei stabilem als auch instabilem Patienten erfolgen.“ Dadurch wird eine
differenziertere zeitgemalle Diagnostik und Therapie bei hamodynamisch stabilen und
stabilisierten Patienten mit Thoraxtrauma maoglich.

Die videoassistierte Thorakoskopie (VATS) wird seit den 1990er-Jahren zunehmend
als Alternative zur Thorakotomie bei hamodynamisch stabilen oder stabilisierten
Traumapatienten eingesetzt. In einer Vielzahl von Studien mit geringer Evidenz
ergaben sich Vorteile gegenuber der Thorakotomie. Eine prospektive randomisierte
Studie aus China (geringe Evidenz) zeigte bei penetrierendem Thoraxtrauma fur die
VATS signifikant kiirzere Operationszeiten (p < 0,05), weniger intraoperative Blutungen
und ein geringeres postoperatives Drainagevolumen. Die VATS gilt zudem als
Methode der Wahl zur frihen Behandlung eines retinierten Hamatothorax bei liegender
Thoraxdrainage. Trotz fehlender hochwertiger Vergleichsstudien hat sich die VATS als
schonende Standardtechnik flr stabile und stabilisierte Traumapatienten etabliert.
Daher wurde die GPP-Empfehlung ,Alternativ zu einer Thorakotomie kann eine
VATS bei kardiopulmonal stabilen Patienten erfolgen® als Empfehlung in die
Leitlinie aufgenommen.

Der Review-Artikel zur innerklinischen Versorgung thorakaler Verletzungen beim
Polytrauma bestatigt den Trend zu weniger invasiven Verfahren. VATS und
parenchymsparende Techniken erweitern in Zusammenhang mit den besseren
Stabilisierungsmdglichkeiten der Patienten die Behandlung schwerer thorakaler
Verletzungen, senken Morbiditat und Mortalitat und reflektieren den Fortschritt
moderner Traumaversorgung. Die Empfehlungen basieren auf aktueller Evidenz und
interdisziplinarem Konsens.

Publikation:

Schreyer, C., Schulz-Drost, S., Markewitz, A., Breuing, J., Prediger, B., Becker, L., Spering, C.,
Neudecker, J., Thiel, B., & Bieler, D. (2024). Surgical management of chest injuries in
patients with multiple and/or severe trauma- a systematic review and clinical practice
guideline update. European journal of trauma and emergency surgery: official publication of the
European Trauma Society, 50(5), 2061-2071. https://doi.org/10.1007/s00068-024-02556-1

PubMed


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/5476227/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/5476227/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/38888790/
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