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I ZERTIFIZIERTE FORTBILDUNG

Ein Pflaster reicht nicht immer:
Facetten der
prahospitalen Blutstillung

Lebensbedrohliche traumatische Blutungen sind im zivilen préahospitalen Umfeld ein eher selten
anzutreffendes Ereignis, das fur viele Notarzte, Rettungsassistenten und Notfallsanitater eine groB3e
Herausforderung darstellt. Analysen zur Frihletalitdt von Traumapatienten haben ergeben, dass die
meisten Patienten an den Folgen des priméren Schadel-Hirn-Traumas oder an einer Hdmorrhagie
versterben (1). Dabei ist die Hdmorrhagie die Haupttodesursache innerhalb der ersten drei Stunden
nach Trauma (2). Ein besonderes Augenmerk muss der Tatsache gelten, dass mehr als die Halfte
dieser Patienten bereits versterben, bevor sie eine klinische Versorgung erreichen (1, 3). Selbst bei
hoher Klinikdichte mit kurzen Transportzeiten — wie z.B. in der GroBstadt Berlin — kann eine prakli-
nisch insuffizient durchgefliihrte oder gar unterlassene Blutstillung den Tod des Patienten zur Folge
haben (4). Viele traumatologische Notfalle kdnnen zu lebensbedrohlichen Blutungen fuhren, die es
zu beherrschen gilt. Durch die Ausbildung von Algorithmen, moderne Materialien in der Wundver-
sorgung und ein entsprechendes Skilltraining kann eine Vielzahl solcher vitalbedrohlicher Notfalle
beherrscht werden. Neben dieser zeitkritischen Versorgung gilt ein besonderes Augenmerk dem
zlgigen Transport in die nachste geeignete Klinik und/oder der Alarmierung Gbergeordneter Ret-
tungsmittel. Notarzte, Rettungsassistenten und Notfallsanitater werden nur in 0,5-5% aller Einsatze
mit polytraumatisierten Patienten konfrontiert. Umso wichtiger ist es fir diese dramatischen und
lebensbedrohlichen Notfalle, strukturierte Vorgehensweisen, sogenannte Algorithmen, zu haben,
um eine zeitkritische und suffiziente Versorgung des Patienten zu gewahrleisten. Mit diesem Arti-
kel méchten die Autoren einen Uberblick iber die Méglichkeiten der Blutstillung im Rahmen der
Traumaversorgung geben und auf eine algorithmenbasierte Versorgung hinweisen.
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Fallbeispiel

Die Besatzung des RTH wird zu einem ca. 12 Flug-
minuten entfernten landwirtschaftlichen Arbeitsunfall
gerufen. Das Wetter ist bedeckt und windig bei einer
AufSentemperatur von ca. 11 °C. Die Einsatzstelle be-
findet sich auf einem Acker, der ca. 4 km von einer
kleinen Ortschaft entfernt liegt. Die RTW-Besatzung
muss aufgrund der Bodenbeschaffenheit den RTW auf
einem Feldweg ca. 400 m entfernt stehen lassen und
zu Fuf§ an die Einsatzstelle laufen. Der RTH kann ca.
30 m neben der Einsatzstelle landen. Beim Eintreffen
stellt sich folgende Lage fur die RTH-Besatzung dar:

Ein ca. 45-jahriger, etwa 80 kg schwerer mann-
licher Patient, am Boden sitzend mit einer stark
blutenden subtotalen Amputation an der linken
unteren Extremitit. Der Patient ist wach, orien-
tiert, blass, kaltschweifSig und weist eine periphere
Sauerstoffsittigung von 90% und einen schwach
radial tastbaren Puls von 125/min auf. Der Blut-
druck wurde zu diesem Zeitpunkt nicht erhoben.

Der Mann geriet im Rahmen seiner Arbeiten an einer
landwirtschaftlichen Maschine mit der Hose zu dicht
an ein Héackselwerk und wurde mit der unteren Ex-
tremitit in die noch drehende Hackseleinheit gezogen.
Die kurz zuvor eingetroffene RTW-Besatzung hatte be-
reits einen Verband mit Kompressen und Mullbinden
angelegt. Beim Eintreffen der RTH-Besatzung ist dieser
Verband bereits durchgeblutet. Die RTW-Besatzung
bereitete zu diesem Zeitpunkt einen i.v.-Zugang vor.
Die RTH-Besatzung legt dem Patienten unmittelbar
nach Eintreffen ein Tourniquet am linken Oberschenkel
an. Im weiteren Verlauf erfolgen die Untersuchung und
Versorgung durch den Notarzt gemifl <C>ABCDE-
Schema. Parallel bereitet der HEMS-TC 1 g Tran-
examsdure sowie eine Ataranalgesie mit Midazolam
und Ketamin S vor. Es ergeben sich folgende Befunde:
e <C>: Das Tourniquet sitzt korrekt, die Blutung
steht.
e A: Der Atemweg ist frei und der Patient erhilt
610, iiber Ohio-Maske.
e B: Thorax stabil, beidseits vesikuldres Atemge-
rdusch und eine Sauerstoffsittigung von 98%.
e C: Keine weiteren Verletzungen, RR palpatorisch
systolisch bei 80 mmHg, Herzfrequenz 125/min.
Es wird ein zweiter grofSlumiger Zugang gelegt
und 500 ml HES 6% infundiert. Im weiteren
Verlauf erhilt der Patient insgesamt 750 ml Voll-
elektrolytlosung.
e D: GCS 15, Schmerzen von 8-10 NAS, Pupillen
bds. mittelweit und isokor. Zur Analgesie werden
2 mg Midazolam und 30 mg Ketanest S intra-
venos appliziert.
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e E: Nach der ziigigen Verbringung in den vorge-
warmten Rettungswagen wird dem Patienten als
zusitzliche Maffnahme eine Wirmedecke aufge-
legt. Im RTW wird zur suffizienten Analgesie eine
Narkose eingeleitet und die Wunde mit Kerlix,
Bauchtiichern und elastischen Binden verbunden.
Bei einer Transportzeit von unter 30 Minuten
wird das Tourniquet vor dem Transport nicht
gelost. Unter kontinuierlicher Beobachtung des
Verbandes und Monitoring der Vitalparameter
erfolgt der Lufttransport in das 12 Flugminuten
entfernte Klinikum der Maximalversorgung.

Was bedeutet das?

Im militarischen wie im zivilen Umfeld bleibt die trau-
matische Blutung der Hauptgrund fiir potenziell ver-
meidbare Todesursachen. Die zunehmende Umsetzung
des Behandlungsalgorithmus ABCDE mit Voranstel-
lung eines <C> fur die kritische Blutung in der prakli-
nischen Traumaversorgung und die Einfihrung von
Tourniquets und Himostyptika werden der Bedeutung
dieser lebensbedrohlichen Himorrhagie gerecht.

Die MafSnahmen zur Blutstillung im Rahmen der

Abb. 2: Algorithmus

<C>ABCDE mit

sich im Sinne einer Eskalation zum Teil aufeinan- Schwerpunkt auf

der auf. Hierbei sind oft nicht die einzelnen Schritte den MaBnahmen zur
Blutstillung (Quelle:
nach [8] und [38])

Traumaversorgung sind multifaktoriell und bauen

SICK - (Scene Assessment & Safety, Impression, Critical bleeding, Kinematics)

<C> Critical bleeding - (kritische Blutungen nach auBen)

kritische Extremitatenblutung

—

wenn indiziert Anlage eines Tourniquets

A - Airway (Atemwegsmanagement mit HWS-Immobilisierung)

B - Breathing (Versorgung v. Thoraxverletzungen, Ventilation & Beatmung)

C - Circulation (Kreislaufstabilisierung, Blutstillung)

Anlage von Druckverband /

Reevaluation/Anlage Tourniquet Hamostyptika

wenn indiziert Anlage

Anlage von Nasenkathetern Fed s

Volumentherapie ggf. Gabe von 1 g Tranexamsaure

Immobilisierung von Frakturen an den Wadrmeerhalt denken

D - Disability (grobe neurologische Untersuchung, Analgesie)

E — Exposure (Entkleidung, komplette Untersuchung, Warmeerhalt,
Anamnese, Herstellen der Transportbereitschaft, Dokumentation)
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Tab. 1: Das SICK-Schema (nach [8])

Herangehensweise/erste Schritte an der Einsatzstelle: SICK

S — Scene Assessment & Safety

I — Impression

C — Critical bleeding

K - Kinematics

Sicherheit und Lagefeststellung,
., 10 seconds for the next 10 minutes”

erster Eindruck, Identifikation der
Patienten und Verletzungen

Erkennen offensichtlicher Blutungen

Beurteilen und Einschatzen des
Unfallmechanismus

Abb. 3: Angelegtes
Tourniquet bei einem
afghanischen Soldaten
in Kunduz
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entscheidend, sondern das Zusammenspiel mehrerer
Mafinahmen und Therapiestrategien erfolgreich. Ne-
ben der indizierten temporiaren Anlage eines Tour-
niquets bei Extremititenblutungen ist Kompression
durch besondere Verbandmittel und Hamostyptika,
insbesondere bei Blutungen, die nicht durch ein Tour-
niquet stillbar sind, einzusetzen. Dariiber hinaus gilt
es, die Verfahren fiir seltene Blutungen wie die Mittel-
gesichtsblutung und das Beckentrauma zu beherr-
schen. Ein differenziertes und maf§volles Volumen-
management, die frithzeitige Gabe von Antifibrino-
lytika und eine effektive Hypothermieprophylaxe
gehoren ebenfalls zum Repertoire der Blutstillung.

Dieser Artikel mochte die einzelnen Schritte und
Mafinahmen beleuchten und den multifaktoriellen
Ansatz mit mehreren Mosaiksteinen der Blutstillung
niherbringen.

Algorithmus -
Auf das ,,C” kommt es an!

In der Aus- und Weiterbildung haben sich in den
letzten Jahrzehnten im zivilen wie militirischen Ret-
tungsdienst neue nationale und internationale Kurs-
formate etabliert (z.B. PHTLS®, ATLS®, ETC®, ITLS®,
TCCC®).

Ziel all dieser Kursformate ist eine strukturierte
und algorithmenbasierte Versorgung von Traumapa-
tienten, die es den Anwendern insbesondere in Stress-
situationen ermoglicht, den Patienten optimal zu ver-
sorgen.

Einheitlich orientieren sich all diese Konzepte am
ABCDE-Schema. Die jeweiligen Buchstaben beschrei-
ben eine systematische Abarbeitung bei der Versor-
gung von Traumapatienten gemifs dem Motto ,treat
first, what kills first“. Zunehmend wird, insbesonde-
re durch die Erfahrungen der Militirmedizin (5), der
Versorgung von kritischen Extremitdtenblutungen,
welche die Vitalfunktionen beintrachtigen, ein er-
hohter Stellenwert eingeriumt und dem ABCDE-
Algorithmus noch ein <C> fiir kritische Blutungen
vorangestellt (6, 7).

Abb. 2 zeigt einen moglichen Algorithmus mit
Schwerpunkt auf dem Vorgehen bei Traumapatienten
und dort insbesondere der Blutstillung.

Gemif$ dem Motto ,,10 seconds for the next 10
minutes“ sollte nach dem Akronym SICK (Scene As-
sessment und Safety, Impression, Critical Bleeding
und Kinematics) eine Ersteinschitzung der Umgebung
und des Unfallgeschehens erfolgen (siehe Tabelle 1)
(8). Wird eine lebensbedrohliche kritische Extremi-
tatenblutung festgestellt, ist diese durch mindestens
einen Helfer priorisiert zu stoppen. Hier hat sich die
tempordre Anlage eines Tourniquets bewahrt. Im wei-
teren Verlauf oder bei mehreren Helfern auch schon
parallel wird gemif$ dem ,,treat first, what kills first“-
Gedanken der ABCDE-Algorithmus verfolgt. Die
MafSnahmen zur Blutstillung werden nun im Einzel-
nen besprochen.

Das Tourniquet

Das Tourniquet (TQ) hat in den letzten Jahren nicht
zuletzt durch die Erfahrungen der militdrischen
Konflikte eine starke Renaissance erfahren (9). Ab-
bildung 3 zeigt ein angelegtes TQ in Afghanistan.
Auch terroristische Anschlige wie zum Beispiel in
Boston 2012 (10) und Paris 2015 (11, 12) oder die
nationale vom Weiflen Haus in den USA ins Leben
gerufene ,,Stopp-the-bleed“-Initiative (13) beschrei-
ben die Notwendigkeit der Blutstillung auch mittels
eines Tourniquets. In der S3-Leitlinie ,,Polytrauma-/
Schwerverletztenversorgung® heifst es, dass stark
blutende Verletzungen der Extremititen, welche die
Vitalfunktion beeintrichtigen kénnen, mit Prioritit
versorgt werden missen. Der Einsatz von Tourni-
quets ist eine sichere, schnelle und effektive Methode
zur Kontrolle der Blutung aus einer offenen Extremi-
tatenverletzung und sollte nicht erst als letzte Mog-
lichkeit, sondern routinemiafSig frithzeitig eingesetzt
werden (7).
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Arbeitsanweisung Blutstillung — externe Blutung
Kontinuierliche Evaluation ABDCE

Extremitdtenblutung

einem Tourniquet zugangliche
Blutung

Stammnahe Blutungen

nicht dem Tourniquet zugangliche
Blutungen

~Packing”

| (2.B. Kerlix) + elastische Binde L. nicht
komprimierbar A
¢ o) komprimierbar
Hamostyptikum (z.B. ¢ ¢

—&— CeloxGauze) + ,Packing”
+ elastische Binde

«~Packing” Hamostyptikum

Anlage eines Tourniquets
proximal d. Blutung oder
mittels RR-Manschette Druck

(z.B. Kerlix) (z.B. CeloxGauze)
¢ e + elastische Binde + ,Packing”
¢ (—) (z.B. Kerlix oder

Bauchtucher,
Neuanlage des )

Verbandes mit

= RR syst. Hamostyptikum
(z.B. CeloxGauze)

AA / + ,Packing”
Fraktur? | + elastische Binde

\4

[ DMs kontrollieren|  apcpe —Versorgungsalgorithmus geméB PHTLS/ATLS

Erléuterungen:

DMS - Durchblutung, Motorik, Sensibilitat

— achsengerechte Lagerung RR
- Immobilisation mit Vakuumschiene

— Blutdruck
— Blutstillung erfolgreich

e - Blutstillung ohne Erfolg

Abb. 4: Algorithmus
Blutstillung Luftret-
tungsstation CH 22

Die Anlage eines Tourniquets sollte entsprechend
dem dargestellten Algorithmus bei kritischen Extre-
mitdtenblutungen so frith wie moglich im Rahmen
des <C> erfolgen. Indikationen zur Anlage sind in der
Tabelle 2 gemifs (14) dargestellt. Aber auch als Ultima
Ratio kann das Tourniquet bei Versagen anderer Blut-
stillungsmafSnahmen am Ende der Kette moglicher
BlutstillungsmafSnahmen wie in Abb. 4 dargestellt
angelegt werden.

Bei der Anlage eines Tourniquets handelt es sich
um eine invasive Mafinahme, die ausgebildet werden
muss (15). Da die Anwendung nicht nebenwirkungs-
frei ist, sollte der Einsatz stets algorithmusbasiert er-

folgen (Abb. 3).

Tab. 2: Indikationen der Tourniquetanlage gemaB (15, 36-38)

e Amputationsverletzung groBer GliedmaBen

e lebensbedrohliche Extremitatenblutung

e  Extremitatenblutung bei gleichzeitigem A-, B- oder C-Problem

e keine Erreichbarkeit der Verletzung (z.B. eingeklemmte Person)

e Unmoglichkeit der Blutstillung durch andere Mittel und MaBnahmen

e \ersorgung einer Extremitatenblutung bei Dunkelheit

e schwere Extremitatenblutung bei MANV

e bei Zeitdruck unter Gefahrensituationen (taktische Medizin)

361

Die grofSte Gefahr ist eine insuffiziente Anlage, bei
der eine venose Stauung mit konsekutiv verstarkter Blu-
tung generiert wird. Dies kann nicht nur bei initial zu
lockerer Anlage passieren, sondern auch bei vernach-
lassigter Reevaluation eines primir suffizient angelegten
TQ: Steigt der Blutdruck des Patienten im Rahmen der
Versorgung, kann der initial ausreichende Verschluss-
druck des Tourniquets erhoht werden. Abb. 6 zeigt die
deutliche Weichteileinschniirung im CT-Bild bei einem
Patienten mit einer traumatischen Unterschenkelampu-
tation. Diese Gewebekompression erfordert eine suffi-
ziente Analgesie, auch weil neben dem Wundschmerz
der Ischdmieschmerz distal des TQ nach spatestens 5-10
Minuten fir den Patienten unertraglich wird.

Die insuffiziente Anlage mit vendser Stauung
und konsekutiv verstarkter Blutung zahlt zu
den groBten Fehlern bei der Anwendung eines
Tourniquets.

Grundsitzlich sollte eine Abbindung so distal wie
moglich, jedoch mindestens 5 cm proximal der Verlet-
zung an einer entkleideten Extremitit vorgenommen
werden. Unter Zeitdruck, zum Beispiel wegen eines
parallel bestehenden A-, B- oder C-Problems, einer
persistierenden Gefahr fiir den Patienten oder fiir das
Rettungsteam, bei fehlender Erreichbarkeit der Extre-
mitit oder bei einem Massenanfall von Verletzten, ist
auch eine Anlage so proximal wie moglich iiber der
Kleidung indiziert (Tab. 3).

Da die Anlage eines Tourniquets eine temporire
und einsatztaktisch geprigte NotfallmafSnahme ist,
um weiteren Blutverlust zu vermeiden, muss ein Re-
assessment des TQ erfolgen mit der Frage, ob eine
Blutstillung auch mit anderen MafSnahmen ohne
groflen Zeitverlust erreicht werden kann und ob eine
Konversion des TQ indiziert ist (14).

Druckverband und
stark resorbierende Verbandstoffe

Um stark blutende Wunden, die teilweise grofsflachig,
tief in Gewebetaschen liegend und oft nicht gut kom-
primierbar sind, zu stoppen, muss ein Verbandstoff
tief in die Wunde eingebracht werden. Man spricht
von ,Packing® oder Austamponieren einer Wunde.
Kerlix™ zum Beispiel ist eine vielfiltig verwendbare,
sehr saugfihige, nicht elastische Baumwollgaze.
Durch ihre ,luftige“, schwammartige grobe Fase-
rung hat sie eine enorm hohe und schnelle Resorpti-
onskapazitit. Besonders geeignet ist die Anwendung
der kompletten Verbandrolle als saugfahige, blutstil-
lende Wundauflage oder zum ,,Packing® tiefer per-
forierender Verletzungen oder grofSer Wundbereiche.
Diese Verbandstoffe muissen im Anschluss durch einen
Druckverband fixiert werden.
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Um einen effektiven Druckverband anlegen zu
konnen, sind Verbiande mit elastischen Binden not-
wendig. Die noch weit verbreiteten, nicht elastischen
klassischen Mullbinden eigenen sich dazu, eine Kom-
presse tiber einer einfachen Wunde zu fixieren, jedoch
nicht, um straffe, zum Teil auch schwierige korper-
stammnahe (Hals, Schulter, Leiste) Druckverbiande
anzulegen. Hierzu sind neuere Verbinde auf dem
Markt (z.B. Israeli Emergency Bandage®, OLAES®
Modular Bandage, siche Abb. 7), die neben einer
saugfihigen Wundauflage iiber eine breite elastische
Binde verfiigen. Um einen suffizienten Verband an-
zulegen, bedarf es einiger Ubung und zwingend einer
Ausbildung mit diesen Materialien im Vorfeld.

Hamostyptika

Hiamostyptika werden insbesondere bei kritischen,
zeitsensiblen und komplizierten Blutungen eingesetzt,
die nicht durch ein Tourniquet oder herkommliche
im Rettungsdienst verfiigbare Verbandstoffe suffizient
beherrschbar sind. Um diesen Verletzungen gerecht zu
werden, wurde primdr im militdrischen Umfeld seit
2003 die Entwicklung und der erfolgreiche Einsatz
von Hamostyptika stark vorangetrieben (16). Diese
sind neben den bisher genannten Maglichkeiten der
Blutstillung ein weiterer Mosaikstein in der Behand-
lung von Blutungen. Dartiber hinaus formuliert die
S3-Leitlinie
gung®, dass in Regionen, in denen Tourniquets nicht

»Polytrauma-/Schwerverletztenversor-

appliziert werden konnen, hiamostatische Verbande
eingesetzt werden sollten (7).

Ein Hamostatikum (griech. haima = Blut und sta-
sis = Stauung, Stillung), Synonyme Hdmatostatikum,
Styptikum, Hamostyptikum, ist eine Substanz, die zur
Blutstillung angewendet wird und tiber unterschied-
liche Wirkmechanismen Folgendes fordert (17):

e Konzentration von Gerinnungsfaktoren
¢ Gerinnungsaktivierung
e adhisive und mukoadhiasive Wirkung.

Konzentration von Gerinnungsfaktoren

Hier handelt es sich um Stoffe, die Wasser aus dem
Blut absorbieren und somit die Gerinnungsfaktoren
und Thrombozyten am Ort der Blutung konzentrie-
ren und damit die Thrombusbildung und Blutstillung
fordern. Hierzu werden jedoch ausreichend Gerin-
nungsfaktoren sowie geniigend aktive Thrombozyten
benotigt, was bei einer traumatisch induzierten Koa-
gulopathie (TIC) (1, 3, 18), Verbrauchskoagulopathie
oder auch bei Hypothermie sowie bei der Einnahme
von Thrombozytenaggregationshemmern oder Anti-
koagulanzien (z.B. Marcumar) nicht der Fall ist. Dies
stellt die Effektivitdt von Produkten mit diesem Wirk-

mechanismus infrage.
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Indikation zur Anlage
eines Tourniquets

v

Tourniquet proximal der Wunde
(min. 5 ¢cm) anlegen

!

Stark blutende Extremitdtenverletzung

Festziehen des Tourniquets,

bis die Blutung steht

Anlage eines
2. Tourniquets

!

Zeitpunkt Tourniquetanlage
dokumentieren

v

Reassessment der Blutung,
Behandlung nach ABCDE-Algorithmus

!

Tourniquet-Konversion

moglich / sinnvoll ?

Algorithmus
Tourniquet Konversion

Gerinnungsaktivierung

Kaolin ist einer dieser Stoffe und wirkt, indem es die
intrinsische Gerinnungskette am Ort der Blutung
durch Oberflichenkontakt aktiviert. Auch in diesem
Fall ist fiir eine optimale Wirkung eine intakte Gerin-
nung notwendig, was die Anwendung dieser Produkte
ebenfalls einschrinkt.

Abb. 5: Algorithmus
zur Anlage eines
Tourniquets (Quelle:

[14)

Abb. 6: Angelegtes
Tourniquet bei einer
traumatischen Unter-
schenkelamputation
und das CT-Bild der
Weichteileinschnlirung

W
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Tab. 3: Orte fiir die préklinische Anlage eines Tourniquets, Adhasive und mukoadhésive Wirkung
mod. n. (37, 38) Dazu gehoren Hamostyptika basierend auf dem Wirk-

e 5o distal wie moglich — jedoch ausreichend proximal (handbreit / 5-10 cm) stoff Chitosan. Die Wirkung von Chitosan beruht auf
der Blutungsquelle einer Bindung des ,,positiv geladenen® Chitosan an

e nicht dber Gelenken die ,,negativ geladenen“ Thrombozyten und Erythro-

zyten sowie einer anschlieffenden Anheftung des ge-

e nicht Uber Wundtaschen, Fremdkérpern und offenen Frakturen bildeten Chitosan-Thrombozyten-Komplexes an das

e in taktischen Situationen, Gefahrensituationen, Dunkelheit, multiplen umliegende Gewebe mit einem zusitzlichen Wund-
Blutungen an einer Extremitat, MANV und offenen Frakturen so proximal verschluss (4, 19). Dieses Prinzip ist unabhingig von
wie moglich

Gerinnungsfaktoren und Koagulopathien und wird

daher von den Autoren priferiert. Eine Ubersicht der
aktuell verfugbaren Hamostyptika zeigt Tab. 4.

Himostyptika sollten zur besseren Anwendung,
insbesondere fiir ein wie oben beschriebenes ,,Pa-
cking® von Wunden, als Gaze verwendet werden
(Abb. 8). Zum einen, da ein Grofiteil der Anwender
den Umgang mit Verbinden gewohnt ist, und zum an-
deren das Verbandmaterial mit dem Wirkstoff besser
an die Blutungsquelle und in die Wunde eingebracht
werden kann.

Die Indikationen zum Einsatz von Hamostyptika
konnen und sollten grofSziigig gestellt werden und
sind im Folgenden aufgefiihrt (5, 20):

e cinem Tourniquet nicht zugidngliche stammnahe

Abb. 7: Israeli
Emergency Bandage®,
OLAES® Modular
Bandage

Blutungen

e komplizierte, schwer erreichbare, nicht kompri-
mierbare Blutungen

e als Additiv zur Anlage eines Druckverbandes

e zur Blutstillung von primir durch ein Tourniquet
gestoppten Blutungen im Rahmen der Tourni-
quetkonversion

e grofsflichige oder schwer zugingliche, nicht
durch herkommliche Mittel stillbare Blu-
tungen.

Einen Algorithmus zur Blutstillung und Anwendung

von Hiamostyptika der Sektion Notfallmedizin des
Abb. 8: Anwendung
einer Celox™-Gauze bei
einer Splitterverletzung
des Oberarms

Bundeswehrkrankenhaus Ulm und des Rettungshub-
schraubers ,,Christoph 22 ist in Abb. 4 dargestellt.
Dort wird der Einsatz von Himostyptika im Rahmen

Tab. 4: Ubersicht von Hamostyptika nach (20)

Produkt Wirkstoff Wirkme- abhéangig von Darreichung Blutstillungs-  Nebenwir-
chanismus Gerinnungs- effizienz (im kungen (im

faktoren Vergleich) Vergleich)

QuikClot® Zeolith A ja Granulat +++ +++

QuikClot ACS+°® Zeolith A ja Beutel + ++

Arista® Polysaccharid A ja Pulver ++ -

QuikClot Combat Gauze® Kaolin B ja Verband +++ +

Celox™ Chitosan C nein Pulver +++ -

CeloxGauze™ Chitosan C nein Verband ++++ -

+ = gering, ++ = mittel, +++ = hoch, ++++ = sehr hoch; - =keine

A: Konzentration von Gerinnungsfaktoren; B: Gerinnungsaktivierung; C: adhéasive und mukoadhasive Wirkung
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von Eskalationsstufen beschrieben. Bei aufSergewohn-
lich starken Blutungen, bereits manifestem Blutverlust
sowie vermeintlich schwieriger Blutstillung sollten
Himostyptika friihzeitig eingesetzt werden, um einen
Zeit- und weiteren Blutverlust zu vermeiden (6, 7, 20).
Dazu ist eine ausfihrliche und intensive praktische
Ausbildung zur korrekten Anwendung unumganglich.

Frakturen groBer R6hrenknochen

Bei Frakturen grofler Rohrenknochen gibt es neben
den eigentlichen Frakturblutungen aus den Knochen-
enden oft auch innere und duflere Weichteilverlet-
zungen und Blutungen. Altbekannte Faustregeln zei-
gen, dass auch bei geschlossenen Frakturen ein hoher
Blutverlust moglich ist, der unseren oben genannten
Blutstillungsmaffnahmen (TQ, Druckverband und
Hiamostyptika) nicht zuginglich ist. Hier hilft nur
eine achsengerechte Immobilisierung der Extremitit,
um einem weiteren Blutverlust und Schadigungen des
Weichteilgewebes, der GefafSe und Nerven vorzubeu-
gen. Idealerweise wird immer tiber die benachbarten
Gelenke hinweg immobilisiert. Moglichkeiten der
Schienung sind die Aluminiumschienen (z.B. SAM®-
Splint), Vakuum-Schienen oder die Vakuummatratze.
Vor und nach einer Immobilisation sollten immer die
peripheren Pulse sowie die Motorik und Sensibilitit
getestet werden (DMS — Durchblutung, Motorik, Sen-
sibilitit). Auf Luftkammerschienen sollte aufgrund
des zusitzlichen Drucks auf die Fraktur und das
Weichteilgewebe durch die Schiene verzichtet werden.

Beckentrauma

Eine weitere Verletzung mit potenziell hohem Blut-
verlust stellt das Beckentrauma dar. Mit 2-8% aller
Frakturen tritt die Beckenfraktur zwar nur sehr selten
auf, jedoch ist eine Blutung aus den sakralen Venen-
plexus und der Beckenspongiosa mit 39% die hau-
figste Todesursache bei Beckenverletzungen (8, 21).

Da die manuelle Untersuchung des Beckens auch
durch erfahrene Untersucher nur unzureichend sensitiv
ist, um eine Fraktur sicher ausschlieflen zu konnen,
sollte eine Beckenstabilisierung schon durchgefiihrt
werden, wenn der Unfallmechanismus oder Schmerzen
den Verdacht auf eine Fraktur nahelegen (9, 22, 23).

Beckenschlingen eignen sich gut dazu und sind
eine effektive MafSnahme, um die Blutung zu redu-
zieren (6, 10). Auf dem Markt derzeit verfiigbare
Systeme sind die SAM® Pelvic Sling II, die T-POD®-
Beckenschlinge und das pneumatische System von
VBM. Sie sind effektiv und leicht in der Anwendung
(11,12, 24). Auch improvisierte Stabilisierungen sind
moglich, sollten jedoch im Rettungsdienst eher die
Ausnahme darstellen.
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Beckenschaufel

4

Abb. 9: Korrekte
Anlage einer
Beckenschlinge (hier
SAM®-Sling) mit
Innenrotation der Beine
und Beachtung der
anatomischen Lage

Abb. 10: Angelegte
Nasentamponade und
Blockung mit NaCl

1401

(crista liaca)

Bei der Anlage muss darauf geachtet werden, dass
sich die Schlinge an den korrekten Landmarken be-
findet. Ein hdufiger Fehler ist die zu kraniale Positi-
onierung uber dem Beckenkamm/der Beckenschaufel
anstatt iber den Trochanteres majores. Dazu muss
eine praktische Ausbildung und Einweisung erfolgen
(Abb. 9).

Bei der Anlage ist auf die korrekte Positionierung
der Beine zu achten. Hier sollten die Unterschenkel
zusammengefithrt und innenrotiert sein. Ein Akronym
zur Anlage der Beckenschlinge ist das ,,PPP*“ fur Po-
cket — Entleeren der Hosentaschen bei Anlage auf der
Kleidung, Penis — Beachten der Lage des Penis nicht
innerhalb der Beckenschlinge und Pulse — Kontrolle
der peripheren Pulse vor und nach Anlage der Be-

ckenschlinge. Um die Innenrotation der Unterschenkel
zu unterstiitzen, kann eine Vakuummatratze verwen-
det werden. Ein zusitzlicher Zeitverlust sollte hierbei
aber nicht entstehen.

Mittelgesichtstrauma

Bei schweren Mittelgesichtstraumata mit Schwellung
und Blutung steht primir die Sicherung eines freien
Atemwegs im Vordergrund. Ist das A-Problem beho-
ben, riickt die Blutstillung in den Fokus des Mittelge-
sichtstraumas (13, 25). Durch die Gefafsversorgung
aus Abgingen der A. carotis sind diese Verletzungen
hiufig mit starken und zum Teil auch kritischen Blu-
tungen vergesellschaftet (7, 26). Bei oropharynge-
alen Blutungen ist — bei gesichertem Atemweg — das
Austamponieren mittels Kerlix™ und einem Hai-
mostyptikum (z.B. Celox Gauze®) die einzige Mog-
lichkeit, um die Blutung zu minimieren. Hierbei muss
nach Atemwegssicherung der Verbandstoff bis tief in
den Rachen vorgeschoben werden. Fur die Blutung
aus dem Mittelgesicht haben sich mit Wasser ge-
blockte Nasenkatheter bewihrt (z.B. Epistat® Nasal
Catheter). Dies sind kurze Katheter mit jeweils einem
vorderen und einem hinteren Ballon-Cuff. Nach
Einfuhren in den Nasengang (stets beidseits, um das
Septum/die Nasenscheidewand zu entlasten) wird zu-
nichst der distale Ballon mit Wasser gefiillt, dann der
proximale Ballon mit dem Ziel, die Blutung von innen
zu komprimieren (14, 27) (Abb. 10).

Der Warmeerhalt ist eine
wichtige Grundlage fur eine funktionierende
Gerinnung und sollte konsequent
zu jeder Jahreszeit durchgefihrt werden.

Tranexamsaure

Die schwere Himorrhagie bei Trauma ist oft mit gra-
vierenden Blutgerinnungsstorungen vergesellschaftet.
Diese sogenannte Trauma-induzierte Koagulopathie
(TIC) wird als eigenstandiges Krankheitsbild zusitz-
lich zu den erlittenen Verletzungen beschrieben (14,
28). Eine im Rahmen dieser TIC auftretende Hyper-
fibrinolyse kann effektiv durch die Gabe eines An-
tifibrinolytikums behandelt werden. Die CRASH-2-
Studie konnte zeigen, dass eine frithzeitige Gabe von
Tranexamsiure (TXA) innerhalb der ersten 60 Minu-
ten den starksten Effekt auf die Mortalitit blutender
Traumapatienten hat.

Somit ist bei durchschnittlich 70 min préaklinischer
Versorgungszeit bis zur Ankunft im Schockraum (7,
16) die Gabe von TXA bereits prahospital sinnvoll.
GemaifS der europdischen Empfehlung zur Versorgung
von schweren traumatischen Blutungen sollten alle
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erwachsenen Patienten, die im Zuge der weiteren
Versorgung einen Transfusionsbedarf vermuten las-
sen oder im Rahmen einer relevanten Blutung Schock-
zeichen aufweisen, 1 g TXA langsam i.v. appliziert
bekommen (6, 7, 29, 30). Auch wenn die aktuelle
Studienlage und die europdischen Leitlinien (6, 17)
dieses Vorgehen unterstiitzen, handelt es sich hierbei
dennoch um einen individuellen Heilversuch (,,Off-
Label-Use“), da die Tranexamsiure fiir diese Indika-
tion keine Zulassung in Deutschland hat.

Warmeerhalt

Eine der wichtigsten und oft vergessenen BasismafS-
nahmen bei (fast) allen Notfallpatienten ist der War-
meerhalt. Dabei dient dieser nicht nur dem subjektiven
Komfort des Patienten. Die Hypothermie beeinflusst
mafSgeblich die Blutgerinnung und ist gemeinsam mit
Koagulopathie und Azidose als ,letale Trias“ fiir eine
gesteigerte Mortalitdt beim Trauma verantwortlich (31):
Eine Abkiihlung der Korpertemperatur um 1 °C vermin-
dert die enzymatische Aktivitdt der Gerinnung um 10%.
Hinzu kommt eine Verringerung der Thrombozyten-
funktion und eine Verminderung der zirkulierenden
Thrombozyten durch ein Pooling in der Milz (32).

Der Warmeerhalt ist somit wichtige Grundlage fur
eine funktionierende Gerinnung und sollte konsequent
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zu jeder Jahreszeit durchgefiihrt werden. Hierbei gilt
es nasse Kleidung zu entfernen, den Rettungswagen
zu heizen und auch vorgewarmte Infusionslosungen
zu verwenden.

Neben den iiblichen Decken im Rettungswagen
gibt es Isolierfolien unterschiedlicher Effektivitit (z.B.
Rettungsdecke, Blizzard) und als aktive Warmequel-
le die Ready-Heat™-Decken. Diese mit Granulat
gefiillten Decken erwirmen sich ca. 15-20 Minuten
nach Luftkontakt und dienen als effektive externe
Wirmequelle. Auflerste Vorsicht ist jedoch geboten.
Die Decken diirfen keinen Hautkontakt haben, es dro-
hen Verbrennungen.

Volumengabe und
permissive Hypotension

Primdres Therapieziel der Flussigkeits- und Volumen-
ersatztherapie ist die Aufrechterhaltung des intravas-
kuldren Blutvolumens zur makrohimodynamischen
Stabilisierung sowie zur Optimierung der Mikrozirku-
lation, um die Sauerstoffaufnahme, den Transport und
die Oxygenierung der Gewebe zu gewihrleisten (33).

Die Diskussion um die richtige Fliissigkeits- und
Volumentherapie wird aktuell rege gefithrt und wiir-
de den Ansatz und Umfang dieses Artikels sprengen.
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Grundsitzlich sollten zur Flissigkeitstherapie ba-
lancierte Vollelektrolytlosungen mit Azetat/Malat-
Puffer verwendet werden und zur Volumentherapie
bei intravasalem Volumenmangel durch Himorrhagie
HES-Losungen mit einem mittleren Molekulargewicht
von 130 kDa (HES 130/0,4 und HES 130/0,42). Un-
abhingig von der Diskussion tiber die innerklinische
Anwendung von HES bei Sepsispatienten bleibt die
priklinische Anwendung von HES-haltigen Infusions-
losungen fiir die Behandlung einer Hypovoldmie auf-
grund akuten Blutverlustes bestehen, wenn die Gabe
von kristalloiden Infusionslésungen allein nicht als
ausreichend betrachtet wird.

Insbesondere im Kontext der Himorrhagie und
der Blutstillung sollte bei der Volumengabe neben
der gewtinschten Kreislaufstabilisierung auch immer
an die moglichen Nebeneffekte der Volumentherapie
gedacht werden. Eine Verdiinnung durch Flussigkeits-
uberladung sowie eine Verminderung der Thrombo-
zytenfunktion durch tibermifig viele Kolloide beein-
trachtigen die Gerinnung am stirksten. Eine mafSvolle
und differenzierte praklinische Volumentherapie er-
hoht die Uberlebenschance bei Polytraumata (34).

Um bei unstillbaren Blutungen insbesondere bei
Hohlenblutungen (Thorax, Abdomen und Becken),
aber auch bei korperstammnahen Blutungen, die nicht
suffizient gestoppt werden konnen, eine weitere Blu-
tung nicht durch einen gesteigerten Blutdruck zu for-
dern, wird das Konzept der permissiven Hypotension
(35) angewandt. Hierbei wird ein systolischer Blut-
druck von ca. 80 mmHg toleriert (gerade tastbarer
Radialispuls). Eine Kontraindikation ist ein schweres
Schidel-Hirn-Trauma (GCS < 8). Hier sollte der syst.
Blutdruck bei mindestens 110 mmHg liegen, um die
Gehirnperfusion aufrechtzuerhalten.

Zusammenfassung

Die frithzeitige Blutstillung hat wesentliche Bedeu-
tung in der prihospitalen Traumaversorgung. Die
Mafinahmen dazu sind vielfiltig und sollten sich an
Algorithmen orientieren. Bei der Traumaversorgung
ist die Ersteinschitzung des Unfallmechanismus, be-
stehender Gefahren und kritischer Blutungen gemifs
dem SICK-Schema unerlésslich.

Eine frithzeitige temporire Anlage eines Tourniquets
gehort gemafs <C>ABCDE-Algorithmus noch vor oder
zumindest parallel neben die Atemwegsiiberpriifung.

Bei allen Blutungen sollten neue elastische Verban-
de sowie gut resorbierende Verbandstoffe verwendet
werden und Hamostyptika frithzeitig bei komplizierten
grofsflachigen und korperstammnahen Blutungen An-
wendung finden. Die Stabilisierung des Beckens sollte
bereits bei hinreichendem Verdacht auf eine Fraktur
ohne Stabilitatspriifung durchgefithrt werden.

Um diese MafSnahmen erfolgreich anzuwenden,
ist eine gute und realititsnahe praktische Ausbildung
erforderlich. Dies gilt genauso fiir die selten zur An-
wendung kommenden Nasentamponaden.

Eine priahospitale Volumentherapie bei himor-
rhagischem Schock mit Kolloiden ist indiziert, muss
jedoch differenziert betrachtet und gerade bei dem
Konzept der permissiven Hypotension wohl gesteu-
ert werden. Zur Therapie einer moglichen Hyperfi-
brinolyse sollte Tranexamsdure bereits priahospital
verabreicht werden. O]
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