KOMMENTAR

Definition: Ein Polytrauma ist definiert als Verlet-
zung mehrerer Korperregionen oder Organe, von
denen mindestens eine oder aber die Kombination
mehrerer Verletzungen lebensbedrohlich ist.

Trauma-Score-Systeme: Die sehr grobe Definiti-
on des Polytraumas umfasst den beschriebenen
schwerstverletzten Motorradfahrer ebenso wie ei-
nen Patienten, bei dem nach einem Sturz ,,nur* der
Verdacht auf eine Becken- und Oberschenkelfrak-
tur besteht. Um hier besser differenzieren zu kon-
nen, hat sich der ,,Injury Severity Score* (ISS) be-
wabhrt (s. Tab.). Man orientiert sich an den anato-
mischen Korperregionen und ermittelt den
Schweregrad der Verletzung der jeweiligen Region.
Die Punktwerte der 3 schwersten Einzelverletzun-
gen werden quadriert und dann addiert. Der Wert
betragt hochstens 75 Punkte und resultiert aus
Schweregrad 5 (kritisch, Uberleben unklar) in den
3 am meisten betroffenen Korperregionen. Ein
Schweregrad 6 in nur einer Korperregion ist per
definitionem gleichzusetzen mit dem maximalen
Punktwert von 75. Ab einem Punktwert von 15
wird von einem Polytrauma ausgegangen, ab ei-
nem Wert {iber 24 von einem schweren Polytrau-
ma. Im Fallbeispiel miissen fiir das Schadel-Hirn-
Trauma 5 Punkte, fiir das Thoraxtrauma 4 und fiir
die Extremitdtenverletzungen 3 Punkte vergeben
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werden. Der resultierende Wert von 50 (=5-5+4-
4 + 3. 3) unterstreicht die Diagnose eines schweren
Polytraumas bei dem Motorradfahrer.

Die Glasgow Coma Scale (GCS, s. auch Fall 12)
dient der Klassifikation der Bewusstseinsbeein-
trachtigung und kann zur Abschdtzung des Schwe-
regrades eines Schadel-Hirn-Traumas (SHT) heran-
gezogen werden. Der Minimalwert betrdgt 3, der
Maximalwert 15 Punkte. Werte von 13 bis 15 Punk-
ten weisen auf ein leichtes SHT, 9 bis 12 Punkte auf
ein mittelschweres und 3 bis 8 Punkte auf ein
schweres SHT hin.

Grundprinzipien der Versorgung beim Poly-
trauma: Polytraumatisierte Patienten sind v.a.
durch Hypoxdmie und Blutverlust gefdhrdet. Die
komplexe Versorgung des polytraumatisierten
Patienten ldsst sich daher auf 2 wichtige Grund-
prinzipien reduzieren: Sicherstellung der Sauer-
stoffversorgung und Stabilisierung der Kreis-
laufsituation. Orientiert wird sich am ABC-Sche-
ma (s. Fall 49). Unverziiglich werden - falls
notwendig - zuerst die Atemwege freigemacht
(zur Helmabnahme s. u.), dann mit der Beatmung
und Sauerstofftherapie begonnen. Zu den vor-
dringlichen MaRnahmen nach dieser initialen Pha-
se gehort die Optimierung des ABC: Kldrung der
Intubationsindikation, Immobilisation der Hals-
wirbelsdule, Anlage periphervenoser Zugange, ent-
sprechendes Monitoring und orientierende Unter-
suchung des Patienten (s. Antwort zur Frage 60.2).
Bei Werten unter 9 Punkten auf der GCS sollte ein
Patient mit Schddel-Hirn-Trauma auf jeden Fall in-
tubiert werden, um den Atemweg zu sichern und
eine addquate Oxygenierung sicherzustellen. Bei
Patienten, deren GCS-Wert sich binnen kurzer Zeit
um 2 Punkte verschlechtert, sollte unabhdngig
vom Ausgangswert die Indikation zur Intubation
grof3ziigig gestellt werden. Dabei muss die Ge-
samtbild des Patienten aber ebenso berticksichtigt
werden wie die Intubationserfahrung des versor-
genden Notarztes - die Kombination aus falscher
Indikation und fehlerhafter Durchfithrung der In-
tubation kdnnen zur Katastrophe fiir Patient und
Arzt fiihren! Ergdnzend zu den Stabilisierungs-
mafRnahmen muss an eine angemessene Schmerz-
therapie, Anxiolyse, Sedierung bis hin zur Einlei-
tung einer Narkose gedacht werden. Schmerzen
und Angst verursachen Stress und bewirken eine
Sympathikusaktivierung, die konsekutiv den Sau-
erstoffverbrauch erhéht und den Sauerstoffmangel
verstdrkt. Bei Narkoseeinleitung muss ein Blut-
druckabfall vermieden werden. Hier eignen sich
neben Fentanyl auch Ketamin als Analgetikum
und neben Dormicum auch Etomidat als Hypnoti-
kum.

Helmabnahme beim Motorradfahrer: Die Helm-
abnahme bei einem verletzten Motorradfahrer ist
unabdingbar zur Uberpriifung und Sicherung der
Atemwege, zur Stabilisierung der Halswirbelsdule
(HWS) und zur Einschdtzung von Kopf- und HWS-
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Verletzungen (z. B. Blutungen). Zuerst miissen das
Visier geoffnet, der Patient angesprochen und
dann der Verschluss getffnet werden. Um weiteren
Verletzungen vorzubeugen, sollte die Helmentfer-
nung von 2 Personen durchgefiihrt werden. Unter
achsengerechter Stabilisierung der Halswirbel-
sdule erfolgt vorsichtig die Helmabnahme, wobei
iibermdRige Retro- und Anteflexion, v. a. aber Seit-
bewegungen vermieden werden miissen (s. Abb.).
Die manuelle Stabilisierung der HWS bei der
Helmabnahme sollte fortgefiihrt werden, bis eine
dauerhafte Immobilisation durch eine Zervikal-
stiitze (,Stiffneck”) erfolgen kann. Eine angelegte
Zervikalstiitze kann die endotracheale Intubation
beeintrachtigen, weshalb eine Lockerung oder Ent-
fernung und voriibergehende manuelle achsenge-
rechte Stabilisierung durch einen zusatzlichen, er-
fahrenen Helfer erfolgen sollte. UbermiRige Rekli-
nation und grobe Manipulationen sollten bei der
Laryngoskopie unbedingt unterbleiben.

Immer wieder tritt groSe Unsicherheit bzgl. der
wichtigen Magnahme Helmabnahme auf: ja oder
nein? Eine einfache Uberlegung kann diese Un-
sicherheit ausrdumen: Der verunfallte Motorrad-
fahrer ist mit groBer Geschwindigkeit auf den As-
phalt und/oder ein Hindernis geprallt. Entspre-
chend starke Krifte haben auf ihn eingewirkt.
Wenn der Helm nun vorsichtig abgenommen
wird, ist nicht damit zu rechnen, dass eine zusatz-
liche Schadigung erfolgen kann, die nicht schon
vorher bei dieser massiven Krafteinwirkung ent-
standen ist.

Abnahme eines Schutzhelms (nach Ahnefeld)

Komplikation durch Intubation bei Thorax-
trauma: Nach endotrachealer Intubation mit
nachfolgender Uberdruckbeatmung steigt das Ri-
siko, dass sich bei vorliegendem Thoraxtrauma ein
lebensbedrohlicher ~ Spannungspneumothorax
entwickelt. Entsprechend sorgfaltig muss nach ei-
ner Intubation und Beatmung auf Zeichen dieser
Komplikation geachtet werden: aufgehobenes
Atemgerdusch auf einer Seite, hypersonorer Klopf-
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schall, Kreislaufinstabilitit (cave: Gerade beim
Traumapatienten ist die Ursache fiir eine Kreislauf-
instabilitdt schwer herauszufinden!) und gestaute
Halsvenen. Besteht der dringende Verdacht auf das
Vorliegen eines Spannungspneumothorax, muss
eine sofortige Entlastung durchgefiihrt werden.
Am schnellsten und einfachsten kann diese durch
Punktion in Monaldi-Position (2. oder 3. ICR in
der Medioklavikularlinie) mit einer groRlumigen
Venenverweilkaniile (G14) mit aufgesetzter Sprit-
ze erfolgen.

Logistik: Ein hdufiges Problem bei der Versorgung
polytraumatisierter Patienten stellt die Auswahl
der geeigneten Zielklinik dar. Aufgrund der grofSen
Unterschiede beziiglich des jeweiligen Traumas,
aber auch der regionalen Versorgungsstrukturen
kann keine pauschale Empfehlung gegeben wer-
den. Einige wesentliche Punkte sollen aber kurz
angesprochen werden. Prinzipiell kann ein Patient
mit einem schweren Polytrauma am besten in ei-
nem Haus der Maximalversorgung behandelt
werden. Dies fiihrt bei unkritischer Umsetzung
aber manchmal zu sehr langen Transporten von
instabilen Patienten. Beriicksichtigt werden miis-
sen neben dem Zustand des Patienten auch die
Entfernung zum ndchsten Zentrum und anderen
Krankenhdusern sowie die zur Verfiigung stehen-
den Transportmittel (tageszeit- und wetterabhan-
gig). Ein kreislaufinstabiler Traumapatient mit Ver-
dacht auf eine intrabdominelle Blutung profitiert
bei gleichzeitig vorliegendem Verdacht auf ein
Schéddel-Hirn-Trauma nicht vom Transport in das
ndchste Krankenhaus mit einem CT und einer Neu-
rochirurgie, sondern von der schnellstmdglichen
operativen Blutstillung, da er sonst verblutet. Bei
der Nachforderung eines Hubschraubers zur Verle-
gung eines Traumapatienten sollte der Faktor Zeit
beriicksichtigt werden. Um die rasche Uberbrii-

ckung groRer Distanzen mit dem Hubschrauber
voll nutzen zu koénnen, muss dieser parallel zur
Versorgung des Patienten angefordert werden,
und nicht erst, wenn alle MaSnahmen vollstdndig
durchgefiihrt sind. Die Auswahl des am besten ge-
eigneten Transportmittels ist in keiner Weise von
der Art der Verletzungen, sondern lediglich vom
Zeitbedarf des Transportes abhdngig. Dabei miis-
sen auch Zeiten fiir eine moglicherweise notwen-
dige Umlagerung des Patienten vom einen in das
andere Rettungsmittel mitkalkuliert werden - der
reine Vergleich von Fahrt- und Flugzeiten ist nicht
hilfreich.

Das Problem, eine aufnahmebereite Klinik zu fin-
den, fithrt hdufig zu erheblichen Verzégerungen im
Rahmen der prdklinischen Versorgung (nicht nur)
von polytraumatisierten Patienten. Hier sollte die
Abklarung parallel zur Erstversorgung tiber die zu-
stindige Rettungsleitstelle erfolgen, wobei ein
wichtiger Grundsatz nicht unberiicksichtigt blei-
ben darf: Der schwer verletzte Patient benotigt
zundchst eine addquate Erstversorgung, Diagnos-
tik und operative Versorgung - das Fehlen eines
Intensivbettes (das ohnehin erst nach der klini-
schen Erstversorgungsphase benotigt wird) kann
kein Grund fiir ein Haus der Maximalversorgung
sein, einen solchen Patienten abzulehnen.
Generell kann folgende Aussage getroffen werden:
Bei einem instabilen Traumapatienten ist das
ndchste Krankenhaus in der Regel auch das geeig-
nete, da mit den dortigen Mitteln eine bessere
Versorgung erfolgen kann als mit den Moglichkei-
ten im Notarztwagen. Ist der Patient kreislaufsta-
bil, sollte eine Entscheidung fiir die am besten ge-
eignete, ndchsterreichbare Klinik aufgrund der Ver-
letzungen und der daraus resultierenden
notwendigen diagnostischen und therapeutischen
Optionen erfolgen.

ZUSATZTHEMEN FOR LERNGRUPPEN

Schockformen

Volumentherapie

MafRnahmen zur Hirndrucksenkung
Thoraxtrauma

Abdominaltrauma
Wirbelsdulenverletzungen
Schddel-Hirn-Trauma
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