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Worum geht es?

• Bekanntes – neu bewertet
• Neue Maßnahmen – der heilige Gral?
• Aussagen von Empfehlungen und Leitlinien 

durchdringen
• cABC
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Worum geht es?
• HWS-Stabilisierung

• Nadeldekompression

• Beckenschlinge

• Volumentherapie

• Tourniquet

• Clamshell-Thorakotomie
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HWS-Immobilisation
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HWS-Stabilisierung (NOR)
„In“ oder „Out“? – Kommt darauf an!

Kornhall et al. The Norwegian guidelines for the prehospital management of 
adult trauma patients with potential spinal injury. SJTREM 2017



M. Roessler
Klinik für Anästhesiologie 

Notfallmedizin

NEXUS Sensitivität 99,8%
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HWS-Stabilisierung (DK)
„In“ oder „Out“? – Kommt darauf an!

Maschmann et al. Algorithm for a clinical handling 
strategy with spinal trauma. SJTREM 2019.
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HWS-Stabilisierung
Bedeutet:
• Bei Koma, Narkose, Intubation: MILS
• Bei bewusstlosen (intubierten) Patienten:

CAVE: ICP á wenn durch HWS-Immobilisation 
zerebralvenöser Abfluss kompromittiert
> keiner oder lockerer HWS-Immobilisationskragen
> Vakuummatratze oder Spineboard mit head blocks

• Bewusstseinsklare, wache Patienten immobilisieren 
ihre HWS unbewusst selbst
> HWS-Immobilisation wahrscheinlich gefahrlos 

verzichtbar
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Nadeldekompression
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B-Problem



M. Roessler
Klinik für Anästhesiologie 

Notfallmedizin

B-Problem
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Pneumothorax
Pathophysiologie
• häufig:
- Intrathorakale Druckerhöhung
- Einriss am Übergang Pleura visceralis / parietalis

(Lungenhilus / Lig. pulmonale)
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Atmung – Beatmung
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Pneumothorax
Pathophysiologie
• häufig:
- Intrathorakale Druckerhöhung
- Einriss am Übergang Pleura visceralis / parietalis

(Lungenhilus / Lig. pulmonale)
> Luft entweicht in Pleuraspalt
> im Rö-Thorax / CT-Thorax Mantelpneu
> Thoraxdrainage: 

Luft entweicht einmalig, keine Fistel 
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Nadeldekompression
Pneumothorax
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• V. a. Spannungspneumothorax
> Nadeldekompression

> es entweicht „zischend“ Luft 

Pneumothorax
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• V. a. Spannungspneumothorax
> Nadeldekompression

> es entweicht keine Luft 

Pneumothorax
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• V. a. Spannungspneumothorax
> Nadeldekompression

> es kommt Blut (ggf. jetzt auch aus dem Tubus)

Pneumothorax
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Nicht ausgeschlossen, was tun?
• Auskultation & Perkussion 

- CAVE abgeschwächtes AG auch bei 
Lungenkontusion, Hämatothorax

• Bei Beatmung 
- Beatmungsdruck ständig beobachten 
(daher volumenkontrolliert)
wenn pmax steigt > Reevaluation

• Sonographie

Pneumothorax
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Pneumothorax
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Pneumothorax
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Pneumothorax
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Pneumothorax
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Pneumothorax

Pathophysiologie
• selten:
- Verletzung der Pleura visceralis

durch Rippe(n)
>  Schweres Thoraxtrauma

mit Rippenserien#, instabiler Thorax,
Hautemphysem

>  Thoraxdrainage & Beatmung meist unabdingbar
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Nadeldekompression

• Spannungspneumothorax
- bei Pneumothorax und Spontanatmung selten 
- bei Pneumothorax und Beatmung kontinuierlich 
Re-Evaluation (pmax)!

• Notfallentlastung im 2. ICR 
- fast nie notwendig
- fast immer an der falschen Stelle

• Minithorakotomie = definitive Entlastung
- v. a. bei Hauptemphysem & instabilem Thorax
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„Beckenschlinge“
Nicht-invasive externe Beckenstabilisatoren
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• 3-8% aller Frakturen
• Hochrasanztraumen, Crush-Injury
• 27% aller Mehrfachverletzen
• 80% schwere Begleitverletzungen (SHT, Thorax) 
• ~ 10% hämodynamisch instabil
• Haupttodesursache pelvine Massenblutung
• Arterielle Blutungen ~ 10% (1,7% - 27%)
• Letalität 15 – 57%

Beckenfrakturen

Pohlemann et al., Unfallchirurg 1996;99:734-743
Eastridge et al, J Trauma 2002;53:446-450

Heetveld et al., World J Surg 2004;28:909-909
Tiemann et al., Zentralbl Chir 2004;129:245-251

Sadri et al., Arch Orthop Trauma Surg 2005;125(7):443-447
Culemann et al., Unfallchirurg 2014;117:145-161
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Pennal GF & Tile M et al. 1980
Pelvic disruption (Clin Orthop Relat Res 1980; 151: 12-21)

Klassifikation

Typ A: Typ B: Typ C:
biomechanisch stabil rotationsinstabil translationsinstabil

hinterer Beckenring partiell        vorderer & hinterer
stabil Beckenring komplett instabil
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Unterscheide

Mechanisch instabile Beckenfraktur

vs.

Klinisch instabile Beckenfraktur

Instabile Beckenfraktur
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Rationale

Beckenvolumen
• +4,6% pro 1 cm Symphysendiastase
• +3,1 % pro cm Gelenkspaltdiastase im ISG
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Typische Unfallmechanismen
Übertragung hoher kinetischer Energie über 

einen Femur auf das Becken
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Typische Unfallmechanismen
Übertragung hoher kinetischer Energie über 
einen femur / beide femora auf das Becken
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Dashboard-Injury

Typische Unfallmechanismen
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• Schmerzen lumbosakral & Becken
• Schwellung, Hämatome

Klinische Untersuchung
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Kinematik, Inspektion, Schmerzen, Stabilisierung  
Indikation für gegeben, wenn: 
- Kinematik eine Beckenverletzung möglich oder 
wahrscheinlich macht

oder 
- Inspektion Beckenverletzung vermuten lässt 
(sichtbare Verletzung, Blutung, Fehlstellung)

oder
- Patienten Schmerzen im Bereich des Beckens
oder der unteren Extremität angibt

Verzichtet auf klinische Untersuchung!

CAVE KISS-Schema
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Demnach würde auch dieser Patient eine
„Beckenschlinge erhalten“:

CAVE KISS-Schema
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S3-Leitlinie Polytrauma
Empfehlung 2.44 GoR A

„Das Becken des Patienten soll klinisch auf seine 

Stabilität hin untersucht werden“

Prüfung der Stabilität

Schockraum
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Prüfung der Stabilität
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• Sensitivität 26,5% für das Erkennen einer per
Definition mechanisch instabilen Beckenringfraktur

Shlamovitz G, et al. How (un)useful is the pelvic ring stability examination in diagnosing
mechanically unstable pelvic fractures in blunt trauma patients? J Trauma 2009,66:815-820 

• Sensitivität 44 %, Spezifität von 99 %. 
Ist das Becken bei der klinischen Untersuchung   
instabil, ist der positive prädiktive Wert hoch (96 %)

Pehle B et al. Wertigkeit der körperlichen und radiologischen Basisdiagnostik im Schockraum. 
Unfallchirurg 2003,106:642-648 

Prüfung der Stabilität
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Prüfung der Stabilität

Pehle B et al. Wertigkeit der körperlichen und radiologischen Basisdiagnostik im
Schockraum. Unfallchirurg 2003,106:642-648 
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Deshalb!

Prüfung der Stabilität

S3-Leitlinie Polytrauma 26.10.2016
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Indikation

S3-Leitlinie Polytrauma 26.10.2016

Instabiles Becken & instabile Hämodynamik
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Effekt
• Reduktion des intrapelvinen Volumens
• Reduzierter Blutverlust durch extraperitoneale 
Selbsttamponade

• Kompression v. a. sakraler Frakturflächen
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Einseitige open-Book Beckenfraktur im CT ...nach Anlage Besckenschlinge

Effekt
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Problem
• nicht effektiv bei arterieller Blutungsquelle

Effekt
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Kasuistik

• Motorradfahrer, 16 J
• aus der Kurve getragen
• an Verkehrsschild geprallt
• Schmerzen im Becken
• bei lateraler Kompression
Instabilität rechts & Krepitation

• kardiopulmonal stabil 
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Kasuistik

• Beifahrerin, 62 J
• LKW in Beifahrerseite
• HF 95/min, RR 115 mmHgsyst
• Anlage Beckenschlinge (T-POD)
• 3´ später HFñ 140/min, RR ò 85 mmHgsyst
• Lazeration arterielles Gefäß am Acetabulum
• Patientin verstirbt letztlich 
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Kasuistik

• Autofahrer, 90 J
• Instabile Beckenfraktur
• Beckenschlinge (SAM-Sling)
• anhaltend hämodynamisch
instabil

• Läsion der a. iliaca interna
• Stabilisierung erst durch coiling
• „Beckenschlinge“ bleibt 8 Stunden
in situ! 
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Kasuistik
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Beckenschlinge Fazit I
• Eine behutsame, einmalige, orientierende Prüfung auf 

mechanische Stabilität ist indiziert
• Bei klinisch stabilem Becken ist eine pelvin bedingte

Massenblutung unwahrscheinlich
• Der blosse Verdacht auf eine Beckenringfraktur bei

hämodynamisch stabilen Patienten ist keine Indikation
für eine Beckenschlinge

• Indikation
§ klinisch instabile Beckenringfraktur

mit hämodynamischer Instabilität
oder

§ Polytrauma mit hämodynamischer Instabilität
bei dem eine Beckenfraktur wahrscheinlich ist
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• Der blosse Verdacht auf eine Beckenringfraktur bei
hämodynamisch stabilen Patienten ist keine
Indikation für eine Beckenschlinge

• Bei falscher Indikation besteht die Gefahr von 
Sekundärschäden
(Gefäßverletzungen, Überkorrektur, Dekubitus)

• Ein unkritisches Belassen einer “Beckenschlinge” 
kann schwerste Weichteilschäden verusachen

Beckenschlinge Fazit II
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Always have it – wisely use it!
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Reduzierter Volumenersatz
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„C“-Problem
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Volumentherapie 1.3/1.19
• Unkontrollierbare, aktive, massive Blutung

Definitionen? 
Studien beziehen sich meist auf Patienten mit 
penetrierendem Trauma.

• Niedrig-stabiles Niveau
RRsyst nicht < 90 mmHg
bei SHT (GCS <9 MAP 85-90 mmHg)

„C“-Problem
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„C“-Problem
S3-LL Polytrauma
…“Obwohl die Evidenz bezüglich der 
permissiven Hypotonie, v. a. beim stumpfen 
Trauma, gering ist…“
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„C“-Problem

CAVE: Restriktive ≠ Keine Volumentherapie

Patienten sterben am Volumenmangel! 

S3-LL Polytrauma
…“Obwohl die Evidenz bezüglich der 
permissiven Hypotonie, v. a. beim stumpfen 
Trauma, gering ist…“
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HES
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HES
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CAVE
• Permissive Hypotension ist tolerabel, 

wenn klinische ausreichende Perfusion.

• Permissive Hypotension ist kein Therapieziel 
per se!

„C“-Problem
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Tourniquet



M. Roessler
Klinik für Anästhesiologie 

Notfallmedizin

Tourniquet
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(C)-A-B-C-D-E-Schema

S3-LL (GoR A)
„Stark blutende Verletzungen der Extremitäten,
welche die Vitalfunktion beeinträchtigen
können, sollen mit Priorität versorgt werden.“

Tourniquet
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Tourniquet

Taktische Gründe
• „Care under fire“

Explosionen, Terror („second hit“)
• MANV
• Polytrauma mit zu wenig „Händen“
• Verletzung nicht erreichbar (eingeklemmt)
• Versorgung bei Dunkelheit

Verletzungsbedingte Gründe (sehr selten)
• Unkontrollierbare Blutungen
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Probleme bei Anwendung
Unzureichende Abbindung (v. a. untere Extremität):
• Erhaltener arterieller Puls 
• Anhaltender Blutverlust
• Erhöhter venöser Druck 
• Flüssigkeitsshift von intravasal nach extravasal
• Schwellungen, Ödeme, erhöhter Kompartmentdruck
• Nach Intervention Hyperämie
>> Indikation muss stimmen!

Tourniquet
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JA
Boston Marathon 13.04.2013

Tourniquet
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NEIN
Varizen Blutung 04.07.2020

Tourniquet
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• Eindeutige Indikationen (taktisch / in extremis)
• Bei richtiger Indikation überwiegt der Nutzen 

das Risiko
• Anlage bedarf regelmäßiger Übung
• Es schmerzt!
• Venöse Stauung muss vermieden werden
• Dokumentation und Konversion beachten
• Kommerzielle Tourniquets benutzen

Tourniquet Fazit
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Clamshell-Thorakotomie
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„C“-Problem TCA-Algorithmus 2021
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„C“-Problem
Thorakotomie (Clamshell)
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• 71 Patienten in 15 Jahren (4,7 / anno)
• Thorakale Stichverletzung mit Kreislaufstillstand am Einsatzort
• Präklinische Thorakotomie
• 13 (18%) lebend entlassen
• 11 (15,5%) gutes neurologisches Ergebnis
• Alle Überlebende hatten eine Herzbeuteltamponade
• Outcome

- 7 gut - Präsenz bei Eintritt Kreislaufstillstand
- 3 gut - Präsenz 3´ nach Eintritt Kreislaufstillstand
- 1 beeintächtigt - Zeitraum unklar
- 2 schlecht Präsenz 5-10´ nach Eintritt Kreislaufstillstand

• 7 der Thorakotomien durch EP, 6 durch ANAE

Thorakotomie (Clamshell)
„C“-Problem
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London HEMS
• 30% penetrierendes Trauma
• Immer 2 Ärzte & 1 

Paramedic
• PERT Kurs

Thorakotomie (Clamshell)
„C“-Problem
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„C“-Problem
Thorakotomie



M. Roessler
Klinik für Anästhesiologie 

Notfallmedizin

• Bei Stichverletzung mit umschriebener 
(singulärer) Verletzung des Herzens

• 5 – max. 10´ nach OHCA
• Patient hat initial noch gelebt

Verletzung > Perikardtamponade > OHCA
• Nicht erfolgreich wenn sofortiger OHCA
• Es braucht viele geschulte Hände

Clamshell-Thorakotomie
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„C“-Problem
PERT-Course
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„C“-Problem
Thorakotomie

John Hinds
„Are my intentions honorable?“
„Crack the chest and get crucified!“
https://emcrit.org/emcrit/john-hinds-on-crack-the-chest-get-crucified/



M. Roessler
Klinik für Anästhesiologie 

Notfallmedizin

• HWS-Stabilisierung:
bei schwerem SHT potentielle Gefährdung

• Nadeldekompression:
Blindflug, besser Sono & ggf. Thoraxdrainage

• „Beckenschlinge“:
sehr selten indiziert, dann hilfreich

• Tourniquet:
Indikation meist taktisch, danach Hyperämie 

• Volumentherapie:
wie im OP – die Perfusion muss erhalten sein

• Clamshell-Thorakotomie:
Honorable intention?

Zusammenfassung


