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Einfiihrung

Die medizinische Versorgung kritisch er-
krankter und verletzter Patienten, so-
wohl innerklinisch als auch in der Pri-
Klinik, unterliegt einer stindigen Weiter-
entwicklung. Hierbei ist ein deutlicher
Trend hin zu immer komplexeren Pro-
zeduren erkennbar. Beim Medical Inter-
vention Car (MIC; B Abb. 1) handelt es
sich um ein deutschlandweit bislang ein-
zigartiges Pilotprojekt. Ziel dieses Pro-
jekts ist es, erweiterte notfallmedizini-
sche Interventionsmoglichkeiten sowie
zusdtzliches Equipment und Expertise
fiir besonders kritische Patienten an der
Einsatzstelle verfiigbar zu machen.
Hierzu wurde im August 2019 ein
Fahrzeug etabliert, welches an der Chi-
rurgischen Klinik des Universititskli-
nikums Heidelberg stationiert ist. Das
System wird durch einen notfallmedi-
zinisch erfahrenen Fach- oder Ober-
arzt der Klinik fiir Anésthesiologie mit
Zusatzqualifikationen als Selbstfahrsys-
tem zum Einsatz gebracht und bietet
unter anderem die Moglichkeit zur

N.R.E. Schneider and F. Weilbacher contributed
equallytothe current work.

Die Autoren N.R.E. Schneider und F. Weilba-
cher haben zu gleichen Teilen zum Manuskript
beigetragen.

552 | Notfall + Rettungsmedizin 8 - 2022

N.R. E. Schneider' - F. Weilbacher' - T. Maurer? - A. M. WiirmelP® - A. Leo* -

M. A. Weigand' - E. Popp'

'Klinik fiir Andsthesiologie, Universitatsklinikum Heidelberg, Heidelberg, Deutschland

*Klinik fir Andsthesiologie und Operative Intensivmedizin, Universitatsmedizin Mannheim, Mannheim,

Deutschland

* ASB Region Mannheim/Rhein-Neckar, Arbeiter-Samariter-Bund, Mannheim, Deutschland

*Institut fur Klinische Transfusionsmedizin und Zelltherapie Heidelberg gGmbH, Blutbank, Heidelberg,

Deutschland

Praklinische Bluttransfusion bei
lebensbedrohlicher Blutung -
erweiterte lebensrettende
Therapieoptionen durch das
Konzept Medical Intervention Car

préklinischen Transfusion von Blutpro-
dukten. Hierfiir werden aktuell 6 Ery-
throzytenkonzentrate der Blutgruppe 0
RhD-negativ sowie Fibrinogen- und
Prothrombinkomplex(PPSB)-Préparate
mitgefiihrt. Dartiber hinaus kénnen bei
Bedarf Interventionen wie erweitertes
Atemwegsmanagement, Notfallthorako-
tomie und ,resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta“ (REBOA)
durchgefiihrt werden [9].

Gleichzeitig wird eine gezielte perso-
nelle Erweiterung des Behandlungsteams
ermoglicht.

Fir die Reanimation bestimmter Pati-
entenkollektive wird ein System inklusive
allen hierzu benétigten Zubehors zur ve-
noarteriellen extrakorporalen Membran-
oxygenierung (va-ECMO) vorgehalten,
um eine extrakorporale kardiopulmona-
le Reanimation (eCPR) durchfiihren zu
kénnen. Hierzu steht ein Cardiohelp-Sys-
tem der Firma Getinge zur Verfigung.
Diese Option ist als ,,Bridging® bis zur
definitiven Therapie zu verstehen.

Auflerdem kann das MIC im Rahmen
von Sekundirverlegungen aus periphe-
ren Krankenhiusern einen Transport un-
ter venovenoser ECMO (vv-ECMO) in
spezialisierte Zentren realisieren.

Der Einsatzradius des MIC ist von vie-
len Variablen wie z.B. der Situation vor

Ort, Zustand des Patienten, Transport-
ziel, Transportzeit, Wetter, Tageszeit usw.
abhéngig und kann somit nur schwer be-
ziffert werden.

Im Folgenden sollen im Rahmen ei-
nes Fallberichts die Moglichkeiten eines
solchen Systems illustriert werden. Da-
ritber hinaus moéchten wir die Beweg-
griinde fiir dieses Pilotprojekt beschrei-
ben und in diesem Zusammenhang eine
konstruktive Diskussion zu Chancen und
Limitationen in der zukiinftigen prakli-
nischen Versorgung kritischer Patienten
anregen.

Fallbericht

Im Erdgeschoss eines im Rohbau befind-
lichen Hauses fithrt ein 31-jahriger Mann
Arbeiten mit einer Kettensage durch. Aus
ungeklarter Ursache kommt es hierbei zu
einem Arbeitsunfall, bei dem sich der Ar-
beiter mit der Kettensége gegen 10:30 Uhr
eine tiefe Schnittverletzung im Bereich
der rechten Leiste zuzieht. Seine hinzuge-
eilten Kollegen alarmieren den Rettungs-
dienst, ohne jedoch weitere Mafinahmen
am Patienten zu ergreifen.

Um 10:33 Uhr werden Rettungswa-
gen (RTW) und Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) mit dem Einsatzstichwort ,,Ket-
tensagenverletzung® zu der Baustelle
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alarmiert. Um 10:41 Uhr treffen bei-
de Teams zeitgleich beim Verletzten ein.
Dieser liegt zu diesem Zeitpunkt in einer
dunklen Ecke zwischen Bauschutt in ei-
ner ausgedehnten Blutlache und reagiert
nicht auf das Herantreten der Helfer. Da
eine Versorgung an dieser Stelle nicht
moglich ist, wird der Patient ziigig in
einen angrenzenden Raum verbracht.
Die sofortige Evaluation (@ Tab. 1) ergibt
einen traumatischen Herz-Kreislauf-
Stillstand, daher leitet das Rettungsteam
umgehend leitlinienkonforme Maf3nah-
men zur Reanimation ein [15].

Hierbei erfolgen die zeitkritischen
Mafinahmen parallel, um reversible
Ursachen so schnell wie moglich zu
beheben.

Bei offensichtlicher, kritischer Blu-
tung mit Kreislaufstillstand wird um
10:45 Uhr das MIC des Universitétskli-
nikums Heidelberg nachalarmiert. Die
Entscheidung féllt zum einen, um eine
préklinische Transfusion zu ermoglichen
und zum anderen, um die verfiigbare
Teamstérke zu erhohen.

Da die stammnahe Wunde kein Ab-
binden unter Verwendung eines Tour-
niquets erlaubt, wird durch einen Not-
fallsanititer (NFS) ein ,Packing® der
Wunde im Sinne von ,damage control
activities“ mit Kompressen zur Blu-
tungskontrolle vorgenommen und tiber
den Verbandsmaterialien schlief3lich ei-
ne geschlossene Blutdruckmanschette
und dariiber eine Beckenschlinge (SAM
Pelvic Sling II, SAM Medical, Tuala-
tin, USA) als improvisiertes ,junctional
tourniquet® (8 Abb. 2) angelegt. Um eine
ausreichende Kompression ausiiben zu
konnen, wird die Blutdruckmanschette

Abb. 1 < Medical
Intervention Car
(MIC) der Klinik ftr
Andsthesiologie des
Universitatsklini-
kums Heidelberg
(UKHD)

nfervention Car
c i

nach Anlegen der Beckenschlinge auf
300 mm Hg aufgepumpt.

Zeitgleich erfolgen die initiale Beat-
mung mittels Beutel und Maske sowie
die Durchfiihrung von Thorakompres-
sionen, ohne hierbei die weitere Behand-
lung reversibler Ursachen des Kreislauf-
stillstands zu verzogern. Da ein peripher-
vendser Zugang bei hypovolamiebedingt
schlechtem Venenstatus aussichtslos er-
scheint, wird mittels EZ-IO-System (Te-
leflex Medical Europe Ltd., Athlone, Ir-
land) je eine intraossire Kaniile in bei-
de proximalen Humeri eingebracht und
die Infusionstherapie mit 500 ml Hydro-
xyethylstirke 6% und 500ml Vollelek-
trolytlosung begonnen. Zudem werden
1 mg Adrenalin und 1g Tranexamsdure
intraossir verabreicht. Die Blutglukose-
konzentration (BZ) wird mit 118 mg/dl
gemessen. Im Rahmen der anschlieffen-
den endotrachealen Intubation zeigt der
Patient schwache Spontanbewegungen,
sodass eine Sedierung mit Midazolam
und eine Muskelrelaxation mittels Ro-
curonium erfolgen.

Die erste Rhythmuskontrolle zeigt ei-
ne pulslose elektrische Aktivitit (PEA)
mit breiten Komplexen. Eine periphere
Sauerstoffsittigung (S,02) ist nicht ab-
zuleiten. Nach Infusion von insgesamt
ca. 1000ml Vollelektrolyt- und 500 ml
Hydroxyethylstarkel6sung kann eine Si-
nustachykardie abgeleitet und ein schwa-
cherzentraler Pulsan der A. carotis getas-
tet werden (,,return of spontaneous cir-
culation” [ROSC]). Das Team entschei-
det nun, umgehend den Transport des
Patienten einzuleiten.

Zu diesem Zeitpunkt trifft um
11:02 Uhr nach einer Anfahrt von ca. 27

Abb. 2 A Beckenschlinge und Blutdruckman-
schette als improvisiertes ,junctional tourni-
quet” (Abbildung nachgestellt)

Kilometern der Notarzt des MIC an der
Notfallstelle ein. Der Patient prisentiert
sich zu diesem Zeitpunkt als instabil
(B Tab. 2).

Es erfolgt ein kurzes Team-Time-out,
indemder Primérnotarzt den Notarzt des
MIC fokussiert auf den aktuellen Stand
bringt.

Gemeinsam wird das weitere Vorge-
hen besprochen. Wihrend die Teams von
RTW und NEF weiter den raschen Trans-
port des Patienten mittels Schaufeltrage
zum RTW vorbereiten, trifft der Notarzt
des MICanalog dem Algorithmus fiir kri-
tisch blutende Patienten (8 Abb. 3) sowie
der Checkliste Bluttransfusion (8 Abb. 4)
alle notwendigen Vorbereitungen fiir die
préklinische Transfusion von Blutpro-
dukten. Nach Entnahme einer Blutprobe
fir die Blutgruppenbestimmung und
Durchfithrung eines Bedside-Tests wird
noch auf der Baustelle die Transfusion
von zwei Erythrozytenkonzentraten der
Blutgruppe 0 RhD-negativ iiber die
einliegenden intraossiren Zuginge be-
gonnen. Diese werden im MIC unter
Einhaltung und Kontrolle der Kiihlkette
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in einem speziellen Blutkiithlschrank fiir
den préklinischen Einsatz vorgehalten
(B Abb. 5).

Der Transport unter Fortfithrung
der Transfusion von der Baustelle in
den RTW gestaltet sich situations- und
wegebedingt schwierig. Im RTW wird
ultraschallkontrolliert (VScan Dual Pro-
be, GE Healthcare, Chicago, USA) eine
14 G-Kaniile in der nahezu kollabierten
V. jugularis interna platziert, wodurch
die Transfusionsgeschwindigkeit deut-
lich gesteigert werden kann. Die Durch-
fihrung eines REBOA-Mandvers iiber
die unverletzte Leiste wird erwogen,
jedoch aufgrund der aktuell kontrol-
lierten Blutung und einer geschitzten
Transportzeit um 10 min zugunsten des
schnellen Transports verworfen.

Um 11:33 Uhr beginnt der Patien-
tentransport nach Voranmeldung in den
Schockraum des néchstgelegenen {iber-
regionalen Traumazentrums. Der Not-
arzt des MIC begleitet den Patienten zu-
sdtzlich im RT'W, sodass die Transfusion
durch das erweiterte Team wihrend des
gesamten Transports weitergefithrt wer-
den kann, ohne die sonstigen therapeu-
tischen Mafinahmen zu beeintrachtigen.

Unter laufender Transfusion von Ery-
throzytenkonzentraten und Gerinnungs-
faktoren stabilisieren sich die Kreislauf-
verhiltnisse zunehmend. Das endtida-
le CO; (etCOy) steigt in den normwer-
tigen Bereich, es wird eine S,0, von
100 % abgeleitet und erstmals ein Blut-
druck um 70 mm Hg systolisch gemes-
sen. Infolge der verbesserten Kreislauf-
verhiltnisse zeigt sich nun eine erneute
Blutung aus der rechten Leiste, sodass
ein Packing mit Celox-Gauze (Medtra-
de Products Ltd., Crewe, GB) notwendig
wird. Hierunter ist die Blutungssituation
weitgehend kontrolliert.

Um 11:42 Uhr trifft der RTW im
Traumazentrum ein, dort erfolgt nach
dem Transport in den Schockraum die
Ubergabe des Patienten um 11:46 Uhr
an das Schockraumteam. Zu diesem
Zeitpunkt lduft das fiinfte Erythrozy-
tenkonzentrat ein, auflerdem wurden
bereits 4 g Fibrinogen und 2000 IE PPSB
verabreicht. Die Hamodynamik des
Patienten hat sich unter Transfusion
weiter verbessert, der Blutdruck liegt
bei 90/45mm Hg, die Herzfrequenz um
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Medical Intervention Car

Zusammenfassung

Das Medical Intervention Car (MIC) der Klinik
fiir Andsthesiologie des Universitatsklinikums
Heidelberg (UKHD) stellt ein neuartiges
experimentelles Versorgungskonzept dar,
welches zusdtzliche Expertise und bisher
nur innerklinisch etablierte Interventionen
in der Praklinik verfiigbar macht. Hierzu
zdhlen die Transfusion von Blutprodukten,
die Notfallthorakotomie, die ,resuscitative
endovascular balloon occlusion of the
aorta” (REBOA) sowie die Mdglichkeit zur
extrakorporalen kardiopulmonalen Reani-
mation (eCPR). Anhand der Fallvorstellung
eines jungen Patienten, der sich mit einer
Kettensdge in der Leiste verletzte und einen
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hamorrhagisch bedingten Kreislaufstillstand
erlitt, wird insbesondere die Mdglichkeit

der lebensrettenden Transfusion diskutiert.

In diesem Einsatz fiihrte ein integratives
préklinisches Versorgungskonzept, bestehend
aus Rettungswagen, Notarzteinsatzfahrzeug
und MIC, zur Wiederherstellung des
Spontankreislaufs und einer vollstandigen
zerebralen Erholung des Patienten.

Schliisselworter

Arbeitsunfall - Medical Intervention Car -
Traumareanimation - Schadensbegrenzung -
Praklinische Transfusion

Abstract

The Department of Anesthesiology at
Heidelberg University Hospital (UKHD) has
launched the “medical intervention car”
(MIC) as a novel experimental concept of
care with the intention to deliver additional
expertise to out-of-hospital settings and to
enable the performance of advanced medical
interventions on scene. These include,
amongst others, preclinical transfusion of
blood products, resuscitative emergency
thoracotomy and resuscitative balloon
occlusion of the aorta (REBOA), as well as the
possibility of extracorporeal cardiopulmonary
resuscitation (€CPR). In the case presented

Preclinical blood transfusion in life-threatening
hemorrhage—advanced therapeutic options provided by the
“medical intervention car” concept

here, a young patient sustained traumatic
cardiac arrest due to severe hemorrhage after
a groin chain saw injury. Support of regular
emergency medical services units by the
medical intervention car facilitated preclinical
blood transfusion and resulted in return of
spontaneous circulation and hemodynamic
stabilization. Hereby, the patient survived
without cognitive impairment.

Keywords

Work-related accident - Medical intervention
car - Trauma resuscitation - Damage control -
Preclinical transfusion

120/min. Die Blutung in der Leiste ist
unter manueller Kompression weiter-
hin hinreichend kontrolliert. In der im
Schockraum durchgefiithrten vendsen
Blutgasanalyse zeigen sich auszugsweise
folgende Werte: pH 7,026, Base Excess
(BE) -17,3, Laktat 9,5 mmol/l, Himoglo-
bin (Hb) 9,1g/dl. Die Korpertemperatur
betrigt bei Aufnahme 35,5°C. Nach
Abschluss der Schockraumversorgung
erfolgt die notfallmaflige operative The-
rapie mit Rekonstruktion der subtotal
durchtrennten Femoralisgabel, Ligatur
der langstreckig defekten V. femora-

lis sowie epineuraler Naht des partiell
durchtrennten N. femoralis.

Bereits am Folgetag kann bei stabilen
Verhiltnissen die Extubation erfolgen. Es
zeigen sich keine zentral-neurologischen
Einschrankungen. Hinweise auf mogli-
che Komplikationen der Transfusion er-
geben sich nicht.

Nach Abschluss der allgemeinstatio-
niren Behandlung kann der Patient zeit-
nah zur weiteren Therapie der reduzier-
ten Motorik des M. quadriceps femoris
rechts in die Anschlussheilbehandlung
entlassen werden.


https://doi.org/10.1007/s10049-021-00897-7

Tab. 1

Initiale Befunde bei Eintreffen des Rettungsteams. (S1= Auffinderaum,

S»=Versorgungsraum)
Sz ,scene”y/
Auffinde-
situation

St ,scene”;
zung in der rechten Leiste

S: ,safety”

S: Situation/

Verletzung
Bewusstsein
Atmung Schnappatmung

Kreislauf

Vormittag, warmer Sommertag, der Patient liegt teils entkleidet auf Bauschutt
im Zimmer eines Rohbaus neben einem Geriist, Blut auf dem Boden sichtbar,
Lichtverhaltnisse eingeschrankt — Sofortrettung in Nachbarraum

Sichere Verhaltnisse mit ausreichend Raum, kritische Blutung aus einer Verlet-

Dieser Raum ist gegen Absturz und sonstige Gefahren sicher
Singulare Verletzung in der rechten Inguinalregion

Keine Reaktion auf Ansprache und Schmerzreiz

Keine Lebenszeichen, zentral kein Puls tastbar, aschfahles Hautkolorit

Weitere Befun- Es findet sich eine tiefe, ca. 15 cm lange Wunde mit ausgedehnter Gewebstrau-
de matisierung in der rechten Leiste, jedoch aktuell ohne aktive Blutung. Keine

sonstigen Verletzungen

Tab. 2

Initiale Befunde bei Eintreffen des MIC-Notarztes an der Einsatzstelle nach c-ABCDE-Sche-

ma[17]
c: Kritische Blutung

Blutung steht
A: Atemweg
B: (Be-)Atmung

Intubiert durch Primdrnotarzt
Kapnographie, endtidales Kohlenstoffdioxid (etCO;) ca. 25 mm Hg, vesiku-

ldres Atemgerausch beidseits, kontrollierte Beatmung, periphere Sauer-
stoffsattigung (Sp02) nicht messbar

C: Kreislauf

Sehr schwacher zentraler Puls, peripher kein Puls tastbar, Blutdruck nicht

messbar, aschfahles Hautkolorit, verlangerte Rekapillarisierungszeit (> 5s),
das orientierende ,extended focused assessment with sonography for
trauma” (eFAST) nach ,return of spontaneous circulation” (ROSC) zeigt
einen leerschlagenden linken Ventrikel, sonst keine weiteren Pathologien

in Thorax und Abdomen

D: Neurologie

E: Weitere Befunde
region

Glasgow Coma Scale (GCS) 3, weite Pupillen mit fehlenden Cornealreflexen
Damage-control-Versorgung der Schnittverletzung in der rechten Inguinal-

Keine sonstigen Verletzungen, Blutglukose (BZ) 118 mg/dl, Temperatur

36,0°C

Diskussion

Die konzeptionelle Ausgestaltung einer
modernen notfallmedizinischen Versor-
gungsiehtdie Applikation geeigneter the-
rapeutischer Mittel zum addquaten Be-
handlungszeitpunkt vor. Hierbei mehren
sich die Hinweise, dass insbesondere die
initiale Versorgungsphase eine entschei-
dende Rolle fiir den weiteren Verlauf der
Behandlung zu spielen scheint [1].
Zwar stehen innerklinisch fir die
Versorgung dieser schwer erkrankten
oder verletzten Patienten zunehmend
leistungsfahige Strukturen in Form spe-
zialisierter Teams [14] sowie fortschrittli-
cher diagnostischer und therapeutischer
Prozeduren zur Verfiigung, die auch
in besonders kritischen Fillen haufig
noch ein positives Behandlungsergebnis
ermoglichen kénnen. Ein grofler Anteil

der kritischen Patienten befindet sich
jedoch bei Eintritt der Erkrankung oder
des Traumas nicht in einer leistungsfi-
higen Klinik, sondern im préklinischen
Umfeld, sodass sich die kritische initiale
Phase in diesem Bereich abspielt.
Aktuelle Behandlungskonzepte se-
hen nach Ausschopfung ,traditioneller®
préklinischer Mafinahmen den ziigigen
Transport in die innerklinische Weiter-
versorgung vor, auch wenn der Patient
vor Ort nicht stabilisiert werden kann.
Hierbei miissen teilweise prolongier-
te Phasen von Hypoxie, Hypotension
und gestorter Mikrozirkulation man-
gels therapeutischer Optionen in Kauf
genommen werden. Diese Zustinde
wurden jedoch bereits vielfach als nega-
tive prognostische Faktoren identifiziert
[6, 7, 12], deren Behandlung keinen
Aufschub duldet, wenn Morbiditat und

Mortalitdt kritischer Patienten weiter
gesenkt werden sollen (B Abb. 5).

Auchund geradebeidiesen schwer be-
troffenen Patienten soll das MIC einen
Beitrag zur Verbesserung der Versor-
gungsmoglichkeiten leisten (@ Abb. 6).

Dass es in der Praxis hdufig nicht
gelingt, kritische Patienten friihzeitig in
der Klinik zu versorgen, ldsst sich an-
hand der Daten aus dem Traumaregis-
ter der Deutschen Gesellschaft fiir Un-
fallchirurgie illustrieren. Hier liegen die
durchschnittlichen Prihospitalzeiten in
der Versorgung von Polytraumapatien-
ten seit Jahren konstant bei {iber 60 min,
sodass diese Patienten die kritische In-
itialphase regelhaft auflerhalb der Klinik
mit all ihren diagnostischen und thera-
peutischen Moglichkeiten erleben [3].

Dies unterstreicht die Notwendigkeit,
die préklinische Versorgung stetig weiter
zu optimieren und neue Moglichkeiten
zur Behandlung in der initialen Phase zu
evaluieren.

Zwar wurden auch im Bereich der
praklinischen Versorgung die Struk-
turen insbesondere durch verbesserte
Ausbildung [11] und Erweiterung der
Vorhaltung von Rettungsmitteln in den
vergangenen Jahren ausgebaut [13]. Ins-
besondere hinsichtlich personeller Stirke
des Behandlungsteams und fachlicher
Spezialisierung, aber auch in Bezug auf
die verfiigbaren Therapieoptionen blei-
ben die préklinischen Moglichkeiten
im Vergleich zur Klinik jedoch weiter
limitiert.

Beziiglich moderner préiklinischer
Behandlungsstrategien stellt sich zuneh-
mend die Frage, ob in einem hoch ent-
wickelten Rettungssystem die ,,Load-&-
go“-Strategie nicht wenigen ausgesuch-
ten Fillen vorbehalten bleiben sollte
und vielmehr das Ziel darin besteht,
an der Einsatzstelle so viel wie notig,
aber so wenig wie moglich Mafinahmen
(»treat & run“) durchzufithren, um die
Patienten addquat zu versorgen. Die-
se Strategie erfordert jedoch nicht nur
ein hohes Maff an Qualifikation und
eine addquate Teamstirke [16], es mils-
sen auch entsprechende priklinische
Behandlungsoptionen zur Verfiigung
stehen, um kritische Zustinde beheben
zu konnen. Erwdhnenswert in diesem
Zusammenhang ist die Tatsache, dass
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TCA-Algorithmus

Blutungskontrolle
,Damage control activities”
Hamostyptika
Kompression
Tourniquet
Packing

Beckenschlinge

Volumenzugang, ggf. Schockkatheter
Kristalloidgabe, ggf. Kolloide
eFAST
Erwdge Katecholamine TXA 1g Bolus,

invasive Maflnahmen in der Préklinik
nicht zu einer Verlingerung des Inter-
valls bis zur definitiven Versorgung in
der Klinik fithren miissen [8]. Vielmehr
sollen ohnehin notwendige Mafinahmen
zeitlich nach vorne verlagert werden, um
den Patienten schon in der Initialphase
so weit wie moglich zu stabilisieren.
Grundidee des Medical Intervention
Car ist es, dieses Konzept noch effek-
tiver zu gestalten, indem spezielle und
typischerweise nur innerklinisch ange-
wendete Interventionen schon am Ein-
satzort zur Verfiigung stehen und durch
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eine gezielte Erweiterung des Behand-
lungsteams schnell und effizient einge-
setzt werden kénnen. Hierbei gilt die
Devise: Die richtige Behandlung fiir den
richtigen Patienten zur richtigen Zeit am
richtigen Ort.

Im vorgestellten Fall war die schwe-
re Himorrhagie das zentrale Problem in
der Initialphase der Versorgung. Diese
stellt fur Patienten mit schweren Trau-
mata zusammen mit dem Schédel-Hirn-
Trauma einen der Hauptgriinde fiir das
Versterben in der frithen Versorgungs-
phase dar [2]. Folgerichtig finden neue

Transfusionsprotokoll aktivieren

Erwédge REBOA oder
Clamshell-Thorakotomie
Schockraumaktivierung UKHD ,,CODE RED”

Minirin 24 ug, Vasopressin 1 i.E.
Hamodynamische Ziele definieren
Friihzeitige Transportvorbereitung

Schockraumaktivierung UKHD ,,CODE RED”

Abb. 3 <« Algorithmus fiir
(mutmabilich) kritisch blu-
tende Patienten des Medi-
cal Intervention Car, Uni-
versitatsklinikum Heidel-
berg. SHT Schadel-Hirn-
Trauma, TCA ,traumatic
cardiac arrest”, TXA ,tra-
nexamic acid’, eFAST ,ex-
tended focused assess-
ment with sonography for
trauma’, Schockkatheter 3-
Lumen-12 F-Shaldon-Ka-
theter, CODE RED beson-
dere Schockraumalarmie-
rung bei schwerstverletz-
ten und/oder reanimati-
onspflichtigen Patienten

Methoden der Blutstillung auch im zivi-
len Rettungsdienst zunehmende Beach-
tung. Das Vorhalten von Beckenschlin-
gen, Tourniquets und Hamostyptika gilt
heute als Standard und erdftnet neue
Maoglichkeiten in der priklinischen Blu-
tungskontrolle.

Trotz all dieser Fortschritte kann
durch die genannten Mafinahmen der
Blutverlust zwar hiufig gemindert wer-
den, zum Ersatz des verlorenen Blut-
volumens stehen regelhaft jedoch nur
Kristalloide und ggf. Kolloide zur Verfii-
gung, jedoch keine osmotisch wirksamen



Checkliste Kritische Blutung

Indikation
Schwerer hamorrhagischer Schock RR <90 mmHg

Klinischer Eindruck

Verlust Radialispuls

Verlust Bewusstsein (wenn zuvor wach)

Aktive Blutung

Blood Transfusion Needs Score
>8 und Blutung -> Indikation

Alter 0-55 0

56-70 1

>70 7

Verletzung Stumpf 0

Penetrierend 2

Puls /min <60 -4

60-119 0

2120 3

RR sys.mmHg <90 7

290 0

GCS 3-8 3

9-13 1

14-15 0

Summe

Wang, Hao et al. “a Derivation and validation Study of an Early Blood Transfusion Needs Score for Severe

Trauma Patients.” Journal of clinical medicine research vol. 8,8 (2016): 591-7. doi- 10.14740/jocmr2598w

Aktive Blutungen, wenn maoglich, stillen

(Tourniquet, Tamponade, Beckenschlinge, Packing)!

Primar EKs: kritische O,-Schwelle, z.B. CPR

Primar Gerinnung: Volumeneffekt, Koagulopathie

SHT: Normotension

Gestillte Blutung: Normotension

Nicht kontrollierbare Blutung: RR sys. 80-90 mmHg

WICHTIG vor Gabe:

BLUTENTNAHME KREUZBLUT fiir BB!

Durchfiihrung: Blutwarmer? Tranexamsaure?

Durchfiihrung

EKs 0 negativ? Plasma AB negativ?

Verfallsdatum?

Normaler Aspekt, Beutel intakt?

Transfusionsbesteck?

Tranexamsaure

Fibrinogen

PPSB

Calcium

Information UKHD ,,CODE RED“

Nach dem Einsatz

Aufkleber sichern

Dokumentation auf Protokoll (Patientenakte)

Dokumentation Stationsunterlagen

Kontakt zur Blutbank Tel.: 06221 56 34040

Frische Blutprodukte

Neue Gerinnungspraparate

Thermometer/Datenlogger ausgelesen

Abb. 4 A Checkliste Blutprodukte des Medical Intervention Car, Universitétsklinikum Heidelberg. GCS Glasgow Coma Scale,
RR Blutdruckmessung nach Scipione Riva-Rocci, CODERED Spezielles Schockraumprtokoll des UKHD

Abb. 5 A Blutkiihlschrank des MICmit Blutprodukten und Temperaturmessung. Position des Kiihl-

schranksim Fahrzeug zwischen dem Cardiohelp-System der Firma Getinge AB, Stockholm, Schweden,
und dem speziellen Trauma-/Transfusionsrucksack von PAX, X-CEN-TEK GmbH, Wardenburg, Deutsch-
land

Substanzen wie Erythrozytenkonzentra-
te. Diese konnten die physiologischen
Funktionen des Blutes beziiglich Sauer-
stofftransport und Hidmostase effektiver
ersetzen. Die Infusion grofierer Mengen
von Kolloiden/Kristalloiden wird mit
der Entstehung oder Verschlechterung
einer traumaassoziierten Koagulopathie
in Verbindung gebracht und konnte
sogar zu erhohter Sterblichkeit fithren
[5].

Auch im vorliegenden Fall hitten sich
ohne Transfusionsmoglichkeit nur ein-
geschriankte praklinische Behandlungs-
moglichkeiten eroffnet. Einerseits wire
der Versuch eines sofortigen ,load & go*
des Patienten ohne weitere Versorgung
und unter Inkaufnahme einer prolon-
gierten Rettungaufgrund der rdumlichen
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Konzepte - Stellungnahmen - Perspektiven

Nicht vergessen

Team-Time-out bei Eintreffen
Friithzeitige Alarmierung PSNV Uber ILS
Kommunikation
Gemeinsames mentales Modell
Klare Rollen- und Aufgabenverteilung
Klare gemeinsame Ziele
Optimierung der Ressourcen
Starke Fiihrung (“leadership”)
RegelmaBiges Feedback

Teamdebriefing

Thoraxkompression stoppen,
wenn MaBnahmen gestort

Traumatische Ursache wahrscheinlich? _®—>_

i

y

»,Damage control activities”
,Junctional tourniquet”

Aktive | Blutung

REBOA
Teambriefing

Penetrierende Becken - und/oder inguinale Verletzung ~————@)——

Positiv Abdomen

priifen Downtime: penetrierend <15min / stumpf <10 min
Patient zuganglich?
-~ — Jber I \trum erreichbar?
Kein hochgradiger Verdacht schweres SHT
ety B!utyerlust Einstellen der MaBnahmen
wahrscheinlich?
Friihzeitig Transfusionsprotokoll

starten
@)
- I

ROSC? —®—> Penetrierendes Trauma ,cardiac box”

i

Stumpfes Thorax- und/oder Abdominaltrauma

Positiv Thorax
FF Pleura/Perikard

FF Peritoneum eFAST-Protokoll

Durchfiihrung
(Zone Ill, ggf. Zone I)
Transfusion erwdgen

MaRnah

Ei llen der nach T

Im Zweifel: positiv

Thoraxkompressionen fortsetzen, wenn reversible Ursachen behoben

Clamshell-Thorakotomie
1. Teambriefing
2. Durchfiihrung
«  Perikardiotomie
«  Blutungskontrolle
«  Aortenkompression durch

Helfer
«  Interne Herzmassage
3. Transfusion erwagen

Schockraumaktivierung UKHD mit Stichwort
CODE RED, ggf. mit Stichwort ,Clamshell/REBOA”

®

Ggf. Transfusion en route
Transport

Abb. 6 A Algorithmus Traumareanimation (TCA) des Medical Intervention Car, Universitatsklinikum Heidelberg. PSNV psy-
chosoziale Notfallversorgung, ILS integrierte Leitstelle, ALS Advanced Life Support, SHT Schadel-Hirn-Trauma, FF freie Fliis-
sigkeit, ROSC ,return of spontaneous circulation”, CODE RED besondere Schockraumalarmierung bei schwerstverletzten und/
oder reanimationspflichtigen Patienten, REBOA ,resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta”

Situation an der Einsatzstelle moglich ge-
wesen. Alternativ hitte ein Versuch der
Reanimation und Stabilisierung mit kon-
ventionellen Mitteln mit dem Nachteil
einer langen Phase der Hypoperfusion
und Hypoxdmie erfolgen konnen. Bei-
de Varianten erscheinen ungeeignet, ein
optimales Behandlungsergebnis zu erzie-
len.

Die priklinische Applikation von
Blutprodukten stellt hier eine neue, zu-
kunftsweisende therapeutische Option
dar, welche allerdings in Deutschland
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noch nicht flichendeckend zur Verfii-
gung steht. Im Gegensatz hierzu ist die
préklinische Bluttransfusion beispiels-
weise in GrofSbritannien, den USA und
Skandinavien bereits deutlich weiter
verbreitet, aber allenfalls in Israel als
flichendeckend zu bezeichnen [18].

Die dortigen Erfahrungen zeigen, dass
die priklinische Gabe von Blutprodukten
ein sicheres Verfahren darstellt, die be-
richteten Komplikationsraten liegen le-
diglich um 1% [10].

Es darfhierbei nicht aufler Acht gelas-
sen werden, dass Blutprodukte, im Spezi-
ellen Erythrozytenkonzentrate der Blut-
gruppe 0 RhD-negativ als ,Universal-
spender*, eine knappe Ressource darstel-
len. Es bestehen hohe logistische Hiir-
den fiir die préiklinische Vorhaltung und
den rationalen Einsatz. Diese konnen je-
doch bewiltigt werden, was sich in ge-
ringen Raten an verworfenen Produkten
in den etablierten Programmen wider-
spiegelt [4].



Die aktuelle Datenlage zur Beeinflus-
sung der Mortalitdt durch praklinische
Transfusion von Blutprodukten ist un-
einheitlich, es liegen kaum Studien von
hoher Qualitit vor [10]. Mit Bedacht ein-
gesetztkonnte die praklinische Bluttrans-
fusion einen wertvollen Baustein in der
Versorgung besonders kritischer Patien-
ten darstellen und somit moglicherweise
zukiinftig eine Reduktion von Morbiditit
und Mortalitit ermdglichen.

Der hier gezeigte Fall legt nahe, dass
die Erweiterung des Behandlungsteams
und das gezielte Heranbringen von Aus-
riistung und Therapieoptionen durch ein
System wie das Medical Intervention Car
in einer gut organisierten und funktio-
nierenden Rettungskette wesentlich zum
positiven Outcome in der Versorgung
kritischer Patienten beitragen konnen.

Um diese positiven Effekte in der Pra-
xis erreichen zu konnen, ist die enge Ver-
zahnungund koordinierte Zusammenar-
beit innerhalb eines solchen Systems mit
denetablierten Strukturen der Notfallret-
tung unabdingbar. Allen Beteiligten der
Rettungskette, von den systemfithrenden
Leitstellen tiber die Rettungsteams bis zur
Schockraumversorgung, wird ein hohes
Maf3 an Kompetenz, Expertise und Pro-
fessionalitdt abverlangt.

Wissenschaftliche Begleitung, stindi-
ge Qualitdtskontrollen und regelmifii-
ge Evaluation sind auflerdem Vorausset-
zung, da ein solches Konzept kontinuier-
lich weiterentwickelt werden muss, um
den hohen Anforderungen zu geniigen.

Dariiber hinaus werden wertvolle
personelle, materielle und finanzielle
Ressourcen fiir den Betrieb eines sol-
chen Projekts benoétigt, welche nicht
unbegrenzt zur Verfigung stehen. Es
muss daher gewihrleistet sein, dass die-
se so rational wie moglich eingesetzt
werden.

Beispielhaft sei hier aufgefiihrt, dass
das MIC aktuell noch als ,Selbstfah-
rersystem® zum Einsatz kommt, was
dem Status als Pilotprojekt geschuldet
ist, dessen Kosten zu wesentlichen Tei-
len durch Sponsoring und Drittmittel
getragen werden miissen.

In der Pilotphase des MIC bleibt das
Fahrzeug bei kritisch kranken Patien-
ten, bei denen eine Begleitung durch den

MIC-Arzt erwiinscht ist, an der Einsatz-
stelle zuriick.

Eine Finanzierung durch die Kosten-
triger des Rettungsdiensts konnte hier
perspektivisch neue Méglichkeiten eroff-
nen. So ist es den Initiatoren des Projekts
ein grofles Anliegen, zukiinftig einen in
den erweiterten Mafinahmen geschulten
Notfallsanitater (NFS) als weiteres Team-
mitglied zu integrieren. Auf diese Weise
konnten im erweiterten Team Mafinah-
men noch besser integrativ eingebun-
den werden, um die priklinische Ver-
sorgungszeit trotz des erweiterten Maf3-
nahmenkatalogs so kurz wie moglich zu
halten.

Fazit fiir die Praxis

== Eine optimale Behandlung und Sta-
bilisierung in der Initialphase der
praklinischen Versorgung scheinen
den weiteren klinischen Verlauf kri-
tisch kranker Patienten entscheidend
zu beeinflussen.

== Es gilt, kritische Zustdande wie Hy-
poxie und Hypotonie so kurz wie
moglich zu halten.

== Die Etablierung neuer Behandlungs-
konzepte sowie die Erweiterung des
praklinischen Teams mit entspre-
chender Expertise in der Versorgung
kritischer Patienten konnen hierbei
zukiinftig zusatzliche Behandlungs-
optionen eréffnen.

== Dierichtige Behandlungsstrategie fiir
den richtigen Patienten zur richtigen
Zeit am richtigen Ort.

== Die praklinische Transfusion von Blut-
produkten sollte in den kommenden
Jahren einen wesentlichen wissen-
schaftlichen und klinischen Fokus in
der Versorgung von Traumapatienten
darstellen, diese Etablierung muss je-
doch wissenschaftlich eng begleitet
werden.

== Wertvolle Ressourcen miissen friih-
zeitig und sinnvoll eingesetzt wer-
den.
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NEU: LIFEMED X 2022 am 24. - 25. Marz 2023 in Prasenz

Das 10. Leipziger Interdisziplindren Forums
fiir Notfallaufnahme und Notfallmedizin 2022
wird am 24.- 25. Mdrz 2023 in Préisenz stattfin-
den und greift mit dem Programm Bewdhrtes
aber auch neue Formate auf.

Fiir das Come-Together und zum Feiern
treffen wir uns im tollen Ambiente des Oldti-

mermuseum DaCapo!

Wir freuen uns darauf, Sie am 24.- 25.Mdrz
2023 in Leipzig begrii3en zu diirfen.

Fiir das Organisations-Team LIFEMED X 2022

Ihr Prof. Dr. med. André Gries

Anmeldung und Informationen

Tipp: bis 31.12.2022 BEST-Friend-Rabatt (15%)

www.ukl-live.de/lifemed

Die Highlights bei LIFEMED X 2022

Die ,Besonderen Lagen”:

== Zugungliick Garmisch-Partenkirchen am
03.06.2022

== Klinikevakuierung
Ahrtal-Hochwasser 2021

Die Updates:

== Trauma-, Non-Trauma- und padiatrische
Notfallversorgung

Die Podiumsdiskussion:

== “Perspektiven fiir das Personal in der
Klinischen Akut- und Notfallmedizin“
mit DIVI, DGINA, KBV, SLAK,
Hausarzteverband, Marburger Bund,
Arzt:lnnen und Pflege

Die ZNA-Pflege:

== Kommunikation im
interprofessionellen Team

Die Bewaltigungsstrategien:

== Personal mit Humor

...und viele weitere notfallmedizinisch

relevante Themen:

== Akut-Palliativmedizin

== Knifflige Differentialdiagnosen

== Forensische Aspekte

== |ntoxikationen

== kardiovaskuldre und Gerinnungs-
Notfalle

Die LIFEMED X 2022-Workhops

== Notfallmedizin kompakt

== |nvasive Notfalltechniken

== \/ersorgung Extremitdtenverletzungen

== notfallmedizinisches VR-Training

== NEU: Ultraschall in der Notaufnahme -
,The Fast and the Furious”
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