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Einleitung

In den vergangenen 30 Jahren konnten
durch eine Vielzahl von Mafinahmen im
Bereich der Préivention und der klini-
schen Versorgung die Uberlebenschan-
cen fiir Schwerverletzte deutlich verbes-
sert werden [1]. Beispielhaft seien hier
ein sicherer Fahrzeugbau, Verkehrser-
ziehung, klinische Verbesserung wie die
Schockraumversorgung durch algorith-
musbasiertes Vorgehen wie etwa gemafd
Advanced Trauma Life Support (ATLS®)
[2] oder die systematische Durchfithrung
des Focused Assessment with Sonogra-
phy for Trauma (FAST, [3]) und CT-
Ganzkorperuntersuchungen mit Kon-
trastmittel erwihnt. Ein grofler Teil
der Verbesserung in der Versorgung
schwer verletzter Patienten stiitzt sich
u.a. auf wissenschaftliche Erkenntnisse
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Indikation, Prozedere und
Outcome der praklinischen
Notfallthorakotomie - eine
systematische Literaturrecherche

der Registerforschung, der klinischen
Forschung sowie Erkenntnisse aus dem
Bereich der Unfallprivention. Aufgrund
von wenigen verfiigbaren, uneinheitli-
chen und unvollstindigen Daten gab
es lange Zeit keine oder wenige wis-
senschaftliche Erkenntnisse und dar-
auffolgende Neuerungen im Bereich der
préklinischen Traumaversorgung. Insbe-
sondere Patienten, die bereits praklinisch Uberlebensvorteil der penetrierenden
Verstarben, wurden meist nicht niher Verletzungen istjedoch anzunehmen.
in der wissenschaftlichen Betrachtung == 75% der PHRT-Patienten, die aus dem
erfasst bzw. in die Weiterentwicklung Krankenhaus entlassen wurden, haben ein
. a1 gutes neurologisches Outcome.
neuer, insbesondere praklinischer Be- ; ) .
handl . . hl == Eine PHRT kann auch von ,nichtchi-
andlungsstrategien eingeschlossen. rurgischen” Notarzten durchgefiihrt
Neben der Verbesserung der pri- werden.
klinischen Versorgungsqualitdt durch == Neben ,skills trainings” sind insbesondere
systematische und fundierte Schulun- Team-Trainings und an regionalen
.. el Strukturen orientierte SOP geeignet, eine
gen, kontinuierliche Qualitétssicherung . )

. . . B gute PHRT-Versorgung zu implementieren.
und 1nsl?esondere die Vermeidung iiber- == Da viele der eingeschlossenen Publikati-
proportional haufiger Behandlungsfehler onen niedrige Fallzahlen beinhalten, ist
[4] stehen neuere Behandlungsstrategien das Verzerrungspotenzial der einzelnen
insbesondere im Bereich der Reanima- Publikationen sowie auch dieses Reviews

. . hoch. Weitere systematische Forschung im
tion nach Trauma im Vordergrund. . o ;

K K ] Bereich der praklinischen Traumareanima-
Galten' Tr aumareanlmaFlonen lange Ze%t tion ist insbesondere auch zur Umsetzung
als weitestgehend aussichtslos und mit der ERC-Leitlinien-Vorgaben zwingend
schlechter Prognose vergesellschaftet,
konnten Zwingmann et al. inzwischen

Kernaussagen

== Die Uberlebensrate bei (stumpfem
oder penetrierendem) traumatischem
Herz-Kreislauf-Stillstand nach durch-
gefiihrter PHRT betragt fir alle 205
eingeschlossenen PHRT-Patienten 12 %.
Eine Differenzierung zwischen dem
Outcome der verschiedenen Verletzungs-
mechanismen konnte innerhalb dieses
Reviews nicht untersucht werden. Ein

erforderlich.
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fur Deutschland zeigen, dass bis zu 32 %
aller Patienten, die nach schwerer Verlet-
zung praklinisch reanimationspflichtig
werden, dies iiberlebten, und dass 15%
dieser Uberlebenden das Krankenhaus
mit einem guten neurologischen Ergeb-
nis verlielen [5].

Vor dem Hintergrund dieser und
ahnlicher neuerer wissenschaftlicher
Erkenntnisse beinhalten seit 2015 die
Reanimationsleitlinien des European Re-
suscitation Council (ERC) einen eigen-
stindigen Abschnitt und Algorithmus
fir den traumatischen Herz-Kreislauf-
Stillstand (@ Abb. 1; [6]). Wesentliche
Anderungen im Vergleich zu voran-
gegangenen Versionen der Reanimati-
onsleitlinien sind im Kontrast zu dem
Standard-ACLS-Algorithmus die Emp-
fehlung, dass bei der Traumareanimation
prioritdr alle reversiblen Ursachen sofort
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control

ungskontrolle

behoben werden sollen, und dass die
Durchfithrung der klassischen Thorax-
kompression weitestgehend ineffektiv
bleibt (und deshalb sogar nachrangig
ist), wenn die reversiblen Ursachen
(8 Infobox 1) nicht umgehend behandelt
werden (,you can’t pump an empty or
obstructed heart®).

Wihrend fiir die dufSere Blutungskon-
trolle, die Beatmung, Thoraxdekompres-
sion und Volumensubstitution etablierte
Verfahrensanweisungen und entspre-
chende Schulungsprogramme fiir das
arztliche und nichtérztliche Personal im
Rettungsdienst zur Verfiigung stehen [4,
9, 10], ist die priklinische Thorakotomie
(»prehospital resuscitative thoracotomy*
PHRT) als notfallmedizinisches The-
rapieverfahren im deutschsprachigen
Raum weder etabliert noch systematisch
geschult. Seit 2015 soll gemifl ERC-

Equipment? / Ausriistung?
Environment?/ Umgebung?

Abb. 1 « Algorithmus
traumatischer Herz-Kreis-
lauf-Stillstande des Euro-
pean Resuscitation Council
[6]. (Abb. aus [7] unter
Beriicksichtigung von [8]
© German Resuscitation
Council (GRC) und Austrian
Resuscitation Council (ARC)
2015.ALS ,Advanced Life
Support”, CPR ,Cardiopul-
monary Resuscitation”

in
Erwidgung gezogen werden (@ Abb. 1),
wenn bestimmte Indikationskriterien
und Voraussetzungen erfiillt sind [6].
Ziel der PHRT ist gemdfs ERC-Leitlinie
die Therapie reversibler Ursachen des
Kreislaufstillstands wie z.B. thorakaler
Blutungen, Perikardtamponade oder zur
proximalen Aortenkompression [7, 11,
12].

Vor dem Hintergrund der groflen
Differenz zwischen Leitlinienempfeh-
lungen und der im deutschsprachigen
Raum angewandten notfallmedizini-
schen Behandlungspraxis untersucht das
vorliegende Review erstmals systema-
tisch sdmtliche publizierten Daten zum
Outcome von Patienten nach PHRT. Ziel
des Reviews ist es ferner, einen Uberblick
iiber die bis dato publizierten Indika-

Leitlinie eine Notfallthorakotomie
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Literaturrecherche

Zusammenfassung

Hintergrund. Die préklinische Notfallthorako-
tomie (,prehospital resuscitative thoracoto-
my"*, PHRT) ist eine von den aktuellen Reanima-
tionsleitlinien des European Resuscitation
Council (ERC) empfohlene, kontrovers disku-
tierte MaBnahme zur Akutbehandlung des
traumatischen Herz-Kreislauf-Stillstands
(,traumatic cardiac arrest”, TCA). Ziel dieser Ar-
beit ist das vollstdndige Abbilden und Zusam-
menfassen der vorhandenen Literatur mit der
zugrunde liegenden Hypothese, dass vorhan-
dene Publikationen die Machbarkeit und das
Uberleben nach PHRT bei Patienten mit TCA
mit gutem neurologischen Outcome zeigen.
Methode. Es erfolgte eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken
PubMed, EMBASE, Google Scholar, Springer-
Link und Cochrane. Die Studienauswahl,
Datenextraktion und Bewertung des Verzer-
rungspotenzials wurden unabhdngig von 2
Autoren durchgefiihrt. Als primarer Endpunkt
wurde das Outcome der Patienten mit TCA
nach préklinischer Notfallthorakotomie
gewahlt.

Ergebnisse. Es wurden 4616 Publikationen
gesichtet, 21 Veréffentlichungen mit insge-

https://doi.org/10.1007/500113-020-00777-8

samt 287 Patienten konnten eingeschlossen
werden. Fiir eine detaillierte deskriptive
Analyse eigneten sich 15 Publikationen mit
insgesamt 205 Patienten. Der TCA dieser
Patienten war am haufigsten durch eine
Perikardtamponade, thorakale GefaBver-
letzungen und schwere extrathorakale
Mehrfachverletzungen verursacht. In 24 % der
Falle trat ein TCA im Beisein des Notarztes auf.
Die ,Clamshell”-Thorakotomie (53 %) wurde
préklinisch haufiger als die anterolaterale
Thorakotomie (47 %) angewandt. 12%
(25/205) der PHRT-Patienten nach TCA
verlieBen lebend das Krankenhaus, 9%
(n=19/205) mit gutem und 1% (n=3/205)
mit schlechtem neurologischen Outcome
(nach Glasgow Outcome Scale, GOS).
Schlussfolgerung. Die Prognose des TCA
scheint deutlich besser zu sein als lange
angenommen. MaRgeblich fiir den Erfolg von
Reanimationsbemiihungen beim TCA scheint
die unverzigliche, teils invasive Therapie aller
reversiblen Ursachen zu sein. Die von der ERC-
Reanimationsleitlinien fiir den TCA empfohle-
nen MaBnahmen scheinen insbesondere fiir
die Praklinik bisher unzureichend umgesetzt.

J. Schimrigk - C. Baulig - C. Buschmann - J. Ehlers - C. Kleber - S. Knippschild - B. A. Leidel - T. Malysch - E. Steinhausen - J. Dahmen
Indikation, Prozedere und Outcome der praklinischen Notfallthorakotomie - eine systematische

Eine besondere Kontroverse hinsichtlich der
Empfehlungen der Leitlinie besteht zur Frage,
ob eine PHRT erfolgreich angewandt werden
kann und deren flachendeckende Einfiihrung
in Deutschland sinnvoll erscheint. Die
vorliegende systematische Ubersichtsarbeit
unterstreicht trotz Leitlinienempfehlung den
Mangel an hochwertiger Evidenz zur PHRT,
wobei eine Uberlebenswahrscheinlichkeit

bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus

von 12%, in 75 % davon mit gutem
neurologischen Outcome berichtet wird. Das
Verzerrungspotenzial der Ergebnisse der
einzelnen Publikationen sowie auch dieses
Reviews ist hoch. Weitere systematische
Forschung im Bereich der préklinischen
Traumareanimation ist insbesondere auch zur
Akzeptanz der Leitlinienvorgaben erforderlich.

Schliisselworter

,Prehospital resuscitative thoracotomy” -
4Preclinical emergency resuscitative
thoracotomy” - Thorakotomie - Préklinisch -
Perikardtamponade - Traumatischer
Herz-Kreislauf-Stillstand - Thoraxtrauma -
Notfallmedizin

Abstract

Background. Prehospital resuscitative
thoracotomy (PHRT) is a controversially
discussed measure for the acute treatment of
traumatic cardiac arrest (TCA) recommended
by the current guidelines of the European
Resuscitation Council (ERC). The aim of this
work is the comprehensive presentation and
summary of the available literature with the
underlying hypothesis that the available
publications show the feasibility and survival
following PHRT in patients with TCA with a
good neurological outcome.

Method. A systematic literature search was
performed in the databases PubMed, EMBASE,
Google Scholar, Springer LINK and Cochrane.
The study selection, data extraction and
evaluation of bias potential were performed
independently by two authors. The outcome
of patients with TCA after PHRT was selected
as the primary endpoint.

Results. A total of 4616 publications were
found of which 21 publications with a total
of 287 patients could be included in the
analyses. For a detailed descriptive analysis,

15 publications with a total of 205 patients
were suitable. The TCA of these patients
was most commonly caused by pericardial
tamponade, thoracic vascular injuries and
severe extrathoracic multiple injuries. In 24%
of the cases TCA occurred in the presence

of the emergency physician. Clamshell
thoracotomy (53%) was used preclinically
more often than anterolateral thoracotomy
(47%). Of the PHRT patients after TCA 12%
(25/205) left the hospital alive, 9% (n = 19/205)
with good neurological outcome and 1%
(n=3/205) with poor neurological outcome
(according to the Glasgow outcome scale,
GOS).

Conclusion. The prognosis of TCA seems to
be much better than has long been assumed.
Decisive for the success of resuscitation
efforts in TCA seems to be the immediate,
partly invasive treatment of all reversible
causes. The measures for TCA recommended
by the ERC resuscitation guidelines, seem

to be poorly implemented, especially in the
preclinical setting. A controversy regarding

Indications, procedure and outcome of prehospital emergency resuscitative
thoracotomy—a systematic literature search

the recommendations of the guidelines

is the question of whether a PHRT can be
successfully implemented and if the compre-
hensive introduction in Germany seems to

be meaningful. Despite the recommendation
of the guidelines, this systematic review and
meta-analysis underlines the lack of high-
quality evidence on PHRT, whereby a survival
probability to hospital discharge of 12%

was reported, of which 75% had a good
neurological outcome. The risk of bias of the
results in individual publications as well as in
this review is high. Further systematicresearch
in the field of preclinical trauma resuscitation
is particularly necessary also for acceptance of
the guidelines.

Keywords

Prehospital resuscitative thoracotomy -
Preclinical emergency resuscitative thoraco-
tomy - Thoracotomy - Preclinical - Pericardial
tamponade - Traumatic cardiac arrest -
Thoracic injuries - Emergency medicine
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Infobox 1

Zur praklinischen Notfallthorakotomie

Indikation

Jtraumatic cardiac arrest” (TCA, [6]):
Reversible Ursachen des TCA sind:
1. Hypoxie

2. Spannungspneumothorax

3. Hypovoldmie

4. Perikardtamponade
MaBnahmen beim TCA

Beckenschlinge

Voraussetzungen

Durchfiihrung der PHRT

Die ERC-Reanimationsleitlinie 2015 fordert die sofortige Therapie aller reversiblen Ursachen des

¢ Stoppen kritischer Blutungen durch Kompressions-/Tamponierungsverbande, Tourniquets und

A. Oxygenierung/Intubation zu Therapie/Ausschluss traumainduzierter Apnoen

B. Fingerthorakostomie zu Therapie/Ausschluss eines Spannungspneumothorax

C. Volumensubstitution (vorzugsweise Blut) zu Therapie/Ausschluss Hypovolamie bzw. eines
Vorlastmangels via intravendse oder intraossare Zugange oberhalb des Bauchnabels (bei
stumpfen Traumata von Bauch/Becken bzw. ggf. beim penetrierenden Trauma auch tiber
andere zentrale Zugdnge z.B. in der Leiste)
,Clamshell thoracotomy” (PHRT) zur Therapie der Perikardtamponade sowie schweren intra-
und extrathorakalen Blutungen (direkte Blutungskontrolle, Aortenkompression zur indirekten
Blutungskontrolle und zur Erhéhung des peripheren Widerstands und Verbesserung der
Perfusion von Herz/Hirn sowie direkte Herzmassage)

Im Fall eines TCA soll bei erfolgloser Therapie aller anderen reversiblen Ursachen die Durchfiihrung
einer préklinischen Notfallthorakotomie (,prehospital resuscitative thoracotomy”, PHRT) in
Erwdgung gezogen werden, wenn seit dem Vorliegen der letzten Vitalzeichen (z. B. jeglicher
elektrischer Aktivitat im Elektrokardiographie, jeder Form der Atemaktivitét, Reaktion auf
Schmerzreiz) weniger als 10 min bei stumpfem Verletzungsmuster bzw. weniger als 15 min

bei penetrierenden, thorakalen Verletzungen vergangen sind. Weitere Voraussetzungen sind
gemal ERC-Leitlinie das Vorhandensein des notwendigen Equipments, die notwenige Expertise
(Ausbildung) und eine sichere Umgebung (Environment) [6].

Die PHRT hat die unverziigliche Er6ffnung des Thorax am Unfallort zum Ziel, um das Perikard zu
entlasten, Blutungen zu stillen und mittels proximaler Aortenkompression einen voriibergehenden
Kreislauf herzustellen. Geschultes drztliches Personal jeder Fachrichtung kann diese MaBnahme
durchfiihren [13]. Mit einfachen Notfallthorakotomie-Sets fiir den Rettungsdienst (Skalpell,
Pinzette, stabile Trauma- und Praparierschere, Klemmen und ggf. Gigli-Sage) lasst sich der
Thorax so uni- oder bilateral 6ffnen (Clamshell- oder anterololaterale Thorakotomie). Ausgehend
von den bilateralen Thorakostomiestellen im 4./5. Interkostalraum in der Medioaxillarlinie

zur Thoraxdekompression im Rahmen der Reanimation kann die Schnittfiihrung zur PHRT

im Rippenzwischenraum bis zum Sternum erweitert werden. Das Sternum kann im Fall der
Clamshell-Thorakotomie mittels stabiler Trauma-Schere oder Gigli-Sdge schnell und einfach
durchtrennt werden und so der Zugang zu den Thoraxorganen und der Therapie der potenziell
reversiblen Ursachen des TCA ermdglicht werden.

tionen, Behandlungsstrategien und die
verfiigbare Evidenz zu geben.

Methode

Das vorliegende systematische Review
wurde nach den Empfehlungen der
Cochrane Collaboration fiir systema-
tische Ubersichtsarbeiten erstellt [14].
Die Systematik der Publikation orien-
tierte sich an der PRISMA-Checkliste,
um eine umfassende und verstindliche
Berichterstattung zu ermdglichen [15].
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Literatursuche

Es wurde eine systematische Recherche
nach definierten Ein- und Ausschluss-
kriterien in 5 internetbasierten Da-
tenbanken (PubMed, EMBASE, Google
Scholar, SpringerLink und Cochrane)
durchgefiihrt. Der primédre Endpunkt
wurde im Vorhinein mithilfe des PI-
CO(Patient/Intervention/Comparison/

Outcome)-Schemas als ,Uberleben des
Patienten bis zur Krankenhausaufnah-
me“ sowie als sekundédrer Endpunkt
das ,neurologische Outcome der Pati-

enten nach PHRT zum Zeitpunkt der
Krankenhausentlassung® definiert.

Die Suchstrategie wurde aus definier-
ten Suchbegriffen und deren Kombina-
tion mittels Bool-Operatoren durchge-
fithrt. Diese, sowie die vollstdndige Such-
historie sind als zusitzliches Onlinema-
terial dokumentiert und dort einsehbar.
Die Literaturrecherche wurde bis zum
31.12.2018 durchgefiihrt).

Ein- und Ausschlusskriterien

Um eine moglichst grofle Sensitivitit der
Suche zu gewdhrleisten, wurde die Re-
cherche weder durch eine Limitierung
hinsichtlich des Datums der Veroffentli-
chung noch durch das Studiendesign ein-
geschrinkt. Der Ein- bzw. Ausschluss der
Publikationen erfolgte stufenweise durch
Sichtung der Titel, Sichtung der Abstracts
und Sichtung der Volltexte (einsehbar als
zusitzliches Onlinematerial)
Eingeschlossen wurden sdmtliche
englisch- oder deutschsprachigen Pub-
likationen, die Zahlen zur Mafinahme
»praklinische Thorakotomie“ lieferten
und bis zum 31.12.2018 verdffentlicht
wurden (@Tab. 1). Publikationen, die
nicht als ,peer reviewed publications®
verdftentlicht wurden, fanden keine
Bertiicksichtigung in dieser Untersu-
chung. Ebenso ausgeschlossen wurden
Ubersichtsartikel zur PHRT, welche im
Rahmen der Literatursuche gefunden
wurden. Die Primirquellen aller Uber-
sichtsarbeiten wurden systematisch nach
zusétzlicher PHRT-Literatur durchsucht.
Hiernach wurden keine zusétzlichen
Publikationen identifiziert.

Datenextraktion und Bewertung

Die Datenextraktion erfolgte durch 2
unabhingige Reviewer mittels Sichtung
der Volltexte, wobei folgende Informa-
tionen in einem zuvor erstellten Excel-
Erhebungsbogen dokumentiert wur-
den: Anzahl der Patienten hinsichtlich
Unfallmechanismus, Ursache des trau-
matischen  Herz-Kreislauf-Stillstands,
verschiedene Zeitrdume innerhalb der
Rettungskette, Art der Thorakotomie, je-
weiliges Fachgebiet der durchfithrenden
Arzte sowie das Outcome.



Tab. 1

Ubersicht der eingeschlossenen Publikationen zur ,prehospital resuscitative thoracotomy”

Autor Titel Land Erscheinungs- Fallzahl
jahr
Davies et al. [16] Thirteen Survivors of Prehospital Thoracotomy for Penetrating Trauma: England 2011 71
A Prehospital Physician-Performed Resuscitation Procedure That Can Yield ~ (London)
Good Results
Athanasiou etal.[17] Emergency thoracotomy in the pre-hospital setting: a procedure requiring  England 2004 31
clarification (London)
Coats et al.[18] Prehospital Resuscitative Thoracotomy for Cardiac Arrest after Penetrating ~ England 2001 39
Trauma: Rationale and Case Series (London)
Corral etal. [19] A successful emergency thoracotomy performed in the field Spanien 2007 6
Craig et al. [20] On scene thoracotomy: a case report England 1999 1
(London)
Keogh et al. [21] Survival following pre-hospital arrest with on-scene thoracotomy for England 1996 1
a stabbed heart (London)
Matsumoto etal.[22] Role of resuscitative emergency field thoracotomy in the Japanese helicop-  Japan 2009 34
ter emergency medical service system
McKenzieetal.[23] A Case of Prehospital Traumatic Arrest in a US Special Operations Soldier: Unbekannt 2016 1
Care from Point of Injury to Full Recovery
Puchweinetal.[24]  Erfolgreiche préklinische Thorakotomie bei einem 17-jahrigen Mann Osterreich 2013 1
Purkiss et al. [25] Efficacy of urgent thoracotomy for trauma in patients attended by a heli- Schottland 1994 9
copter emergency medical service (Edinburgh)
Rudolph et al. [26] Clamshell-Thorakotomie nach thorakalen Messerstichen Deutschland 2017 1
Van Vledder et al. Out of hospital thoracotomy for cardiac arrest after penetrating thoracic Niederlande 2017 33
[27] trauma
Wall et al. [28] Successful roadside resuscitative thoracotomy: case report and literature USA 1994 1
review
Wright et al. [29] Cardiac tamponade: a case of kitchen floor thoracotomy England 2002 1
(London)
Hachimi-Idrissietal.  Open chest cardiopulmonary resuscitation in out-of-hospital cardiac arrest ~ Belgien 1997 33
[30]
Dahmenetal. [31] Erfolgreiche praklinische Notfallthorakotomie nach stumpfem Thoraxtrau- ~ Deutschland 2018 1
ma
Lockey et al. [32] Traumatic Cardiac Arrest: Who Are the Survivors? England 2006 9
(London)
Belezia et al. [33] Prehospital emergency thoracotomy: is there any indication? Report of five  Brasilien 2003 5
cases and an algorithm
Deakin et al. [34] From agonal to output: an ECG history of a successful pre-hospital thoraco-  England 2007 1
tomy (London)
Schauer et al. [35] The pediatric resuscitative thoracotomy during combat operations in Iraq Afghanistan/ 2018 6
and Afghanistan—A retrospective cohort study Irak
Schober et al. [36] Emergency clamshell thoracotomy in blunt trauma resuscitation: Shelling Niederlande 2018 2

the paradigm-2 cases and review of the literature
ECG Electrocardiogram

Fiir die Variable Outcome wurde nur
in wenigen Publikationen ein definier-
ter Score genutzt. Zur besseren Objekti-
vierbarkeit wurden die Beschreibungen
der Outcomes der einzelnen Publikati-
onen von den Autoren dieser Studie an
die Glasgow Outcome Scale (GOS) an-
gepasst (B Tab. 2).

Bei mangelnder Datenlage oder wi-
derspriichlichen Informationen in den
eingeschlossenen Publikationen wurden

der korrespondierende Autor oder die
Herausgeber kontaktiert. Hieraus resul-
tierte jedoch kein zusitzlicher Ein- oder
Ausschluss von Publikationen.

Die finale Datensammlung wurde von
einem zweiten, unabhédngigen Autoren-
team validiert. Danach wurden mit der
Software SPSS studienweise Uberlebens-
raten (in Prozent) zum jeweiligen Out-
come berechnet.

Datensynthese und Analyse

Die deskriptive Auswertung erfolgte mit
der Software SPSS (IBM Corp. Released
2016. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
und umfasst die Darstellung der oben
aufgefithrten Variablen als relative Hau-
figkeiten.

Der Unfalichirurg 9 - 2020 ‘ 715



‘ Originalien

Tab.2 Anpassung des Outcome an die Glasgow Outcome Scale

Publications Outcome Score Outcome described Exact outcome  Nosurvi- Glasgow Out-
not reported vors come Scale (GOS)
Davies (n=71, 13 survivors) - - - - -
GNO:n=11 ,Good neurologic outcome” 5
BNO:n=2 ,Poor neurologic outcome” 2
DEAD: n=58 1
Corral (n=6, 1 survivor) - - - - -
GNO:n=1 ,Discharged and returned to 5
his everyday life”
DEAD:n=5 - 1
Matsumoto (n= 34, 0 survivors) — — — X 1
McKenzie (n=1, 1 survivor) - ,Released home in good con- - - 5
dition”
Puchwein (n=1, 1 survivor) - +Er zeigt keine neurologischen - - 5
Defizite”
Rudolph (n=1, 0 survivors) - - - X 1
VanVledder (n= 33, 1 survivor) = - = = -
GNO:n=1 ,Discharged home without 5
any neurological impairment”
DEAD: n=32 - 1
Wall (n=1, 1 survivor) - ,Discharged home in 21 days, - - 5
neurologically intact”
Hachimi-Idrissi (n= 33, 2 survivors) Ranked in ,OPC” = = = -
(overall perfor-
mance category)
GNO:n=1 OPC1 5
BNO:n=1 OPC2 4
DEAD: n=31 OPC5 1
Dahmen (n=1, 1 survivor) - ,Ohne neurologische oder kar- - - 5
diologische Einschrankungen”
Belezia (n=5, 0 survivor) - - - X 1
Deakin (n=1, 1 survivor) - »,Made a good recovery and - - 5
eventually returned home,
capable of independent living”
Purkiss (n=9, 0 survivors) - - - X 1
Schauer (n=6, 4 survivors) - - X - 0
Schober (n=2, 0 survivors) - - - X 1

| GNO ,Good Neurologic Outcome’, BNO ,Bad Neurologic Outcome”, OPC ,Overall Performance Catergory’, GSO ,Glasgow Outcome Scale”

Verzerrungspotenzial

Da es sich bei den eingeschlossenen Pub-
likationen ausschliefllich um Veréffent-
lichungen mit einem niedrigen Evidenz-
grad (Grading Recommendation Score 0)
handelt, ist das Verzerrungspotenzial der
Publikationen selbst wie auch das der
Publikationen untereinander durch die
hohe Heterogenitit von Populationen,
Indikationskriterien und Messmethoden
sowie den Mangel von Vergleichsgrup-
pen und grofSen Fallzahlen als sehr hoch
einzuschitzen.
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Die Anwendung gingiger Bias-Be-
wertung-Tools war aufgrund der fiir ein
Review uniiblichen Art der eingeschlos-
senen Publikationen (ausschliefSlich Fall-
berichte) nicht in Gianze umsetzbar. Es
erfolgten jedoch, soweit auf Fallberichte
zutreffend, die Bewertung und Objek-
tivierung mittels eines modifizierten
Bias-Bewertungs-Tools (Einsehbar als
Onlinmaterial).

Ergebnisse

Deskriptive Analyse und Review

Der Prozess der systematischen Litera-
tursuche und -auswahl ist in @ Abb. 2,
PRISMA-Flussdiagramm, dargestellt. Die
internetbasierte Literaturrecherche in
5 Datenbanken ergab 4602 Publika-
tionen (PubMed: 1131, EMABSE: 406,
Google Scholar: 1680, SpringerLink: 1383,
Cochrane Library: 2). Nach Ausschluss
der Publikationen (B8 Abb. 2) die nicht
die Einschlusskriterien erfiillten, re-
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Abb. 2 A Grafische Darstellung des Prozesses fiir den Ein- und Ausschluss von Studien zur praklini-
schen Notfallthorakotomie, die zur Erstellung des systematischen Reviews geeignet waren. CPR ,Car-

diopulmonary Resuscitation”

sultierten 21 Veroffentlichungen mit
insgesamt 287 behandelten Patienten,
die sich fiir die weitere Analyse eigne-
ten. Diese wurden weltweit in insgesamt
10 verschiedenen Lindern veréffent-
licht, wovon 9 von 21 Publikationen in
England publiziert wurden. Deutsch-
land und die Niederlande publizierten
je 2 PHRT-Publikationen; die iibrigen
Berichte stammen aus Osterreich, Bel-
gien, Spanien, USA, Brasilien, Japan,
Afghanistan, dem Irak und einem un-
genannten Einsatzort des US-Militdrs
(jeweils eine Publikation/Land).

Sechs der 21 Publikationen wur-
den im Weiteren trotz Vorliegen der

Einschlusskriterien wegen eines poten-
ziellen ,overreporting“ ausgeschlossen.
Alle 6 ausgeschlossenen Publikationen
wurden von Autoren des Londoner
Helicopter Emergency Medical Service
(London HEMS) publiziert. Zuziiglich
der ausgeschlossenen 6 Publikationen
hat selbige Forschungsgruppe insgesamt
8 der 21 eingeschlossenen Publikatio-
nen (38%) mit insgesamt 162 Fillen
(57% der Gesamtfallzahl) publiziert.
Die Zeitraume der Datenerhebung aller
8 Publikationen innerhalb dieses ein-
heitlichen Londoner Datenpools iiber-
schneiden sich jedoch, sodass auch nach
Auskunft der Londoner Autoren von

einem ,double reporting“ und damit
einem ,publication bias“ auszugehen
ist. Es wurde in die vorliegende Arbeit
deshalb die Publikation mit dem lings-
ten Datenerhebungszeitraum (Davies
et al. 1993-2008 [16]) eingeschlossen.
Da lediglich eine weitere Londoner Pu-
blikation auflerhalb dieses Zeitraums
lag, wurden fiir die deskriptive Analyse
nur 2 der 8 Londoner Publikationen
beriicksichtigt. Somit stiitzt sich die
deskriptive Analyse des vorliegenden
Reviews auf insgesamt 15 Publikationen
(205 Patienten).

Analyse des Verletzungsmusters

Das Verletzungsmuster wurde in 11 Pub-
likationen (89 Patienten) fiir alle einge-
schlossenen Fille berichtet, in 2 Publika-
tionen fiir einen Teil der Fille (63 Patien-
ten), und in 2 weiteren Berichten (39 Pati-
enten) konnten den Publikationen zu die-
ser Variable keinerlei Informationen ent-
nommen werden. Das Verletzungsmus-
ter wurde somit zu 50% (n=103/205)
der berichteten PHRT-Fille angegeben.

57% (n=59/103) der PHRT-Patien-
ten mit berichtetem Verletzungsmuster
erlitten penetrierende Verletzungen und
43% (n=44/103) ein stumpfes Trauma.

Analyse der Ursache des
Herz-Kreislauf-Stillstands

14 Publikationen (136 Patienten) boten
Informationen zur mutmafilichen Ursa-
che des TCA. In 12 Publikationen (122
Patienten) wurden Angaben fiir alle ein-
geschlossenen Fille dokumentiert, in 2
Veréftentlichungen fiir einen Teil der Pa-
tienten (14 Fille), und einer Studie (6 Pa-
tienten) waren keine Informationen zu
entnehmen. Bei 66% (n=136/205) der
eingeschlossenen Patienten wurden mut-
maflliche Ursachen des TCA angegeben.

In 26 % (n=35/136) wurde eine Peri-
kardtamponade als Ursache des TCA an-
gegeben, bei ebenso 26 % (n = 35/136) ei-
ne grofiere thorakale Geféfiverletzung; in
5% (7/136) waren Verletzungen des Lun-
genparenchyms ursichlich und in 43 %
(59/136) andere extrathorakale Verlet-
zungen.
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Analyse des Zeitraums zwischen
Herz-Kreislauf-Stillstand und
Eintreffen des PHRT-Teams

Eine Dokumentation zum Zeitraum des
Herz-Kreislauf-Stillstands bis zum Ein-
treffen des PHRT-Teams am Patienten
erfolgte in 15 Publikationen (76 Patien-
ten). In einer Publikation (ein Patient)
wurde eine PHRT wegen Progression
der Kreislaufdepression in einer ,Peri-
arrest“-Situation bei erhaltenem Rest-
kreislauf durchgefiihrt.

In 65% (50/77) erlitten die Patien-
ten den TCA im Beisein des anschlie-
BRend thorakotomierenden Notarztes. In
4% (3/77) erreichte das PHRT-Team den
Patienten in <5min, in 21 % (16/77) in
<10min, und in 9% (7/77) dauerte es
langer als 10 min, bis das Team vor Ort
eintraf.

Analyse des Zeitraums zwischen
TCA und Beginn der PHRT

Zu diesem Zeitraum waren Angaben in
4 Publikationen (4/205 Patienten (2 %))
zu finden. Diese berichteten alle von ei-
ner Zeitspanne zwischen TCA und Be-
ginn der PHRT <10min. 11 Publikatio-
nen (201/205 Patienten, 98 %) boten kei-
ne Informationen zu diesem Zeitraum.

Analyse des Thorakotomie-
verfahrens

Der gewihlte Zugangsweg fiir die PHRT
wurde in 11 Publikationen (88/205 Pa-
tienten, 43 %) angegeben. Dabei erfolgte
eine Dokumentation fiir alle Fille in 9
Berichten (74 Patienten), Angaben zu ei-
nem Teil der eingeschlossenen Fille in 2
Studien (zu 14 Patienten berichtet, nicht
berichtet in 63 Fillen). Vier Publikatio-
nen boten keine Information (54 Patien-
ten).

In 53% (47/88) der Fille wurde ei-
ne Clamshell-Thorakotomieals Zugangs-
weg gewidhlt und in 47 % (41/88) eine
linksanterolaterale Thorakotomie durch-
gefuhrt.
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Analyse des Fachgebiets der
thorakotomierenden Arzte

Informationen zur Ausbildung bzw. Ge-
bietsbezeichnung der Arzte, die eine Tho-
rakotomie durchgefiihrt hatten, konnten
9 Veréftentlichungen (60 %) entnommen
werden. Dabei erfolgte eine Angabe der
Informationen in 7 Publikationen fiir al-
le eingeschlossenen Fille (80 Patienten);
in 6 Publikationen (48 Patienten) fehl-
ten Angaben hierzu. Zwei Studienberich-
te gaben Informationen fiir einen Teil der
Falle (fiir 63 Patienten keine Angaben; fiir
14 Patienten lagen Informationen vor).

In 71 % der Fille (n=66/94) wurden
die Thorakotomien von Notirzten ohne
chirurgische Gebietsbezeichnung durch-
gefihrt. In 27 % (n=25/94) wurden die
Thorakotomien von Anisthesisten, in
29% (n=28/94) von Chirurgen und
in 44% (n=41/94) von ,emergency
physicians“ mit eigenstindiger Gebiets-
bezeichnung durchgefiihrt (in der tiber-
wiegenden Zahl der beteiligten Lander
ist die (pré-)klinische Notfallmedizin als
eigenstidndige, primire Gebietsbezeich-
nung anerkannt [37]).

Analyse des Outcome der
Patienten nach PHRT

Das Outcome der Patienten nach TCA
und erfolgter PHRT wurde hinsichtlich
verschiedener Zeitpunkte untersucht,
welche in @ Abb. 3 dargestellt sind. Al-
len Berichten konnten Informationen
zum Uberleben der Patienten nach
TCA und PHRT entnommen werden.
In 13 Publikationen (53/205 Patienten
(26 %)) wurde das Erreichen eines ,,re-
turn of spontaneous circulation (ROSC)
beschrieben. Ebenso enthielten 13 Pub-
likationen (42/205 Patienten, 21 %) In-
formationen zu Patienten, welche lebend
das Krankenhaus erreichten. Informa-
tionen zur Entlassung der Patienten aus
dem Krankenhaus konnten 10 Publi-
kationen (26 Patienten, 13 % bzw. 49 %
aller PHRT-Patienten, die jemals einen
ROSC erreichten) entnommen werden.
Dabei wiesen 9 Publikationen Angaben
zur Entlassung der Patienten mit gutem
neurologischen Outcome (GOS: 5) auf
(19/26 Patienten, 73% der Uberleben-

den), 2 machten Angaben zur Entlassung
mitschlechtem neurologischen Outcome
(GOS: 2-4) (3/26 Patienten, 12% der
Uberlebenden), und einer Publikation
(4/26 Patienten, 15% der Uberlebenden)
konnte keine Angabe zum neurologi-
schen Outcome (GOS: 0) entnommen
werden. Der Anteil der Patienten mit
gutem neurologischen Outcome aller
eingeschlossenen PHRT-Patienten be-
trug 9% (n=19/205).

Zusammenfassend konnte in der vor-
liegenden deskriptiven Auswertung aller
eingeschlossenen Patienten gezeigt wer-
den, dass 26% (n=53/205 Patienten)
ein ROSC nach PHRT erreichten. 79 %
(n=42/53) dieser Patienten mit ROSC
nach PHRT erreichten auch lebend das
Krankenhaus. Mehr als jeder zweite die-
ser Patienten (n=26/53) konnte spiter
auch lebend das Krankenhaus verlas-
sen, davon 73% (n=19/26) in gutem
neurologischen Outcome.

Randomisierte klinische Studien mit
Kontrollgruppen oder gar Randomi-
sierung konnten zur PHRT in keiner
Publikation gefunden werden. Eine der
21 eingeschlossenen Publikationen zeigte
eine Vergleichsgruppe, in der die Ergeb-
nisse der Patienten nach TCA und PHRT
mit Patienten nach TCA und Standard-
ACLS-Therapie verglichen wurden [35].
Schauer et al. konnten in dieser Untersu-
chung zeigen, dass 13 PHRT-Patienten
ein signifikant haufigeres Uberleben nach
TCA hatten als 66 Patienten mit glei-
chem Verletzungsmuster (,Matched-
pair“-Analyse), die mittels Standard-
ACLS-Therapie behandelt worden wa-
ren (31% vs. 9%).

Ein Matched-Pair-Vergleich zwischen
PHRT und Emergency Department Tho-
racotomy (EDT) Patienten wurde in
3/21 Publikationen publiziert [22, 25,
35]. Matsumoto et al. und Purkiss et al.
konnten dabei in keiner der Gruppen
Uberlebende bis zur Krankenhausentlas-
sung feststellen. Schauer et al. berichten
in einer kleinen Fallserie, dass in der
PHRT Gruppe 4/6 Patienten und in der
EDT-Gruppe 0/7 tiberlebten.

Diskussion

Das vorliegende Review gibt einen um-
fassenden systematischen Uberblick {iber



205 Patienten

53 Patienten (26%)
erreichten ROSC

152 Patienten (74%)

verstarben am Unfallort

11 Patienten (5%)

verstarben vor Erreichen des
Krankenhauses

42 Patienten (21%)

erreichten das Krankenhaus

17 Patienten (8%)
verstarben vor Verlegung auf
die Normalstation

26 Patienten (13%)

verlieBen lebend die ICU

0 Patienten (0%)

verstarben vor Entlassung
aus dem Krankenhaus

26 Patienten (13%)

verlieBen lebend das
Krankenhaus

Abb. 3 <« Flowchart zum
Outcome nach PHRT - Dar-
stellung der Anzahl von Pa-
tienten (N) mit erzieltem
Outcome, im zeitlichen Ver-
lauf der Behandlung. Dar-
stellung fiir 15 Studienbe-
richte (205 Patienten) im

19 Patienten (9%)

Gutes neurologisches Outcome
(73% der Uberlebenden)

3 Patienten (2%)

Schlechtes neurologisches Outcome
(12% der Uberlebenden)

4 Patienten (2%)

Outcome nicht dokumentiert
15% der Uberlebenden

die vollstindige englisch- und deutsch-
sprachige PHRT-Literatur. Die erste ge-
fundene Publikation stammt aus dem
Jahr 1988, die jiingste aus dem Jahr 2018.
Fir 205 Patienten (aus 15 Publikatio-
nen), bei denen préklinisch eine PHRT
bei TCA durchgefithrt wurde, untersucht
das vorliegende Review dabei Indikati-
on und Durchfithrung der Mafinahmen
sowie das Outcome der Patienten.

Die priklinische Versorgung von
schwer verletzten Patienten stellt welt-
weit und auch in Deutschland nach wie
vor eine grofle Herausforderung dar.
Die hohe Sterberate in der Priklinik
von bis zu 60 % aller verstorbenen Trau-
mapatienten in Deutschland wirft die
Frage nach Vermeidbarkeiten und zu
andernden Behandlungsstrategien auf
[10, 38].

Buschmann und Kleber et al. konn-
teninzwischen in mehreren Arbeiten zei-
gen, dass sich in der Traumaversorgung

die grofite Anzahl potenziell und defini-
tiv vermeidbarer Behandlungsfehler in
der prahospitalen Notfallmedizin ereig-
net [10, 38]. Im Vordergrund der Feh-
leranalysen zu potenziell und definitiv
vermeidbaren Traumatodesfallen in der
Priklinik steht das hohe lebensrettende
Potenzial der priklinischen Durchfiih-
rung basaler Mafinahmen, wie beispiels-
weise die suffiziente externe Blutungs-
kontrolle, etwa durch die Anwendung
von effektiven Druckverbinden, Tourni-
quet, Gefiflklemmen oder Einlage eines
Foley-Katheters in blutende, nichtkom-
primierbare Stichkandle.

Neben einem generellen Mangel an
basalen Traumamanagementkompeten-
zen (fehlende klinische Ganzkérperun-
tersuchung, grobe Missachtung der AB-
CDE-Regel) zeigten sich in diesen Aus-
wertungen auch andere schwerwiegende
Behandlungsmingel wie z.B. eine feh-

systematischen Review.
ROSC ,Return Of Sponta-
neus Circulation”

lende bzw. insuffiziente Dekompression
eines Spannungspneumothorax.
Inzwischen wurde seit diesen Berich-
ten — auch bedingt durch eine erhohte
Aufmerksamkeit nach mehreren Terror-
und Amoklagen in Europa - eine Rei-
he von Mafinahmen zur Verbesserung
der Versorgungsqualitit in Deutschland
ergriffen. Beispielsweise sei hier die Im-
plementierung des ,,trauma care bundle®
der Deutschen Gesellschaft fir Unfall-
chirurgie (DGU) in etlichen regionalen
»standard operating procedures® (SOP)
fir den Rettungsdienst [39] genannt.
Auch die Einfilhrung des Berufsbil-
des ,Notfallsanititer hat bereits heute
erkennbar zu einer weiteren Professio-
nalisierung und Standardisierung der
praklinischen Notfallmedizin beigetra-
gen. Es ist jedoch davon auszugehen,
dass jenseits der inzwischen ergriffenen
Mafinahmen weitere Anstrengungen,
insbesondere in der Schulung des not-

Der Unfalichirurg 9 - 2020 | 719



Originalien

arztlichen Personals in Deutschland,
unternommen werden miissen, um ins-
besondere Traumapatienten mit erhal-
tenem Kreislauf durch einfache und
standardisierte ~ Versorgungsverfahren
vor einem Kreislaufstillstand zu bewah-
ren.

Neben den genannten Mingeln bei
der Versorgung von Traumapatienten mit
Kreislauf stellt sich zusitzlich die Fra-
ge, welcher Mafinahme(n) es bedarf, um
hinsichtlich der Reanimation nach Trau-
ma die Empfehlungen der ERC-Leitlinie
(einschliefllich maximalinvasiver Maf3-
nahmen wie eine PHRT) in der prakli-
nischen Notfallmedizin in Deutschland
umzusetzen.

Kleber et al. konnten in ihren Unter-
suchungen des tiberwiegenden Teils aller
Traumaverstorbenen eines Jahres (2010
fiir Berlin) herausarbeiten, dass mindes-
tens 4 der 26 potenziell vermeidbaren
Todesfille moglicherweise durch eine
PHRT hitten gerettet werden konnen.
Rechnet man diese Zahl auf die Ge-
samtbevélkerung in Deutschland hoch,
entsprache dies bei allen statistischen
Ungenauigkeiten und regionalen Unter-
schieden mehr als 90 potenziell durch
eine PHRT geretteten Menschenleben/
Jahr. Unklar bleibt bei der Betrachtung
von Kleber et al., wie grof3 der Anteil der
Patienten ist, die jenseits einer thorakalen
Verletzung (n=4) durch andere, poten-
ziell reversible Ursachen (ausgedehnte
oder massive intraabdominelle bzw. in-
trapelvine Blutungen) potenziell durch
eine PHRT gerettet werden koénnten
(beispielsweise durch direkte Blutungs-
kontrolle, Abklemmen der Aorta und
direkte Herzmassage; @ Infobox 1).

Vor dem Hintergrund der Fehlerquo-
te in der praklinischen Traumaversor-
gung und der Inzidenz reversibler Ursa-
chen eines traumatisch bedingten Herz-
Kreislauf-Stillstands sind die Autoren der
Auffassung, dass forcierte Mafinahmen
zur verbesserten allgemeinen rettungs-
dienstlichen Kompetenz in der Trauma-
versorgung unerlésslich und von hoher
medizinischer, aber auch gesamtgesell-
schaftlicher Dringlichkeit sind.

Dariiber hinaus scheint es sinnvoll,
insbesondere in Gebieten mit hoher
Besiedlungsdichte (zumindest auf Spezi-
alrettungsmitteln wie beispielsweise der
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Luftrettung), das Personal zur Durch-
fuhrung einer PHRT gemidf3 der ERC-
Leitlinien (@ Abb. 1) zu schulen.

In der ERC-Leitlinie wird die durch-
schnittliche Uberlebenswahrscheinlich-
keit aller Patienten nach TCA und PHRT
mit 15 % angegeben. Dies deckt sich mit
den Ergebnissen des vorliegenden Re-
views (13% Uberleben nach PHRT bis
zur Krankenhausentlassung in der de-
skriptiven Analyse). Diese Ergebnisse
stehen im deutlichen Kontrast zu den
schlechten Uberlebensraten (3-4% bis
zur Krankenhausentlassung) im Fall von
kardiopulmonaler Reanimation beim
TCA ohne konsekutive Thoraxdekom-
pression und Notfallthorakotomie [40].

Bisher werden die von der ERC- und
S3-Leitlinie [6, 41] fiir die Traumareani-
mation empfohlenen Mafinahmen in
Deutschland nur unzureichend [9] -
und die praklinische Notfallthorakoto-
mie im deutschsprachigen Raum bis auf
wenige Ausnahmen [26, 31, 42] kaum
durchgefiihrt. Das haufige Unterlassen
empfohlener Mafinahmen der ERC-
Leitlinie firr die Traumareanimation ist
moglicherweise fiir das schlechte Out-
come der Traumareanimationspatienten
in Deutschland mitverantwortlich. So
zeigten Jakisch et al. bei einer Analyse al-
ler im Zeitraum 2000-2017 ins Deutsche
Reanimationsregister eingeschlossenen
Patienten nach traumatischer Reani-
mation, dass 10% die ersten 24h nach
Krankenhausaufnahme iiberlebten und
nur 4% das Krankenhaus lebend verlie-
Ben. Die Notwendigkeit, hier zu einem
konzeptionellen Umdenken beim TCA
in Deutschland zu kommen, unter-
streichen Leis et al,, in dem sie zeigen
konnten, dass der TCA, im Vergleich
zum kardial-bedingten Herz-Kreislauf-
Stillstand, mit einem besseren neurolo-
gischen Outcome assoziiert ist [43].

In den Leitlinien und in vielen der
eingeschlossenen Publikationen zeigten
sich hier immer wieder weit ausein-
andergehende Werte fiir das Outcome
nach stumpfem und penetrierendem
Trauma (35% mnach penetrierendem
Trauma, 0-2 % nach stumpfem Trauma
[6, 22, 44]). Diese Dissoziation konn-
te innerhalb des vorliegenden Reviews
nicht gepriift werden, da viele der Pub-
likationen mit gemischt penetrierend-

stumpfen Traumapatienten bei Angabe
des Outcome nicht zwischen der vor-
angegangenen Verletzungsart der Uber-
lebenden differenzierten. Jedoch gab es
einen deutlichen Trend hin zu einer
niedrigeren Uberlebenswahrscheinlich-
keit in Publikationen nach stumpfem
Thoraxtrauma [22]. Ungeachtet dessen
kann davon ausgegangen werden, dass
insbesondere Patienten mit penetrie-
rendem Thoraxtrauma unter gegebenen
Indikationskriterien von einer PHRT
profitieren konnen [6].

Innerklinisch bzw. im Schockraum ist
die Notfallthorakotomie weltweit deut-
lich etablierter: Das aktuelle und umfas-
sendste Review von Nevins et al. zeigt fiir
3251 Patienten nach EDT im Schock-
raum eine Uberlebensrate von 8,5%
(n=277) [45]. Dies steht im Kontrast zu
den Daten des vorliegenden Reviews, in
dem die Uberlebensrate mit 13% trotz
eingeschrinkterer ~Behandlungsbedin-
gungen in der Priklinik (Verfiigbarkeit
von Equipment, Expertise und gege-
benem Environment) wesentlich héher
liegt.

Zwingmann et al. berichteten von Er-
gebnissen aus dem Bereich der Reani-
mationsforschung in Deutschland. Die-
se zeigen, dass im Falle eines TCA bei
effektiven und erfolgreichen Reanimati-
onsanstrengungen in der Préklinik, diese
Patienten die besten Uberlebenschancen
haben, gefolgt von Patienten, welche im
Schockraum reanimationspflichtig wur-
den. Patienten, bei denen die Reanima-
tionsbemithungen aus der Praklinik un-
ter laufender CPR in den Schockraum
verlagert wurden, hatten die schlechtes-
te Uberlebenswahrscheinlichkeit und das
schlechteste neurologische Outcome [5].

Auch ATLS® als weltweit verbreitetes
Kurskonzept der klinischen Traumaver-
sorgung hat mit der neuesten 10. Edition
die EDT im Schockraum in einem ei-
genen Traumareanimationsalgorithmus
in das Kurskonzept aufgenommen [46],
ebenso wie der European Trauma Cour-
se (ERC®) in seiner 4. Version [47].
In der Vergangenheit sind préklinische
Traumakursformate wie etwa PHTLS®
oder ITLS® hiufig den Entwicklungen
von ATLS® gefolgt, sodass abzuwarten
bleibt, ob hier insbesondere hinsichtlich
notarztgestiitzter préaklinischer Trauma-



versorgungskonzepte auch die PHRT in
die Kurskonzepte der bekanntesten pri-
klinischen Traumakursformate Einzug
halt.

Trotz bisher fehlender flichende-
ckender Implementierung haben sich
inzwischen in Deutschland insbesonde-
re im Bereich der Luftrettung [26, 31]
mehrere Standorte auf den Weg gemacht,
entsprechende Versorgungskonzepte zu
etablieren. Auch eine wachsende Zahl an
Kursangeboten sorgt fiir eine intensivere
Auseinandersetzung mit dem Thema
PHRT in der Notfallrettung [48-50].
Puchwein et al. konnten hinsichtlich
derartiger Kurskonzepte zu TCA bzw.
PHRT zeigen, dass nach einem Kada-
verkurs und Tutorial der Eingriff auch
von Notédrzten mit nichtchirurgischer
Gebietsbezeichnung in <3min ohne
statistisch signifikanten Qualitdtsunter-
schied sicher durchgefiihrt werden kann
[13]. Dies deckt sich mit den Daten
des vorliegenden Reviews, das zeigten
konnte, dass die iiberwiegende Zahl
an publizierten PHRT-Fillen nicht von
Notérzten mit chirurgischer Gebietsbe-
zeichnung durchgefiihrt wurde. Jenseits
der verfiigbaren Kursangebote ist inzwi-
schen international auch eine ganze Serie
an praktischen Anleitungen und SOP
fiir die Durchfithrung von PHRT fiir die
préklinische Notfallmedizin publiziert,
welche deutlich machen, wie eine prag-
matische Implementierung der PHRT
in die TCA-Reanimation-Algorithmen
erfolgen kann [11, 18, 51].

Aktuell vorhandene
PHRT-Ubersichtsliteratur

Trotz vielfacher Erwahnung der préklini-
schen Notfallthorakotomie in Leitlinien
und Manuals [6, 51, 52] fehlt es bisher
an hochwertigen, prospektiven, rando-
misierten Studien unter Einschluss der
erforderlichen Patientenzahl. Anhalten-
de ethische Restriktionen und fehlen-
de ausreichende Fallzahlen haben bisher
randomisierte kontrollierte Studien un-
moglich gemacht und werden auch in
Zukunft nicht durchfithrbar sein. Somit
kommt den vorhandenen eingeschlosse-
nen Einzelfallberichten und retrospekti-
ven Fallserien trotz aller umfangreichen
Limitationen eine grofle Bedeutung zu.

Eine systematische Ubersicht iiber die
(in Englisch oder Deutsch) vorhandenen
Publikationen zur priklinischen Notfall-
thorakotomie gab es bislang nur in Aus-
ziigen. Hafstad et al. [53] publizierten
2017 einen Uberblick iiber 6 PHRT-Stu-
dien, jedoch ohne vergleichende Ana-
lyse der PHRT-Falle beziiglich der Art
des Traumas, Prozedere oder Outcome.
Auch Rabinovici et al. [54] fassten 2013
einen Teil der PHRT-Literatur zusam-
men, ebenso ohne die Analyse der ge-
meinsamen Faktoren. Das aktuelle Re-
view von Nevins et al. [55] aus dem
Jahr 2018 umfasst 12 PHRT-Publikati-
onen mit einem Schwerpunkt auf den
Publikationen der London HEMS. Neun
weitere, vorhandene Publikationen, die
in der vorliegenden Arbeit untersucht
wurden, sowie das neurologische Out-
come wurden durch Nevins nicht be-
riicksichtigt bzw. verwendet.

Limitationen dieses Reviews

Bisheute steht nureine sehrlimitierte An-
zahl von Verdffentlichungen fiir die Fra-
gestellung beziiglich des Outcome nach
praklinischer Thorakotomie zur Verfii-
gung bzw. weisen diese — nach Studi-
endesign - einen geringen Evidenzgrad
auf (ausschliefilich retrospektive Studien
und Fallberichte).

Bei einer insgesamt schwachen Publi-
kations- und Datenlage gehen die Auto-
ren von einem nichtunerheblichen Pub-
lication bias aus. So ist beispielsweise ein
»underreporting® dort zu vermuten, wo
einerseits eine PHRT bisher nur verein-
zelt oder nicht erfolgreich durchgefiihrt
wurde, aber auch andererseits dort, wo
- wie in London durch die London’s Air
Ambulance (>2/Woche laut mindlicher
Anfrage der Autoren) oder den Queens-
land Ambulance Service — die PHRT be-
reits seit vielen Jahren etabliert ist und
seit 2008 keinerlei neuere Daten {iber
die inzwischen hiufige und standardi-
sierte Durchfithrung von PHRT publi-
ziert wurden.

Eine wesentliche Einschrankung er-
gab sich ebenfalls im Hinblick auf die
Analyse der Zusammenhinge zwischen
den untersuchten Faktoren und dem
Outcome innerhalb dieses Reviews. So
lief} sich beispielsweise fiir eingeschlos-

sene Publikationen mit gemischt pene-
trierenden und stumpfen Traumata in
den meisten Féllen nicht nachvollziehen,
welche der Patienten tiberlebten. Somit
lie} sich fiir die meisten untersuchten
Faktoren lediglich ein nummerisches
Vorkommen, jedoch kein einzelfaktor-
bezogener Einfluss auf das Outcome
nachweisen.

Trotz aller fortbestehender Grenzen
bei der Erarbeitung hochwertiger Evi-
denz im Kontext von TCA und PHRT
sollten insbesondere im Bereich der
Registerforschung Anstrengungen un-
ternommen werden, um zukiinftig ein
fundierteres Verstindnis fiir MafSnah-
men zur Verbesserung der priklinischen
Traumaversorgung, einschliefllich Re-
animation und PHRT, zu erlangen.

Resiimee

Vor dem Hintergrund intensiver Diskus-
sionen entlang der ERC-Reanimations-
leitlinie tiber den Wert der PHRT bei der
Versorgung des TCA ist das vorliegende
Review die unserer Kenntnis nach bis-
lang umfassendste systematische Uber-
sichtsarbeit zu PHRT im deutsch- und
englischsprachigem Raum.

Fiir das Uberleben und Outcome
ist die Durchfilhrung aller von der
ERC-Leitlinie empfohlenen Maf3nah-
men zur Therapie der reversiblen Ur-
sachen des traumatischen Kreislaufstill-
stands - auch in der Priklinik - von
entscheidender Bedeutung. Eine prékli-
nische Notfallthorakotomie ist als Teil
dieser Mafinahmen mit einer 12 %igen-
Uberlebenswahrscheinlichkeit und einer
hohen Rate von gutem neurologischen
Outcome vergesellschaftet. Dennoch ist
diese Mafinahme in der Préklinik im
deutschsprachigen Raum, anders als in
einer Reihe europidischer Nachbarldn-
der, bisher kaum etabliert. Umfangreiche,
gesamtgesellschaftliche Anstrengungen
sind erforderlich, um die PHRT mittels
umfangreicher Aufklirung und regel-
mifliger Schulung im deutschsprachi-
gen Raum zu etablieren und die Anzahl
vermeidbarer Traumatodesfille zu redu-
zieren. Dabei kommt der priklinischen
Notfallmedizin und insbesondere der
Reduktion vermeidbarer Behandlungs-
fehler eine grofle Bedeutung zu. Die
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Originalien

vorliegende Arbeit kann dabei helfen,
aufbauend auf diesen Mafinahmen. die
PHRT im deutschsprachigen Raum ent-
lang den Leitlinienempfehlungen sys-
tematisch, beispielsweise auf speziellen
Rettungsmitteln wie der Luftrettung, in
Ballungszentren zu etablieren.
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H Aktuelle Operationstechniken im Video

Reichen Sie lhr Video fiir Der Unfallchirurg jetzt ein!

Im Mittelpunkt des Beitrags steht Ihr Video zu aktuellen Ope-
rationstechniken. Es werden bewdhrte operative Techniken
dargestellt. Neben der Vermittlung aller wichtigen pra-, intra-
und postoperativen Details sowie den Hinweisen auf magliche

Fehler und Gefahren liegt der Schwerpunkt auf einer genauen
Darstellung der jeweiligen Operationsschritte im Video.

Der UnfaIIch-i'r'tjra

Nutzen Sie das Medium des Videos um komplizierte Vorgehens-
weisen leicht verstandlich zu prasentieren. Bitte reichen Sie zu
lhrem Video einen kurzen begleitenden Beitrag ein, der die we-
sentlichen Punkte des Videos zusammenfasst.

Weitere Informationen zur Ein-
reichung sowie einen detaillier-
ten Leitfaden erhalten Sie auf
www.DerUnfallchirurg.de.

Reichen Sie Ihren Videobeitrag online
ein unter
www.editorialmanager.com/deun/
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