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Schnittstelle 
Schockraummanagement

Zukunft der Notaufnahmen

Trotz deutlicher Verbesserungen der Be-
handlung von schwerstverletzten Pati-
enten sind Unfälle noch immer für den 
höchsten Verlust an Lebensjahren im Kol-
lektiv der unter 45-Jährigen verantwort-
lich und verursachen damit einen größe-
ren sozioökonomischen Schaden als an-
dere Erkrankungen. Bei etwa 60% der ver-
sterbenden polytraumatisierten Patienten 
tritt der Tod innerhalb der ersten 24 h ein. 
Deshalb ist ein schnelles kompetentes Ma-
nagement im Schockraum von großer Be-
deutung.

Aufgrund der vielfältigen Möglich-
keiten liegen die Herausforderungen bei 
der Behandlung polytraumatisierter Pati-
enten nicht mehr in den einzelnen Schrit-
ten der Diagnostik und Therapie, sondern 
vielmehr in deren Koordinierung.

Strukturelle Voraussetzungen

Mit der Einführung von Traumanetzwer-
ken durch den Arbeitskreis AKUT der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie (DGU) wird in Deutschland die Zu-
ordnung sämtlicher Traumazentren in 
unterschiedliche Versorgungsstufen an-
gestrebt (www.dgu-traumanetzwerk.de). 
Auch in Nordamerika sind die Anfor-
derungen an „trauma center“ durch das 
American College of Surgeons eindeu-
tig festgelegt. Sie beinhalten neben ent-
sprechenden personellen und appara-
tiven Voraussetzungen auch die Durch-
führung von ATLS®-Kursen (ATLS: „ad-
vanced trauma life support“) und entspre-
chende Forschungsaktivitäten.

Während früher in der Literatur für 
den Schockraum eine Mindestgröße von 

30 m2 gefordert war, werden in neueren 
Publikationen 50 m2 in überregionalen 
Traumazentren empfohlen [8]. Seitens 
der Radiologie ist nicht nur die konventi-
onelle Röntgendiagnostik, sondern auch 
der Betrieb eines Computertomographen 
(CT) 24 h am Tag sicherzustellen. Mut-
schler u. Kanz [18] forderten zudem die 
Durchführung der CT im Schockraum 
oder zumindest in unmittelbarer räum-
licher Nähe [8, 18].

In einer Analyse bezüglich der appa-
rativen Ausstattung in deutschen Schock-
räumen zeigte sich, dass lediglich 8 von 
51 Kliniken über ein CT im Schockraum 
verfügen [3]. Das während der initialen 
Diagnostik häufig notwendige Umlagern 
des Patienten bedeutet nicht nur einen zu-
sätzlichen Zeitverlust, sondern birgt auch 
das Risiko der Dislokation von Draina-
gen und Kathetern mit einer potenziellen 
Gefährdung des Patienten. Von verschie-
denen Herstellern werden mittlerweile 
Transportsysteme angeboten, die ein häu-
figes Umlagern des Patienten im Rahmen 
der Diagnostik nicht mehr erfordern.

Zusätzliche radiologische Diagno-
severfahren wie Sonographie und Ma-
gnetresonanztomographie (MRT) sollten 
in einem Traumazentrum genauso ver-
fügbar sein wie die Möglichkeit zur Inter-
vention.

Personelle Voraussetzungen

In den zurzeit aktuellen Leitlinien zum 
Schockraummanagement gibt es in Ab-
hängigkeit der Versorgungsstufe konkrete 
Empfehlungen zur Zusammensetzung des 
Teams [8]. Ein entsprechendes Beispiel 

für ein regionales Traumazen trum ist in 
. Tab. 1 dargestellt.

Im Einzelnen hat das versorgende 
Team unabhängig von seiner Zusammen-
setzung folgende Aufgaben:
F  Fortführung der präklinisch begon-

nenen Therapie
F  Schnelle Diagnose relevanter Verlet-

zungen
F  Prioritätenorientierte Behandlung
F  Festlegung der weiteren Versorgung

Unfallchirurgie

Die Anwesenheit eines traumatologischen 
Oberarztes während der initialen Dia- 
gnostik und Behandlungsphase ist not-
wendig, um die Dauer der Schockraum-
phase und die Zeit bis zur Erstversorgung 
im Operationssaal zu verkürzen; ein Ein-
fluss auf die Dauer der intensivmedizi-
nischen Behandlung oder die Mortalität 
konnte jedoch nicht nachgewiesen wer-
den [12]. Nach aktueller Datenlage ist 
diesbezüglich die Anwesenheit eines trau-
matologischen Oberarztes innerhalb von 
20 min ausreichend [2, 12], wenn zu jeder 
Zeit die umgehende Anwesenheit eines 
Facharztes/“senior doctor „ sichergestellt 
ist [16]. Nach unserer Erfahrung ist jedoch 
die permanente Anwesenheit eines trau-
matologischen Oberarztes wünschens-
wert. Zudem übernimmt der unfallchi-
rurgische Oberarzt im deutschsprachigen 
Raum häufig während der Schockraum-
phase die Führung.
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Anästhesiologe

Seitens der anästhesiologischen Betreu-
ung schwerstverletzter Patienten ist in 
einem überregionalen Traumazentrum 
die ständige Anwesenheit eines Anästhe-
sisten mit Facharztstandard mit einem 
Oberarzt im Hintergrund gefordert [8]. 
Unserer Erfahrung nach hat sich jedoch 
auch die 24-stündige Anwesenheit eines 
anästhesiologischen Oberarztes z. B. bei 
schweren Mittelgesichtsverletzungen be-
währt.

Seitens der Anästhesie werden Aufga-
ben, die der Kontrolle und Stabilisierung 
von Vitalfunktionen dienen, aber auch die 
Einleitung bzw. Fortführung der Narko-
se im Rahmen der klinischen Erstversor-
gung wahrgenommen. Konkret beinhal-
tet das auch das Freihalten der Atemwege 
und die Sicherstellung einer ausreichen-
den Ventilation.

Die kontinuierliche Infusion kristal-
loider und kolloidaler Lösungen oder von 
Blutkomponenten fällt ebenfalls in den 
Bereich der Anästhesie. Ist nach der prä-
klinischen Versorgung keine ausreichen-
de Anzahl großlumiger venöser Zugänge 
vorhanden, ist der Anästhesist für deren 
Anlage ebenso verantwortlich wie für die 
von zentral-venösen und arteriellen Zu-
gängen, um ein erweitertes hämodynami-
sches Monitoring durchzuführen.

Die Kommunikation zwischen Anäs-
thesie und Chirurgie spielt eine entschei-
dende Rolle, da Probleme im Bereich der 
Atemwege, der Ventilation und Perfusion 
von zentraler Relevanz bei der weiteren 
Diagnostik und Therapie sind.

Radiologen

Bezüglich ihrer Einbindung ist die Daten-
lage widersprüchlich. Während einige Stu-
dien eine adäquate Beurteilung von kon-
ventionellen Röntgenbildern und sogar 
der Schnittbilddiagnostik durch Nichtra-
diologen zeigen konnten [28], favorisieren 
andere Untersuchungen eine Beurteilung 
der Bildgebung durch Radiologen [6, 27]. 
Die Anwesenheit eines radiologischen 
Oberarztes scheint dagegen nicht erfor-
derlich zu sein [4, 25].
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Zusammenfassung
Die Behandlung polytraumatisierter Pati-
enten ist nach wie vor eine Herausforderung. 
Die Schockraumbehandlung stellt das Binde-
glied zwischen präklinischer und klinischer 
Versorgung dar. Ihr Ziel sind v. a. die schnelle 
Diagnose und prioritätenorientierte Behand-
lung lebensbedrohlicher Verletzungen. Emp-
fehlungen bezüglich der für eine adäquate 
Versorgung im Schockraum unverzichtbaren 
strukturellen sowie personellen Vorausset-
zungen in Abhängigkeit der Versorgungs-
stufe des Krankenhauses gibt das Weißbuch 
Schwerverletztenversorgung der Deutschen 
Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU). Die-
se Empfehlungen können in Abhängigkeit 
der jeweiligen Infrastruktur und des vorlie-
genden Verletzungsmuster erweitert werden. 
Eine optimale Versorgung des Patienten ist 

nur durch die Zusammenarbeit in einem ein-
gespielten Team und ein kooperatives und 
kollegiales Handeln der einzelnen Beteilig-
ten unter Leitung eines erfahrenen Vertreters 
der Unfallchirurgie/Chirurgie bzw. Anästhe-
sie zu gewährleisten. Entsprechende Ausbil-
dungskonzepte, wie ATLS® („advanced trau-
ma life support“), können helfen, einen Be-
handlungsalgorithmus zu etablieren. Ein in- 
und externes Qualitätsmanagement kann die 
Effizienz der Behandlung steigern.

Schlüsselwörter
Polytrauma · Lebensbedrohliche Verletzung · 
Schockraumbehandlung · Weißbuch Schwer-
verletztenversorgung · Advanced Trauma Life 
Support (ATLS®)

Interface: resuscitation room management

Abstract
Treatment of patients with multiple inju-
ries has improved in recent years but still re-
mains a major challenge for the treating 
team. The treatment in the emergency room 
represents the interface between prehospital 
and clinical trauma care. Management of pa-
tients with multiple injuries in the emergen-
cy room aims at a rapid diagnosis and treat-
ment of life-threatening injuries. Adequate 
trauma care requires not only structural but 
also human resources. Recommendations are 
given by the Deutsche Gesellschaft für Un-
fallchirurgie (DGU) for all hospitals. The co-
operation of a well-rehearsed trauma team is 

necessary to guarantee optimal trauma care. 
Special training concepts [i.e. Advanced Trau-
ma Life Support (ATLS)®] can help to estab-
lish treatment algorithms. An internal and ex-
ternal quality management can increase the 
efficiency of the treatment of patients with 
multiple injuries.

Keywords
Multiple injuries · Life-threatening injury · 
Trauma room treatment · White Paper on  
management of severely injured patients · 
Advanced Trauma Life Support (ATLS®)
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Neurochirurg

Bei Verdacht auf intrakranielle Verlet-
zungen sollte ein Vertreter der Neuro-
chirurgie zum Schockraumteam gehören. 
Nach aktueller Datenlage ist die initiale 
Anwesenheit zwar nicht erforderlich, den-
noch sollte er innerhalb von 30 min thera-
peutisch eingreifen können [17].

Die Behandlung Schädel-Hirn-trau-
matisierter Patienten durch einen neu-
rotraumatologisch erfahrenen Chirurgen 
zeigte gute Ergebnisse [20]. Jedoch wird 
für ein überregionales Traumazentrum 
im Weißbuch Schwerstverletztenersor-
gung der DGU [8] die 24-stündige Anwe-
senheit eines Facharztes für Neurochirur-
gie gefordert.

Pädiater/pädiatrischer Chirurg

Die Behandlung schwerstverletzter Kin-
der ist nicht nur medizinisch eine He-

rausforderung, sondern auch für alle Be-
teiligten emotional belastend. In den 
USA wurde deshalb über mehrere Jah-
re die Notwendigkeit spezieller pädia- 
trischer Traumazentren propagiert. Aber 
auch in Nord amerika werden heute 77% 
aller polytraumatisierten Kinder in nicht 
spezialisierten Traumazentren versorgt 
[26]. Dies wird durch verschiedene Stu-
dien unterstützt, in denen keine Verbes-
serung des Behandlungsergebnisses be-
züglich der Mortalität gezeigt werden 
konnte [15, 19]. Vielmehr wird heute ge-
fordert, sich auf die spezielle Physiologie 
und Anatomie von Kindern hinsichtlich 
Therapie und Diagnostik durch speziel-
les Training vorzubereiten. Jedoch soll-
te, wenn möglich, die Anwesenheit eines 
Facharztes für Pädiatrie oder Kinderchi-
rurgie gesichert sein [29].

Faktor Zeit

Auch nach dem initialen Insult schrei-
tet die Schädigung des Organismus auf-
grund des Gewebedefekts und konseku-
tiv ausgeschütteter Mediatoren voran. Ins-
besondere die limitierten Kompensations-
mechanismen machen die Zeit zu einem 
entscheidenden Faktor bei der Behand-
lung polytraumatisierter Patienten, was 
bereits relativ früh mit dem Ausdruck 
„golden hour of shock“ durch Cowley u. 
Dunham [7] belegt wurde. Die angegebe-
ne Zeitspanne ist zwar nach den heutigen 
Erkenntnissen nicht mehr aktuell, jedoch 
steht dieser Begriff noch immer beispiel-
haft für die Zeitspanne, die bis zur Erst-
versorgung polytraumatisierter Patienten 
nicht verstreichen darf.

In verschiedenen Analysen der prä-
klinischen Versorgungszeit wurde klar, 
dass eine nicht unerhebliche Zeitspan-
ne bereits bei der Ankunft des Patienten 
in der Klinik verstrichen ist. Probleme, 
die bei der Versorgung akut oder per-
akut auftreten (z. B. Spannungspneumo-
thorax), haben ihren Ursprung in die-
sem vorklinischen Intervall. Dasselbe gilt 
für die Langzeitkomplikationen [“adult 
respiratory  distress syndrom“ (ARDS), 
Nierensuffizienz, usw.], zu denen es wäh-
rend der intensivmedizinischen Betreu-
ung kommen kann. So wurde z. B. für hä-
modynamisch instabile Patienten mit per-
forierenden Verletzungen des Abdomens 
eine Steigerung der Letalität von 1% pro 
3 min bis zum Beginn der Laparotomie 
gezeigt [5].

Aus Gründen der Zeitersparnis sind 
diagnostische und therapeutische Schritte 
in Zentren mit der entsprechenden Infra-
struktur eng miteinander verbunden und 
werden parallel durchgeführt. Entspre-
chende Ausbildungskonzepte, wie ATLS®, 
berücksichtigen dies in ihren Inhalten.

Entsprechend der aktuellen Studienla-
ge sollte das Schockraumteam den Patien-
ten bereits bei dessen Ankunft erwarten 
[21]. Bewährt hat sich dabei die Benach-
richtigung der Mitglieder über spezielle 
Funker, die zeitgleich das gesamte Team 
alarmieren [30].

Unter der Prämisse „treat first what 
kills first“ hängt die Reihenfolge der 
durchzuführenden Maßnahmen streng 
von den Vitalparametern und vom Ver-

Tab. 1  Personelle Voraussetzungen für ein regionales Traumazentrum

Basisschockraumteam 1  Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung  
Spezielle Unfallchirurgie

1  Weiterbildungsassistent in Orthopädie/Unfallchirurgie
oder
1  Weiterbildungsassistent in Zusatzweiterbildung Spezielle Unfallchirurgie
oder
1  Weiterbildungsassistent in Viszeral- oder Allgemeine Chirurgie

1  Facharzt oder Weiterbildungsassistent für Anästhesiologie

1  Facharzt oder Weiterbildungsassistent für Radiologie

2 Pflegekräfte Chirurgie

1 Pflegekraft Anästhesiologie

1-mal medizinisch-technisches Radiologiepersonal

1-mal Transportpersonal

Hintergrund 1  Facharzt für Orthopädie/Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung  
Spezielle Unfallchirurgie (Oberarzt)

1  Facharzt für Viszeralchirurgie oder Allgemeinchirurgie (Oberarzt)

1  Facharzt für Anästhesiologie (Oberarzt)

1  Facharzt für Radiologie (Oberarzt)

2 Operationspflegekräfte

Erweitertes Schock-
raumteam (Anwesen-
heit innerhalb eines 
adäquaten Zeitraumes)

Facharzt für Neurochirurgie

Facharzt für Gefäßchirurgie

Facharzt für Thoraxchirurgie

Facharzt für Mund-Kiefer-Gesichts-Chirurgie

Facharzt für HNO

Facharzt für Augenheilkunde

Facharzt für Urologie

Facharzt für Gynäkologie

Facharzt für Plastische Chirurgie

Facharzt für Pädiatrie

Facharzt für Kinderchirurgie
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letzungsmuster des Patienten ab. Die Pla-
nung der weiteren Therapie wird entschei-
dend von den endgültigen Diagnosen be-
einflusst. Aus diesem Grund wird seit ei-
nigen Jahren die CT als primäre radiologi-
sche Diagnostik statt der konventionellen 
Röntgendiagnostik diskutiert. Die zeitna-
he Durchführung einer Ganzkörper-CT 
im Schockraum konnte dabei die Zeit bis 
zur Stellung der Diagnosen um 25 min 
verkürzen [31]. Demgegen über steht das 
Risiko, während dieser Zeitspanne keine 
notfallmäßigen Interventionen durchfüh-
ren zu können.

Bei der Erstellung eines entspre-
chenden Schockraumalgorithmus ist die 
jeweilige Infrastruktur von Bedeutung 
und sollte entsprechend berücksichtigt 
werden [18].

Horizontale Kommunikation  
und Führung eines Traumateams

Eine adäquate Versorgung schwerstver-
letzter Patienten ist nur dann möglich, 
wenn sich alle Beteiligten der Behand-
lung des Patienten voll verschreiben. Da-
raus wird deutlich, dass sich zwischen al-
len beteiligten Disziplinen und auch dem 
Pflegepersonal ein Teamgeist entwickeln 
muss. Voraussetzung dafür sind aber nicht 
nur das gegenseitige Vertrauen und Ver-
ständnis, sondern auch eine auf Koope-
ration und Kollegialität basierende Kom-
munikation. Beim Umgang zwischen den 
einzelnen beteiligten Disziplinen wird der 
Begriff der horizontalen Kommunikati-
on verwendet, um zu verdeutlichen, dass 
Gleichgestellte kommunizieren [18].

Im Rahmen der Schockraumbehand-
lung wird es jedoch zwangsläufig immer 
wieder zu Situationen kommen, in de-
nen einzelne Mitglieder des Teams ge-
gensätzlicher Meinung sind. In diesem 
Fall ist es wichtig, dass von einem Team-
leiter nach Absprache mit den beteiligten 
Fachdisziplinen eine Entscheidung ge-
troffen wird. In mehreren Studien wurde 
die Notwendigkeit eines solchen verant-
wortlichen Arztes während der Schock-
raumphase gezeigt. Unter einem „team 
leader“ wurde nicht nur die Zeit für die 
körperliche Untersuchung, sondern auch 
die Festlegung weiterer therapeutischer 
Schritte verkürzt [13]. Stellvertretend für 
andere Verletzungen konnte bei Patienten 

mit Schädelverletzungen oder Femurfrak-
turen die Zeit bis zum Beginn der opera-
tiven Therapie durch einen Verantwort-
lichen im Schockraum gesenkt werden 
[1]. Bedingt durch die unterschiedlichen 
Ausbildungssysteme kann der verant-
wortliche Arzt aus dem chirurgisch/trau-
matogischen Gebiet, aus dem Department 
für Emergency Medicine oder der Anäs-
thesiologie kommen.

Unabhängig von der stellenden Fach-
richtung sind durch den verantwortlichen 
Arzt während der Schockraumphase fol-
gende Aufgaben zu erfüllen:
F  Übernahme des Patienten vom erst-

behandelnden Kollegen
F  Durchführung und Überwachung der 

therapeutischen und diagnostischen 
Maßnahmen

F  Konsultation anderer Disziplinen
F  Koordinierung der einzelnen thera-

peutischen und diagnostischen Maß-
nahmen über die Schockraumphase 
hinaus

F  Festlegung der weiteren Behand-
lungsstrategie unter Berücksichtigung 
der anderen Fachdisziplinen [10]

Qualitätssicherung

Konflikte

Neben der fachlichen Kompetenz der ein-
zelnen Mitglieder des Traumateams ist die 
„team performance“ ein in letzter Zeit ins 
Zentrum der Betrachtung gerückter Fak-
tor. Eine objektive Betrachtung und Be-
wertung der Schockraumbehandlung wä-
re über eine Videodokumentation mög-
lich, diese ist jedoch im Einzelfall häufig 
aus juristischen oder personalpolitischen 
Gründen nicht etablierbar.

In einer Studie aus der Schweiz wurde 
mittels Mitarbeiterbefragung eine Qua-
litätskontrolle des Schockraummanage-
ments durchgeführt. Dabei zeigte sich in 
18,6% der Fälle ein Konflikt, an dem in der 
Mehrzahl der Fälle ein Vertreter der Chi-
rurgie beteiligt war. In 1/3 der Fälle wurde 
durch Beteiligte ein ungenügendes Zeit-
management kritisiert. Die Beurteilung 
der Gesamtqualität hing nicht nur von 
der Fachdisziplin ab, sondern auch von 
der Ausbildungsstufe: Chirurgie und Ra-
diologie beurteilten die Qualität höher als 
Anästhesisten; Assistenzärzte stuften die 

Qualität geringer ein als Ärzte mit Lei-
tungsfunktion. Mit höherer Verletzungs-
schwere verschlechterte sich die Beurtei-
lung hinsichtlich Zeitmanagement, Ge-
samtablauf und eigener Zufriedenheit 
[11].

Prozessqualität

Unter objektiven Gesichtspunkten kommt 
es bei jeder Schockraumversorgung zu 
Fehlern, die jedoch in der deutlichen 
Mehrzahl der Fälle keine negativen Kon-
sequenzen für den Patienten haben. Um 
systematische Fehler zu entdecken und 
damit das Management der Polytrauma-
versorgung zu verbessern, wurden schon 
früh die Einführung und Weiterentwick-
lung von Versorgungsstandards und eines 
Qualitätsmanagements gefordert. Bei der 
Integration von Versorgungsstandards 
kann auch die Teilnahme der einzelnen 
Beteiligten an entsprechenden Kurssyste-
men wie ATLS®-Schulungen helfen.

In der aktuellen Literatur finden sich 
zahlreiche Hinweise, dass die Einführung 
eines entsprechend den Möglichkeiten 
der Klinik angepassten Schockraumkon-
zepts zu einer Verbesserung der Behand-
lung führt [9, 22, 24]. Trotzdem sind Ver-
säumnisse und Fehler in dieser Versor-
gungsphase nicht auszuschließen. In ei-
ner aktuellen Untersuchung aus den USA 
wurde in fast 10% der Behandlungsfälle 
(76/764) von verstorbenen Polytraumapa-
tienten ein Fehler in der Schockraumpha-
se gefunden, der bei 16 Patienten (2%) ei-
nen so genannten „preventable death“ zur 
Folge hatte. Die weitaus größere zum To-
de führende Fehlerhäufigkeit fand sich in 
Patienten mit einem ISS („injury severity 
score“) von 1–15 (20%) und 16–24 (~16%) 
und weniger in Patienten mit einem ISS 
>25 (~8%) [14].

Für das interne Qualitätsmanagement 
gibt es verschiedene Ansätze. Eine Steige-
rung der Effizienz und Qualitätssteige-
rung ließ sich u. a. durch das quartalswei-
se Abhalten eines interdisziplinären Qua-
litätszirkels Schockraum erreichen, in des-
sen Rahmen Behandlungsstandards er-
stellt und abgeschlossene Fälle im Nach-
hinein besprochen wurden [23].

Bereits 1993 wurde durch die DGU das 
Traumaregister als Instrument zur Durch-
führung eines externen Qualitätsmanage-
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ments eingeführt. Zunächst müssen von 
allen beteiligten Kliniken Daten von be-
handelten Schwerstverletzten übermittelt 
werden. Diese werden auf ihre Plausibili-
tät geprüft und ausgewertet. Den teilneh-
menden Kliniken wird am Jahresende ein 
anonymisierter Bericht zur Verfügung ge-
stellt, aus dem die Parameter der eigenen 
Klinik im Verhältnis zu den anderen Kli-
niken ersichtlich sind. Laut einer Studie 
führte dieses Vorgehen in 85% der teilneh-
menden Kliniken zur Einführung quali-
tätsverbessernder Maßnahmen [22].

Fazit für die Praxis

Für die adäquate Versorgung schwerst
verletzter Patienten ist ein perfektes 
Schockraummanagement von zentraler 
Bedeutung. Ziel der Behandlung sind 
die Stabilisierung des Patienten, das Dia
gnostizieren relevanter Verletzungen 
und die prioritätenorientierte Behand
lung. Ein ggf. zu ergänzendes Basis
schockraumteam, bestehend aus Vertre
tern der Unfallchirurgie/Chirurgie und 
Anästhesie sowie entsprechenden Pfle
gekräften, muss dabei großen Ansprü
chen genügen und unter Stress prognos
tisch relevante Entscheidungen treffen. 
Voraussetzung dafür sind Kommunikati
onsbereitschaft und fähigkeit der Betei
ligten. Maßnahmen zur internen und ex
ternen Qualitätssicherung können die Ef
fizienz der Behandlung verbessern.
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