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Primäre Patientenzuweisung 
bei Schädel-Hirn-Trauma (SHT)
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Die Arbeit von Esmer et al. zu  Patienten 
mit intrakranieller Blutung bei Poly
trauma und leichtem SHT  betrachtet 
die Daten des Traumaregisters unter 
 Aspekten der prähospitalen Versorgung. 
Ein vielversprechender Ansatz zur Be
arbeitung brennender Fragen zur präho
spitalen Patientenversorgung und zur Pla
nung von rettungsdienstlichen Versor
gungsstrategien.

Die zitierte Arbeit geht von der An
nahme aus, dass „… durch Auswahl einer 
geeigneten Zielklinik mit neurochirur
gischer Abteilung… die präklinisch zu
treffende Verdachtsdiagnose … die Prog
nose des Patienten entscheidend mitbe
einflusst“. Diese Annahme wird nicht be
legt. Studien mit relevanten klinischen 
Endpunkten werden nicht angeführt.

Das Verfahren, Mehrfachverletzte mit 
SHT primär in ein Zentrum mit neurochi
rurgischer Versorgung zu  transportieren, 
auch wenn eine Primärversorgung in 
einem Traumazentrum ohne Neurochi
rurgie schneller möglich wäre, wird ge
legentlich praktiziert. Ausreichende Evi
denz für diese Auswahl des primären Ziel

krankenhauses ist uns nicht bekannt. Mit 
der gültigen Leitlinie zur Polytrauma
behandlung [1] ist dieses Verfahren nicht 
vereinbar. Leitliniengerecht wäre eine 
Auswahl des primären Zielkrankenhau
ses nach den Vorgaben von Rettungs
dienst und Traumanetzwerk [1].

Wenn etablierte  Zuweisungsstrategien 
nicht befolgt werden, steigt die Gefahr, 
dass die Priorisierung lebensrettender Be
handlung nicht leitliniengerecht  erfolgt. 
Solange unklar ist, ob und ggf. welche 
Patienten von längeren Transportzeiten 
zugunsten einer frühen neurochirurgi
schen Mitbehandlung profitieren würden, 
 halten wir eine Verzögerung der primären 
Schockraumversorgung für inakzeptabel.

Somit führt die Arbeit von Esmer et al. 
zu der aus rettungsdienstlicher Sicht rele
vanten Frage:

Ist das prähospitale Erkennen einer 
intrakraniellen Blutung entscheidend für 
das Outcome des Patienten? Falls dieses 
zutreffen sollte: Welche Konsequenzen er
geben sich aus dieser prähospitalen Diag
nosestellung für welche Patienten in den 
jeweiligen Versorgungsstrukturen?

Mit den Daten des Traumaregisters 
könnte es möglich sein, mehr Evidenz für 
die Planung von  Zuweisungsstrategien 
des Rettungsdienstes innerhalb der ver
schiedenen Traumanetzwerke zu erzeu
gen. Es sollte möglich sein, die Häufigkeit 
einer frühen neurochirurgischen Opera
tions und Interventionspflicht im Rah
men der Polytraumaversorgung festzu
stellen. Wir hoffen, dass mit der gerade 
beginnenden Weiterentwicklung und Ak
tualisierung der S3Leitlinie Polytrauma 
[2] hier deutlichere Empfehlungen ausge
sprochen werden können.

Bis zum Vorliegen höherer Evidenz 
oder einer anderen Empfehlung auf Leit
linienniveau sollten Notärzte und Ret

tungsfachpersonal die lokale Zuweisungs
strategie des Rettungsdienstes und der 
Traumanetzwerke im Interesse ihrer Pa
tienten befolgen.
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