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Präklinische Bluttransfusion bei
lebensbedrohlicher Blutung –
erweiterte lebensrettende
Therapieoptionen durch das
Konzept Medical Intervention Car

Einführung

DiemedizinischeVersorgungkritisch er-
krankter und verletzter Patienten, so-
wohl innerklinisch als auch in der Prä-
klinik, unterliegt einer ständigenWeiter-
entwicklung. Hierbei ist ein deutlicher
Trend hin zu immer komplexeren Pro-
zeduren erkennbar. Beim Medical Inter-
vention Car (MIC; . Abb. 1) handelt es
sich um ein deutschlandweit bislang ein-
zigartiges Pilotprojekt. Ziel dieses Pro-
jekts ist es, erweiterte notfallmedizini-
sche Interventionsmöglichkeiten sowie
zusätzliches Equipment und Expertise
für besonders kritische Patienten an der
Einsatzstelle verfügbar zu machen.

Hierzu wurde im August 2019 ein
Fahrzeug etabliert, welches an der Chi-
rurgischen Klinik des Universitätskli-
nikums Heidelberg stationiert ist. Das
System wird durch einen notfallmedi-
zinisch erfahrenen Fach- oder Ober-
arzt der Klinik für Anästhesiologie mit
Zusatzqualifikationen als Selbstfahrsys-
tem zum Einsatz gebracht und bietet
unter anderem die Möglichkeit zur
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präklinischen Transfusion von Blutpro-
dukten. Hierfür werden aktuell 6 Ery-
throzytenkonzentrate der Blutgruppe 0
RhD-negativ sowie Fibrinogen- und
Prothrombinkomplex(PPSB)-Präparate
mitgeführt. Darüber hinaus können bei
Bedarf Interventionen wie erweitertes
Atemwegsmanagement, Notfallthorako-
tomie und „resuscitative endovascular
balloon occlusion of the aorta“ (REBOA)
durchgeführt werden [9].

Gleichzeitig wird eine gezielte perso-
nelleErweiterungdesBehandlungsteams
ermöglicht.

Für die ReanimationbestimmterPati-
entenkollektivewirdeinSysteminklusive
allen hierzu benötigten Zubehörs zur ve-
noarteriellenextrakorporalenMembran-
oxygenierung (va-ECMO) vorgehalten,
um eine extrakorporale kardiopulmona-
le Reanimation (eCPR) durchführen zu
können.HierzustehteinCardiohelp-Sys-
tem der Firma Getinge zur Verfügung.
Diese Option ist als „Bridging“ bis zur
definitiven Therapie zu verstehen.

Außerdemkann dasMIC im Rahmen
von Sekundärverlegungen aus periphe-
renKrankenhäuserneinenTransportun-
ter venovenöser ECMO (vv-ECMO) in
spezialisierte Zentren realisieren.

DerEinsatzradiusdesMIC ist vonvie-
len Variablen wie z.B. der Situation vor

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

Im Folgenden sollen im Rahmen ei-
nes Fallberichts die Möglichkeiten eines
solchen Systems illustriert werden. Da-
rüber hinaus möchten wir die Beweg-
gründe für dieses Pilotprojekt beschrei-
ben und in diesem Zusammenhang eine
konstruktiveDiskussionzuChancenund
Limitationen in der zukünftigen präkli-
nischen Versorgung kritischer Patienten
anregen.

Fallbericht

Im Erdgeschoss eines im Rohbau befind-
lichenHauses führt ein31-jährigerMann
Arbeitenmit einerKettensägedurch.Aus
ungeklärterUrsache kommt es hierbei zu
einemArbeitsunfall, bei demsichderAr-
beitermitderKettensägegegen10:30Uhr
eine tiefe Schnittverletzung im Bereich
der rechtenLeiste zuzieht. Seinehinzuge-
eiltenKollegen alarmierendenRettungs-
dienst, ohne jedochweitereMaßnahmen
am Patienten zu ergreifen.

Um 10:33 Uhr werden Rettungswa-
gen (RTW) und Notarzteinsatzfahrzeug
(NEF) mit dem Einsatzstichwort „Ket-
tensägenverletzung“ zu der Baustelle
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Abb. 19Medical
Intervention Car
(MIC) der Klinik für
Anästhesiologie des
Universitätsklini-
kumsHeidelberg
(UKHD)

alarmiert. Um 10:41 Uhr treffen bei-
de Teams zeitgleich beim Verletzten ein.
Dieser liegt zu diesemZeitpunkt 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
möglich ist, wird der Patient zügig in
einen angrenzenden Raum verbracht.
Die sofortige Evaluation (. Tab. 1) ergibt
einen traumatischen Herz-Kreislauf-
Stillstand, daher leitet das Rettungsteam
umgehend leitlinienkonforme Maßnah-
men zur Reanimation ein [15].

Hierbei erfolgen die zeitkritischen
Maßnahmen parallel, um reversible
Ursachen so schnell wie möglich zu
beheben.

Bei offensichtlicher, kritischer Blu-
tung mit Kreislaufstillstand wird um
10:45 Uhr das MIC des Universitätskli-
nikums Heidelberg nachalarmiert. Die
Entscheidung fällt zum einen, um eine
präklinischeTransfusion zu ermöglichen
und zum anderen, um die verfügbare
Teamstärke zu erhöhen.

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

nach Anlegen der Beckenschlinge auf
300mmHg aufgepumpt.

Zeitgleich erfolgen die initiale Beat-
mung mittels Beutel und Maske sowie
die Durchführung von Thorakompres-
sionen, ohne hierbei die weitere Behand-
lung reversibler Ursachen des Kreislauf-
stillstands zu verzögern.Da ein peripher-
venöser Zugang bei hypovolämiebedingt
schlechtem Venenstatus aussichtslos er-
scheint, wird mittels EZ-IO-System (Te-
leflex Medical Europe Ltd., Athlone, Ir-
land) je eine intraossäre Kanüle in bei-
de proximalen Humeri eingebracht und
die Infusionstherapie mit 500ml Hydro-
xyethylstärke 6% und 500ml Vollelek-
trolytlösung begonnen. Zudem werden
1mg Adrenalin und 1g Tranexamsäure
intraossär verabreicht. Die Blutglukose-
konzentration (BZ) wird mit 118mg/dl
gemessen. Im Rahmen der anschließen-
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 Aktivität (PEA)
mit breiten Komplexen. Eine periphere
Sauerstoffsättigung (SpO2) ist nicht ab-
zuleiten. Nach Infusion von insgesamt
ca. 1000ml Vollelektrolyt- und 500ml
Hydroxyethylstärkelösung kann eine Si-
nustachykardie abgeleitet und ein schwa-
cherzentralerPuls anderA. 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. 28 Beckenschlinge undBlutdruckman-
schette als improvisiertes „junctional tourni-
quet“ (Abbildung nachgestellt)

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

Es erfolgt ein kurzes Team-Time-out,
indemderPrimärnotarztdenNotarztdes
MIC fokussiert auf den aktuellen Stand
bringt.

Gemeinsam wird das weitere Vorge-
henbesprochen.Währenddie Teams von
RTWundNEFweiterden raschenTrans-
port des Patienten mittels Schaufeltrage
zum RTW vorbereiten, trifft der Notarzt
desMICanalogdemAlgorithmusfürkri-
tisch blutende Patienten (. Abb. 3) sowie
der Checkliste Bluttransfusion (. Abb. 4)
alle notwendigen Vorbereitungen für die
präklinische Transfusion von Blutpro-
dukten. Nach Entnahme einer Blutprobe
für die Blutgruppenbestimmung und
Durchführung eines Bedside-Tests wird
noch auf der Baustelle die Transfusion
von zwei Erythrozytenkonzentraten der
Blutgruppe 0 RhD-negativ über die
einliegenden intraossären Zugänge be-
gonnen. Diese werden im MIC unter
Einhaltung und Kontrolle der Kühlkette
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in einem speziellen Blutkühlschrank für
den präklinischen Einsatz vorgehalten
(. Abb. 5).

Der Transport unter Fortführung
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
14G-Kanüle in der nahezu kollabierten
V. jugularis interna platziert, wodurch
die Transfusionsgeschwindigkeit deut-
lich gesteigert werden kann. Die Durch-
führung eines REBOA-Manövers über
die unverletzte Leiste wird erwogen,
jedoch aufgrund der aktuell kontrol-
lierten Blutung und einer geschätzten
Transportzeit um 10min zugunsten des
schnellen Transports verworfen.

Um 11:33 Uhr beginnt der Patien-
tentransport nach Voranmeldung in den
Schockraum des nächstgelegenen über-
regionalen Traumazentrums. Der Not-
arzt des MIC begleitet den Patienten zu-
sätzlich im RTW, sodass die Transfusion
durch das erweiterte Team während des
gesamten Transports weitergeführt wer-
den kann, ohne die sonstigen therapeu-
tischen Maßnahmen zu beeinträchtigen.

Unter laufender Transfusion von Ery-
throzytenkonzentratenundGerinnungs-
faktoren stabilisieren sich die Kreislauf-
verhältnisse zunehmend. Das endtida-
le CO2 (etCO2) steigt in den normwer-
tigen Bereich, es wird eine SpO2 von
100% abgeleitet und erstmals ein Blut-
druck um 70mmHg systolisch gemes-
sen. Infolge der verbesserten Kreislauf-
verhältnisse 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
Übergabe des Patienten um 11:46 Uhr
an das Schockraumteam. Zu diesem
Zeitpunkt läuft das fünfte Erythrozy-
tenkonzentrat ein, außerdem wurden
bereits 4g Fibrinogen und 2000 IE PPSB
verabreicht. Die Hämodynamik des
Patienten hat sich unter Transfusion
weiter verbessert, der Blutdruck liegt
bei 90/45mmHg, die Herzfrequenz um
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Präklinische Bluttransfusion bei lebensbedrohlicher Blutung –
erweiterte lebensrettende Therapieoptionen durch das Konzept
Medical Intervention Car

Zusammenfassung
Das Medical Intervention Car (MIC) der Klinik
für Anästhesiologie des Universitätsklinikums
Heidelberg (UKHD) stellt ein neuartiges
experimentelles Versorgungskonzept dar,
welches zusätzliche Expertise und bisher
nur innerklinisch etablierte Interventionen
in der Präklinik verfügbar macht. Hierzu
zählen die Transfusion von Blutprodukten,
die Notfallthorakotomie, die „resuscitative
endovascular balloon occlusion of the
aorta“ (REBOA) sowie die Möglichkeit zur
extrakorporalen kardiopulmonalen Reani-
mation (eCPR). Anhand der Fallvorstellung
eines jungen Patienten, der sich mit einer
Kettensäge in der Leiste verletzte und einen

hämorrhagisch bedingten Kreislaufstillstand
erlitt, wird insbesondere die Möglichkeit
der lebensrettenden Transfusion diskutiert.
In diesem Einsatz führte ein integratives
präklinisches Versorgungskonzept, bestehend
aus Rettungswagen, Notarzteinsatzfahrzeug
und MIC, zur Wiederherstellung des
Spontankreislaufs und einer vollständigen
zerebralen Erholung des Patienten.

Schlüsselwörter
Arbeitsunfall · Medical Intervention Car ·
Traumareanimation · Schadensbegrenzung ·
Präklinische Transfusion

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

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 advancedmedical
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 (eCPR). In the case presented

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 durchgeführten venösen
Blutgasanalyse zeigen sich auszugsweise
folgende Werte: pH 7,026, Base Excess
(BE) –17,3, Laktat 9,5mmol/l, Hämoglo-
bin (Hb) 9,1g/dl. Die Körpertemperatur
beträgt bei Aufnahme 35,5 °C. Nach
Abschluss der Schockraumversorgung
erfolgt die notfallmäßige 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
VerhältnissendieExtubationerfolgen.Es
zeigen sich keine zentral-neurologischen
Einschränkungen. Hinweise auf mögli-
che Komplikationen der Transfusion er-
geben sich nicht.

Nach Abschluss der allgemeinstatio-
nären Behandlung kann der Patient zeit-
nah zur weiteren Therapie der reduzier-
ten Motorik des M. quadriceps femoris
rechts in die Anschlussheilbehandlung
entlassen werden.
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Tab. 1 Initiale Befunde bei Eintreffen des Rettungsteams. (S1= Auffinderaum,
S2= Versorgungsraum)
S1: „scene“1/
Auffinde-
situation

Vormittag, warmer Sommertag, der Patient liegt teils entkleidet auf Bauschutt
im Zimmer eines Rohbaus neben einemGerüst, Blut auf dem Boden sichtbar,
Lichtverhältnisse eingeschränkt→ Sofortrettung in Nachbarraum

S2: „scene“2 Sichere Verhältnissemit ausreichend Raum, kritische Blutung aus einer Verlet-
zung in der rechten Leiste

S: „safety“ Dieser Raum ist gegen Absturz und sonstige Gefahren sicher

S: Situation/
Verletzung

Singuläre Verletzung in der rechten Inguinalregion

Bewusstsein Keine Reaktion auf Ansprache und Schmerzreiz

Atmung Schnappatmung

Kreislauf Keine Lebenszeichen, zentral kein Puls tastbar, aschfahles Hautkolorit

Weitere Befun-
de

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

Tab. 2 InitialeBefundebeiEintreffendesMIC-NotarztesanderEinsatzstellenachc-ABCDE-Sche-
ma [17]
c: Kritische Blutung Blutung steht

A: Atemweg Intubiert durch Primärnotarzt

B: (Be-)Atmung Kapnographie, endtidales Kohlenstoffdioxid (etCO2) ca. 25mmHg, vesiku-
läres Atemgeräusch beidseits, kontrollierte Beatmung, periphere Sauer-
stoffsättigung (SpO2) nicht messbar

C: Kreislauf Sehr schwacher zentraler Puls, peripher kein Puls tastbar, Blutdruck nicht
messbar, aschfahles Hautkolorit, verlängerte Rekapillarisierungszeit (>5 s),
das orientierende „extended focused assessmentwith 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 Glasgow Coma Scale (GCS) 3, weite Pupillenmit fehlenden Cornealreflexen

E: Weitere Befunde Damage-control-Versorgung der Schnittverletzung in der rechten Inguinal-
region
Keine sonstigen Verletzungen, Blutglukose (BZ) 118mg/dl, Temperatur
36,0 °C

Diskussion

Die konzeptionelle Ausgestaltung einer
modernen notfallmedizinischen Versor-
gungsiehtdieApplikationgeeigneterthe-
rapeutischer Mittel zum adäquaten Be-
handlungszeitpunkt vor. Hierbeimehren
sich die Hinweise, dass insbesondere die
initiale Versorgungsphase eine entschei-
dende Rolle für den weiteren Verlauf der
Behandlung zu spielen scheint [1].

Zwar stehen innerklinisch für die
Versorgung dieser schwer erkrankten
oder verletzten Patienten zunehmend
leistungsfähige Strukturen in Form spe-
zialisierterTeams [14] sowie fortschrittli-
cher diagnostischer und therapeutischer
Prozeduren zur Verfügung, die auch
in besonders kritischen Fällen häufig
noch ein positives Behandlungsergebnis
ermöglichen können. Ein großer Anteil

der kritischen Patienten befindet sich
jedoch bei Eintritt der Erkrankung oder
des Traumas nicht in einer leistungsfä-
higen Klinik, sondern im präklinischen
Umfeld, sodass sich die kritische initiale
Phase in diesem Bereich abspielt.

Aktuelle Behandlungskonzepte se-
hen nach Ausschöpfung „traditioneller“
präklinischer Maßnahmen den zügigen
Transport in die innerklinische Weiter-
versorgung vor, auch wenn der Patient
vor Ort nicht stabilisiert werden kann.
Hierbei müssen teilweise prolongier-
te Phasen von Hypoxie, Hypotension
und gestörter Mikrozirkulation man-
gels therapeutischer Optionen in Kauf
genommen werden. Diese Zustände
wurden jedoch bereits vielfach als nega-
tive prognostische Faktoren identifiziert
[6, 7, 12], deren Behandlung keinen
Aufschub duldet, wenn Morbidität und

Mortalität kritischer Patienten weiter
gesenkt werden sollen (. Abb. 5).

Auchundgeradebeidiesenschwerbe-
troffenen Patienten soll das MIC einen
Beitrag zur Verbesserung der Versor-
gungsmöglichkeiten leisten (. Abb. 6).

Dass es in der Praxis häufig nicht
gelingt, kritische Patienten frühzeitig in
der Klinik zu versorgen, lässt sich an-
hand der Daten aus dem Traumaregis-
ter der Deutschen Gesellschaft für Un-
fallchirurgie illustrieren. Hier liegen die
durchschnittlichen Prähospitalzeiten in
der Versorgung von Polytraumapatien-
ten seit Jahren konstant bei über 60min,
sodass diese Patienten die kritische In-
itialphase regelhaft außerhalb der Klinik
mit all ihren diagnostischen und thera-
peutischen Möglichkeiten erleben [3].

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

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

Bezüglich moderner präklinischer
Behandlungsstrategien stellt sich zuneh-
mend die Frage, ob in einem hoch ent-
wickelten Rettungssystem die „Load-&-
go“-Strategie nicht wenigen ausgesuch-
ten Fällen vorbehalten bleiben sollte
und vielmehr das Ziel darin besteht,
an der Einsatzstelle so viel wie nötig,
aber so wenig wie möglich Maßnahmen
(„treat & run“) durchzuführen, um die
Patienten adäquat zu versorgen. Die-
se Strategie erfordert jedoch nicht nur
ein hohes Maß an Qualifikation und
eine adäquate Teamstärke [16], es müs-
sen auch entsprechende präklinische
Behandlungsoptionen zur Verfügung
stehen, um kritische Zustände beheben
zu können. Erwähnenswert in diesem
Zusammenhang ist die Tatsache, dass
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Fortbestehendes C-Problem

Kritische äußerliche  Blutung?

Blutungskontrolle
„Damage control activities“

Hämostyptika
Kompression
Tourniquet

Packing

Volumenzugang, ggf. Schockkatheter
Kristalloidgabe, ggf. Kolloide

eFAST
Erwäge Katecholamine TXA 1g Bolus, 

Minirin 24 μg, Vasopressin 1 i.E .
Hämodynamische Ziele definieren 
Frühzeitige Transportvorbereitung

Schockraumaktivierung  UKHD „CODE RED“

Kreislaufstillstand? TCA-Algorithmus

(Mutmaßlich) kritisch blutender 
Patient

Beckenverletzung plausibel? Beckenschlinge

RR unter Ziel trotz Transfusion
Blutungsquelle unterhalb Zwerchfell

Transportzeit >10 min.

Erwäge REBOA oder 
Clamshell-Thorakotomie

Schockraumaktivierung UKHD „CODE RED“

Transfusionsprotokoll aktivierenRR unter Zielbereich durch Blutung

Zeitkritischer Transport

Hämodynamische Ziele:
Bei SHT oder definitiv kontrollierter 

Blutung: Normotension
Sonst permissive Hypotension

ca. 80 -90 mmHg syst.

Ersteindruck c -ABCDE mit 
Basisversorgung 

Abb. 39Algorithmus für
(mutmaßlich) kritisch blu-
tende Patienten desMedi-
cal Intervention Car, Uni-
versitätsklinikumHeidel-
berg. SHT Schädel-Hirn-
Trauma, TCA „traumatic
cardiac arrest“, TXA „tra-
nexamic acid“, eFAST „ex-
tended focused assess-
mentwith sonography for
trauma“, Schockkatheter 3-
Lumen-12F-Shaldon-Ka-
theter, CODE REDbeson-
dere Schockraumalarmie-
rung bei schwerstverletz-
ten und/oder reanimati-
onspflichtigen Patienten

invasive Maßnahmen in der Präklinik
nicht zu einer Verlängerung des Inter-
valls bis zur definitiven Versorgung in
der Klinik führen müssen [8]. Vielmehr
sollen ohnehin notwendige Maßnahmen
zeitlich nach vorne verlagert werden, um
den Patienten schon in der Initialphase
so weit wie möglich 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 Verfügung stehen und durch

eine gezielte Erweiterung des Behand-
lungsteams schnell und effizient einge-
setzt werden können. Hierbei gilt die
Devise: Die richtige Behandlung für den
richtigen Patienten zur richtigen Zeit am
richtigen Ort.

Im vorgestellten Fall war die schwe-
re Hämorrhagie das zentrale Problem in
der Initialphase der Versorgung. Diese
stellt für Patienten mit schweren Trau-
mata zusammen mit dem Schädel-Hirn-
Trauma einen der Hauptgründe für das
Versterben in der frühen Versorgungs-
phase dar [2]. Folgerichtig finden neue

Methoden der Blutstillung auch im zivi-
len Rettungsdienst zunehmende Beach-
tung. Das Vorhalten von Beckenschlin-
gen, Tourniquets und Hämostyptika gilt
heute als Standard und eröffnet neue
Möglichkeiten in der präklinischen Blu-
tungskontrolle.

Trotz all dieser Fortschritte kann
durch die genannten Maßnahmen der
Blutverlust zwar häufig gemindert wer-
den, zum Ersatz des verlorenen Blut-
volumens stehen regelhaft jedoch nur
Kristalloide und ggf. Kolloide zur Verfü-
gung, jedochkeineosmotischwirksamen
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Abb. 48 Checkliste Blutprodukte desMedical Intervention Car, UniversitätsklinikumHeidelberg.GCSGlasgowComaScale,
RRBlutdruckmessung nach Scipione Riva-Rocci, CODERED Spezielles Schockraumprtokoll desUKHD

Abb. 58 Blutkühlschrank desMICmit Blutprodukten und Temperaturmessung. Position des Kühl-
schranks imFahrzeugzwischendemCardiohelp-SystemderFirmaGetingeAB, Stockholm,Schweden,
unddemspeziellenTrauma-/TransfusionsrucksackvonPAX,X-CEN-TEKGmbH,Wardenburg,Deutsch-
land

Substanzen wie Erythrozytenkonzentra-
te. Diese könnten die physiologischen
Funktionen des Blutes bezüglich Sauer-
stofftransport und Hämostase effektiver
ersetzen. Die Infusion größerer Mengen
von Kolloiden/Kristalloiden wird mit
der Entstehung oder Verschlechterung
einer traumaassoziierten Koagulopathie
in Verbindung gebracht und könnte
sogar zu erhöhter Sterblichkeit führen
[5].

Auch im vorliegenden Fall hätten sich
ohne Transfusionsmöglichkeit nur ein-
geschränkte präklinische Behandlungs-
möglichkeiten eröffnet. Einerseits wäre
der Versuch eines sofortigen „load & go“
des Patienten ohne weitere Versorgung
und unter Inkaufnahme einer prolon-
giertenRettungaufgrundderräumlichen
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Konzepte - Stellungnahmen - Perspektiven

Patient
im Kreislaufstillstand

Einstellen der Maßnahmen

Traumatische Ursache wahrscheinlich? Standard-ALS-Algorithmus

Downtime: penetrierend <15min / stumpf <10 min
Patient zugänglich?

Überregionales Traumazentrum erreichbar?
Kein hochgradiger Verdacht schweres SHT

Relevanter Blutverlust
wahrscheinlich?

Frühzeitig Transfusionsprotokoll
starten

TCA-Algorithmus

„Airway/breathing“:
Atemwegsmanagement, Beatmung FiO2 1,0 
V.a. Thoraxtrauma -> Minithorakotomie bds. in Bülau-Position
„Circulation“:
Externe Blutung kontrollieren: „damage control activities“, Tourniquet, 
Packing, Schienung großer Frakturen.
V.a. Beckenfraktur -> Beckenschlinge
Ggf. frühzeitige Anlage Schockkatheter 
Volumen: Kristalloid, ggf. Kolloide, ggf. Blutbestandteile bei v.a. Massenblutung 

Reversible Ursachen simultan behandeln:

prüfen

Thoraxkompression stoppen, 
wenn Maßnahmen gestört

Clamshell-Thorakotomie
1. Teambriefing
2. Durchführung

• Perikardiotomie
• Blutungskontrolle
• Aortenkompression durch 

Helfer
• Interne Herzmassage 

3.         Transfusion erwägen

Penetrierendes Trauma „cardiac box“

eFAST-Protokoll
Im Zweifel: positiv

Thoraxkompressionen fortsetzen, wenn reversible Ursachen behoben

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

Ggf. Transfusion en route 
Transport

Positiv Thorax 
FF Pleura/Perikard

negativ

Einstellen der Maßnahmen nach Teamentscheidung 

REBOA
1. Teambriefing
2. Durchführung

(Zone III, ggf. Zone I)
3.         Transfusion erwägen

Aktive     Blutung

Penetrierende Becken - und/oder inguinale Verletzung

„Damage control activities“
„Junctional tourniquet“ Stumpfes Thorax- und/oder Abdominaltrauma

ROSC?

ROSC?

Positiv Abdomen 
FF Peritoneum

Nicht vergessen

Team-Time-out bei Eintreffen
Frühzeitige Alarmierung PSNV über ILS

Kommunikation
Gemeinsames mentales Modell

Klare Rollen- und Aufgabenverteilung
Klare gemeinsame Ziele

Optimierung der Ressourcen
Starke Führung (“ leadership”)

Regelmäßiges Feedback

Teamdebriefing

Abb. 68Algorithmus Traumareanimation (TCA) desMedical Intervention Car, UniversitätsklinikumHeidelberg. PSNV psy-
chosoziale Notfallversorgung, ILS integrierte Leitstelle,ALSAdvanced Life Support, SHT Schädel-Hirn-Trauma, FF freie Flüs-
sigkeit,ROSC „returnof spontaneous circulation“,CODEREDbesondere Schockraumalarmierungbei schwerstverletztenund/
oder reanimationspflichtigen Patienten, REBOA „resuscitative endovascular balloon occlusion of the aorta“

Situation anderEinsatzstellemöglich ge-
wesen. Alternativ hätte ein Versuch der
Reanimationund Stabilisierungmit kon-
ventionellen Mitteln mit dem Nachteil
einer langen Phase der Hypoperfusion
und Hypoxämie erfolgen können. Bei-
de Varianten erscheinen ungeeignet, ein
optimalesBehandlungsergebnis zu erzie-
len.

Die präklinische Applikation von
Blutprodukten stellt hier eine neue, zu-
kunftsweisende therapeutische Option
dar, welche allerdings in Deutschland

noch nicht flächendeckend zur Verfü-
gung steht. Im Gegensatz hierzu ist die
präklinische Bluttransfusion beispiels-
weise in Großbritannien, den USA und
Skandinavien bereits deutlich weiter
verbreitet, aber allenfalls in Israel als
flächendeckend zu bezeichnen [18].

DiedortigenErfahrungenzeigen,dass
die präklinischeGabe vonBlutprodukten
ein sicheres Verfahren darstellt, die be-
richteten Komplikationsraten liegen le-
diglich um 1% [10].

Es darf hierbei nicht außerAcht gelas-
senwerden, dass Blutprodukte, im Spezi-
ellen Erythrozytenkonzentrate der Blut-
gruppe 0 RhD-negativ als „Universal-
spender“, eine knappe Ressource darstel-
len. Es bestehen hohe logistische Hür-
den für die präklinische Vorhaltung und
den rationalen Einsatz. Diese können je-
doch bewältigt werden, was sich in ge-
ringen Raten an verworfenen Produkten
in den etablierten Programmen wider-
spiegelt [4].
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Die aktuelle Datenlage zur Beeinflus-
sung der Mortalität durch präklinische
Transfusion von Blutprodukten ist un-
einheitlich, es liegen kaum Studien von
hoherQualität vor [10].Mit Bedacht ein-
gesetztkönntediepräklinischeBluttrans-
fusion einen wertvollen Baustein in der
Versorgung besonders kritischer Patien-
ten darstellen und somit möglicherweise
zukünftig eineReduktionvonMorbidität
und Mortalität ermöglichen.

Der hier gezeigte Fall legt nahe, dass
die Erweiterung des Behandlungsteams
und das gezielte Heranbringen von Aus-
rüstung undTherapieoptionen durch ein
Systemwie dasMedical Intervention Car
in einer gut organisierten und funktio-
nierenden Rettungskette wesentlich zum
positiven Outcome in der Versorgung
kritischer Patienten beitragen können.

Umdiese positiven Effekte in der Pra-
xis erreichen zu können, ist die enge Ver-
zahnungundkoordinierteZusammenar-
beit innerhalb eines solchen Systems mit
denetabliertenStrukturenderNotfallret-
tung unabdingbar. Allen Beteiligten der
Rettungskette, von den systemführenden
LeitstellenüberdieRettungsteamsbis zur
Schockraumversorgung, wird ein hohes
Maß an Kompetenz, Expertise und Pro-
fessionalität abverlangt.

Wissenschaftliche Begleitung, ständi-
ge Qualitätskontrollen und regelmäßi-
ge Evaluation sind außerdem Vorausset-
zung, da ein solches Konzept kontinuier-
lich weiterentwickelt werden muss, um
den hohen Anforderungen zu genügen.

Darüber hinaus werden wertvolle
personelle, materielle und finanzielle
Ressourcen für den Betrieb eines sol-
chen Projekts benötigt, welche nicht
unbegrenzt zur Verfügung stehen. Es
muss daher gewährleistet sein, dass die-
se so rational wie möglich eingesetzt
werden.

Beispielhaft sei hier aufgeführt, 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 müssen.

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

MIC-Arzt erwünscht ist, an der Einsatz-
stelle zurück.

Eine Finanzierung durch die Kosten-
träger des Rettungsdiensts könnte hier
perspektivischneueMöglichkeiten eröff-
nen. So ist es den Initiatoren des Projekts
ein großes Anliegen, zukünftig einen in
den erweiterten Maßnahmen geschulten
Notfallsanitäter (NFS) alsweiteres Team-
mitglied zu integrieren. Auf diese Weise
könnten im erweiterten Team Maßnah-
men noch besser integrativ eingebun-
den werden, um die präklinische Ver-
sorgungszeit trotz des erweiterten Maß-
nahmenkatalogs so kurz wie möglich zu
halten.

Fazit für die Praxis

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

4 Es gilt, kritische Zustände wie Hy-
poxie und Hypotonie so kurz wie
möglich zu halten.

4 Die Etablierung neuer Behandlungs-
konzepte sowie die Erweiterung des
präklinischen Teams mit entspre-
chender Expertise in der Versorgung
kritischer Patienten können hierbei
zukünftig zusätzliche Behandlungs-
optionen eröffnen.

4 Die richtige Behandlungsstrategie für
den richtigen Patienten zur richtigen
Zeit am richtigen Ort.

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

4 Wertvolle Ressourcen müssen früh-
zeitig und sinnvoll eingesetzt wer-
den.
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