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Zusammenfassung

Im Jahr 2015 fand das Thema „traumatisch bedingter Herz-Kreislauf-Stillstand“
erstmalig Einzug in die aktualisierten Reanimationsleitlinien des European
Resuscitation Council. Neben dem speziell anzuwendenden Maßnahmenbündel
mit Atemwegsmanagement, Therapie der Hypovolämie, externer Blutungskontrolle
und beidseitiger Thoraxentlastung sollte auch eine Notfallthorakotomie bei
geeigneten Patienten erwogen werden. Um dieses Vorgehen systematisch in der
Berliner Notfallrettung zu etablieren und standardisieren, hat die Ärztliche Leitung
Rettungsdienst der Berliner Feuerwehr verschiedene Maßnahmen unternommen,
um die optimale Ausnutzung der Schlüsselfaktoren Expertise, „elapsed time“,
Equipment und „environment“ sicherzustellen. Dabei konnten im Laufe der ersten
2,5 Jahre auch bereits wichtige Erfahrungen aus der neuen Versorgungsstruktur dieser
schwerstverletzten Patienten gewonnen werden.

Schlüsselwörter
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Hintergrund

Die präklinische Versorgung schwerstver-
letzter Patienten wird seit vielen Jahren
kontrovers diskutiert. Bereits 2010 konn-
te anhand von rechtsmedizinischen Er-
kenntnissenaufgezeigtwerden, dassmehr
als die Hälfte der Todesfälle nach Trau-
ma in der Präklinik stattfinden und diese
Patienten niemals ein Krankenhaus errei-
chen. Dabei stellte sich in den entspre-
chenden Untersuchungen ein relevanter
Anteil der Todesfälle als potenziell ver-
meidbar dar, wenn bereits präklinisch eine

suffiziente Traumaversorgungerfolgtwäre
[1]. Nicht entlastete Spannungspneumo-
thoraces wurden dabei als potenziell re-
versible Ursache vergleichbar häufig wie
eine nicht entlastete Perikardtamponade
festgestellt [1, 2]. Im Jahr 2015 fand das

Infobox 1

Reversible Ursachen des traumatisch
bedingten Herz-Kreislauf-Stillstands (TCA)
– Hypoxie
– Hypovolämie (Hämorrhagie)
– Spannungspneumothorax
– Perikardtamponade
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Infobox 2

Exemplarische Einsatzanlässe Trauma für
Parallelalarm OAvD/Luftrettung
Einsatzanlass
– Stichverletzung zentraleWunde
– Schussverletzung zentraleWunde
– Kreislaufstillstand nach Körperverletzung
– Sturz aus extremer Höhe
– Kreislaufstillstand nach Sturz
– Pfählungsverletzung
– Kreislaufstillstand nach Verkehrsunfall

Thema „traumatisch bedingter Herz-Kreis-
lauf-Stillstand“ („traumatic cardiac arrest“
[TCA]) erstmalig Einzug in die aktualisier-
ten Reanimationsleitlinien des European
Resuscitation Council (ERC; [3]). In diesen
wurde nun ein klarer Handlungsstrang de-
finiert, dessen zielgerichtete Abarbeitung
zum raschen und konsequenten Beheben
der reversiblenUrsachennach traumatisch
bedingtem Herz-Kreislauf-Stillstand füh-
ren soll (. Infobox 1). Neben der Priorisie-
rungeines speziell beimTCA anzuwenden-
den Maßnahmenbündels mit Atemwegs-
management, Therapie der Hypovolämie,
externer Blutungskontrolle und beidseiti-
ger Thoraxentlastung führte das „Erwä-
gen einer Notfallthorakotomie“ („prehos-
pital and emergency department resusci-
tative thoracotomy“ [PERT]) zu einer gro-
ßen Kontroverse innerhalb der Notfallme-
dizin [4]. Mittels kritischer Betrachtungen
als „heroische Einzeltat“ bis hin zu „chirur-
gischemVandalismus“wurdezunächstoft-
mals fernab der Fachlichkeit diskutiert. Al-
lerdings spiegeltedies imGrundeallenfalls
die bisher im deutschsprachigen Raum
fehlende systematische Auseinanderset-
zung und Erfahrung mit dieser Thema-
tik wider [4]. International konnte wieder-
holt ein neurologisch intaktes Überleben
nach traumatisch bedingtem Herz-Kreis-
lauf-Stillstand, insbesondere auch in extre-
mis nach Notfallthorakotomie, beschrie-
benwerden [5–10]. In einem internationa-
len systematischen Review konnte inzwi-
schengezeigtwerden, dass bis zu 12%der
Patienten nach TCA und präklinischer Not-
fallthorakotomie („prehospital resuscitati-
ve thoracotomy“ [PHRT])bis zurEntlassung
aus dem Krankenhaus überleben, davon
überwiegend mit gutem neurologischem
Outcome [11]. Aus den Daten der ver-
meidbarenTraumatodesfälle von2010war
darüber hinaus bereits zu schlussfolgern,

dass bei gegebener Indikation ein invasi-
ves Vorgehen konsequent bereits in der
Präklinik erfolgen muss, so auch die prä-
klinische Durchführung der PHRT. Schluss-
endlich führte dies in der Aktualisierung
der „ERC guidelines“ 2021 zu einer weite-
ren Festigung des TCA-Algorithmus, ins-
besondere aber auch des Stellenwerts der
Notfallthorakotomie (. Abb. 1; [12]).

In der Berliner Notfallrettung werden
durchschnittlich 3–4 Reanimationen nach
TCA pro Woche begonnen. Neben den
schweren stumpfen Traumata mit poten-
ziell reversiblen Blutungsursachen in Tho-
rax und Abdomen zeigte sich ebenso, dass
penetrierende Verletzungen, vorwiegend
in Form scharfer Gewalt, keine Seltenheit
darstellten [13]. Bei Homiziden kam es
demnach vermehrt zu Verletzungen des
Körperstamms, insbesondere des Thorax,
sodass auch hier neben der Entlastung
von Spannungspneumothoraces ebenso
die Entlastung von Perikardtamponaden
und Kontrolle von Blutungen (auch intra-
thorakal und intraabdominell) in den Fo-
kus genommen werden müssen. Um die-
sen oft jungen Patienten eine reale Über-
lebenschance zu bieten, muss aufgrund
der bestehenden Leitlinien und Daten-
lage das Vorgehen des TCA-Algorithmus
einschließlich einer PHRT (wenn indiziert)
in der Notfallrettung systematisch imple-
mentiert werden.

Darstellung der Umsetzung in
Berlin

Die Ärztliche Leitung Rettungsdienst im
LandBerlin trägtgemäßBerlinerRettungs-
dienstgesetz (RDG) die medizinische und
organisatorische Gesamtverantwortung
für den Rettungsdienst im Land Berlin. In
dieser Verantwortung ist sie zur Umset-
zung des jeweils aktuellen Standes der
medizinischen Wissenschaft und Tech-
nik in der präklinischen Notfallmedizin
gesetzlich verpflichtet. Damit unter Be-
rücksichtigung der „ERC Guideline“ zum
traumatisch bedingten Herz-Kreislauf-
Stillstand ein funktionierendes Konzept
zur Verbesserung der Patientenversor-
gung flächendeckend etabliert werden
kann, müssen verschiedene Komponen-
ten berücksichtigt und integriert werden.
In der Leitlinie selbst werden die un-
mittelbaren Voraussetzungen zur Notfall-

thorakotomie durch das Prinzip der „4 E“
(Expertise, „elapsed time“, Equipment,
„environment“) abgebildet, welches sich
aus konzeptioneller Sicht nach Ansicht
der Autoren auch insgesamt auf den
Reanimationsalgorithmus nach Trauma
anwenden lässt. Die Durchführung der
Notfallthorakotomie selbst scheint zwar
die markanteste Maßnahme des Algo-
rithmus zu sein, ist ohne Einbettung in
den Gesamtablauf jedoch nicht sinnvoll
und sollte nur erfolgen, wenn alle an-
deren Punkte des Algorithmus schnell
und sachgerecht adressiert worden sind.
Dabei können die 4E nicht nur im konkre-
ten Einzelfall, sondern auch übergreifend
als Leitfaden für die Umsetzung einer
Versorgungsstruktur für den TCA in Orga-
nisationsverantwortung dienen. Dies soll
nachfolgend exemplarisch für die Berliner
Notfallrettung Erläuterung finden.

Expertise

Um die entsprechende Expertise in der
Berliner Notfallrettung zu etablieren, galt
es zuerst, sowohl den Ablauf einer Re-
animation nach traumatisch bedingtem
Herz-Kreislauf-Stillstand als auchdiedamit
verbundenen Maßnahmen in den medizi-
nischen Handlungsanweisungen in Form
von„standardoperatingprocedures“ (SOP)
zu verankern (.Abb. 2 und 3) und ent-
sprechend zu schulen. Begonnen wurde
dies im Jahre 2020 für das Rettungsdienst-
fachpersonal im Rahmen der jährlich not-
wendigen Rezertifizierung. Hierbei stand
derAblauf der Reanimation insgesamtund
die Auseinandersetzung mit dem Material
im Vordergrund. Im nächsten Schritt sollte
das notärztliche Personal auf diese Maß-
nahmen vorbereitet werden, wobei mit
mehrals 500Notärztenverschiedenster Er-
fahrungsstufen im Berliner Notarztdienst
zunächst einmal keine flächendeckende,
qualitativ ausreichende Schulung in Bezug
auf die PHRTmöglich schien. Zumanderen
ist davon auszugehen, dass die Eintritts-
wahrscheinlichkeit bezogen auf den ein-
zelnen Notarztstandort sehr gering ist, so-
dass eine regelhafte praktische Durchfüh-
rung und damit „Routine“ unwahrschein-
lich ist. Somit wurde entsprechend den
Empfehlungen des Bundesverbands der
Ärztlichen Leiter Rettungsdienst für kriti-
sche Maßnahmen unter schwierigen Be-
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Trauma-Patient im Kreislaufstillstand/Peri-Arrest 

Nichttraumatischer Kreislauf-
stillstand wahrscheinlich ?

Hypoxie
Hypovolämie 
Spannungspneumothorax
Herzbeuteltamponade

Expertise?

Equipment?

Environment ?

Elapsed time

fehlende Vital-
zeichen < 15 min?  

ROSC
Notfall-

thorakotomie

Erwäge die 
Beendigung 

der Reanimation

Prähospital: sofortiger Transport zu 
einer geeigneten Klinik 

In der Klinik: Damage Control 
Surgery / Reanimation

Behandeln Sie gleichzeitig 
die reversiblen Ursachen:

1. Vital bedrohende externe Blutungen 
stillen

2. Atemweg sichern und maximalen 

3. Beidseitig dekomprimieren 
(Thorakostomie)

4. Herzbeuteltamponade entlasten
(penetrierende Thoraxverletzung)

5. Proximaler Aortenverschluss 
REBOA/manuelle Aortenkompression

6. Beckenschlinge

7. Blutprodukte / 
Massentransfusionsprotokoll

JA

CPR starten 

NEIN

JA NEIN

ALS

TrTT auma-Patient im Kreislaufstillstand/Peri-Arrest 

Nichttraumatischer Kreislauf-
stillstand wahrscheinlich ?ahr

Hypoxie
Hypovolämie
Spannungspneumothorax
Herzbeuteltamponade

Expertise?

Equipment?

Environment ?nme

Elapsed timed tim

fehlendee V tai l-
zeichen < 51  min?

ROSC
Notfall-

thorakotomie

Erwäge die 
Beendigung 

der Reanimation

Prähospital: sofortiger TrTT ansport zu
einer geeigneten Klinik 

In der Klinik: Damage Control
Surgery / Reanimation

Behandeln Sie gleichzeitig 
die reversiblen Ursachen:

1. Vital bedrohende externe Blutungen 
stillen

2. Atemweg sichern und maximalen

3. Beidseitig dekomprimieren
(Thorakostomie)

4. Herzbeuteltamponade entlasten
(penetrierende Thoraxverletzung)

5. Proximaler Aortenverschluss 
REBOA/manuelle Aortenkompression

6. Beckenschlinge

7. Blutprodukte / 
Massentransfusionsprotokoll

JA

CPR starten 

NEIN

JA NEIN

ALS

Abb. 19 ERC-Algorithmus
2021 traumatisch beding-
terHerz-Kreislaufstillstand/
Peri-Arrest. (©German Re-
suscitation Council [GRC]
undAustrian Resuscitation
Council [ARC] 2021)

dingungen auf das „System des gestaf-
felten Nachrückens“ zurückgegriffen, um
besonders erfahrenere Notärzte zusätzlich
an die Einsatzstelle zu bringen [14]. Da ein
Nachrücken imwörtlichenSinnebei einem
Zeitverzug von nur wenigen Minuten bei
der PHRT schon eine Kontraindikation zur
Durchführung der Maßnahme darstellen
kann, war es notwendig, Strukturen für

eine unmittelbare Parallelalarmierung zu
etablieren, sodass hierfür die Luftrettung
und der Oberarzt vom Dienst (OAvD) vor-
gesehen wurden [15]. Für die Anforderun-
gen an Notärzte in der Luftrettung wird
ein entsprechendes Kursformat zur Schu-
lung in PHRT gefordert, ebenso für die
Oberärzte der Berliner Feuerwehr. Fachli-
che Vorerfahrungen oder gar eine chirur-

gische Weiterbildung spielen dabei eine
untergeordnete Rolle, da die PHRT nach
Teilnahme an entsprechenden Schulungs-
formaten suffizient durch Notärzte ver-
schiedenster Grundfachrichtungen durch-
geführt werden kann [11].

12 Notfall + Rettungsmedizin 1 · 2024



Abb. 29 SOP zum trauma-
tisch bedingtenHerz-Kreis-
lauf-Stillstand der Berliner
Feuerwehr

„Elapsed time“

ZusätzlichwurdedieAlarm-undAusrücke-
ordnung der Berliner Notfallrettung ent-
sprechend angepasst. Aufgrund der ge-
mäß Berliner Rettungsdienstgesetz vor-

handenen standardisierten Notrufabfrage
mit differenziertem Protokoll und sich da-
raus ergebenden möglichen 4608 „dis-
patch codes“ kann eine sehr differenzierte
Anbindung der vor Ort benötigten Ein-
satzmittel erfolgen. Somit kann hierdurch

indirekt neben der erforderlichen Exper-
tise bei gegebener Komplexität auch die
QualifikationoderAusstattung,dieamEin-
satzort benötigt wird, berücksichtigt wer-
den. Auf Basis dessen erfolgt seither regel-
haft die additive Alarmierung des OAvD

Notfall + Rettungsmedizin 1 · 2024 13
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Abb. 39 SOP zur PHRT der
Berliner Feuerwehr. (© Ber-
liner Feuerwehr)

und/oder eines Luftrettungsmittels (RTH
oder ITH) bei entsprechenden Einsatzan-
lässen (. Infobox 2). Hierdurch ist auch
gewährleistet, dass die notwendigen Ein-
satzmittel frühzeitig,möglichst sogar noch

vor Eintritt des Herz-Kreislauf-Stillstands
am Einsatzort eintreffen.

Equipment

Neben der Etablierung der Expertise zu
TCAund PHRT zeigte sich ebenso die zwin-
gende Notwendigkeit, das Equipment zur
Durchführung dieser Maßnahmen zu op-

14 Notfall + Rettungsmedizin 1 · 2024



Tab. 1 Inhaltsverzeichnis „C-Set Berlin“ in PERTTasche
1× sterile Handschuhe Gr. M

1× sterile Handschuhe Gr. L

Modul 1

1× Schutzbrille

Abschnitt „GRÜN“:
Persönliche
Schutzausrüs-
tung, Vorbereitung
auf Maßnahmen – 1×Markierungsstift zum Anzeichnen der Schnittführung bei

Clamshell-Thorakotomie

2× Skalpell Figur 10

1× Präparierschere nach Metzenbaumgebogen, 200mm

Modul 2

1× Kornzange nachMeier, gebogen, 260mm

2× Thoraxdrainagebeutel mit Heimlich-Ventil

Abschnitt „GELB“:
Fingerthorako-
stomie ± Thorax-
drainagenanlage

Modul 3

2× Schlauchverbinder

1×Nadelhalter nach Mayo, 150mm

1× chirurgische Pinzette, 140mm

1× Fadenschere, 130mm

2× chirurgischer Faden, Polyester, Stärke 0

Modul 4

2× chirurgischer Faden, Polyester, Stärke 2-0

Abschnitt „ROT“ –
Deckelfach: Naht
und externe Blu-
tungskontrolle

Modul 5 1×Hautklammergerät

1× Blasenkatheter, Ch 16

1× Rettungsschere TACShears (Lifeguard Emergency Pro-
ducts, Wesel, Deutschland)

1× Präparierschere nach Metzenbaum, gebogen, 200mm

1× chirurgische Pinzette, 140mm

4×Arterienklemmenach Leriche, gerade, 150mm

1×Arterienklemmenach Halsted, gerade, 120mm

2×Hakengriffe für Gigli-Säge

1×Gigli-Drahtsäge, fein – 1,4mm

1× atraumatischeGefäßklemme nach De Bakey, 220mm

1× atraumatischeGefäßklemme nach De Bakey abgew. 60°,
280mm

1× Rippensperrer nach De Bakey, einzeln ohne Blätter,
250mm

2× Sternotomieblätter nach De Bakey, Paar Blättermit Auf-
nahmedorn mittig, 50× 60mm

2× chirurgischer Faden, Polyester, Stärke 0

2× chirurgischer Faden, Polyester, Stärke 2-0

2× Einmalskalpell Figur 10

10×Mullkompresse 16fach, 100× 100mm

5× Bauchtuch 4-lagigmit Schlaufe und X-Ray, weiß,
450× 450mm

Abschnitt „ROT“ –
Bodenfach: ma-
ximal-invasive
Maßnahmen

Modul 6

1× Filmdrape, transparent, 750× 750mm

C-Set Berlin chirurgische Notfallset Berlin für C-Problem, PERT prehospital and emergency depart-
ment resuscitative thoracotomy

timieren. Beim Blick in andere Berufsfelder
abseits des Rettungsdiensts ist dabei hin-
reichend belegt, dass das Arbeitsplatzde-
sign sowohl die Performance als auch die
Mitarbeiterzufriedenheit stark beeinflusst
[16, 17]. Demnach ist es entscheidend,
dass auch das medizinische Equipment
inkl. der Notfallrucksäcke/Notfalltaschen
mit entsprechend großer Sorgfalt konzep-
tioniert wird, um schlussendlich als wichti-
ge Systemvoraussetzung eine Versorgung

der Patienten auf bestmöglichem Niveau
zu gewährleisten.

Als Nachfolger für die zuvor vorhan-
denen Thoraxdrainage-Sets wurde 2020
nach Veröffentlichung der neuen SOP ein
umfassenderes chirurgisches Set, ähnlich
einem OP-Sieb, an alle bodengebunde-
nen notarztbesetzten Rettungsmittel aus-
geliefert. Das „chirurgische Notfallset Ber-
lin für C-Problem“ oder kurz „C-Set Berlin“
beinhaltet ein erweitertes chirurgisches

Infobox 3

Designziele für überarbeitetes „C-Set
Berlin“
– Modularer Aufbau, Material gruppiert

zur Durchführung bestimmter definierter
Interventionen:
jFingerthorakostomie
jThoraxdrainagenanlage
jNaht und Blutungskontrolle
jClamshell-Thorakotomie/

Notamputation/Crash-Sectio und
andere maximal-invasiveMaßnahmen

– Intuitive Benutzung durch schlichtes De-
sign mit Farbcodierungssystem, das auch
unter schlechtenBelichtungsverhältnissen
klar erkennbar ist

– Module in Reihenfolge der Verwendung
bei einem typischen Einsatzablauf
organisiert. Inhalte, die zuerst gebraucht
werden, sollten intuitiv im Deckel der
Tasche (z. B. PPE) vorzufinden sein, im
weiteren Verlauf benötigtes Material im
Bereich des Taschenbodens.

– Klare Nummerierung und Beschriftung auf
jedemModul zur einfachen Identifizierung
und vereinfachten Wiederbestückung
nach Verbrauch

– Nur einfache sterile Umverpackung pro
Modul, um überflüssige Arbeitsschritte zu
vermeiden und die Wiederauffüllung zu
erleichtern

– Möglichst einfacher Zugriff auf Inhalte der
Kompartimente

– Leichte Säuberung und Desinfektion der
gesamten Tasche, auch vor dem Hinter-
grund der besonderen Einsatzanlässe, bei
denen die Tasche zur Wirkung kommen
soll

– Möglichst geringes Volumen und Gewicht
des Tascheninhalts, Verzicht auf alle
nichtessenziellenMaterialien

– Sinnvoller Teil eines Gesamtkonzepts
und kleine Außenmaße der Tasche bei
Verlastung der neu zu konzeptionierenden
Tasche im bereits bestehenden NEF-
Rucksacksystem

Instrumentarium (u. a. atraumatische Ge-
fäßklemmen, Hautklammergerät, Rippen-
sperrer, Gigli-Säge). Das neue Set soll im
Rahmen der Versorgung eines TCA bis hin
zurPHRTbenutztwerden,aberauchbeian-
deren Indikationen, welche schwerpunkt-
mäßig ein C-Problem darstellen und in-
vasiv versorgt werden müssen, zum Ein-
satz kommen. Der Vollständigkeit halber
sei erwähnt, dass im Modul für das Atem-
wegsmanagement ebenso ein „chirurgi-
schesNotfallset fürA-Problem“ (A-Set) vor-
handen ist.

Im Rahmen der Probephase mit dem
neuen „C-Set Berlin“ zeigte sich aller-
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Abb. 48 PERT-Tasche Ansicht Abschnitt Grün
undGelb

dings, dass aufgrund des Umfangs und
der Komplexität des Sets vor allem Nach-
besserungsbedarf hinsichtlich besserer
Übersichtlichkeit sowie stärkerer Modula-
rität entlang einzelner Arbeitsschritte und
Interventionen bestand. Ebenso mussten
aber auch ökonomische Aspekte mehr
Berücksichtigung finden, damit auch bei
„kleineren“ Maßnahmen wie einer Thora-
xdrainagenanlage nicht das gesamte Set/
Instrumentarium geöffnet und anschlie-
ßend verworfen werden muss. Hierbei ist
zu berücksichtigen, dass ein modularer
Aufbau im Vergleich zu einem großen Set
maßgeblich die Organisation der Materia-
lien und damit die intuitive Benutzbarkeit
verbessert [18, 19]. Im Rahmen der weite-
ren Planung wurden somit schließlich die
in . Infobox 3 dargestellten primären De-
signziele für die neu zu konzeptionierende
Tasche festgelegt.

Im Endergebnis wurde eine Tasche ent-
wickelt (Projekttitel PERT-Tasche), die in
4 Abschnitte gegliedert ist und auch ein
im Inhalt deutlich optimiertes „C-Set Ber-
lin“ enthält, wie in . Tab. 1 dargestellt
(. Abb. 4 und 5).

„Environment“

Ein sicheres Umfeld („environment“) zur
Durchführung einer Reanimation nach
Trauma inkl. PHRT erhofften die Autoren
durch die zuvor genannten Maßnahmen
zu erreichen, unabhängig von den Um-
feldfaktoren während des eigentlichen
Einsatzes, die es jeweils individuell zu be-
werten gilt. Umfeldfaktoren im größeren
Kontext bedeuteten für die Autoren aber
auch, Bedingungen zu schaffen, die vor

Abb. 58 PERT-Tasche Ansicht Abschnitt Rot

oder nach einer PHRT zur Qualitätsver-
besserung beitragen. So wurden viele der
Reanimationen nach Trauma, in jedem Fall
sämtliche zu einer PHRT führenden, mit-
hilfe des elektronischen Einsatzdokumen-
tationssystems nachträglich ausgewertet.
Weiterhin wurden diese in Zusammen-
arbeit mit der Berliner Rechtsmedizin in
einer regelmäßigen Fallkonferenz („clini-
co-forensic correlation meeting“ [CFCM])
nachbesprochen. Darüber hinaus fanden
regelmäßige Fallkonferenzen („trauma re-
view meeting“) unter anderem mit dem
Berliner Polytraumazentrum mit kardio-
chirurgischer Anbindung statt.

Sachstand nach den ersten
2,5 Jahren

SeitEinführungderneuenSOP in2020kam
es zu 11 PHRT durch Notärzte der Berli-
ner Notfallrettung, wobei diese ungefähr
hälftig nach stumpfem oder penetrieren-
dem Trauma durchgeführt worden sind.
Die Mehrzahl wurde durch den OAvD be-
gleitet. Es zeigt sich, dass ein arztbesetztes
Rettungsmittel fast immer in <10min am
Patienten eintraf, das zusätzliche „Spezi-
alrettungsmittel“ in Form des OAvD oder
der Luftrettung jedoch meist erst nach
>15min vor Ort war. Die Fallauswertun-
gen konnten in diesem Zeitraum durch
4 CFCM unterstützt werden, zudem durch
monatliche „trauma reviewmeetings“, wo-
bei diese aktuell leider nochnichtmit allen
Kliniken etabliert sind, die eine PHRT wei-
terversorgt haben.

Diskussion

Unter Beachtung der 4E als Leitstruktur
lässt sich die Maßnahme PHRT in einem
Rettungsdienstbereich grundsätzlich eta-
blieren. Es bedarf aber sowohl im Vorhin-
ein einer intensiven Planung und darüber
hinaus auch anschließend im laufenden
Prozess eines engmaschigen Monitorings
mit kurzfristigen Anpassungsmöglichkei-
ten im Sinne einer funktionierenden „clin-
ical governance“. So zeigte sich u. a., dass
selbst im großstädtischen Bereich bei Ver-
lust der Lebenszeichen nahe dem Alar-
mierungszeitpunkt und/oder zu ungeziel-
ten Maßnahmen im Hinblick auf den TCA-
Algorithmus es bis zum Eintreffen eines
Spezialrettungsmittels kaum möglich ist,
ein adäquates Zeitfenster zur PHRT zu er-
reichen. Nach Ansicht der Autoren muss
erwartet werden können, dass alle Ret-
tungsmittel in der Lage sind, eine Reani-
mation nach Trauma entsprechend den
fachlichen Standards einzuleiten. Zukünf-
tig sollten idealerweise aber auch sämtli-
che arztbesetzten Rettungsmittel befähigt
sein, die Entscheidung für oder gegen eine
PHRT zu treffen sowie diese zumindest be-
ginnen zu können, bevor ein zusätzliches
Spezialrettungsmittel eintrifft.

Um dieses Kompetenzniveau bei der
großen Anzahl an Notärzten im Berli-
ner Rettungsdienst zu ermöglichen, hat
die Ärztliche Leitung Rettungsdienst be-
reits Maßnahmen vorgenommen, um die
Anzahl der sich im System befindlichen
Notärzte drastisch zu reduzieren sowie die
Expertise der im System verbleibenden zu
erhöhen [15]. Insbesondere für die wei-
teren PHRT-Maßnahmen nach erfolgtem
Clamshell-Zugang (Damage-control-Tech-
niken und -Strategien), Transfusion von
Blutkonserven und weiterem Manage-
ment des Gesamteinsatzes (Struktur und
Ablauf an der Einsatzstelle, Koordinierung
der erhöhten Anzahl von Einsatzkräften,
Auswahl und Voranmeldung der geeig-
neten Zielklinik, PSNV-Anbindung usw.)
bleibt die additive Alarmierung eines Spe-
zialrettungsmittels mit höherer Expertise
nach Ansicht der Autoren weiterhin es-
senziell. So stellen die bisher international
vorhandenen Systeme zur Durchführung
einer PHRT (bspw. London’s Air Ambu-
lance oder Sydney HEMS) ebenfalls die
Zuführung eines hochqualifizierten Spe-
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zialrettungsmittels dar. Die professionelle
Traumaversorgung (exklusive maximal-
invasiver Maßnahmen) bis zum Eintreffen
ist dabei in allen Systemen grundlegend
gewährleistet.

Unter Betrachtung von aktuellem
Stand der Wissenschaft, notfallmedizi-
nischen Leitlinien, aber auch medikolega-
len Aspekten müssen notärztliche Fähig-
und Fertigkeiten auch im Umgang mit
seltenen, hochkomplexen Szenarien und
maximal-invasiven Maßnahmen wie etwa
PHRT, aber auchReanimationvonSchwan-
geren, Kindernotfällen oder dem schwieri-
gen Atemweg zunehmend im Bereich des
„Beherrschens“ sichergestellt werden. Da-
bei zeigt die inhaltliche Auswertung von
Fällen mit Anwendung maximal-invasiver
Maßnahmen deutlich, dass es nach Kursen
mit reiner Demonstration derMaßnahmen
und kurzer selbstständiger Übungsphase
zu keiner ausreichenden Handlungssta-
bilität der Notärzte in solchen Situatio-
nen kommt. Vielmehr müssen geeignete
Kursformate klar umschriebene Themen
didaktisch sinnvoll gegliedert abbilden
(bspw. „Reanimation nach Trauma“ oder
„präklinisches Atemwegsmanagement“)
und von Basiswissen über konzeptionell-
strukturelle Inhalte auch praktische Übun-
gen optimalerweise mit Fallsimulationen
und -besprechungen beinhalten. Die Ver-
antwortung zur Sicherstellung dieser er-
weiterten notärztlichen Expertise ist nicht

Hier steht eine Anzeige.

K

nur individuell, sondern insbesondere
auch bei den Organisationsverantwortli-
chen des jeweiligen Rettungsdiensts zu
suchen. Eine entsprechende Struktur, bei-
spielsweise im Rahmen eines gestuften
Notarztsystems mit verschiedenen Aus-
bildungs- und Erfahrungsstufen, muss
in den meisten Rettungsdienstbereichen
erst noch etabliert werden. Beispielhaft
kann dafür die Neuordnung des Berliner
Notarztwesens angeführt werden [15]. Da
für diese Neustrukturierung, vor allem im
ländlichen Bereich, bereichsübergreifende
Ressourcen wie die Luftrettung notwen-
dig erscheinen, müssten entsprechende
Überlegungen gemeinsam auf Landes-
und/oder Bundesebene erfolgen.

Fazit für die Praxis

Die zusätzliche Durchführung einer PHRT
zum Beheben reversibler Ursachen beim TCA
entspricht dem aktuellen Stand der Wissen-
schaft und den entsprechenden internatio-
nalen Leitlinien. Um die PHRT präklinisch
sinnvoll zu etablieren, braucht es ein orga-
nisatorisches Maßnahmenbündel, welches
das Prinzip der 4E grundsätzlich und für al-
le Reanimationsmaßnahmen nach TCA si-
cherstellt. Im Schulungsprozess sollte auf
ein handlungszielorientiertes Gesamtkon-
zept (vom stabilen mentalen Modell bis zur
Fallsimulation) gesetzt werden. Neben dem
Einsatz der nächstmöglich verfügbaren (arzt-
besetzten) Rettungsmittel ist die Unterstüt-
zung durch zusätzliche Spezialrettungsmittel
für eine mögliche PHRT zur optimalen Pati-

entenversorgung grundsätzlich erforderlich.
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Prehospital resuscitative thoracotomy in Berlin EMS—Description and
discussion of the implementation process in the city of Berlin

The European Resuscitation Council cardiac arrest guidelines first introduced treatment
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simultaneous treatment of reversible causes. Besides advanced airway management,
treating hypovolemia, bilateral chest decompression and external hemorrhage
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this new treatment algorithm, the Office of the EMS Medical Director of the Berlin Fire
Department took various measures to ensure the optimal utilization of the following
key factors: expertise, elapsed time, equipment, and environment. In the first 2.5 years
after implementation of this new health services algorithm, important lessons from
treating these severely injured patients have already been learned.
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