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Zusammenfassung

Im Jahr 2018 stellten thorakale Verlet-
zungen die dritthdufigste Ursache fiir
einen todlichen Ausgang von Arbeits-
unféllen dar. In diesem Fallbericht wird
von einem traumatischen Herzkreislauf-
stillstand nach akzidentieller Stichver-
letzung berichtet. Der hier vorgestellte
Patient hatte sich im Rahmen eines
Arbeitsunfalls mit einem Messer eine
rechtsthorakale Stichverletzung zugezo-
gen und wurde reanimationspflichtig.
Bei massivem Hamatothorax wurde pra-
klinisch thorakotomiert und es wurden
insgesamt acht Erythrozytenkonzentrate,
Tranexamsdure und Gerinnungsfaktoren
verabreicht. Nach der Thorakotomie
durch zwei in diesem Verfahren ausge-
bildete Notarzte konnte die verletzte
Arteria mammaria dextra mittels Blasen-
katheter nach Foley und hdmostyptischer
Gauze tamponiert werden. Der Patient
wurde endotracheal intubiert/beatmet
und mit suffizientem Spontankreislauf
luftgestiitzt in das Universitatsklinikum
Heidelberg verbracht. Dort erfolgte die
definitive Versorgung in der Herzchirur-
gie. 15 Tage nach dem Ereignis konnte
der Patient mit Restitutio ad Integrum in
die ambulante Rehabilitation entlassen
werden.

Summary

In 2018, thoracic injuries were the third
most common cause of work-related
deaths. In this case report we present a
traumatic cardiac arrest after a right-tho-
racic stab wound. The patient presented
had suffered an accident at work with
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reiche Therapie durch
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stillung und Transfusion

a knife, which resulted in a stab wound
to the right chest and required CPR.
Due to massive right haematothorax,
prehospital resuscitative thoracotomy
was per-formed and a total of eight units
of packed red blood cells, tranexamic
acid and coagulation factor concentrates
were administered. After resuscitative
thoracotomy by two emergency physici-
ans trained in this procedure, the injured
right mammary artery was occluded
using a Foley catheter and haemostyptic
gauze. The patient was endotracheally
intubated/ventilated and air-lifted to
Heidelberg University Hospital with
sufficient spontaneous circulation. The
definitive treatment in cardiac surgery
was performed there. The patient was
discharged into outpatient rehabilitation
fully recovered 15 days after the event.

Im Jahr 2018 haben sich 877.198 melde-
pflichtige Arbeitsunfélle zugetragen. Von
diesen gingen 420 (0,04 %) todlich aus
[1]. Die haufigsten Verletzungsmuster
unter den todlichen Arbeitsunfillen
waren Kopfverletzungen (41,5 %), Poly-
traumata (31,4 %) und Thoraxtraumata
(16,4 %) [2].

Insgesamt gab es 74.353 Unfille mit
nicht-kraftbetriebenen Handwerkzeu-
gen. Davon waren 57,4 % Verletzungen
mit Messer, Kochmesser oder Cutter,
wobei 2018 von keinem Todesfall be-
richtet wird [2]. Die Kombination aus
Thoraxtraumen und Stichverletzungen
wurde nicht publiziert.
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Fallbericht

Im November 2019 kam es zu einem
schweren Arbeitsunfall eines Metzgers
in einem Fleischereibetrieb. Die zu-
standige Leitstelle alarmierte unter dem
Einsatzstichwort ,Stichverletzung Tho-
rax” einen Rettungswagen (RTW), einen
Rettungstransporthubschrauber (RTH)
sowie auf Nachforderung des Hub-
schraubernotarztes das Medical Inter-
vention Car [3] (MIC, Abb. 1) des Uni-
versitatsklinikums Heidelberg (UKHD).

Das Team des ersteintreffenden Ret-
tungswagens fand im Sanitdtsraum des
Betriebs einen ansprechbaren 39-jah-
rigen Patienten vor, der sich bei seiner
Arbeit mit einem Messer akzidentiell
eine rechts-thorakale Stichverletzung zu-
gezogen hatte. Aufgrund des kritischen
Ersteindrucks wurde die Versorgung des
Patienten umgehend an Ort und Stelle
begonnen. Der RTH traf ca. 4 Minuten
nach dem RTW an der Einsatzstelle ein.

Die initiale Beurteilung durch den
Notarzt ergab das Gesamtbild eines le-
bensbedrohlich verletzten Patienten mit

Abbildung 1

Medical Intervention Car (MIC)

Das MIC ist ein innovatives und bislang
deutschlandweit einzigartiges Pilotprojekt,
welches die Optimierung der auferklini-
schen Notfallversorgung anstrebt. Neben Su-
pervision und Expertise soll insbesondere
der Transfer invasiver Notfalltechniken einer
immer mehr spezialisierten und technisierten
innerklinischen Medizin an die Einsatzstelle
ermoglicht werden. Das Projekt hat zum
Ziel, ein besonders qualifiziertes Team mit
speziellem Equipment (Erythrozytenkonzen-
trate, Gerinnungsprodukte, ECMO, erweiter-
tes Atemwegsmanagement, Himodyna-
misches Monitoring, Stop the Bleeding) an
den Notfallort zu bringen, wenn der Patient
nicht schneller in eine geeignete Klinik trans-
portiert werden kann. Die Vision ist, dieses
Konzept dauerhaft und rund um die Uhr fir
den Rettungsdienst zu etablieren.
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drohender Reanimationspflichtigkeit, die
erhobenen Befunde sind systematisch in
Tabelle 1 dargestellt.

Es wurde umgehend ein grollumiger
(16 G) venoser Zugang am linken Un-
terarm etabliert. Uber diesen wurden
zundchst Vollelektrolytldsungen sowie
1 g des Antifibrinolytikums Tranexam-
sdure verabreicht. Zusatzlich wurden
zur Analgesie 10 pg Sufentanil appli-
ziert. Parallel erfolgte die komplette
Entkleidung des Patienten, um keine
weiteren Verletzungen zu ibersehen.
Nach einem Team-Briefing wurden
durch den Notfallsanitiater (NFS) des
RTH zwei Erythrozytenkonzentrate (EK)
inklusive Transfusionszubehor (Trans-
fusionsbesteck, Bedside-Test) aus dem
Hubschrauber vorbereitet.

Der anwesende Betriebssanitdter wurde
angewiesen, den Sanitdtsraum so warm
wie moglich zu heizen, um einem Aus-
kiihlen und einer damit einhergehenden
Gerinnungsstorung entgegenzuwirken.

Der Versuch, dem zentralisierten Pa-
tienten einen zweiten Venenzugang zu
etablieren, schlug fehl. Die Anlage eines
groBlumigen zentralen Venenkatheters
(3-Lumen, 12 F Shaldon-Katheter) in die
rechte Vena jugularis interna gelang in
Landmarkentechnik komplikationslos.

Der vor Ort durchgefiihrte Bedside-
Test ergab die Blutgruppe ,0”. Dieses
Ergebnis konnte spdter in der Klinik mit
dem praklinisch gewonnenen Kreuzblut
aus dem Shaldon-Katheter verifiziert
werden.

Tabelle 1

Hiernach wurde mit der Transfusion der
Erythrozytenkonzentrate begonnen.

Mit Eintreffen des MIC-Notarztes ca.
10 Minuten nach dem RTH-Notarzt wa-
ren schlieflich binnen kurzer Zeit zwei
erfahrene Notarzte, zwei Notfallsanita-
ter, zwei Notfallsanititer-Auszubildende
des RTW und der Pilot des RTH an der
Versorgung des Patienten beteiligt.

Bei zunehmend kritischer Atem- und
Kreislaufsituation wurde eine rechtssei-
tige Minithorakotomie in Biilau-Position
durchgefiihrt. Hierbei zeigte sich eine
massive Blutung aus dem rechten He-
mithorax (geschatzt 1-1,5 Liter Blut)
[5]. Erneut wurde unter Einbeziehung
aller Anwesenden ein 10-flir-10-Team-
Timeout [6] mit Briefing bezlglich mog-
licher Vorgehensweisen bei weiterer
Verschlechterung durchgefiihrt.

Aufgrund der zunehmenden Atem- und
Kreislaufinsuffizienz wurde anschlie-
Rend der Atemweg mittels primdr vi-
deolaryngoskopisch unterstiitzter en-
dotrachealer Intubation gesichert. Die
Narkoseeinleitung erfolgte mit insgesamt
50 pg Sufentanil und 100 mg Rocuro-
nium.

Bei anhaltender Blutung aus dem rech-
ten Hemithorax sowie hdamodynami-
scher Instabilitdt wurde die Transfusion
mit sechs weiteren Erythrozytenkonzen-
traten und Gerinnungsfaktoren des MIC
fortgefiihrt. Der praklinische Volumen-
ersatz betrug insgesamt 1.000 ml Voll-
elektrolytlésung, 3.000 ml Erythrozyten-

Initiale Befunde bei Eintreffen des Notarztes nach c-ABCDE-Schema [4].

S: Scene/Auffindesituation

Patient in Sanitdtsraum mit teils entkleidetem Oberkorper

S: Situation/ Verletzung

singuldre Wunde rechter Hemithorax in Hohe des 3. Intercostal-
raums parasternal

c: Kritische Blutung

T-Shirt mit Blutanhaftung am Boden, marginaler Blutverlust nach
auflen, V. a. massiven Blutverlust intrathorakal

A: Atemweg Frei

B: (Be-)Atmung

links vesikuldres Atemgerausch, rechtsseitig fehlendes Atemge-
rausch, Atemfrequenz >30/min, SpO: 90 % unter 15 | O,-Gabe

C: Kreislauf

Herzfrequenz 160/min, RR 70/50 mmHg, peripher kein Puls
tastbar, grau-fahle Haut, verlingerte Rekapillarisierungszeit
(>4-5 Sekunden),

D: Neurologie
168 mg/dl

dngstlich, verlangsamt, Glasgow Coma Scale 15, Blutzucker

E: Weitere Befunde

keine sonstigen Verletzungen, Temperatur 36,5°C
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konzentrat, 2 g/150 ml Tranexamsaure,
4 g/200 ml Fibrinogen, 2.000 I.E./100
ml PPSB, 10 g/100 ml Calciumgluconat,
24 pg/100 ml Desmopressin.

Der Zustand des Patienten destabilisierte
sich trotz aller MalRnahmen, sodass flir
den Fall des traumatischen Kreislauf-
stillstands die Moglichkeit einer Notfall-
Thorakotomie kommuniziert, die ent-
sprechenden Voraussetzungen (,4 E“,
Tab. 2) [7] evaluiert und die Rollenver-
teilung besprochen wurden. Explizit
wurden alle Beteiligten hinsichtlich
moglicher Einwénde befragt.

Bei kurz darauf eintretender zentraler
Pulslosigkeit fiel konsekutiv die Team-
Entscheidung zur Durchfihrung der Tho-
rakotomie Uber einen Clamshell-Zugang
(Abb. 2b).

Hierzu wurden sterile Kittel, sterile
Handschuhe und Schutzbrillen angelegt.
Da geniigend Equipment vorhanden
war, wurden beide Thoraxseiten parallel
durch die Notérzte eroffnet. Die Durch-
fuhrung dieser Prozedur dauerte weniger
als 30 Sekunden.

Es zeigte sich ein massiver rechtsseitiger
Hamatothorax mit groBen Mengen teil-
weise koaguliertem Blut. Ein Perikarder-
guss konnte nicht festgestellt werden.
Einer der Notdrzte fihrte sofort eine ma-
nuelle Kompression der Aorta descen-
dens durch, um die koronare und die
cerebrale Perfusion zu verbessern. Als
primdre Blutungsquelle lief sich nach
kurzer Zeit die Arteria mammaria dextra
identifizieren. Durch Tamponade der
Einstichstelle von intrathorakal mittels
geblocktem Blasenkatheter nach Foley
und Celox™ Gauze [8] konnte die Blu-
tung unter Kontrolle gebracht werden.
An Herz und Lunge fanden sich keine
Verletzungen. Beide Arteriae mamma-
riae mussten im Rahmen der Thorako-
tomie durchtrennt und anschlieffend
geklemmt werden, um einen weiteren
Blutverlust bei Wiedereinsetzen des
Spontankreislaufs zu verhindern.

Nach Durchfiihrung der Thorakotomie
als Zugangsweg, Aortenkompression
und Blutstillung stabilisierte sich der
Patient unter fortgesetzter Transfusion
zusehends. Da fiir den bodengebunde-
nen Transport in das nédchste Trauma-
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Abbildung 2

Tabelle 2
Zusammenfassung der 4 E, modifiziert nach [7].
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a) Die AuRerliche
Verletzung und b)
Thorakotomie mit
manueller Kompression
der Aorta unter laufender
Transfusion tiber
Shaldon-Katheter und
Beatmung mittels
Beatmungsbeutel. Rechts
neben dem Patienten das
koagulierte Blut bei
massivem Hamatothorax
rechts.

Expertise?
e Vorerfahrung?

Notwendige Erfahrung vorhanden?

e Erfahrung im taglichen Arbeiten oder durch Kurse und Simulation [13]?

Environment? Umgebung?

e [st gentigend Platz vorhanden?
* 360°-Zuganglichkeit zum Patienten
e Steriles Arbeitsumfeld praklinisch nicht moglich

Equipment?

Notwendige Ausriistung vorhanden?
e Erweiterte Schutzausristung (Kittel, sterile Handschuhe, Schutzbrille)
e Skalpell, stabile Kleiderschere, chirurgische Schere [14]

Elapsed Time?

Vergangene Zeit seit Kreislaufstillstand?
e <10 Minuten CPR bei stumpfem Trauma
e <15 Minuten CPR bei penetrierendem Trauma

zentrum 30-40 Minuten veranschlagt
werden mussten, wurde der RTH bei
nun stabilem Patienten als geeignetes
Transportmittel ausgewdhlt. Nach te-
lefonischer Anmeldung durch ein Arzt-
Arzt-Gesprach erreichte dieser nach 8
Minuten Flugzeit das UKHD, wo bereits
vier weitere Erythrozytenkonzentrate
am Hubschrauberlandeplatz zu Ver-
figung standen. Der Patient wurde 91
Minuten nach Alarmierung des RTH in
den herzchirurgischen OP (bergeben.
Die Verweildauer an der Einsatzstelle
betrug 42 Minuten. Eine geordnete und
standardisierte Ubergabe des Patienten
fand unter stabilen kardiopulmonalen
Verhiltnissen direkt im OP statt. Dort
konnte die Arteria mammaria durch die
Kolleginnen und Kollegen der Herzchi-
rurgie definitiv versorgt werden. Eine
weitere Inspektion von Herz, Lunge
und Gefdlen zeigte keine weiteren Ver-
letzungen. Intraoperativ. wurden noch-
mals 1.500 ml Vollelektrolytldsung,
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1.500 ml Erythrozytenkonzentrat und
1.500 ml Fresh-Frozen-Plasma verab-
reicht. Das bei Aufnahme durchgefiihrte
Rotations-Thrombelastogramm (ROTEM)
zeigte eine normale Gerinnungsaktivitat.
Dies dnderte sich tiber den kompletten
Verlauf der Versorgung nicht. Der Pa-
tient konnte am ersten postoperativen
Tag extubiert und bereits am zweiten
postoperativen Tag ohne neurologische
Auffalligkeiten auf die Allgemeinstation
verlegt werden. Postoperativ zeigten
sich erwartungsgemal zundchst erhohte
Entziindungswerte (Abb. 3). Noch in-
traoperativ. wurde empirisch mit der
Gabe von Meropenem und Vancomycin
fur 5 Tage begonnen. Hierunter kam es
zu einem regelrechten Riickgang der In-
fektparameter, eine revisionsbediirftige
Waundinfektion trat nicht auf.

Der Patient konnte schliellich 15 Tage
nach Unfall ohne neurologisches Defizit
und infektfrei nach Hause in die ambu-
lante Rehabilitation entlassen werden.
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Abbildung 3
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Diskussion

Der vorliegende Bericht schildert einen
préklinischen Fall, in dem innovative
préklinische Interventionen frithzeitig
und kombiniert zur Anwendung kamen.

Die Durchfiihrung einer praklinischen
Thorakotomie bei traumatischem Kreis-
laufstillstand wurde bereits in mehreren
Einzelfallberichten und Fallserien als
therapeutische Option aufgezeigt, um
Patienten mit penetrierenden und stump-
fen Thoraxtraumata in kardiopulmonal
stabiler Situation in ein (iberregionales
Traumazentrum mit herz-/thoraxchi-
rurgischer Fachabteilung transportieren
zu konnen [9-12]. Eine erfolgreiche
préklinische Durchfiihrung beschrankt
sich jedoch bisher in Deutschland auf
wenige Einzelfille. In den Leitlinien des
Europdischen Rats flir Wiederbelebung
(ERC) von 2015 wurde erstmals ein ei-
gener Algorithmus flir den traumatischen
Herzkreislaufstillstand vorgestellt.

Dieser empfiehlt eine Notfallthorako-
tomie nach Ausschdpfen anderer thera-
peutischer MalBnahmen unter bestimm-
ten Voraussetzungen. Neben der notwen-
digen Expertise, den geeigneten Umge-
bungsbedingungen (,Environment”) und
dem Equipment ist der zeitliche Ver-
lauf (,Elapsed Time”) von zentraler Be-
deutung. Die vergangene Zeit ohne
MafBnahmen seit dem traumatischen
Herzkreislaufstillstand sollte nicht langer
als 10 Minuten (beim stumpfen Trauma)
bzw. nicht langer als 15 Minuten (bei

penetrierendem Trauma) sein. Ist eines
dieser ,4E“-Kriterien nicht erftllt, soll
von dieser Mainahme Abstand genom-
men werden [7].

Vor dem Hintergrund dieser Empfehlung
wurden alle Notdrzte des Medical In-
tervention Car speziell in der Durchfiih-
rung von Notfallthorakotomien geschult
[13], wodurch die erfolgreiche Durch-
fihrung dieser seltenen Mallnahme im
vorliegenden Fall moglich wurde [14].

Ahnlich wie die Notfallthorakotomie
stellt auch die praklinische Verfiigbarkeit
von Blutprodukten aktuell im deutschen
Rettungswesen noch eine Raritat dar.
Im Gegensatz hierzu sind praklinische
Bluttransfusionen in zahlreichen ande-
ren Landern als komplikationsarmes
Verfahren etabliert [15]. Beide an der
Versorgung des Patienten beteiligten
notarztbesetzten Rettungsmittel fiihren
durch Kooperationen mit der Blutbank
der Universitatsmedizin Mannheim
bzw. dem Institut fiir Klinische Transfu-
sionsmedizin und Zelltherapie (IKTZ)
Heidelberg Blutkonserven mit. Obwohl
eine Reduktion der Mortalitdt durch pra-
klinische Bluttransfusionen bisher nicht
durch qualitativ hochwertige Studien
belegt ist, durfte die frihzeitige Trans-
fusion im vorliegenden Fall die Chance
auf ein gutes neurologisches Outcome
deutlich erhoht haben.

In der innerklinischen Notfallversorgung
erfolgt die Behandlung kritisch kranker
oder verletzter Patienten typischerweise

unter Einsatz grofBer personeller Res-
sourcen. Im Gegensatz hierzu findet die
Versorgung der gleichen Patienten in der
Praklinik regelhaft in Teams von nur vier
medizinisch ausgebildeten Behandlern
statt. Ob diese Anzahl ausreichend fiir
ein optimales Behandlungsergebnis ist,
muss kritisch hinterfragt werden. So
bezifferten Warren et al. die optimale
TeamgroRe fiir die Versorgung von reani-
mationspflichtigen Patienten mit 7 bis 8
Personen [16]. Vor diesem Hintergrund
sollten die aktuelle praklinische Praxis
tiberdacht und durch Einheiten des regu-
ldren Rettungsdienstes oder durch Ein-
satz spezialisierter Teams ausreichende
personelle und materielle Ressourcen
fur schwerverletzte und schwererkrankte
Patienten zur Verfiigung gestellt werden.

Zusammenfassend beschreibt der vor-
liegende Bericht die prdklinische Ver-
sorgung eines jungen Patienten nach
vital bedrohlichem Arbeitsunfall mit
sehr gutem Behandlungsergebnis. Die-
ses wurde durch die Unterstiitzung
des Regelrettungsdienstes von einem
speziell trainierten und ausgeriisteten
Notarztsystem sowie durch kombinierte
Anwendung innovativer préklinischer
Techniken erméglicht.
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