3 Trauma

3.1 Prahospitales Management von
Traumapatienten

3.1.1 Grundlagen

Einleitung. Im initialen Intervall der prahospitalen Akutversorgung
des traumatisierten Patienten steht die Sicherung der Vitalfunktio-
nen im Vordergrund. Nach eventuell indizierter Blutstillung und
schnellstmoglicher Stabilisierung der Kreislaufsituation hat die
Atemwegssicherung und eine addquate konsekutive Ventilation ab-
solute Prioritit.

Traumapatienten imponieren, im Gegensatz zum iibrigen notfall-
medizinisch versorgten Patientenkollektiv, als auflergewohnlich
jung (im Mittel etwa 30 Jahre) und werden nicht selten aus dem Sta-
tus der vollkommenen Gesundheit mit dem Trauma konfrontiert.
Rettungskrifte finden deshalb hdufig initial einen mehr oder weni-
ger kompensierten, bzw. kompensiert erscheinenden Mehrfachver-
letzten nach schwerem Trauma vor. Hier bedarf es einer duflerst
differenzierten Risikobeurteilung zur Indizierung der entsprechen-
den (not)-drztlichen Therapiemafinahmen. Zumeist liefert vor al-
lem der Unfallmechanismus wertvolle Hinweise auf das Ausmaf$
der potentiellen Verletzungsschwere und der stattgehabten Gewalt-
einwirkung. Daher muf3 dieser vom erstversorgenden (Not)-arzt
immer exakt dokumentiert und an die aufnehmende Klinik weiter-
gegeben werden.

Polytrauma-Definition. Bei einem Polytrauma handelt es sich um
die Verletzung mehrere Kérperregionen oder Organsysteme, von
denen mindestens eine oder die Kombination mehrerer Verlet-
zungen lebensbedrohlich sind.

Da es sich bei allen préhospitalen Notarztdiagnosen um Ver-
dachtsdiagnosen handelt, sind unter praklinischen Bedingungen
alle Patienten als potentiell polytraumatisiert anzusehen und ent-
sprechend zu therapieren, bei denen folgende Unfallmechanis-
men angetroffen werden:

* Tod des Beifahrers

* Sturz aus >5m Hohe

* Ejektion aus dem Fahrzeug

+ Einklemmung/ Verschiittung

Prahospitales Management von Traumapatienten

m



112

« Fufdginger, Fahrradfahrer angefahren
* Verkehrsunfall mit hoher Geschwindigkeit

Diese Unfallmechanismen sind fast immer mit einer erheblichen
Traumatisierung des Patienten behaftet und bedingen, neben ei-
ner entsprechenden Primérversorgung den raschen Transport in
ein Traumazentrum. Insbesondere eingeklemmte Patienten sind
in hochstem Mafle gefahrdet und miissen hdufig noch im einge-
klemmten Zustand therapiert werden.

Bei der Polytraumatisierung ist die Inzidenz von Extremitdten-
ldsionen mit 72 % -90 % extrem hoch. Hierbei werden pro Patient
durchschnittlich 2 -3 Frakturen beschrieben. Im Verletzungsmu-
ster findet sich durchschnittlich zu 75 % ein mittleres bis schweres
SHT.

Feststellen der Verletzungskombination. Bei der orientierenden In-
itialuntersuchung am Notfallort miissen neben den bereits be-
schriebenen Verletzungen des Knochenskeletts und der
Extremititen (z.B. Frakturen des Beckens oder der Wirbelsdule),
der offenen oder geschlossenen Weichteilverletzungen (z.B.
Kompartmentsyndrom) und des Schidels (SHT) auch Verletzun-
gen des Thorax (z.B. Pneumothorax), des Abdomens (z.B. Milz-
oder Leberruptur), und schwere Verbrennungen (>10% der
KOF) festgestellt werden. Nur im umfassenden Gesamtzusam-
menhang kann der Zustand des Patienten richtig eingeschétzt
und die erforderlichen Mafinahmen getroffen werden.

Intubation (vgl. 1.3 Endotracheale Intubation auf Seite 10). Versch-
iedene Studien konnten zeigen, daf$ bei schwer polytraumatisier-
ten Patienten, auch bei (noch) suffizienter kardiorespiratorischer
Situation moglichst frithzeitig die Indikation zur endotrachealen
Intubation und konsekutiven Beatmung gestellt werden soll.

Insbesondere vor einem Verlegungstransport von Polytrauma-
Patienten nach initialer Diagnostik und Stabilisierung sollte die
Indikation zur Intubation grof3ziigig gestellt werden, denn gerade
nicht intubiert transportierte Patienten weisen ein besonders ho-
hes Risiko posttraumatischer Organkomplikationen auf.

Thoraxdrainage (vgl. 1.4 Thoraxdrainage auf Seite 19). Die absolute
Indikation zur Thoraxdrainage stellt sich unter prahospitalen Be-
dingungen tiberwiegend bei klinischem Verdacht auf einen Span-
nungspneumothorax nach Trauma. Die frither empfohlene
Indikation des Haematothorax nach schwerem Thoraxtrauma ist
von der Expertise des durchfiihrenden Notarztes abhangig. Nicht
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selten kann ein Haematothorax auch erst in der friihklinischen
Phase ausreichend entlastet werden.

Es wird empfohlen, keine unnétigen Verzégerungen durch eine
nur relativ indizierte Thoraxdrainage im praklinischen Intervall
auftreten zu lassen. Gibt es unerwartet Probleme, steht das Risiko
einer nicht absolut indizierten préklinischen Thoraxdrainagen-
Anlage in keinem Verhéltnis zum Nutzen dieser Mafinahme, so
sollte moglichst schnell der Transport in ein Trauma-Zentrum
eingeleitet werden, um noch ausstehenden Therapieschritte dort
unter klinischen Schockraumbedingungen zu etablieren.

Eine besondere Indikation stellt der Hubschraubertransport dar. Bei
der Kombination von Thoraxtrauma/Intubation mit Beatmung/
Hubschraubertransport ist man geneigt, eine Art ,,prophylaktische
Thoraxdrainage® zu empfehlen, da die Auskultationsmoglichkeiten
an Bord eines fliegenden Rettungshubschraubers mehr als
eingeschriankt sind und ein auftretender Spannungspneumothorax
und seine Entlastung an Bord hohe Anforderungen an das Rettungs-
team stellen. Auch im Fall eines hdmodynamisch nicht-stabilisierba-
ren Patienten nach Trauma, ist die Anlage einer Thoraxdrainage zum
Ausschluf§ eines vorliegenden Spannungspneumothorax empfohlen.
Sollte sich hierbei eine grofiere Menge (>500ml) Blut entleeren, ist
umgehend der Transport einzuleiten und alle weiteren MafSnahmen
en-route zu etablieren.

Volumentherapie. Die klinischen Erfahrung zeigen, dafl in der
Akut-Phase nach schwerem Trauma nahezu nie zuviel infundiert
wird: Das Risiko der Fliissigkeitsiiberladung existiert tiberwie-
gend bei (seltener) Uberschitzung der Verletzungsschwere und
des damit verbundenen Blutverlustes, bzw. bei ilteren Patienten
mit kardialen Vorerkrankungen.

Zusammenfassend muf$ fiir den polytraumatisierten Patienten
nochmals betont werden, daf} gerade im Falle perforierender
Thorax- und Abdominalverletzungen mit Gefdf3- oder Organ-
schiden unbekannten Ausmafies, die oberste Primisse fiir Ret-
tungs- bzw. Notarztdienst die Einleitung des schnellstmoglichen
Transportes in den Schockraum eines Traumazentrums bedeuten
muf3. ,,Scoop and run“-,load and go“ sind die Schlagworte der
angloamerikanischen Literatur. Gerade in unserem hochentwik-
kelten Notarztsystem féllt es oft schwer, vom Therapieprinzip des
»stay and treat” abzuweichen. Verdeutlicht man sich jedoch die
pathophysiologischen Hintergriinde wird man verstehen, dafs
nur schnelle klinische (ggf. operative) Intervention die ohnehin
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schlechte Prognose des polytraumatisierten Patienten verbessern
kann.

3.1.2 Algorithmus ,,Praklinisches Polytrauma-Management”

Der Algorithmus ,,Préklinisches Polytrauma-Management® soll
eine Hilfestellung darstellen, um in einer fiir den Notarzt oder an-
deren Hilfeleistenden ausgesprochen anspruchsvollen Situation
durch eine standardisierte Vorgehensweise moglicherweise le-
bensbedrohliche Situationen schnell zu erkennen und wichtige
Diagnosen nicht zu tibersehen (vgl. 3.1.4 Die Bedeutung medizi-
nischer Algorithmen fiir die Notfallmedizin auf Seite 119).

Dieser Algorithmus der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie halt sich eng an die Konzepte des Advanced Trauma Life Sup-
port (ATLS), wie sie in den ATLS-Kursen des American College of
Surgeons gelehrt werden.

Das diagnostische Vorgehen entlang des Algorithmus ermoglicht
die schnelle Erkennung akut lebensbedrohlicher Stérungen wie
z.B. einer Atemwegsverlegung, Hypoxie, eines Spannungspneu-
mothorax oder einer vital bedrohlichen Blutung. Daraus ergibt
sich an den einzelnen Punkten des Algorithmus auch die jeweilige
therapeutische Konsequenz, wie z. B. Intubation, Beatmung, Not-
fall-Thoraxdekompression, Kompression einer spritzenden Blu-
tung, usw.

Dariiber hinaus werden beispielsweise an mehreren Stellen - je
nach Dringlichkeit - die Indikationen zur Intubation gepriift und
Kriterien fiir die Volumentherapie bzw. fiir die Indikationsstel-
lung zum sofortigen Transport (,,scoop and run) gegeben.

Prahospitales Management von Traumapatienten



Praklinisches Polytrauma Management |

CheckKliste:
Unfallmechanismus

Verdachtsdiagnose:
Polytrauma

Q) Sturz aus mehr als 5 m Hohe
Q Explosionsverietzungen
Q Ejektion aus dem Fahrzeug
O Einklemmung oder Verschittung
O FuBganger oder Radfahrer angefahren
O Motorradunfall oder Autourtal
mit hoherer Geschwindigkeit
Q Tod des Beifahrers

Checkliste:
Notfallthoraxdekompression

U Fehlendes Atemgerausch
sowie zusatzlich:

Q Gestaute Halsvenen

0 Schwere Dyspnoe

0 Hoher Beatmungsdruck

Q Aterrfrequenz < 10 und > 28 /min

QO Systolischer Blutdruck < 80 mmHg

0 Rhythmusstérung /EKG-Veranderung
Nach Kontrolie der Tubusiage!

Checkliste:
Dringliche Intubation

0 Maskenbeatmung erforderiich
0 Glasgow Coma Scale < 10
Q Aspiration

Q Encrale Blutung

©

Ja

Fehlen der

© 2/2000

Lebenszeichen?

Atemwege verlegt?

HWS-Immobilisation ¢

Reanimation?

Guedeltubus
Nicht aberstrecken!

Notfall-Intubation unter
HWS-Stabilisierung

Atemwege frei?
Intubation
mdglich?

Nein

Koniotomie

Maskenbeatmung

Spannungs-
pneumothorax?

Nein

Notfalithorax-
dekompression

Sauerstoff 10-12 Umin

Nein

Kompression

Spritzende Blutung?
+‘

initial 1000 ml Kristalloid
anschl. 500 ml Kolloid

Deutsche Gesellschaft for Unfallch!rurgie
Arbeitsgemeinschaft Nolfallmefi[zm ]
und Deutsche Gesellschaft fur Chirurgie

©2/2000

Insuffiziente
Atemfunktion?

Nein

Dringliche Intubation unter
HWS-Stabilisierung

Check Up
Vitalparameter,Verletzungsmuster

Arbeitsgemeinschaft Notfall- und Intensivmedizia

Bei Problemen
immer bei

erneut beginnen!
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Préklinisches Polytrauma Management |

© 2/2000
Checkliste: Arbeitsdiagnose: Auswahl des Auswahl der
Verletzungsmuster A > > Polytrauma —> Transportmittels * > Zielklinik
Q Instabiler Thorax
Q Offene Thoraxverietzungen
O instabile Beckenfrakturen
Q) Frakturen von 2 2 Réhrenknochen
an der unteren Extremitat Lagerung,
Q) Proximale Amputati ‘ \ Immobilisation
von grofien GliedmaBen
QO Rippenserienfrakturen bei
Zusatzverletzungen l
Monitoring
Checkliste: Stérung der Transportzeit Versorgung der
Vitalparameter Vitalparameter? <15 min? Einzelverletzungen
O Glasgow Coma Scale < 10 Ja Nein
QO systolischer Blutdruck < 80 mmHg
O Atemfrequenz < 10 und > 29 /min
0 SO, < 90 % (< 85% bei > 75 Jah
2290% 1> 78 Jahren) RR <80 o Ja > Schnefler Transport nach
<80 mwHg? Uberpriifung von ABC!
Analgesie und Volumentherapie
Sedierung wahrend des Transportes
Frahintubation unter ggf. Intubation unter
HWS-Stabilisierung HWS-Stabilisierung
Checkliste: Indikation zur Verdacht auf . ggf. Gabe von
Thoraxdrainage bei Intubation Thoraxdrainage Katecholaminen
Q Unklarer Blutdruckabfal Nein |
O Hohe Beatmungsdrucke
Q) Fehlendes Atemgerausch
O Instabiler Thorax
Q Fllppensenen!ramren AVersorgung der
Qab h Einzelverletzungen
mit subcutanem Emphysam
Nach Kontrolle der Tubusiage!

P> Schockraum

Bei Problemen

* Die Indikationsgrenze zum Transport durch den Rettungshubschrauber wird von immer bei
Verfiigbarkeit, Witterungsverhaltnissen und regionalen Gegebenheiten beeinfluft.

Patienten, bei denen die Checklisten Unfallmechanismus, Vitalparameter oder Veretzungsmuster .
erfiilit werden, milssen der Versorgung in einem Traumazentrum (Schockraum) zugefiihrt werdenl erneut beglnnen!

Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgle

{3() !z{\? Arb haft Notf:
T B _ und Deutsche Gesellschaft firr Chirurgie ‘
N\ 8 i/ Arbeitsgemeinschaft Notfall- und Intensivmedizin
X & ©2/2000

rF=
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3.1.3 Algorithmus, Organisatorisches Management bei Unfall-
ereignissen”

Im Rahmen der Versorgung polytraumatisierter Patienten werden
an den Notarzt hohe Anforderungen an seine notfallmedizinische
Kompetenz gestellt. Neben diagnostischen und therapeutischen
Entscheidungen miissen dariiber hinaus durch den Notarzt friih-
zeitig organisatorische Aufgaben bewiltigt werden. (Vgl. 3.1.4 Die
Bedeutung medizinischer Algorithmen fiir die Notfallmedizin auf
Seite 119)

Der - moglicherweise als erstes Rettungsmittel -am Einsatzort
eintreffende Notarzt muss sich in dieser Situation in erster Linie
Uberblick dariiber verschaffen, ob Gefahrenquellen am Einsatz-
ort bestehen, um ggf. Sicherungsmafinahmen zu initiieren bzw.
andere Hilfsdienste nachzufordern.

Erst danach ist eine Beurteilung des Unfallgeschehens im Einzel-
nen, sowie eine erste Sichtung der Patienten indiziert.

Daraus kann sich die Konsequenz ergeben, weitere Rettungsmittel
nachzufordern oder fiir spezielle Patienten die Indikation zum
schnellstmoglichen Transport zu stellen. Ist eine technische Ret-
tung einzelner Patienten erforderlich, so muf diese in Abwéigung
der dufleren Gefihrdung oder der Vitalbedrohung des Patienten in
Abstimmung zwischen notfallmedizinischem und technischem
Fachpersonal erfolgen (vgl. 3.5.2 Algorithmus,, Technische Rettung
aus Kraftfahrzeugen® auf Seite 151).

Nach Beginn der Individualversorgung einzelner polytraumatisier-
ter Patienten (vgl. 3.1.2 Algorithmus ,,Praklinisches Polytrauma-Ma-
nagement“ auf Seite 114) ist es essentiell, moglichst frithzeitig sowohl
eine fiir das Verletzungsmuster des Patienten addquate Zielklinik aus-
zuwiéhlen, um dieser ausreichende Vorlaufzeit zu gewdhren, als auch
die Anzahl und Art der zur Verftigung stehenden Transportmittel zu
reevaluieren und ggf. weitere Rettungsmittel nachzufordern (z.B.
Rettungshubschrauber in Abhingigkeit der bodengebundenen
Transportzeit).

Prahospitales Management von Traumapatienten
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Organisatorisches Management bei Unfallereignissen

Eintreffen am
Einsatzort

>

Checkliste Gefahrenquellen

StralRenverkehr

Ab- oder Einstrurzgefahr
Feuer-, Explosionsgefahr
Elektrizitat

Giftexposition

extreme Wetter-
bedingungen

Ooooooagd

Checkliste
“Schneller Trans port”

z.B.

O  Anhalt fir massive
innere Blutung

0  penetrierendes Trauma
des Stammes

0  Hypothermie Ill°-IV°

Checkliste Notfall-Rettung

0  unmittelbare auRere Ge-
fahrdung

0 nicht-behebbare Vitalbe-
drohung

vgl. “Techni sche Rettung bei
Verkehrsunfall”

; Kontaktaufnahme mit
Rettungsleitstelle

118

"\

erster Notarzt
am Einsatzort ?

jai

andere Hilfsdienste
bereits vor Ort ?

neini

Gefahrenquellen
am Einsatzort ?

nein

nein

ja

Vorgehen nach MaRRgabe des
ersteintreffenden Notarztes / LNA

v

Kontaktaufnahme mit Feuerwehr,
Polizei, etc. - Lagebesprechung

A=

Sicherung der Einsatzortes,
Nachforderung von Hilfsdiensten

Ye

Beurteilung von
Unfallmechanismus,
Zahl der Verletzten,
Verletzungsschwere

Versorgungspotential
ausreichend ?

z.B. Ubernahme eines Abschnittes

nein

A=

Nachforderung von Rettungsmitteln
Festlegung der Therapieprioritat

jal<

technische Rettung
erforderlich ?

jai

nein

Abstimmung von
medizinischer Ve rsorgung
und
technischer Rettung

z.B.

Individualversorgung

vgl. “Préklinisches Polytrauma
Management”

spezielle Zielklinik
erforderlich ?

\_/_—
=

Anforderung adaquater Zielkliniken
(z.B. Traumazentrum)

nein ¢

vorhandene Transport-
mittel ausreichend ?

ja

nein

|
=

A 4

Nachforderung von Rettungsmitteln
Festlegung der Transportprioritat

v
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3.1.4 Die Bedeutung medizinischer Algorithmen fiir die Notfall-
medizin

Zusammenfassung. Geregelte Prozef3abldufe fithren mit hoherer
Wahrscheinlichkeit zu besserer Qualitidt im Behandlungsverlauf
und -ergebnis als Improvisation und kreatives Chaos. Algorithmen
in der Notfallmedizin ermoglichen eine systematische und prakti-
kable, schnelle und sichere Umsetzung festgelegter Behandlungs-
richtlinien und -empfehlungen.

Algorithmen folgen formalen Regeln und bilden Entscheidungs-
und Behandlungsabldufe sowie Problemlésungen durch festde-
finierte Anweisungen. Die Darstellung des Entscheidungsablaufes
erfolgt hierbei durch Fluf3diagramme, die mittels eindeutig de-
finierter Ja/Nein-Kriterien der bindren Logik folgen. Die syste-
matische Anordnung der Entscheidungsknoten geschieht
priorititenorientiert und legt dadurch den Zeitpunkt und Ablauf
der jeweiligen Einzelprozesse in einer logischen Abfolge fest. So-
mit gelingt es, komplexe Behandlungskonzepte in einen koordi-
nierten, logischen und nachvollziehbaren Gesamtprozefl mit
systematischem Ablauf umzusetzen. Die Anwendung von Algo-
rithmen ermoglicht eine systematische Fehlersuche im Rahmen
des Qualititsmanagements. Systemimmanente, immer wieder
auftretende Fehler und Probleme, konnen bei einheitlichem Vor-
gehen eindeutig identifiziert und korrigiert werden. Bei verschie-
denen unterschiedlichen Vorgehensweisen ist dies auch wegen der
grofieren Anzahl von Variablen oft nicht eindeutig moglich.

.ﬁ.lgnnthmus

O:’%O

Einleitung: Der Begrift Algorithmus geht auf den arabischen Ma-
thematiker al Chwarismi zuriick, dessen um 820 entstandenes
Algebralehrbuch in der spétmittelalterlichen lateinischen Uber-
setzung mit den Worten ,,Dixit Algorizmi® betitelt wurde. In Ver-
bindung mit dem griechischen Wort ,,arithmos® fiir Zahl wurde
der Begriff zunidchst fiir die Rechenregeln des in der Renaissance
in Europa eingefiihrten arabischen Dezimalrechnens gebraucht.
In der Mathematik werden mit Algorithmen Rechenverfahren be-
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Bedeutung der Algorithmus-
Symbole nach ISO/DIN/CCITT

zeichnet, die bestimmte umfangreiche Rechenaufgaben in einer
Kette von einzelnen einfachen Rechenschritten l6sen, so zum Bei-
spiel beim Euklidischen Algorithmus zur Bestimmung des grof3-
ten gemeinsamen Teilers oder beim Gauf$schen Algorithmus zur
Losung von linearen Gleichungen.

Die schrittweise Umsetzung und formale Erfassung eines mathe-
matischen Problems durch Algorithmen ermoglichte die Imple-
mentierung von Rechenvorgingen in Computern und fiithrte in
der Informatik und Datenverarbeitung zur Entwicklung der Pro-
grammiersprachen ALGOL als Abkiirzung ftir Algorithmic Lan-
guage und FORTRAN als Abkiirzung fiir Formula Translator .
Mit dem Begriff Algorithmus wird allgemein eine formatierte Fol-
ge von festgelegten Anweisungen zur Losung eines komplexen Pro-
blems in endlich vielen Verarbeitungsschritten beschrieben.

Charakteristika medizinischer Algorithmen

+ Algorithmen reprisentieren anerkannte Richtlinien.

+ Algorithmen bilden einheitliche Behandlungsleitlinien.

« Algorithmen gestatten begriindete Abweichungen.

+ Algorithmen zerlegen komplexe Probleme in Einzelschritte.
« Algorithmen zeigen einen strukturierten Losungsweg auf.

+ Algorithmen vermitteln trotz Zeitdruck Sicherheit.

+ Algorithmen machen Behandlungsablidufe transparent.

+ Algorithmen ermoglichen eine systematische Fehlersuche.

Darstellung von Algorithmen. Fiir den Bereich der Informatik und
Datenverarbeitung ist die Darstellung von Fluf3diagrammen mit-
tels Symbolen durch die ISO-Norm 5807 beziehungsweise DIN-
Norm 66001 durch technische Regeln festgelegt und normiert .

— ) <>

Terminator Vararbaitung Verzweigung
Verbindungsstelle Programmaodifikation
Meldung von Anwender Meldung Zum MNetzwerk
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Der Anfangspunkt oder die Endpunkte eines Fluf3diagramms
werden durch das Terminatorsymbol gekennzeichnet. Rechtecke
stellen die Verarbeitung, Rauten die Verzweigungen oder Ent-
scheidungsknoten dar. In der CCITT-Norm fiir den Datentrans-
fer in der Telekommunikation finden sich zusitzlich spezielle
Symbole fiir die Meldungen von und zum Netzwerk. Die einzel-
nen Bestandteile werden systematisch angeordnet und durch
Richtungspfeile logisch miteinander verkniipft. Um eine hinrei-
chende Ubersichtlichkeit bei der Formatierung von komplexen
Vorgaben zu erreichen, kann die Bedeutung der in der ISO- und
DIN-Norm angegeben Symbole geringgradig modifiziert wer-
den. Das relativ grof3flichige rautenférmige Symbol ,,Verzwei-
gung“ wird durch das graphisch besser verwendbare Symbol
»Programmmodifikation® ersetzt. Die Verzweigungen oder Ent-
scheidungsknoten selbst werden, den Regeln der Booleschen Lo-
gik entsprechend, durch eindeutig festgelegte Ja/Nein-Kriterien
definiert und die Symbole untereinander mit Richtungspfeilen
verkntipft. Durch fakultativ in den Algorithmus eingeschaltete
Checklisten 1463t sich die Zahl der Verzweigungen wie auch der
Gesamtumfang im Sinne einer besseren Ubersichtlichkeit be-
grenzen.

Bedeutung der Symbole bei Algorithmen

modifiziart nach DIM und ANSI
Abernative Eg.-rrtu:nle

FakcLiatwe _Ep Engangskriterium l i Alerraives B und

Chackize diEgengskribsriunm ,
O Erste Bedngung
0 Zweile Bedngung

0 Clte Bedingang ¥
[y Wiee Bedingung | Enﬁcm@—rdmﬂ Therspes | ,-*
&l

LN

bermad v
Ja Enncheu:llr-u
¥
I Therapie I Neln

Ent'sn:rmn.lrr;_'___,a— h-ﬁ‘m’—f MDMDE-HFIEHI.-I'H\>
] -
Idin

Auzgangskrimrium @ 3IA891 K-G. Kanx

Medizinische Algorithmus-

Symbole
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Das unspezifische Symbol ,, Terminator® fiir die Ein- und Aus-
gangspunkte wird durch die gerichteten Symbole ,,Meldung von
Anwender® und ,,Meldung zum Netzwerk® ersetzt. Durch ein-
deutige Definition von Ein- und Ausgangspunkten konnen kom-
plexe Algorithmen zusammenhingende Teilalgorithmen als
Komponenten des Gesamtprozesses aufgeteilt werden. Die syste-
matische Anordnung der Entscheidungsknoten und der damit
verbundenen diagnostischen und therapeutischen Schleifen er-
folgt prioritatenorientiert und legt dadurch den Zeitpunkt und
den Ablauf der jeweilgen Mafinahmen systematisch in einer logi-
schen Abfolge fest .

In der Grundstruktur der Algorithmen werden aus Griinden der
Ubersichtlichkeit und Praktikabilitit die entscheidenden Ver-
zweigungen als lineare Grundstruktur linksseitig im Ablauf ent-
sprechend ihrer Prioritdt von oben nach unten angeordnet, um
bei unauffilligen Befunden einen schnellen, geradlinigen Durch-
lauf und die dementsprechende Basistherapie zu ermoglichen.
Bei auffilligen Befunden oder Problemen wird an den einzelnen
Entscheidungsknoten von der linearen Grundstruktur nach
rechts in die betreffenden diagnostischen und therapeutischen
Schleifen abgewichen, die jedoch nach Abarbeitung meist wieder
zu der Grundstruktur zurtickkehren oder in einem Ausgangskri-
terium als Verbindungsstelle zu einem anderen Teilalgorithmus
enden.

Algorithmen dienen als zentrale Schnittstellen fiir das Qualitats-
management. Die Analyse der drei miteinander verkntipften Ein-
zelqualitdten Struktur, Prozef3 und Ergebnis bildet die Grundlage
qualititsichernder Mafinahmen. Durch Algorithmen werden
Richtlinien systematisch als Verfahrensregeln normiert,
verkniipft und formatiert. Dadurch wird sowohl die Struktur mit
apparativen und personellen Voraussetzungen vorgegeben, als
auch der Prozef3 des gesamten Behandlungsablaufs definiert.
Wihrend der Standard den angestrebten Soll-Wert représentiert,
wird der Ist-Wert durch den Prozef§ bestimmt.

Die interne Compliance erfaf3t durch den Vergleich von Sollwert und
Istwert Abweichungen des Prozesses vom geforderten Standard, die
externe Compliance bewertet an Hand von Referenzdatenbanken
das erreichte Ergebnis im Vergleich zu anderen Systemen.

Algorithmen im Qualitditsmanagement, Erfassung von interner
Compliance durch Vergleich von Sollwert und Istwert:
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Farschung

Cualfflsmanagemaent

Algorithmen unterliegen durch die Verfahren der Qualitétssiche-
rung einer kontinuierlichen Uberpriifung und Korrektur. Ergeb-
nisse der Forschung und Fortschritte der Medizin fiithren zur
Revision und Neudefiniton von Behandlungsrichtlinien und da-
mit von Algorithmen. Da Algorithmen als formatierte Verfah-
rensregeln demzufolge Richtlinien reprasentieren und damit als
Referenzsystem dienen konnen, werden nur diagnostische und
therapeutische Interventionen der Klasse I und Klasse Ila ent-
sprechend dem System der Klassifizierung in die Empfehlungen
implementiert.

Klasse Definition

Klasse | gesicherte Empfehlung, exzellente Evidenz-
immer akzeptabel, sicher wirksam

Klasse lla gutes bis sehr gutes Evidenzniveau - akzep-
tabel und sinnvoll

"Therapie der Wahl"

Klasse llb mittleres bis gutes Evidenzniveau - akzepta-
bel und sinnvoll

"Therapieoption”

Klasse "Indeterminate”  "unbestimmbar"; keine Empfehlung, da auf-
grund der vorliegenden Ergebnisse das Evi-
denzniveau derzeit nicht beurteilbar ist

Klasse llI nicht akzeptabel, nicht wirksam und maogli-
cherweise schadlich

Der Begriff ,,Algorithmus® wird in der Literatur nicht immer ent-
sprechend der Vorgaben aus der Informatik und Mathematik ver-
wendet und oft als Synonym fiir v6llig unterschiedliche Begriffe
gebraucht. Allgemein ist festzustellen, daf} insbesondere in der
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Entscheidungsbaum/
Algorithmus/Stufenschema

angloamerikanischen Literatur jede Art von schematischer gra-
phischer Darstellung mit dem Begriff ,,Algorithmus“ verbunden
wird.

Der Begriff wird auch in Deutschland sowohl auf Stufenschemata,
auf Entscheidungsbdume, als auch auf Fluf3diagramme und tat-
sachliche Algorithmen angewandkt.

In medizinischen Algorithmen sind die Merkmale von Stufen-
schemata und von Entscheidungsbaumen kombiniert. Stufen-
schemata werden aufgrund von bereits vorhandenen Diagnosen
angewendet und durchlaufen, Entscheidungsbdume und Al-
gorithmen hingegen werden problemorientiert erdffnet und fiih-
ren im weiteren Ablauf zur Diagnosestellung und Therapie-
entscheidungen.

L oEta ==

i
T T
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Merkmale von Stufenschemata, Entscheidungsbaumen und Algorithmen

Stufenschema  Entscheidungsbaum  Algorithmus

Problemorientiert Nein Ja
Prioritatenorientiert Ja Nein

Lineare Grundstruktur Ja Ja Ja
Verzweigungen Nein Ja Ja
Schleifen Nein Nein Ja
Mehrere Endpunkte Nein Ja Ja

Die Anordnung der Entscheidungsknoten mit den entspechen-
den Schleifen an der linearen Grundstruktur und damit die prio-
rititenorientierte systematische Diagnostik und Therapie bis zur
endgiiltigen Diagnosestellung kennzeichnet ein wesentliches
Merkmal von Algorithmen.

Aufgrund der von der Informatik tibernommenen Strukturierung
konnen medizinische Algorithmen in Computerprogramme im-
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plementiert werden und damit die Grundlage fiir medizinische Ex-
pertensysteme zur Entscheidungsfindung bilden.

In Trainingsprogrammen in der Notfallmedizin werden Algorith-
men als formatierte, umfassende Diagnose- und Behandlungs-
konzepte bereits eingesetzt. Algorithmen dienen aufgrund ihrer
Formatierung und Strukturierung als wertvolle Instrumente ftir
die Patientenversorgung, fiir die Aus-, Weiter- und Fortbildung
und fir Mafinahmen des Qualititsmanagements.

3.2 Schadel-Hirn-Trauma

3.2.1 Klassifikation

Unter einem SHT versteht man einen durch Gewalteinwirkung
am Kopf klinisch feststellbaren oder in der bildgebenden Diagno-
stik nachweisbaren Schaden, bzw. eine Funktionsstérung des Ge-
hirns und der Hirnnerven, oftmals mit Verletzung von
Weichteilen und Knochen des Schéddels kombiniert.

Bei Erwachsenen vor dem 45. Lebensjahr ist das Schiadel-Hirn-
Trauma (SHT) die hdufigste Todesursache bzw. der haufigste
Grund ftr Behinderungen korperlicher und geistiger Art. Sché-
del-Hirn-Traumata werden neben Arbeits-, Sport- und Haus-
haltsunfillen meist durch Verkehrsunfille verursacht. Schwere
SHT, d.h. Traumata mit einem Glasgow-Coma-Scale (GCS) <8
Punkten weisen eine Inzidenz von ca. 160 pro 100.000 Einwohner
jahrlich auf, wobei die Hélfte davon auf polytraumatisierte, also
lebensgefahrlich mehrfachverletzte Patienten entféllt. Die Aus-
wirkungen und die Prognose der zerebralen Schiadigung werden
nicht nur von der unbeeinflufibaren priméren Hirnschadigung
des Unfalls bestimmt, sondern mafigeblich auch von der zum
grofien Teil beeinfluflbaren sekunddren Hirnschddigung der
posttraumatischen Phase.

Neben dem Erkennen eines SHT sollte eine Einteilung in die ver-
schiedenen Schweregrade moglichst am Anfang der praklini-
schen Versorgung vorgenommen werden, weil davon die Planung
des weiteren Vorgehens, die Therapie und letztlich auch die Pro-
gnose abhédngen.

Zusitzlich miissen SHT durch wiederholte Uberpriifung der Pa-
rameter der Einteilungsschemata in ihrem Verlauf beurteilt und
damit auch ein Patientenmonitoring durchgeftihrt werden.

Zur Klassifikation der SHT ist insbesondere die Glasgow-Coma-
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Scale (GCS) zu empfehlen, die auf Grund ihrer einfachen und
schnellen Anwendbarkeit international grofle Verbreitung gefun-
den hat. Der neurologische Zustand bzw. die Bewuf3tseinsstorung
des Patienten wird durch die klinische Uberpriifung von drei Para-
metern beurteilt: Augen 6ffnen, verbale und motorische Reaktion.
Die bestmoglichste Antwort bzw. Reaktion des Patienten wird mit
Punkten bewertet und dann daraus eine Gesamtsumme zwischen
maximal 15 und minimal 3 Punkten gebildet. Je hher die Punkte-
summe, desto besser der Zustand des Patienten.

Entsprechend dem Punktwert des GCS unterscheidet man zwi-
schen schwerem SHT (GCS <8 Punkte), mittlerem SHT (GCS 9-
12 Punkte) und leichtem SHT (GCS 13-15 Punkte)

Daneben wird z.T. auch noch eine nach Ténnis und Loew modi-
fizierte Einteilung verwendet. Dabei unterscheidet man anhand
von klinischen Gesichtspunkten zwischen SHT 1. bis 3. Grades.

Glasgow-Coma-Scale (GCS)

Kriterium Beobachtete Reaktion Punkte

Augen 6ffnen Spontan 4

Auf Ansprache 3

Auf Schmerzreiz 2

Keine/Ohne 1

Beste sprachliche Antwort Voll orientiert 5

Desorientiert 4

Inaddquate AuBerung 3

Unverstandliche Laute 2

Keine 1

Beste motorische Reaktion Addquat auf Aufforderung 6

Gezielte Abwehr auf Schmerz 5

Ungezielte Abwehr auf Schmerz 4

Beugesynergismen 3

Strecksynergismen 2

Keine 1
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Vergleich der Einteilung, SHT-GCS (Punkte)
und SHT 1.-3. Grades (modifiziert nach Tonnis und Loew)

GCS (Punkte) SHT 1.-3. Grades
(modifiziert nach Tonnis und Loew)

13-15 1.Grad = leichtes SHT
BewuBtlosigkeit und BewuBtseinstriilbung <1 h
komplette funktionelle Wiederherstellung

9-12 2. Grad = mittelschweres SHT
BewuBtlosigkeit und BewuBtseinstriibung <24 h

Riickbildung der neurologischen Symptomatik innerhalb von
3-4 Wochen

<8 3.Grad = schweres SHT

Bewultlosigkeit >24 h oder >6 h mit Hirnstammschadigung

3.2.2 Praklinische Notfalldiagnostik

Wie bei jedem Notfallpatienten steht die Uberpriifung und Siche-
rung der Vitalfunktionen an erster Stelle. Bei jedem schweren
Trauma und vor allem bei Verletzungen oberhalb der Klavikula,
muf$ an eine instabile Halswirbelsdulenverletzung gedacht wer-
den.

Daher ist in solchen Fillen friihzeitig eine Immobilisation der
HWS (z.B. durch Stifneck ®) vorzunehmen. (vgl. 3.5.3 Wirbel-
sdulenimmobilisation auf Seite 156)

Korperliche Untersuchung. Nach Stabilisierung der Vitalfunktio-
nen folgt ein ,Check up“ mit orientierender Ganz-
korperuntersuchung um die Verletzungsschwere beurteilen zu
konnen. Zur Orientierung sollte dabei zuerst eine orientierende
neurologische Untersuchung wie folgt durchgefiihrt werden:

Uberpriifen der BewufStseinslage. Dabei ist, wie erwihnt, eine
Uberpriifung und Einteilung mit Hilfe des GCS vorzunehmen.
Im Gegensatz zur angloamerikanischen Literatur werden hierzu-
lande bereits oft SHT-Patienten mit einem GCS <10 Punkten als
schweres SHT eingestuft. Bei wachen Patienten ist mit Hilfe dieses
gut reproduzierbaren Scores eine standardisierte Verlaufsbeob-
achtung moglich. Bei Patienten, die im weiteren Verlauf analgose-
diert werden, ist die initiale Ermittlung des GCS zur
Statuserhebung von grofiter Wichtigkeit.
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Uberpriifung der Pupillenreaktion beidseits. Aussagekriftig und
relativ einfach und schnell durchzufiihren ist die Untersuchung
der Pupillen. Hierbei ist auf Weite, Form, direkte und indirekte
Lichtreaktion sowie auf Seitendifferenzen zu achten. Eine durch
ein akutes Trauma verursachte Pupillendifferenz bedingt immer
eine gleichzeitige Bewuf3tseinsstorung, d.h. der Patient wird pri-
mér bewufltseinsgetriibt, sekundar weitet sich die Pupille. Bei
»~wachen® Patienten mit Pupillendifferenz liegt die Ursache fast
immer im Auge selbst oder an den Augennerven. Dariiber hinaus
muf3 natiirlich auch der Einflufy von Medikamenten bzw. Drogen
auf die Pupillenweite berticksichtigt werden (Opiatmiosis).

Uberpriifung der Motorik und Sensibilitit. Es gilt immer einen ex-
akten Status der initialen motorischen Antwortreaktion zu erhe-
ben und zu dokumentieren. Dabei wird auf das Vorhandensein
und die Seitengleichheit von Spontanbewegungen, Bewegungen
nach Aufforderung und/oder Schmerzreiz geachtet.

Daneben sollten auch Sensibilitidtsveranderungen und -ausfille
erkannt und dokumentiert werden.

Als Zeichen einer zerebralen Schidigung, z.T. sogar im Sinne ei-
ner transtentoriellen Einklemmung (d.h. einer Herniation von
Hirnanteilen), sind zu werten:

Ausfille von Hirnnerven, Seitenzeichen, Steigerung von Reflexen,
Verbreiterung der Reflexzonen, Auftreten von pathologischen Re-
flexen (z.B. Babinski-Reflex), Erhohung des Muskeltonus und Beu-
ge- bzw. Streckkrampfe.

Zusatzlich besteht zwischen schweren SHT und HWS-Verletzun-
gen eine hohe Assoziation, die auch in der Notfalldiagnostik mit
zu berticksichtigen ist.

Beachtet werden sollten vor allem direkte und indirekte Anzei-
chen einer Schédelfraktur. Die praklinisch schwerer zu differen-
zierenden Schidelbasisfrakturen konnen sich durch indirekte
klinische Zeichen, wie Monokel- oder Brillenhamatom, Prellmar-
ken tiber dem Mastoid (sog. ,,battle-sign“), Austritt von Blut, Li-
quor oder Hirngewebe aus Ohr oder Nase bemerkbar machen.

3.2.3 Praklinische Notfalltherapie

Durch ein addquates Angebot an Sauerstoff und einen ausrei-
chend hohen zerebralen Perfusionsdruck muf$ schon in der prak-
linischen Versorgung einer zerebralen Ischdmie entgegengewirkt
werden.
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Bei schwerverletzten Patienten ist nur durch eine friithzeitige Intu-
bation und entsprechend kontrollierte Beatmung eine sichere,
ausreichende Oxygenierung und Ventilation zu gewdéhrleisten.
Eindeutige Notfallindikation fiir die praklinische Intubation sind
die Bewuf3tlosigkeit nach SHT mit einem GCS <10 Punkte, mani-
feste respiratorische Insuffizienz mit einer Sauerstoffsittigung
<90% und eine Atemfrequenz <10 oder >30/min. Wegen der re-
lativ haufig auftretenden Kombination von SHT und HWS-Frak-
turen mufl die Intubation unter In-line-Immobilisation
durchgefiihrt werden. (vgl. 1.3.7 Intubation unter HWS-Immobi-
lisation auf Seite 15)

Zur eventuell nétigen Einleitung einer Narkose (vgl. 1.3.8 Prakli-
nische Narkoseeinleitung und -fiihrung auf Seite 16) werden bei
stabilen Kreislaufverhiltnissen Barbiturate (z.B. Thiopental) mit
einer Dosierung von 2 -5 mg/kg KG empfohlen. Wihrend der In-
tubation sollte durch ausreichende Analgosedierung und ggf. Re-
laxierung des Patienten das Wiirgen oder Pressen gegen den
Endotracheal-Tubus vermieden werden, da dies ein Ansteigen
des intrakraniellen Druckes bewirkt. Darauf ist in besonderem
Mafle auch bei der Umlagerung und wihrend des Transportes des
SHT-Patienten zu achten.

Néchster therapeutischer Schritt ist die Aufrechterhaltung bzw.
Wiederherstellung des cerebralen Perfusionsdruckes (CPP).

Eine Stabilisierung des Blutdrucks {iber einen mittlerem arteriel-
len Druck (MAP) von 90 mmHg fiihrt auch bei einem grenzwer-
tig hohen intrakraniellen Druck (ICP, z.B. um 20 mmHg) zu
einem ausreichenden Perfusionsdruck:

CPP >70 mm Hg

CPP =MAP —ICP

Steht nicht eine unkontrollierbare Blutungssituation im Raum,
missen Hypotonie und Schock am Unfallort schnell und effektiv
behandelt werden.

Zur Zeit wird in Deutschland unverindert die Volumensubstitu-
tion mit kristalloiden, (z.B. NaCl 0,9%) und kolloidalen Lo-
sungen (z.B. HAES) in einem Verhéltnis 2:1 bis 1:1 empfohlen.
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Zu aggressive Volumensubstitution konnte theoretisch beim SHT
durch Schiden an den Kapillaren des Hirngewebes zur Fliissig-
keitseinlagerung und damit zur Hirndrucksteigerung fithren Ins-
besondere trifft dies auf Volumensubstitutionen mit Ringer-
Laktat zu.

Die Gabe von Glukoselosungen ist auf Grund der schlechteren
Prognoseentwicklung hyperglykdamischer Zustinde nicht indi-
ziert. Als durchaus positiv erweisen sich hypertone-hyperonkoti-
sche Losungen, die unter dem Begriff der ,,Small Volume
Resuscitation“ Einzug in die experimentelle Volumentherapie des
hamorrhagischen Schocks gefunden haben.

Besteht keine durch eine Begleitverletzung mit nicht einschéitzba-
rer Blutung gegebene (relative) Kontraindikation, kann die konti-
nuierliche Applikation von Katecholaminen zur Blutdrucksta-
bilisierung indiziert sein.

In seltenen Fillen kann nach einem SHT durch Sympatikusakti-
vierung ein arterieller Hypertonus mit Tachykardien auftreten. Es
wird dabei, wegen der negativen Auswirkungen der Hypotonie
auf den zerebralen Perfusionsdruck, empfohlen, den Blutdruck
nur in engen Grenzen zu senken.

Therapie des intrakraniellen Druckes. Der intrakranielle Druck
(ICP) kann unter praklinischen Bedingungen nicht gemessen
werden. Erst vital bedrohliche Komplikationen der intrakraniel-
len Raumforderung werden klinisch eindeutig apparent (z.B. Pu-
pillendifferenz bei Herniation). Bei jedem Patienten mit schweren
SHT muf aber ein erhohter ICP beftirchtet werden. Neben den
Grundlagen der Theapie beim SHT (addquate Oxygenierung und
Perfusion) kommen einige Therapieansitze zur Senkung des ICP
zur Anwendung. Eine einfach durchzufithrende aber trotzdem
sehr effektive Therapieform, ist die Lagerung des Patienten in 30°-
Oberkorperhochlagerung. Der Hals sollte moglichst gerade zum
Liegen kommen, um optimalen Abfluf} iiber die Halsvenen zu
ermoglichen. Die angelegte HWS-Immobilisation darf die Vv. Ju-
gulares dabei nicht komprimieren. Das intrakranielle Blutvolu-
men und damit der intrakranielle Druck lassen sich dadurch
reduzieren.

Generell sollten nattirlich sdmtliche Lagerungs- und Um-
lagerungsmafinahmen so schonend wie moglich mit Hilfe von ent-
sprechendem Equipment (z.B. Schaufeltrage, Vakuummatratze,
KED-System® (vgl. 3.5.3 Wirbelsdulenimmobilisation auf Seite 156)
durchgefiihrt werden und sollten — sofern dies die Kreislaufsituation
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erlaubt — unter ausreichend tiefer Analgosedierung erfolgen.

Die Indikation zur Hyperventilation wird seit vielen Jahren sehr
kontrovers diskutiert. Bei akuter neurologischer Verschlechte-
rung, bei akutem ICP-Anstieg oder bei Zeichen einer akuten Her-
niation erscheint eine méflige Hyperventilation mit pCO,-
Werten von 30-35 mmHg zumindest unter intensivmedizini-
schen Bedingungen kurzzeitig indiziert zu sein.

Die prophylaktische Hyperventilation (pCO, <35 mmHg) in den
ersten Tagen und besonders in den ersten 24 h nach SHT ist ge-
méfl dem heutigen Wissensstand nicht zu empfehlen. Man
befiirchtet durch eine forcierte Hyperventilation eine zerebrale
Vasokonstriktion zu erzeugen, die sich auf eine ohnehin vermin-
derte posttraumatische Durchblutungsituation des Gehirns du-
{3erst negativ auswirkt.

Die Wahl eines schonenden aber dennoch schnellen Transport-
mittels, z. B. Rettungstransporthubschrauber (RTH), ist ebenso
wichtig wie die des aufnehmenden Krankenhauses: Um zeit- und
kostenintensive Sekundirtransporte zu vermeiden, sollte nach
Moglichkeit primir ein Krankenhaus mit neurotraumatologi-
schem Dienst und addquater Versorgungsstufe (CT, Intensivstati-
on) avisiert werden.
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3.3 Extremitaten- und Amputationsverletzungen

3.3.1 Extremitatentrauma

Extremitdtenverletzungen gehoren zu den hiufigsten chirurgi-
schen Einsatzindikationen in der préklinischen Notfallmedizin,
die im weiteren eine entsprechende Erstdiagnostik und spezifi-
sche Erstmafinahmen erfordern.

Extremitdtenldsionen haben sowohl direkte Auswirkungen auf
die unmittelbar umgebende Weichteilregion, als auch systemi-
sche Konsequenzen fiir den gesamten Organismus. Dabei ist zu
berticksichtigen, daf$ insbesondere die Frakturen des Oberschen-
kels oder des Beckengiirtels, aber auch die Summe mehrerer son-
stiger Frakturen mit z.T. erheblichen bis lebensbedrohlichen
Blutverlusten vergesellschaftet sind.

Wihrend die Extremitdtenldsionen beziiglich der unmittelbaren
primédren Vitalbedrohung allerdings gegeniiber denjenigen des
Schidels und der grofien Koérperhohlen (Thorax und Abdomen)
meistens von nachrangiger Bedeutung sind, stellt die Extremita-
tenverletzung und das fast immer damit vergesellschaftete Weich-
teiltrauma im Rahmen des traumatisch-hdmorrhagischen
Schockgeschehens pathogenetisch eine wesentliche Ursache des
sekunddren Organversagens und dadurch bedingten spéten Ver-
sterbens dar. Dartiber hinaus leiden tiber 2/3 der Patienten 7-10
Jahre nach einer tiberlebten Polytraumatisierung unter haufigen
oder permanent schweren Schmerzzustinden, die durch den Un-
fall induziert wurden und mit weit tiberwiegender Mehrheit aus
den Extremitdtenldsionen herriithren. Insbesondere Residuen aus
Verletzungen der unteren Extremitdt sind bei vielen Patienten
Grund fiir eine posttraumatisch deutlich eingeschrankte Lebens-
qualitét.

Klassifizierung der Extremitdtenlisionen. Bei der Beurteilung des
lokalen Schadens ist zwischen direkt und indirekt zur Lésion fiih-
renden Unfallmechanismen zu unterscheiden. Wahrend die di-
rekte Gewalteinwirkung unmittelbar auf die betroffene Region
einwirkt (z.B. Unterschenkel-Querfraktur bei Stof3stangenverlet-
zung), wird bei den indirekten Unfallmechanismen der Kno-
chenschaden durch bruchferne Gewalteinwirkung verursacht
(z.B. Unterschenkel-Spiralfraktur bei Ski-Drehsturz). Aufgrund
dieser unterschiedlichen Verletzungsvorgiange ist bei direktem
Anprall in der Regel ein wesentlich grof3erer Weichteilschaden im
Frakturbereich zu erwarten.
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Neben dem geschilderten Primarschaden kommt es zum einen
durch die unmittelbare Blutung ins Gewebe, zum anderen durch
das sich innerhalb der ersten Stunden rasch entwickelnde
Weichteilodem zu einer zusitzlichen Stérung. Beide Mechanis-
men bewirken eine weitere Minderperfusion des betroffenen Ex-
tremitdtenabschnittes. Bei engen Muskelkompartimenten, -
insbesondere im Bereich des Unterschenkels-kann ein sich dar-
aus entwickelndes Kompartment-Syndrom die betroffene Extre-
mitit hinsichtlich Funktion und letztendlich Erhalt bedrohen.

Die folgende Tabelle zeigt die Einteilung des Weichteilschadens-
nach Oestern:

Einteilung des Weichteilschadens nach Oestern

Geschlossener Weichteilschaden

Grad 1(G 1) oberflachliche Schiirfungen, Hautkontusionen,
Fragmentdruckstellen von innen

Grad 2 (G 2) tiefe, kontaminierte Schiirfung, umschriebene Haut-
und Muskelkontusionen, drohendes Kompartment-
Syndrom

Grad 3 (G 3) ausgedehnte Hautkontusionen, Quetschungen mit

subkutanem Decollement, Muskelquetschungen,
manifestes Kompartment-Syndrom und/oder be-
gleitende GefaBBverletzungen

Offener Weichteilschaden

Erstgradig offene Frak-  Durchtrennung der Haut mit fehlender oder gerin-

turen (O 1) ger Kontusion,Haut nur durch ein Knochenfragment
von innen nach auBen durchspief3t, in der Regel ein-
fache, unkomplizierte Frakturtypen.

Zweitgradig offene Durchtrennung des Integumentes mit lokal be-

Frakturen (O 2) grenzter Haut- und Weichteilkontusion, mittel-
schwerer Kontaminationsgrad, kann bei allen
Frakturtypen auftreten.

Drittgradig offene Hautdurchtrennung mit ausgedehnter Destruktion

Frakturen (O 3) des umgebenden Integumentes, haufig Gefal3- und
Nervenverletzungen, bereits friih Ischdmieareale
und ausgedehnte Knochenzertriimmerungen.
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Viertgradig offene Totale und subtotale Amputationsverletzungen mit

Frakturen (O 4) Durchtrennung wichtiger anatomischer Strukturen,
insbesonders der arteriellen Versorgung mit zumeist
kompletter Ischdamie.Vom umgebenden Integument
ist weniger als ein Viertel der Zirkumferenz erhalten.

Leitsymptome und prdiklinische Diagnostik. Neben der Eigen- oder
Fremdanamnese zu Art und Ausmaf der dufleren Gewalteinwir-
kung oder des Unfallherganges sind sorgfiltige Inspektion, Pal-
pation und die manuelle Untersuchung der betroffenen
Extremitdt nach entsprechender Entkleidung und Exposition
diagnoseftihrend. Hierbei mufd besonderes Augenmerk auf siche-
re und unsichere Frakturzeichen gelegt werden:

+ Sichere Frakturzeichen sind die Fehlstellung einer Extremitét
und/oder abnorme Beweglichkeit, fithlbares Knochencrepitie-
ren sowie sichtbare Knochenfragmente in offenen Wunden.

+ Als unsichere Frakturzeichen gelten Schmerz, Schwellung und
Haematomausbildung, sowie eine schmerzhaft eingeschrinkte
oder aufgehobene Funktionsfidhigkeit der betroffenen Extremi-
tat.

Préklinisch ist bei zweifelhafter Diagnose oder ausschliefllich un-
sicheren Frakturzeichen immer bis zum Beweis des Gegenteils
von einer Fraktur auszugehen und die verletzte Extremitit ent-
sprechend zu behandeln.

Neben der Beurteilung und exakten Dokumentation des Weich-
teilschadens ist die Erhebung des aktuellen Status der peripheren
Durchblutung, Sensorik und Motorik (DMS) von entscheidender
Bedeutung.

Priklinische Therapie von Extremitdtenldsionen. Das korrekte Frak-
turmanagement an der Einsatzstelle ist der Initialschritt einer sich
anschlief}enden Gesamtversorgungskette und beinhaltet, nach den
Mafinahmen zur Wiederherstellung und Stabilisierung der Vital-
funktionen, die korrekt indizierte Reposition von Frakturen und
Luxationen, achsengerechte Lagerung unter Schonung des Integu-
mentes, sterile Wundabdeckung und sichere Retention der Frak-
turbereiche.

Durch diese praklinischen Erstmafinahmen kann die Inzidenz
der Sekundérschiden ganz erheblich gemindert werden. Aus die-
sem Grunde stellen auch stark verschmutzte Frakturen eine klare
und eindeutige Indikation zu einer Reposition und Retention am
Unfallort dar.
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Erkennung und Behandlung des Weichteilschadens sind ebenfalls
von besonderer Bedeutung in der pra- und frithklinischen Phase.
Die Wiederherstellung einer ausreichenden Weichteilperfusion
muf ggf. durch Reposition, Lagerung bzw. Schienung der verletz-
ten Extremitdt gewéhrleistet werden. Der Patient sollte dazu in
Riickenlage und Normalstellung auf einer Vakuummatratze gela-
gert werden.

Eine addquate Analgesie ist bei jedem Traumapatienten obligater
Bestandteil der prdhospitalen Therapie. Der Frakturschmerz
fihrt tber eine vasomotorische Dysregulation zu einer
Verstarkung der Symptomatik des Volumenmangels, deshalb ist
vor samtlichen nachfolgend geschilderten Mafinahmen eine aus-
reichende Schmerzbekdmpfung mit zentralwirksamen Analgeti-
ka (z.B. Opioide, Ketamin) erforderlich.

Das Repositions- oder Lagerungsmandver wird obligat unter vor-
sichtigem Zug- und Gegenzug in Richtung der Langsachse durch-
geftihrt. Zuerst werden von proximal beginnend nach distal die
Achsenkorrekturen durchgeftihrt und abschlieflend ein mog-
licher Rotationsfehler kompensiert. Hierbei ist nicht eine Wieder-
herstellung der pratraumatischen Anatomie das Therapieziel,
sondern eine anndhernd achsen- und rotationsgerechte Lagerung
mit moglichst spannungsfreiem Weichteilmantel. Dieses Reposi-
tionergebnis mufd nun unter standiger Retention aufrecht erhal-
ten werden.

Priklinische Repositionsmandver sind indiziert bei Sprung-
gelenks-Luxationsfrakturen, die fast immer mittels korrektem
Repositionsmanover bei gebeugtem Kniegelenk schmerzarm
reponiert werden konnen und anschlief}end in einer Schiene im-
mobilisiert werden miissen. Auch Kniegelenksluxationen, Schul-
terluxationen und Patellaluxationen kénnen durch den Notarzt
reponiert werden, sofern eine addquate Versorgung nach entspre-
chender Rontgendiagnostik nicht in zeitlich vertretbarem Rah-
men gewdhrleistet ist.

Nach diesen Mafinahmen ist erneut der aktuelle Status der peri-
pheren Durchblutung, Sensorik und Motorik zu erheben und zu
dokumentieren.

Sollte sich bei der achsengerechten Lagerung mit korrekt ausge-
fihrtem Langszug an der betroffenen Extremitdt eine Schmerz-
zunahme einstellen oder aber die Extremitéitenfehlstellung
anhaltend federnd fixiert bleiben, ist von weiteren Repositions-
manovern dringend abzusehen und die definitive Reposition in
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der frihklinischen Phase durchzufiihren. Besteht in dieser fixier-
ten Stellung eine Kompromittierung der Durchblutung oder der
nervalen Versorgung, so bekommt die nicht oder schlecht reponi-
ble Fraktur eine klare und dringende friithklinische Behandlungs-
prioritdt (rascher Transport).

Die Extremitiat wird in diesem Fall in der federnd-fixierten Fehl-
stellung mit Unterpolsterung gelagert.

Bei einer offenen Fraktur oder bei begleitendem Weichteiltrauma
wird die Weichteilwunde mit sterilem Verbandsmaterial oder ste-
riler Klebefolie abgedeckt und nach Reposition die Extremitit in
einer Schiene ruhiggestellt.

Zur korrekten achsengerechten Lagerung mit Immobilisation ei-
ner Fraktur stehen eine ganze Reihe unterschiedlicher Schie-
nungssysteme zur Verfiigung. Sie sollten entsprechend der
jeweiligen Frakturlokalisation gewahlt werden.

Fiir den Unterschenkel und das Ellbogengelenk sowie den Unter-
arm haben sich die konventionellen Luftkammerschienen oder
radiolumineszente Vakuumkissen gut bewidhrt. Besonderes Au-
genmerk ist auf den Innenluftdruck der Kammerschiene zu ver-
wenden. Diese Systeme diirfen nur soweit aufgeblasen werden,
dafl die gesamte Schiene von auflen noch leicht eindriickbar
bleibt (Extremitdt mufd noch von auflen tastbar sein/peripherer
Pulsstatus unauffillig).

An der oberen Extremitét sollten proximale Humerusfrakturen
oder Schulterverletzungen mit einem Gilchristverband oder ent-
sprechender Verbandsanordnung am Oberkorper anliegend im-
mobilisiert werden.

Fir die proximalen und mittleren Frakturen der stammnahen
Rohrenknochen, sowie bei proximalen Gelenkfrakturen haben
sich die handelsiiblichen Luftkammerschienen als wenig geeignet
herausgestellt. Diese sollten, wie auch isolierte Oberschenkel-
oder Mehretagenfrakturen, sowie multiple Frakturen, nach ach-
sengerechter Lagerung auf einer gut anmodellierten und abge-
saugten Vakuummatratze immobilisiert werden.

Der Notarzt mufd den weiterbehandelnden Chirurgen exakte Infor-
mationen iber Ausmafl des Weichteilschadens und DMS-Status ge-
ben, da bei korrekter Organisation und Kommunikation die
Immobilisation bzw. der Verband erst im Operationssaal entfernt
werden sollte. Eine einmal steril abgedeckte offene Fraktur darf im
weiteren Verlauf erst wieder vor der definitiven Versorgung im Ope-
rationsvorbereitungsraum des Traumazentrums er6ffnet werden.
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Die Indikation zur sofortigen operativen Versorgung innerhalb
von Minuten stellt bei den Extremitdtenverletzungen die absolute
Ausnahme dar und kommt nur bei schwersten Blutungen in Folge
von offenen und Amputations- Verletzungen zur Anwendung, die
mit alternativen Verfahrensweisen nicht zu beherrschen sind. In
aller Regel sind aber derartige stark blutende Verletzungen mit
den klassischen MafSnahmen der nichtoperativen Blutstillung
(z.B. korrekt angelegte Druckverbande mit Hochlagerung) gut
therapierbar.

Friihoperationen bei Gefdihrdung der betroffenen Extremitdt. Un-
umstritten stellen, auch nach Polytraumatisierung, samtliche
Verletzungen, welche bei verzogerter operativer Versorgung zu ei-
ner Gefdhrdung der Extremitét oder erh6hten lokalen Komplika-
tionsraten fiihren, eine klare und eindeutige Indikation zur
Versorgung innerhalb der ersten Stunden dar:

« Frakturen mit begleitender Gefifverletzung

* Frakturen mit hohergradigem, geschlossenem oder offenem
Weichteilschaden

* Offene Gelenkverletzungen

* Amputationsverletzungen

* Frakturen mit Nekrosegefahr

3.3.2 Amputationsverletzungen

Nach Klarung des Unfallhergangs und -zeitpunktes sowie der
Untersuchung auf Begleitverletzungen sollte die Akutversorgung
bei einer Amputation rasch und mit grofiter Sorgfalt geschehen.
Die schonende Blutstillung und Verbandanlage am Stumpf und
die komplette Asservation des Amputates, sowie seine sachge-
rechte Kiihlung, sind grundsitzliche Voraussetzungen fiir eine
spétere Replantation. Das kardinale Problem bei der Replantation
ganzer Extremitéten ist die begrenzte Ischdamietoleranz von Mus-
kel- und Nervengewebe. Der Zustand des Amputates hat fiir den
Erfolg der Operation die grofite Bedeutung, wobei die Kiirze der
Ischamiedauer ein wichtiges Kriterium darstellt. In vielen Studien
wird beschrieben, dafl die Kithlung eines Amputates bei einer
Optimaltemperatur von ca. 4°C (sogenannte ,kalte Ischdmie®)
die Ischdmietoleranz des Gewebes deutlich verldngern kann.

Stumpfversorgung. Im Regelfall kann die Blutstillung am Stumpf
durch sachgerechte Anlage eines Druckverbands und Hochlage-
rung erfolgen.
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Stumpfversorgung:
Kuppenverband (links)

Amputatversorgung (rechts)

Arterien ziehen sich nach kompletter Durchtrennung etwas zu-
riick und verschlief3en sich innerhalb kiirzester Zeit weitgehend
von selbst durch Einrollung der Intima. Bei partieller Durchtren-
nung einer Arterie kann die Blutung schwerer zu stillen sein und
evtl. zusdtzlich eine direkte Kompression notwendig werden. Ve-
nen kollabieren spontan oder im Druckverband. Gefaf3stiimpfe
sollten bei der Blutstillung moglichst nicht direkt abgebunden
werden, da die Reanastomosierung durch den Wegfall der
beschddigten Gefdf3strecke erschwert wird. Durchtrennte Gefaf3-
und Nervenenden des Stumpfes sollten nicht mit Klemmen oder
Ahnlichem fixiert werden.

Eine Sduberung und Entfernung von Fremdkoérpern ist prakli-
nisch nicht indiziert, da Blutungen verstirkt und zusitzliche
Lasionen gesetzt werden konnen.

Der Notverband des Stumpfes ist ein unter leichtem Zug angeleg-
ter kuppenformiger Druckverband, wobei die Druckkraft von di-
stal und nicht von proximal wirken soll. Haltepflaster werden
sparsam eingesetzt, in Langsrichtung der Extremitit, um eine
Einschniirung (Tourniquet-Effekt mit Verstarkung der Ischiamie)
zu verhindern. Die Lagerung der Extremitit auf der Transportlie-
ge erfolgt schonend, also etwa auf einer moglichst faltenarm an-
gepafSten Vakuummatratze.
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Amputatversorgung. Das Amputat sollte komplett asserviert und
idealerweise mit einer sterilen Kompresse abgedeckt und in einem
Plastikbeutel (alternativ auch zusitzlich in Alufolie) wasserdicht
verpackt und addquat gekiihlt werden. Zur Kithlung wird dieser in
einen zweiten Beutel mit Eiswasser gelegt. Die wasserdichte Versor-
gung dient zur Vermeidung einer Gewebequellung- und mazerati-
on, die Kithlung zur Verlingerung der Ischdmiezeit, wodurch die
Replantationschancen deutlich steigen. Behelfsmif3ig konnen fest
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verschliefSbare, wasserdichte Haushaltsplastik- oder Gefriertiiten
eingesetzt werden. Das Verhaltnis von kaltem Wasser und Eis sollte
etwa 1:1 betragen, um eine Temperatur um 4° Celsius zu erreichen.
Ein Anfrieren des Amputates mufS dabei unbedingt vermieden
werden. Das Eis sollte daher unter keinen Umstdnden direkten
Kontakt mit dem Amputat haben. Es kann vor der Mischung mit
kaltem Wasser zerkleinert und der Beutel ab und zu bewegt werden,
um Eisanhaftungen zu losen. Eine weitere Kontusionierung des
Amputates auf dem Transport muf verhindert werden, der Ampu-
tatbeutel sollte in der Hand gehalten oder an sicherem Ort (z.B.
Waschbecken) aufbewahrt werden.

Notamputationen. In sehr seltenen Fillen muf3, bei noch einge-
klemmten und nicht befreibaren Extremitdten, als ultima ratio
eine Notamputation durchgefiihrt werden. Die Amputationshohe
sollte hierbei moglichst weit distal gewéhlt und eine streng zirku-
lare Weichteilinzision durchgefithrt werden. Abgesehen von die-
sen extrem seltenen Ausnahmesituationen sollten chirurgische
Interventionen an der Unfallstelle unterbleiben. Das Hauptau-
genmerk der priklinischen Phase liegt auf der Stabilisierung der
Vitalfunktionen, der Analgesie sowie der korrekten Stumpf- und
Amputatversorgung mit raschem Transport in das Replantations-
zentrum. Wegen der zeitlichen stark begrenzten Ischdmietoleranz
der Gewebe ist jede Amputationsverletzung duflerst dringlich zu
transportieren. Aus einsatztaktischen Griinden stellt sie vor allem
in suburbanen oder lindlichen Regionen hiufig eine Indikation
fir den Transport an Bord eines Rettungstransporthubschrau-
bers (RTH) dar.
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3.4 Thermische Verletzung

3.4.1 Pathophysiologie, Leitsymptom und Einteilung

Es gibt verschiedene thermische Einfluf¥faktoren, die alle meist
tiber einen annédhernd gleichen Pathomechanismus in eine spezi-
elle Art der Verletzung miinden:

Die Haut, das grofite oberflichliche Organsystem des Menschen,
wird geschédigt und erleidet damit Einbuflen ihrer essentiellen
Funktionen als Sinnesorgan, Speicherorgan, Wirmeregulator,
und Schutzhiille, so daf§ der Korper allen dufderen und z.T. auch
inneren Einflissen schutzlos ausgeliefert ist. Dartiber hinaus
kommt es bei schweren Verbrennungen auch zur Verletzung
tieferliegender Gewebeschichten. Sekundir konnen Schiadigung
an weiteren Organen und Organsystemen resultieren.

Zu den hédufigsten Ursachen von Verbrennungen zihlen:

+ Strahlungen, vor allem Sonnen-, Ultraviolett-,

+ Rontgen- sowie radioaktive Strahlung

* heifle Flussigkeiten und Dampfe

* heif’e Gegenstinde

+ direkte Feuereinwirkungen

+ Explosionen

+ elektrothermische Schadigungen, z.B. Strom- oder Blitzschlag
+ Verletzungen durch Chemikalien z.B. durch Sauren oder Laugen
+ mechanische Verbrennungen, z.B. Reibung eines Hanfseiles.

Von Verbrithung spricht man bei Lasionen durch Temperaturen
von <100°C, z.B. durch heifle oder kochende Fliissigkeiten bzw.
Déampfe.

Als Verbrennungen bezeichnet man dagegen Schidigungen
durch hohere intracutane Temperaturen, z.B. direkte Flammen-
einwirkung (im Mittel bei 900°C) oder direkte Warmeleitung,
z.B. durch Metalle oder Chemikalien.

Die Ausdehnung der durch Verbrennung geschidigten Korpero-
berflache (KOF) ist fur die Prognose des Patienten von entscheiden-
der Bedeutung. Zur primidren Abschitzung der verbrannten
Korperoberfliche wird iiblicherweise die Neuner-Regel nach Walla-
ce (Kopt 9% KOF, Arme je 9% KOF, Beine je 2x9% KOF, Rumpf
vorne und hinten je 2x9 % KOF) und z.T. auch die Handflichenregel
(Patientenhandfldche entspricht 1% KOF) zu Hilfe genommen.

Hierbei sind die unterschiedlichen Korperproportionen von Er-
wachsenen, Kleinkindern und Sduglingen unbedingt zu beach-
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ten. Bis zum 5. Lebensjahr ist z.B. die Oberfliche des Kopfes mit
ca. 15% KOF zu bewerten.

Erforderlich ist eine Abschédtzung der Ausdehnung der verbrann-
ten KOF nicht nur zur Prognosefeststellung, sie findet auch
unmittelbar praktische Anwendung bei der Ermittlung der erfor-
derlichen Infusionsmenge, der Wahl des geeigneten Transport-
mittels und der benétigten Zielklinik.

Tiefe der Verbrennung. Pathophysiologisch lassen sich vier Grade
der Verbrennungstiefe unterscheiden:

Einteilung der Verbrennungstiefe

Schweregrad Befund und Pathophysiologie
1. Grad Rétung, Erythem, oberflichliches Odem Schadigungen
Lsuperficial” epidermal und im ober-flachlichen Korium mit Hyper-

amie und Vasodilatation, keine Narbenbildung

2. Grad Blasenbildung unter der Epidermis

spartial thickness”

a) oberflachlich Rétung wegdriickbar, feuchter Wundgrund, epidermale
dermaleVerbren- Nekrosen, vereinzelte Epithelnekrosen, keine Narben-
nung bildung, Regeneration aus tiefen Koriumszellen meist

innerhalb von zwei Wochen

b) tiefe dermale Rotung nicht wegdriickbar, trockener Wundgrund,

Verbrennung Schadigung weit ins Korium reichend mit Denaturie-
rung von Proteinen [] weiBliches Korium, Schmerz-
empfindung noch gegeben, mogliche Narbenbildung

3.Grad Nekrosen Koagulationsnekrosen, Schorfbildung, keine Rekapilla-

Lfull thickness” risierung, grau-weiBlicher oder tiefroter lederartiger
Wundgrund, subcutane Gefal3nekrosen mit
Stasezustanden, tiefe subdermale Zerstérung, keine
Schmerzempfindung, Narbenbildung tiber Granulati-
onsgewebe haufig mit Kontrakturen und Keloidbildung

4.Grad Verkohlung des Gewebes, Zerstérung von Subcutis,
Muskeln, Nerven, Sehnen, Knochen

Die Verbrennungstiefe laf3t sich am Unfallort zumeist nur sehr un-
zuverldssig bestimmen und wird oft unterschitzt. Die genauere
Einteilung in den Verbrennungschweregrad kann oft erst in der Kli-
nik nach entsprechender mechanischer Sduberung und z.T. auch
erst nach histologischer Aufarbeitung endgtiltig festgelegt werden.
Dies ist ein Grund dafiir, daf$ fiir die Notfalltherapie die Ab-
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schitzung der verbrannten Korperoberfliche einen wesentlich
grofleren Stellenwert einnimmt als die Verbrennungstiefe.

3.4.2 Praklinische Diagnostik und Therapie

Primér muf3 die Rettung des Verletzten aus der Gefahrenzone un-
ter Beachtung eines ausreichenden Selbstschutzes fiir den Retter
erfolgen. Es gilt moglichst schnell und effektiv die schiddigende
Hitzeeinwirkung auf den Korper zu unterbinden und jede weitere
Gefahrdung sicher zu verhindern. Uberlappend dazu findet eine
erste rasche Abschitzung der Verletzungsschwere und der Vital-
gefdhrdung des Patienten statt. Nach Uberpriifung und Sicherung
der Vitalfunktionen miissen wichtige Begleitverletzungen er-
kannt werden, die in der weiteren Patientenversorgung Behand-
lungsprioritdt besitzen konnten. Zu nennen sind schwere
Schidel-Hirn-Traumata, Verletzungen der groflen Kérperhohlen
(Thorax- und Abdominalverletzungen) sowie Lasionen am Be-
wegungsapparat. Nicht selten werden am Unfallort Zusatzverlet-
zungen bei Verbrennungspatienten unterschédtzt oder gar
tibersehen.

Daher sollte der Patient regelhaft zur Untersuchung vollstindig
entkleidet und von allen Seiten inspiziert werden, um neben dem
Verbrennungsausmafl auch siamtliche Begleitverletzungen kor-
rekt diagnostizieren zu konnen.

Sicherung und Aufrechterhalten der Atemfunktion, Intubation und
Beatmung. Bei Brandverletzten ist Sauerstoff als eines der wichtig-
sten Notfallmedikamente iiberhaupt anzusehen, der zur Unter-
stiitzung der Atemfunktion iiber Sauerstoffmaske oder tiefe
Nasensonde appliziert wird. Im Gegensatz zum polytraumatisier-
ten Patienten sollte die Indikation zur prophylaktischen Friithin-
tubation bei Verbrennungspatienten sehr zurtickhaltend gestellt
werden. Nicht selten fithrt diese in der Folge zu pulmonalen
Komplikationen, wie z.B. sekundidren Pneumonien oder er-
schwertem Abtrainieren von der Beatmungsmaschine. Auch Ge-
sichtsverbrennungen stellen grundsitzlich noch keine absolute
Indikation zur Frithintubation dar.

Absolute Intubationsindikationen nach Verbrennung werden bei
folgenden Situationen gesehen: Bewuf3tlosigkeit oder Bewuf3t-
seinsstorung, schwerer Schockzustand, schwere Begleitverletzun-
gen, Polytraumatisation, schweres Inhalationstrauma mit
Dyspnoe (z.B. Atemfrequenz >30/min), schwere Gasaustausch-
storung, progredienter inspiratorischer Stridor in Folge der
Schleimhautschwellung. Nach der Analgosedierung sollte eine
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primér nasale Intubation angestrebt werden, da auf Grund mog-
licher Odembildungen in den oberen Luftwegen eine spétere Um-
intubation auf der Intensivstation erschwert sein kann.
Empfehlenswert ist die Verwendung eines Low-Pressure-Cuff-
Tubus mit einem Durchmesser von mindestens 7,0 mm.

Infusionstherapie. Die Infusionstherapie ist eine der wichtigsten
therapeutischen Mafinahmen bei Verbrennungen und muf3 prak-
linisch auf jeden Fall eingeleitet werden. Nach Brandverletzungen
grofieren Ausmafles kommt es vor allem durch die erhohte Kapil-
larpermeabilitdt zu einer massiven Fliissigkeitsverschiebung nach
extravasal mit Odembildung im Interstitium. Bei grof3flichigen
Verbrennungen, d.h. mehr als 10% KOF (Kinder mehr als 5%
KOF) besteht akute Schockgefahr, der unbedingt friihzeitig be-
gegnet werden muf3.

Zur intravendsen Volumentherapie miissen bereits am Unfallort
mindestens ein, besser mehrere sichere grofSlumige peripherve-
nose Zugange etabliert werden. Ein zentralvenoser Zugang sollte
préklinisch auf Grund der erhohten Kontaminations- und Kom-
plikationsgefahr nur als Zugangsweg zweiter Wahl betrachtet
werden.

Die Wahl des Fliissigkeitsersatzes steht unvermindert im Mittel-
punkt der wissenschaftlichen Diskussion. In den ersten 24h wird
allerdings oft die alleinige Infusion von Ringer-Laktat-Losungen
favorisiert. Kolloidale Losungen kénnen nach Durchtritt durch
die geschidigten Kapillarmembranen zu Ablagerung im Intersti-
tium und damit zu einer Verstairkung des Verbrennungsédems
fihren. Der Nutzen bei der Anwendung von hypertonen NaCl-
Losungen als sogenannte ,,small volume resuscitation® erscheint
vielversprechend, kann aber derzeit noch nicht abschlief3end be-
urteilt werden.

Die erforderliche Infusionsmenge wird nicht selten unterschatzt.
Als Faustregel wird bei 10-30%igen Verbrennungen ein Infusi-
onsvolumen von mindestens 1-2 Liter Ringer-Laktat fiir die erste
Stunde nach Verletzung angegeben. Kinder sollen mit ca. 20-40
ml/kg KG in der ersten Stunde substituiert werden.
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Zur genaueren Berechnung des Infusionsvolumens hat sich die mo-
difizierte Parkland-Formel nach Baxter als praktikabel erwiesen:

+ Infusionsvolumen pro 24 h = 4 ml Ringer-Laktat x % verbrann-
ter KOF II°/I11° x kg KG

Fiir Kinder gilt entsprechend:

* Infusionsvolumen pro 24 h = 4-8ml Ringer-Laktat x % ver-
brannter KOF II°/III° x kg KG (dabei kann Ringer-Laktat oder
Ringer Bikarbonat Losung verwendet werden)

Die Hilfte dieses errechneten Volumens sollte in den ersten 8
Stunden nach dem Unfall, die zweite Hilfte in den verbleibenden
16 Stunden des ersten Tages infundiert werden.

Lokale Kaltwasserbehandlung. Die Anwendung von kaltem Was-
ser ist eine wichtige Sofortmafinahme bei Verbrennungen. Zuvor
miissen Kleidungsstiicke im betroffenen Bereich vollstindig ent-
fernt werden, um eine weitere Hitzezufuhr und Nachbrennen
durch Hitzestau zu verhindern. Die verbrannten Koérperregionen
sollten so schnell wie moglich, spétestens aber innerhalb von 30
Minuten nach der Hitzeeinwirkung fiir etwa 15 bis maximal 20
Minuten mit 15-20°C kaltem Wasser schonend gespilt oder ab-
gebraust werden. Nutzen einer Kaltwasserbehandlung ist nicht
nur die deutlich spiirbare Schmerzlinderung, sondern auch eine
Reduzierung des Nachbrenneffektes durch Reduktion der Media-
torenliberation und damit verminderter Odembildung.

Die Unterkiithlung durch grofiflichige Anwendung von Kalt- oder
Eiswasser besonders in Form von Tauchbidern, kann sich schiadi-
gend auswirken und sollten vor allem bei Kindern vermieden
werden.

Priklinischer Wundverband. Nach der Kaltwasseranwendung sollte
am Unfallort der Wundbereich bei zweit- bis drittgradigen Ver-
brennungen grundsitzlich nur mit sterilen Abdeckungen durch
Brandwundenverbandtiicher oder Metalline-Folien erfolgen. Auf-
tragen von Puder, Salben, Mehl oder ,,speziellen® Verbdnden ist ab-
solut kontraindiziert, da sie keinen Nutzen bringen, die klinische
Beurteilung und Versorgung aber unnétig erschweren.

Medikamentose Therapie. Von Bedeutung ist vor allem eine schon
préklinisch einsetzende medikamentdse Analgesie bzw. Analgose-
dierung. Hier haben sich intravendse Gaben von Opiaten oder Ket-
amin in Kombination mit Benzodiazepinen bewéhrt.

Thermische Verletzung



Wie bei polytraumatisierten Patienten besteht, gelegentlich auch
bei schweren Verbrennungen, ein schmerzfreies Initialintervall.

Die systemische Gabe von Kortikosteroiden ist wegen der im-
munsuppressiven Nebenwirkungen bei ohnehin geschwichter
Abwehrlage und hohem Infektionsrisiko brandverletzter Patien-
ten kontraindiziert.

Verlegung des Verbrennungspatienten in ein Zentrum fiir Schwer-
brandverletzte. Beispiele fiir die Indikation zur Einweisung bzw. Ver-
legung in ein Verbrennungszentrum bieten die Richtlinien der
gewerblichen Berufsgenossenschaften des Landesverbandes Bayern

* Drittgradige Verbrennungen des Gesichtes, der Hande, der
Fiifle oder Verbrennungen anderer, besonders komplizierter
Lokalisationen einschliefilich elektrischer Verbrennungen

» Verbrennungen zweiten Grades iiber 20 Prozent der Koérpero-
berfliche

* Verbrennungen dritten Grades tiber 10 Prozent der Korpero-
berfliche

* Vorliegen eines Inhalationstraumas ohne Riicksicht auf Grad
und Ausdehnung der duf3eren Verbrennung.

Bei Kindern sollte die Indikation zur Einweisung in ein Brandver-
letztenzentrum noch grof3ztigiger gestellt werden.

Die Verbrennungsbettenzentrale in Hamburg gibt unter der Ruf-
nummer 040/28823998 rund um die Uhr Auskunft tiber freie
Kapazititen der deutschen Verbrennungszentren.

3.4.3 Inhalationstrauma

Die Haupttodesursache bei Feuerunfillen ist durch die Inhalation
von heiflen und toxischen Gasen bedingt. Bei der Verbrennung von
Kunststoffen oder bestimmten biologischen Materialien entstehen
hdufig Reizgase, wie z.B. Salzsdure, Phosgen, Ammoniak und Ni-
trosegase. Dabei kommt es bei der Inhalation von wasserloslichen
Reizgasen bereits in niedriger Konzentration zu Schleimhautreak-
tionen, Augentrianen, Niesen, Husten, Heiserkeit und Stimmlosig-
keit. Bei entsprechend langer Expositionszeit und ausreichend
hoher Schadstoftkonzentration konnen Schddigungen der Bron-
chien, Bronchiolen und der Alveolen auftreten.

Bei lokalen Reizerscheinungen der Atemwege, aber auch beim toxi-
schen Lungenddem, sollte die topische Verabreichung von De-
xamethason tiber ein Dosier-Aerosol (z.B. Auxiloson®) erwogen
werden. Die prophylaktische priklinische Intubation ist bei fehlen-
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der Dyspnoe meist nicht indiziert, weil sich eine Gasaustauschsto-
rung oder eine Atemwegsbehinderung, wenn tiberhaupt, oft erst
nach Stunden entwickelt.

Bei Branden mit gréf3erer Rauchentwicklung sollte zusatzlich im-
mer auch an eine Inhalationsintoxikation durch Kohlenmonoxid
(CO) gedacht werden. Der Vergiftungsgrad ist direkt von der
Kohlenmonoxidkonzentration abhdngig und weist folgende
Symptomatik auf: Kopfschmerzen, Schwindel und Unruhe, bei
hoheren CO-Hb-Konzentrationen kommt es zu rosiger Hautfar-
be, Sehstérungen, Krampfen, Bewuf3tseinstorungen bis hin zur
Bewuf3tlosigkeit und schliefllich zum Tod durch Atemliéhmung
und Herzkreislaufversagen.

Therapie der Wahl ist neben der sofortigen Ausschaltung der Noxe
die Gabe von reinem Sauerstoff, ggf. Intubation mit nachfolgender
PEEP-Beatmung.

3.5 Rettungs- und Immobilisationstechniken

3.5.1 Gefahren an der Einsatzstelle

Die Erkenntnis, daf Patienten beim Stromunfall zum Selbstschutz
des Helfers erst nach Unterbrechung des Stromkreises behandelt
werden diirfen, oder dafl das Betreten einsturzgefdhrdeter Bereiche
unterbleiben sollte, liegt auf der Hand.

Weitaus bedrohlicher stellen die subtilen Gefahren, die nicht auf
Anhieb zu erfassen sind und die dazu fithren konnen, dafd Hilfs-
kréfte schlagartig selbst in die Rolle des Notfallpatienten befor-
dert werden.

Atemgifte. Bilder schwerstbranntverletzter Patienten bleiben auf-
grund ihrer Vehemenz im Gedichtnis haften. Bei Branden kom-
men aber weitaus mehr Menschen durch die Exposition mit
Atemgiften zu Schaden als durch das Feuer selbst. An Einsatzor-
ten mit Brandherden mufl deshalb stets mit Sauerstoffmangel
und dem Auftreten von Atemgiften gerechnet werden.

Nicht immer korreliert das Vorhandensein von Atemgiften mit ei-
ner erkennbaren Rauchentwicklung.

In umschlossenen Riumen ohne Austrittsmoglichkeit konnen
Atemgifte sich rasch in gefdhrlichen Mengen ansammeln.

Als pathophysiologische Auswirkungen der Atemgifte auf den
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menschlichen Organismus konnen drei Bereiche unterschieden
werden.

« Erstickende Wirkung (z. B. Stickstoff, Kohlendioxid, Wasser-
stoff, Methan oder Fliissiggase)

« Reiz-und Atzwirkung (z.B. Ammoniak, Brom, Schwefeldioxid,
Sduredampfe, Formalinddmpfe, Nitrose Gase (Stickoxide),
Chlorwasserstoff

« Toxische Wirkung auf Blut, Nervensytem und Zellen (z.B. Koh-
lenmonoxid, Kohlendioxid, Cyanwasserstoff (Blausdure), Poly-
chlorierte Biphenyle (PCB), Dioxin)

Die Gefahrlichkeit eines Atemgiftes ergibt sich aus Konzentration
und Einwirkdauer. Eine schnelle notfallmedizinische Beurteilung
ist aber sehr schwierig, da es Atemgifte gibt, die schon in geringer
Konzentration bei nur kurzzeitiger Exposition zum Tode fiithren,
wiahrend andere auch bei hoher Konzentration und langer Ein-
wirkungsdauer nur Gesundheitsschiden geringeren Ausmafles
verursachen.

Um die Gefdhrdung zu minimieren, muf an Einsatzstellen, bei de-
nen mit einer Exposition von Atemgiften gerechnet wird, unbe-
dingt geeignetes Atemschutzgerit getragen werden. Aus diesen
strengen Vorgaben ergibt sich, daf} Hilfskrifte, die die oben ge-
nannten Vorgaben nicht erfiillen, den unmittelbaren Expositions-
bereich der Atemgifte meiden und von der Feuerwehr gerettete
Patienten in sicherem Abstand in Empfang nehmen und weiterver-
sorgen sollten. Im Zweifelsfall wird der Einsatzleiter der Feuerwehr
genaue Sicherheitsanweisungen erteilen.

Ausbreitung. Viele Schadensfille bei Helfer und Patienten entste-
hen aus primir kleinen Gefahrenherden, die sich erst durch nicht
kontrollierbare Ausbreitung zum Katastrophenfall entwikkeln.
Die Gefahr der Ausbreitung besteht vor allem bei Brandeinsétzen
aber auch beim Austritt von Giftgaswolken, radioaktiven Stduben
etc. Fast alle Brande beginnen als kleiner Brandherd, z.B. die Ent-
ziindung eines Papierkorbes nach achtlos weggeworfener Zigaret-
te.

Erste Phase der Brandentstehung ist die Ziindphase, in der die Tem-
peratur ansteigt, bis die Ziindtemperatur des brennbaren Stoffes er-
reicht ist. Hieran schlief3t sich die Schwelbrandphase an, deren
Charakteristikum der Sauerstoffmangel ist. Dieser fithrt zu einer
unvollstdindigen Verbrennung mit geringem Temperaturanstieg
und der Gefahr der Freisetzung von Atemgiften. Die vorhandenen
Temperaturen sind ausreichend, um andere im Raum befindliche
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brennbare Stoffe thermisch aufzubereiten. Bei plotzlicher Sauer-
stoffzufuhr (Offnen einer Tiire, Platzen von Scheiben etc.) kommt
es dann zum schlagartigen Durchziinden der gebildeten Schwelga-
se. Dieser Vorgang wird als ,,flash over® bezeichnet. In Sekunden ist
der ganze Raum vom Feuer erfaflt und es entwickelt sich ein Voll-
brand. Mit Abnahme des brennbaren Stoffes klingt auch der Brand
langsam ab, bis er letztlich zum Erloschen kommt.

Der voll entwickelte Brand bleibt so gut wie nie auf den Raum der
Brandentstehung beschrinkt, er breitet sich vielmehr auf verschie-
denen Wegen aus: Ausbreitung ist moglich durch Warmeleitung, -
stromung und -strahlung, durch Funkenflug und Flugfeuer, sowie
durch Feuerbriicken und Feuertiberschlag.

Gefahren durch Explosionsreaktionen. Unter einer Explosionsreak-
tion versteht man eine duflerst heftig ablaufende chemische (meist
Verbrennungs-) Reaktion. Es werden sehr grof3e Warmemengen in
kiirzester Zeit freigesetzt, in deren Folge es zu einem Knall, einer
Druckwelle und oft auch zu Stichflammenbildung kommt.

Explosionen kdnnen mit festen, fliissigen oder gasformigen Stof-
fen stattfinden. Voraussetzung ist eine gute Durchmischung des
brennbaren Stoffes mit Sauerstoff. Je nach Heftigkeit der ablau-
fenden Reaktion unterscheidet man zwischen der Verpuffung, der
Explosion im eigentlichen Sinne und der Detonation.

Explosionsreaktionen koénnen bei verschiedenen Stoffgruppen
ausgelost werden: Als Beispiele sind Staubexplosionen, Fliissig-
keitsexplosionen, Gasexplosionen, Fettexplosionen und die Reak-
tion von Explosivstoffen zu nennen. Haufige Ursache fiir eine
Fettexplosion ist der Versuch brennendes Ol (z.B. Kochtopf, Grill-
fett) mit Wasser zu 16schen, was zum schlagartigen Herausschleu-
dern und Abbrennen der Flissigkeitstropfchen fiihrt.

Weitere Formen sind der Behilterzerknall (Explosion von sich bei
Erwdrmung ausdehnenden Gasen in umschliefSenden Behéltern)
und die Knallgasreaktion bei Metallbrianden.

Die Explosionsgefahr von verunfallten Autos ist als vergleichswei-
se gering einzuschitzen; in der Regel kommt es zu einem Aus-
brennen des verunfallten Fahrzeuges.

Gefahren durch chemische Stoffe. Viele chemische Materialien
konnen bei Unfillen oder bei unsachgemafier Behandlung Ge-
fahrenquellen darstellen Als Beispiele sind zu nennen: Spreng-
stoffe, Munition und Feuerwerkskorper, Gase, entztindliche feste
und fliissige Stoffe, giftige, infektiose, radioaktive, dtzende und
wassergefahrdende Stoffe.

Rettungs- und Immobilisationstechniken



Nicht immer sind diese Gefahren prima vista als solche zu erken-
nen und somit klar beurteilbar. Deshalb wurden national und
international umfangreiche Rechtsvorschriften erlassen, die zwi-
schen Produktion, Lagerung und Verbrauch unterscheiden. Um
eine Gefahrdung erkennen zu kénnen, sind eindeutige Kennzeich-
nungen auf den Verpackungen erforderlich.

Gefahrensymbole der Gefahr-
stoffverordnung

Quelle: Merkblatt , Gefahrliche
Stoffe”, Hrsg. Bayerisches
Enploutemmitirioh Landesamt fiir Brand- und

Katastrophenschutz
F ] E+
Letchiembxindich Brandiirdernd Hooramieindbch
Kn T+ ¥
S iy ety

Whndergifig

Allgemeine MafSnahmen bei Gefahrgutunfillen:

« Sofort fachkundige Hilfe anfordern (iiber die zustandige Ret-
tungsleitstelle) und die Einsatzstelle weitrdumig sichern und
absperren (lassen). Eigenschutz beachten und -wenn moglich-
Informationen iiber den Gefahrstoff einholen.

* Menschen und Tiere wenn moglich aus dem Gefahrenbereich
retten.

» Verletzte notfallmedizinischer Versorgung zufiihren und Ver-
haltensanweisungen an gefahrdete Personen geben.

* Besondere Mafinahmen sind je nach Art des geféhrlichen Stof-
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fes und der Gefahrenlagen nur von dafiir speziell ausgebildeten
und ausgertisteten Einsatzkraften zu treffen!

Infektionsgefahr. Im Sinne des Eigenschutzes muf3 bei der Betreuung
von Notfallpatienten generell mit einer potentiellen Infek-
tionsgefahr durch ansteckende Krankheiten gerechnet werden.
Nicht nur offensichtlich infektionsgefihrdete Risikogruppen wie
z.B. Drogenabhingige, sondern auch anamnestisch unauffallige Pa-
tienten sollten als potentielle Infektionsquelle betrachtet werden.
Zum Schutz vor hamatogener Ansteckung, bei denen Mikrotrau-
matisierungen der Hande meist als Eintrittspforten dienen, sollte
am Einsatzort die Verwendung von Einmalhandschuhen grund-
sdtzlich (und nicht nur bei der Anlage von i.v. Zugingen) selbst-
verstandlich sein.

Der Ersthelfer ohne entsprechende Schutzausriistung sollte das In-
fektionsrisiko bei Mund-zu-Mund/Mund-zu-Nase-Beatmung
durch Verwendung eines Taschentuches (besser einer im Handel
erhiltlichen Beatmungsfolie) zur Vermeidung des unmittelbaren
Schleimhautkontaktes minimieren.

Die Gefahr einer potentiellen Infektion mit dem HIV-Virus (Hu-
man Immunodeficieny Virus) und Hepatitis- Viren steht dabei im
Vordergrund des allgemeinen Interesses.

Gegen Hepatitis B sollte jeder im Gesundheitswesen Tétige ge-
impft sein, gesichert durch einen ausreichenden Anti-HBs-Titer.
Zum Schutz vor der parenteral tibertragbaren Hepatitis C, die in
50% chronische Verldufe zeigt, dient -wie beim Schutz vor HIV-
allein das konsequente Tragen von Einmalhandschuhen sowie
der vorsichtige Umgang mit spitzem Material, insbesondere In-
jektionsnadeln.

Verletzungsgefahr. Durch umsichtiges Verhalten an der Unfallstelle
kann die Eigen- oder Fremdgefihrdung weitgehend vermieden
werden. Die im professionellen Rettungsdienst selbstverstandliche
Schutzkleidung sollte auch von Notdrzten konsequent getragen
werden. Denken Sie also stets daran: Wer ohne geeignetes Schuh-
werk und ohne Kopfschutz in entsprechend gefahrlichen Un-
fallszenarien titig wird, kann dies unter Umstinden mit der
eigentlichen Bedeutung des Wortes ,,Kopflosigkeit™ bezahlen.

Um die Gefidhrdung fur den Notfallpatienten, weitere Helfer, Pas-
santen und nicht zuletzt fiir sich selbst zu minimieren, ist es obli-
gate Aufgabe schon fiir den Ersthelfers, nach Absetzen des
Notrufes die Unfallstelle griindlich und in verschiedene Richtun-
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gen abzusichern.

Auch die medizinischen Einsatzkrifte sollten sich der Gefahren
an der Einsatzstelle bewuf3t sein und bei ihrem Eintreffen kontrol-
lieren, ob ein addquate Absicherung bereits erfolgt ist. So stellt das
Uberqueren der Autobahn ohne entsprechende Warnkleidung
eine u.U. todliche Unfallgefahr dar. Auch professionelle Helfer
sind gezwungen, eine Unfallstelle auf der Gegenfahrbahn zu pas-
sieren, um an der niachsten Ausfahrt zu wenden.

Angst. Angst ist als wesentlicher Bestandteil der menschlichen
Geftihlswelt eine der starksten psychomotorischen Triebfedern in
den verschiedensten Situationen. Kann dieser origindren Flucht-
tendenz nicht nachgegangen werden, kommt es zu nicht unerheb-
lichen inneren Spannungen, deren Abbau auf vielfdltige Weise
vonstatten geht. Gerade beim Notfalleinsatz finden nicht nur
Ersthelfer schlagartig Situationen vor, in denen sie mit der Angst-
im schlimmsten Fall sogar der Todesangst-von Patienten, Kolle-
gen oder der eigenen Person konfrontiert werden. Der Grad der
Angst korreliert dabei keineswegs mit dem Grad der objektiven,
realen Gefahr.

Der Abbau von Angsten des Notfallpatienten sollte immer we-
sentlicher Teil der medizinischen Versorgung sein. Erklarendes
und beruhigendes Einwirken konnen z.B. beim im Auto einge-
klemmten Patienten wihrend der technischen Rettung aus dem
Fahrzeug ebenso grofle Bedeutung erlangen wie ausreichende
Analgesie, Sedierung und Immobilisierung. Angste des Patienten
sollten dabei stets ernst genommen werden, auch wenn dem Hel-
fer die Situation als objektiv nicht bedrohlich erscheint.

3.5.2 Algorithmus,Technische Rettung aus Kraftfahrzeugen”

Insbesondere bei Verkehrsunféllen auf Landstraien und Auto-
bahnen kann es durch die erhebliche Gewalteinwirkung zu
Fahrzeugdeformierungen und zur Einklemmung von potentiell
polytraumatisierten Unfallopfern kommen.

Die technische Rettung gestaltet sich mitunter zeitaufwendig,
wiahrend gleichzeitig aber die medizinische Versorgung des Pati-
enten sichergestellt werden muf3. Das Zusammenspiel von techni-
scher Rettung und notérztlicher Therapie erfordert eine enge
Kooperation von Feuerwehr und Rettungsdienst und ist Voraus-
setzung fur einen effektive Gesamtversorgung (vgl. 3.1.3 Algo-
rithmus ,,Organisatorisches Management bei Unfallereignissen®
auf Seite 117). Deshalb ist sowohl vom Notarzt Verstindnis fir
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Technische Rettung aus Kraftfahrzeugen |

Eingeklemmte P Absicherung Geratebiﬁrggrstellung
Person N Brandschutz . "
»Unterstitzungszone

Unmittelbare Ja

iti Nein
auRere N Beseitigung .
Gefahrdung ? Wich ? Crash-Rettung
Nein Ja

Fahrzeug sichern,
unterbauen

Zugang zum
Patienten

Zugang schaffen
moglich ?

Airbag Airbagwirkbereich

ausgelost ? meiden !
Ja
Diagnostischer Block
v
Atemwege Ja Guedeltubus ’ Nein
At f _
verlegt ? ggf. 2x Beatmung —> emwege frel Crash-Rettung
Nein Ja
HWS-Immobilisation
(z.B. Stifneck™)
Atemstorung? Maskenbeatmung
Nein
Sauerstoff 10-12 I/min (¢
h 4
Nein
Zentraler Puls ? Crash-Rettung
Ja
v
Spritzende Ja Kompression Nein
Blutung ? >\ moglich ? P Crash-Rettung
Nein | Ja
d
|
v
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Atemmechanik
behindert ?

Position des
Patienten durch
einfache technische

Atemmechanik
frei ?

Ture entfernen,
Schnitt in A-Saule,
Schnitt in Schweller,

MaRnahmen Vorderwagen
veréandern * abkippen
Nein Ja
al
Atemstorung ? Ein bis zwei Initial 1000 mi ggf. Analgesie
Rettungsdienst Kristalloid )

am Unfallort ?

vendse Zugange

anschl. 500 ml Kolloid

Nein

ggf. Tare(n)

und Sedierung

entfernen

Patienten-
Immobilisation
z.B. KED-System™

Untere
Extremitaten

Ja

Scheiben entfernen,
Dach entfernen,
Schnitt in beide

Einklemmung

Pedale ziehen,
FuBraum fenstern

‘ Schweller, behoben ?
eingeklemmt ? Vorderwagen
Nein abkippen Ja
bl
v

Ruckenlehne
abklappbar ?

Rettung seitwarts
Uber Turéffnung

Ja

Rickenlehne
abklappen,
Dach entfernen

Rettung
achsengerecht nach
hinten

Lagerung auf der

Trage

Weitere medizinische

Bei
medizinischen
Problemen
immer bei

erneut
beginnen!

Verdachtsdiagnose:

Versorgung

Polytrauma

* Bei Behinderung der Atemmechanik durch die Einklemmung werden zunéchst einfache technische MaRnahmen
angewandt, wie Versch iebung des Sitzes, der Abklappung der Riickenlehne oder Veranderung des Lenkrades.
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technische Belange zu fordern als auch vom Einsatzleiter der Feu-
erwehr Einblick in medizinische Priorititen.

Dartiber hinaus ist wegen der hohen Inzidenz von Wirbelsdulen-
verletzungen auf einen sorgfaltigen und schonenden Einsatz mo-
derner Hilfsmittel zur Befreiung, Immobilisierung und Rettung
des Patienten zu achten. Obwohl in der Regel der Einsatz und die
Anwendung der Rettungsgerite durch Feuerwehrleute oder Ret-
tungsassistenten erfolgt, tragt der Notarzt die medizinische Ver-
antwortung fiir den Patienten. Im folgenden soll ein Uberblick
tiber moderne Techniken der Rettung gegeben werden.

Einsatz hydraulischer Rettungsgerdte. Zur Befreiung eingeklemmter
Personen stehen den Feuerwehren heutzutage in erster Linie hy-
draulisch betriebene Rettungsgerdte wie Schneidgerdt, Spreizer
und Zylinder zur Verfiigung.

Nach einer ausreichenden Absicherung der Unfallstelle muss das
Unfallfahrzeug zunichst gegen Wegrollen gesichert werden. Dies
kann im einfachen Fall durch Aktivieren der Feststellbremse er-
folgen. Um Schaukelbewegungen beim Besteigen des Fahrzeugs
und ein Einknicken der Karosserie bei den Riistarbeiten zu ver-
hindern, mufl als nédchster Schritt unbedingt die Unterbauung
mit speziellem Unterbaumaterial unter den A- und B-S4ulen des
Fahrzeuges erfolgen!

Erst danach kann der gefahrlose Zugang zum Patienten erfolgen;
hiufig gelingt dies tiber eine der Tiiren des Fahrzeuges. Lassen sich
diese nicht 6ffnen, miissen fiir die Sicherstellung einer ersten medi-
zinischen Versorgung zunichst die Scheiben splitterfrei entfernt
werden. Die Ttiren konnen anschlief}end mit wenigen Handgriffen
von den technischen Rettungskréften mittels Schneidgerat und/
oder Spreizer entfernt werden.

Um Bedingungen fiir eine schnelle und effektive Sicherung der
Atemwege zu schaffen (z.B. Intubation) und die weitere Versorgung
zu ermoglichen, kann in aller Regel durch Einsatz des Schneidgera-
tes das Dach durch Schnitte in A-, B- und C-Sédulen komplett ent-
fernt werden. Diese Technik ermdglicht im weiteren Verlauf der
Patientenversorgung die achsengerechte Rettung tiber die Heck-
partie des Fahrzeuges.

Haufig sind Patienten im Bereich der unteren Extremitdten einge-
klemmt. Um in dieser Situation eine definitive Rettung durchfiih-
ren zu konnen, miissen in jedem Fall beide Fronttiiren entfernt
werden. Anschliefend konnen die A-Sdulen bodennah einge-
schnitten werden und der Rettungszylinder diagonal in die Ttir-

Rettungs- und Immobilisationstechniken



offnung eingesetzt werden, um den gesamten Vorderwagen nach
vorne abzuknicken. Hierdurch bewegt sich das Lenkrad vom Pa-
tienten weg nach oben und der Fufiraum wird erweitert.

Bedeutung des Airbag. Fahrzeuge mit Airbag sind durch Schriftzii-
ge ,Airbag” oder ,,SRS* auf dem Modul gekennzeichnet. Fiir die
Auslosung gelten folgende Kriterien: negative Beschleunigung
>28g, Einwirkdauer > 18 ms, Frontalaufprall +30°, Geschwindig-
keit >30 km/h.

Bei bereits ausgelostem Airbag ist ein direkter Kontakt mit dem
durch die hohe Aktivierungsenergie erhitzten Airbag-Modul zu
vermeiden. Fiir eine Zeitspanne von etwa 20 Min. besteht fiir die
Rettungskrifte die Gefahr von Verbrennungen bei Beriihrung.

Ein nicht ausgeldster Airbag stellt fiir die Helfer eine nicht zu un-
terschidtzende Gefahrenquelle dar. Das Abklemmen der Batterie
bietet keine absolute Sicherheit, da manche Hersteller Span-
nungserhaltungssysteme verwenden, die selbst nach Unter-
brechung der Stromversorgung eine Aktivierung des Airbag noch
bis zu 20 Minuten lang ermdglichen. Zudem werden durch die
Unterbrechung der Stromversorgung auch elektrische Sitzverstel-
lungen inaktiviert und damit die Rettung des Patienten mogli-
cherweise erschwert.

Grundsitzlich ist zu beachten, dass bei nicht ausgelostem Airbag
wahrend technischer Manipulationen am Unfallfahrzeug die
Wirkbereiche des Airbag unbedingt zu meiden sind. Airbag-
Riickhaltesysteme, die tiber dem Lenkrad fixiert werden und den
Fahrer- bzw. Beifahrer-Airbag bei einer sekunddren Auslosung an
der vollstindigen Entfaltung hindern, konnen einen Schutz ftir
Patienten und Retter bieten.

Eine Fehlauslosung des Airbags kann theoretisch durch eine De-
fibrillation des Patienten im Fahrzeug oder durch eine Verwen-
dung von Funkgeriten oder Funktelefonen in der Ndhe des
Fahrzeuges bedingt werden. Deshalb ist in solchen Situationen
bei der Verwendung von mobilen Kommunikationsmitteln ein
ausreichender Abstand von mehr als ca. 5 Meter zu wahren.
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3.5.3 Wirbelsaulenimmobilisation

Bei vielen (poly-)traumatisierten Patienten muf$ an eine Begleit-
verletzung der Wirbelsdule gedacht werden. Insbesondere Pa-
tienten mit Schiddel-Hirn-Trauma weisen hédufig auch eine
Verletzung der Halswirbelsdaule (HWS). Der Verletzungsmecha-
nismus kann hierbei wertvolle Hinweise auf das Verletzungsmu-
ster geben (siehe untenstehende Tabelle). Die routineméiflige
Immobilisierung insbesondere der HWS ist fester Bestandteil der
préklinischen Traumaversorgung.

Inzidenz schwerer Wirbelsaulenverletzungen

Gesamtkollektiv PKW-Frontal- Suizidaler Akzidenteller

n=195 unfall mit Gurt Sprung Sturz
Gesamt-Inzidenz 16% 25% 30% 41%
HWS-Lésion 5% 17% - 23%
BWS-Lasion 5% - 8% 9%
LWS-Lésion 10% 8% 23% 23%
Querschnittslasion 5% 8% 8% 23%

Inzidenz schwerer Wirbelsaulenverletzungen (Abbreviated Injury Scale > 2 Punkte) beim Polytrauma-
Patienten in Abhangigkeit vom Unfallmechanismus; Kollektiv von 195 Patienten mit einem mittleren
Injury Severity Score von 39,5 Punkten (Ruchholtz 1996; Unfallchirurg 99:633).

Es stehen eine ganze Reihe von Hilfsmitteln fiir die priklinische
Immobilisation der Wirbelsdule bei Trauma-Patienten zur Verfti-
gung, die sich durch unterschiedliche Anwendungsbereiche und
Indikationen unterscheiden.

HWS-Schienung mittels
Stifneck®:

Anbringung beim liegenden
Patienten (links)
Befestigung des Kragens
(rechts)

Immobilisation der Halswirbelsiule. Insbesondere bei allen Ver-
letzungen des Schédels sowie bei Akzelerations- bzw. Dezelera-
tionstraumen und bei Wasserunfillen ist eine obligatorische
HWS-Schienung indiziert. Zudem ist bei tiefer Bewuf3tlosigkeit
die Flexion und Extension in der HWS durch den verringerten
Tonus der Hals- und Nackenmuskulatur verstarkt.
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Bei Verwendung z.B. der Stiftneck®-Schiene wird die HWS in Neu-
tralposition stabilisiert. Die Abstiitzung erfolgt tiber die Schultern
und das Brustbein sowie tiber den Unterkiefer und das Hinter-
haupt. Eine dreieckige Aussparung tiber der Trachea ermoglicht
ein Tasten des Carotispulses.

Bei falsch angelegtem bzw. zu kleinem Stifneck® besteht die Ge-
fahr der unzureichenden Immobilisation oder einer Kompression
der grofien Venen im Halsbereich mit der potentiellen Folge einer
daraus resultierenden intrakraniellen Drucksteigerung.

Bei der Anwendung einer Stifneck®-Schiene umfaft ein Retter
den Kopf des Patienten moglichst von kranial und stabilisiert die
HWS in Neutralposition. Der zweite Retter mif3t am Patienten
den Abstand zwischen Unterkante des Kinns und Schulterplateau
(in Querfingern seiner Hand) und wihlt die entsprechende Gro-
{3e der HWS-Schiene aus. Der geoffnete Kragen der HWS-Schie-
ne wird unter dem Nacken durchgeschoben, der ventrale Teil der
Schiene eng unter dem Kinn und am Brustbein angelegt; unter
Schonung der Ohren wird die HWS-Schiene mittels Klettver-
schluss fixiert.

Immobilisierung der Wirbelsdule durch ein Rettungskorsett. Ein sog.
Rettungskorsett, z. B. das KED-System® (Kendrick Extrication De-
vice®), ermoglicht eine schonende Rettung unter besonderen
rdaumlichen Bedingungen, bei denen keine Schienen oder Tragen
zur Anwendung kommen koénnen. Es handelt sich hierbei um eine
rigides Rettungskorsett, das um den Rumpf des Patienten angelegt
wird und eine Immobilisation der Wirbelsdule inklusive des Kopfes
ermoglicht. Der Verletzte kann durch ein korrekt angelegtes KED-
System® mit geringem Gefdhrdungspotential z.B. aus dem Fahr-
zeug oder einem Schacht geborgen werden.

Nach Anlegen einer HWS-Schiene wird das KED-System® v.a.am

Immobilisierung der Wirbel-

sdule durch KED-System®
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sitzenden Patienten in gedffnetem Zustand hinter den Rikken
des Patienten geschoben. Durch Schlief}en und Zuziehen der drei
Gurte wird der Patient fixiert, die Stabilisierung erfolgt durch die
eingearbeiteten Langsstdbe. Zusatzlich konnen die Patienten mit
zwei Beingurten fixiert und gegen ein Herausrutschen aus dem
Korsett gesichert werden. Durch Griffe am KED-Systeme® ist eine
vergleichsweise schonende Bewegung und Rettung des Patienten
gewihrleistet.

Ubersicht medizinischer Gerite zur Immobilisation der Wirbelséule

Medizinisches Gerdt Anwendungsbereich, Indikationen
HWS-Schienen, Immobilisierung der HWS in liegender oder sitzender Posi-
7.B. Stifneck” tion fiir jede Indikation; Einsatz in Kombination mit allen

anderen Geraten.

Rettungskorsett, Immobilisierung der gesamten Wirbelsaule mit Kopf (in

2.B.KED-System” Kombination mit z.B. Stifneck”); Patienten in nicht-liegen-
der Position unter schwierigen raumlichen Bedingungen,
z.B.im Autositz; wertvolle Hilfe bei der seitlichen Rettung
aus einem PKW, aus engen Schdchten, etc.

s0g. Umlagerungshilfe fiir alle traumatisierten Patienten, die

Schaufeltrage aufrelativ glattem Untergrund liegen; das Aufnehmen und
-heben des Patienten ist unter volliger Ruhigstellung der
Wirbelsdule moglich; auch als Behelfstrage in engen
Raumlichkeiten; Umlagerungshilfe bei Patienten, die in
Bauchlage aufgefunden werden.

Vakuummatratze Standard der Ganzkdrper-Immobilisation im deutschen
Rettungsdienst; neben Wirbelsdulenimmobilsation auch
Methode der Wahl zur Ruhigstellung von Becken- und pro-
ximalen Frakturen der unteren Extremitaten (in Kombina-
tion mit z.B. Stifneck®)

sog. Alternative zur Vakuummatratze v.a.im angelséchsischen
,spine board” Raum; Fixierung des Patienten nach Umlagerung mit
Schaufeltrage auf einem Holz- oder Kunststoffbrett

Anwendung der Schaufeltrage. Die Schaufeltrage ist aus Gewichts-
griinden aus Aluminium gefertigt und dient dem einfachen und
schonenden Umlagern des Patienten z.B. auf eine Vakuummat-
ratze. Gleichzeitig ermoglicht sie aufgrund ihrer Abmessungen die
schnelle Rettung aus extrem engen Raumen. Durch die Konstruk-
tion dhnlich einer Schaufel, die eine beidseitige Plazierung der Ein-
zelteile unter dem Patienten erlaubt, konnen Bewegungen des
Verletzten stark reduziert werden.

Nach Anlegen einer HWS-Schiene werden die beiden Schaufel-
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tragenteile rechts und links vom Patienten positioniert. Anschlie-
3end strafft ein Retter die Kleidung des Patienten und halt diesen
fest, wahrend der zweite Retter die Schaufelblitter einer Tragen-
halfte vorsichtig unter den Patienten schiebt. Nach identischem
Vorgehen auf der Gegenseite wird die Schaufeltrage an Kopf- und
Fuflende mit den Schnappschlossern zusammengefiigt;
anschlief}end kann eine Sicherung des Patienten durch Gurte er-
folgen.

Immobilisation auf einer Vakuummatratze. Bei der Vakuummat-
ratze handelt es sich um einen strapazierfdhigen Kunststoffsack,
der in seiner Form einer Luftmatratze dhnelt. Die Fiillung besteht
aus kleinen Styroporkiigelchen, die sich den Korperkonturen des
Patienten anpassen. Nach Anmodellierung der Vakuummatratze
und Absaugung der Luft ergibt sich eine harte Schale, die an ein
»Gipsbett® erinnert.

Nach routinemifiger Anwendung einer HWS-Schiene wird der
Trauma-Patient mittels Schaufeltrage auf die Vakuummatratze
umgelagert. Im beliifteten Zustand erfolgt eine Anmodellierung
insbesondere im Bereich von Frakturen (z.B. Oberschenkel, Bek-
ken, etc.) und anschliefSend mittels einer Vakuumpumpe die Ab-
saugung der Luft aus der Vakuummatratze. Zusitzlich kann eine
weitere Sicherung des Patienten durch Gurte erfolgen. Mit dieser
Technik ist eine addquate Immobilisation insbesondere der unte-
ren Extremitdten, des Beckens sowie der LWS und BWS moglich.

Immobilisation mit einem ,spine board“. Zur Rettung und Lage-
rung von Verletzten wird im angloamerikanischen Raum vor-
nehmlich das ,,spine board® eingesetzt. Es besteht aus Holz oder
Kunststoff und ist erheblich robuster und kostengtinstiger als die
Vakuummatraze. Die Kunststoffmodelle sind zudem meist mit
einem Schaumstoffkern versehen und konnen daher auch zur
Rettung im Wasser oder auf Eisflichen eingesetzt werden. Am
Rand des ,,spine board“ befinden sich lidngliche Aussparungen,
die als Tragegriff oder zur Fixierung der Gurte verwendet werden
konnen.

Nach dem Anlegen einer HWS-Schiene wird der Patient mit der
Schaufeltrage auf das,,spine board“ plaziert. Ist diese nicht vorhan-
den, wird der Patient schonend auf das ,,spine board“ gedreht. Kopf
und HWS werden durch zusitzliche Fixierungssysteme in Neutral-
position ruhiggestellt. Durch Klettgurte wird der Patient auf dem
Brett gesichert.
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Der Liegekomfort fiir den Patienten, die Schmerzlinderung durch
Immobilisierung und die Lagerungsstabilitit sind aber nach
tiberwiegender Meinung gegeniiber der Vakuummatratze
schlechter.
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