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1. Allgemeines

Die allgemeine Prdambel fiir Unfallchirurgische Leitlinien ist integraler Bestandteil der vorliegenden Leitlinie. Die
Leitlinie darf nicht ohne Beriicksichtigung dieser Prdambel angewandt, publiziert oder vervielfiltigt werden.

Definition eines Polytraumas:

e Verletzung mehrerer Korperregionen oder von Organsystemen,

e wobei wenigstens eine Verletzung oder die Kombination mehrerer Verletzungen vital bedrohlich ist

e mit einer Verletzungsschwere nach Injury Severety Score (ISS) = 16Pkt. (s. 3.4.1)

o Zu unterscheiden von der Mehrfachverletzung ohne vitale Bedrohung oder der schweren , lebensbedrohlichen Einzelverletzung (Barytrauma)
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1.1 Epidemiologie

o Geschiitzte Anzahl pro Jahr 8000 (es gibt keine amtliche statistische Erhebung!)
o Fiihrende Todesursache der unter 44—Jahrigen

o stumpfe Verletzungen in iiber 90% in Deutschland

o Uberwiegend minnliches Geschlecht

o Alle Korperregionen betreffend

o Gesamtletalitiit ca. 20%

1.2 Atiologie
1.2.1 Unfallart

o Verkehrsunfille

o Arbeitsunfille

e Sportunfille

o Freizeitunfille

o Hiusliche Unfille

o Gewaltverbrechen
e Verschiittung

o Suizidversuch

o Katastrophen

o Kriegseinwirkungen
o Unfall aufgrund innerer Ursachen (z.B. Herzinfarkt)

1.2.2 Unfallmechanismus

o Dezelerationstrauma

o Absturztrauma

o Uberrolltrauma

o Quetschtrauma

o Ausrissverletzung

o Penetrierende Verletzung
e Explosionsverletzung

o Thermische Verletzung
o Chemische Verletzung

o Strahlenverletzung

1.3 Privention

e Aktive und passive SicherheitsmaBnahmen an Fahrzeugen

e Verkehrsgerechtes Verhalten

o Fahrersicherheitstraining

o Helmschutz

o Uberpiifen des Sportgeriites

e Sporttraining unter fachlicher Anleitung

o Aktive und passive Arbeitssicherheitsmallnahmen

e Unterweisung, Training, Einhaltung der Arbeitsschutzrichtlinien
o Verminderung gefahrgeneigter Tétigkeiten und —aktivititen

o Keine Drogen und Medikamente bei gefahrdeten Titigkeiten

1.4 Verletzungslokalisation

o Kombinierte Verletzungen

o der Korperhohlen (Schédel, Brustkorb, Bauch)

o des Achsenorgans (Wirbelsdule und Riickenmark) und
o des Stiitz— und Bewegungsorgans

1.5 Klassifikation
1.5.1 Abbreviated Injury Scale (AIS) nach Association for the advancement of automotive medicine1965, letzte Revision 1990
Der AIS bewertet jede Einzelverletzung mit einer Punktzahl von 1 bis 6 Punkten (leicht bis nicht tiberlebbar).

1.5.2 Injury Severity Score (ISS) nach Baker 1987
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Anhand der AIS—Werte (Abbreviated—Injury—Scale) wird der ISS bestimmt. Der Grad der Verletzungsschwere wird auf einer Scala von 1 bis 6 fiir 6 Korperregionen
(Schidel und Hals, Gesicht, Thorax, Abdomen, Extremititen, Weichteil) bestimmt. Die Punkte der 3 am schwersten betroffenen Regionen werden quadriert und zum
ISS addiert. Ein AIS von 6 Punkten in irgendeiner Region bedeutet automatisch einen ISS von 75 Punkten (= Maximalwert)

1.5.3 Polytraumaschliissel (PTS) nach Oestern, Tscherne, Sturm, Nerlich (1985, letzte Revision 1997)

Die Regionen Schidel (PTSS), Abdomen (PTSA), Extremititen (PTSE), Thorax (PTST), Becken (PTSB) und das Alter werden je nach Schweregrad mittels
Punktewerten klassifiziert. Nach Addition der Punkte erfolgt eine Einteilung in 4 Schweregrade: I < 19 Pkte, II 20-34 Pkt., ITI 35-48 Pkt., IV >49 Pkt.

1.5.4 Glasgow Coma Scale (GCS) (Taesdale u. Jennett 1974)

Sprachliche, motorische Leistungsfihigkeit sowie das Offnen der Augen werden mit Punkten bewertet, je besser die Leistung, desto hoher der Punktwert.
Der maximale Punktwert von 15 entspricht dem vollorientierten Patienten, der niedrigste Wert von 3 dem tiefbewuftlosen Patienten. Ein Schidelhirntrauma
mit einem GCS £ 8 wird als schweres Schidelhirntrauma klassifiziert.

1.5.5 Revised—Trauma—Score (RTS) (Champion et al. 1990)

Der RTS enthilt die GCS, den systolischen Blutdruck und die Atemfrequenz. Die 3 Parameter werden mit einem Wert von 0—4 gewichtet und mit einem
Koeffizienten (ermittelt nach Regressionsanalysen) multipliziert. Der RTS kann einen Punktewert von 0 bis 7,84 annehmen.

1.5.6 TRISS (Boyd et al. 1987)

Score zur Abschitzung der Uberlebenswahrscheinlichkeit. Er beruht auf der Datenerhebung der Major Trauma Outcome Study. Durch eine Verkniipfung
von RTS, ISS, Patientenalter und Verletzungsmechanismus werden sowohl anatomische als auch physiologische Parameter verwendet.

2. Préklinik: Lage am Unfallort

2.1 Aufgabenverteilung
2.1.1 Notarzt

o Lebensrettende Sofortma3nahmen

o Herstellung der Transportfahigkeit des Verletzten

o Koordination der Rettungsmaffnahmen

o Einsatz des Rettungspersonals

o Auswahl des Rettungsmittels

o Auswahl des/der Zielkrankenhauses/—hduser

e Transportbegleitung

o Leitender Notarzt beim Massenanfall von Verletzten

2.1.2 Rettungsleitstelle

e Moglichst einheitliche Notrufnummer

e moglichst integrierte Leitstelle

o Alarmierung des Notarztes

o Koordination von Rettungsmitteln und Rettungspersonal

o Organisation und Vorbereitung des Transports

o Information und Hilfe bei der Auswahl des Zielkrankenhauses

2.1.3 Polizei

o Sicherung der Unfallstelle und der Retter
o Vorbeugung von Folgeunfillen

o Freihalten der Rettungswege

o Fernhalten von Schaulustigen

o Klirung forensischer Aspekte

o Ggf. Begleitung des Transports

2.1.4 Rettungsdienst

o Sicherung der Unfallstelle und der Retter

3/19



Sanitéater—online — Leitlinien der DGU/Polytrauma

o Hilfe bei der Rettung
o ErstmaBnahmen bis zum Eintreffen des Notarztes
o Unterstiitzung des Notarztes bei der Behandlung der Verletzten

2.1.5 Feuerwehr

o Sicherung der Unfallstelle und der Retter

o Bekidmpfung von Brinden

o Beseitigung von Gefahrgut

o Technische Hilfe bei der Rettung und Behandlung von Verletzten

2.1.6 Geeignete luft— und bodengebundene Rettungsmittel
2.2 Analyse des Unfallhergangs
Verdacht auf Polytraumatisierung bei

o Sturz aus mehr als 3 Meter Hohe

o Herausschleudern aus dem Fahrzeug

o Tod eines Beifahrers

o Fuliginger oder Radfahrer angefahren

o Motorrad— oder Autounfall mit hoherer Geschwindigkeit
o Einklemmung oder Verschiittung

o Explosionsverletzungen

o Hohe Energieeinwirkung (Fahrzeugdeformierung)

2.3 Anzahl der Verletzten

o Einzelverletzte
o Mehrere Verletzte
o Massenanfall an Verletzten

2.4 Wichtige Begleitumstinde und —hinweise

o Weitere Gefahrdungen
Explosionsgefahr
¢ Unterkiihlung
¢ Einsturz
¢ Strahlung

o Verzogerte Rettung

e Schwierige Rettung

e Schwieriger Abtransport

o Eingeschriinkte Ressourcen
¢ Rettungspersonal
¢ Transportmittel

e Schwangerschaft
o Alkohol- Drogeneinnahme

2.5 Triage beim Massenanfall von Verletzten
Definition:

o Auswahl der Patienten fiir Transport und Therapie

08/24/04 15:59:06

3 Priklinik: Diagnostik

In der Praxis verzahnen sich Diagnostik und Therapie nach individueller Dringlichkeit. Oberstes Ziel ist die unverziigliche Wiederherstellung und
Aufrechterhaltung der Vitalfunktionen, die Vermeidung weiterer Schiddigungen und der rasche Transport in eine geeignete Klinik. Grundlage sind

entsprechende Protokolle, z.B. Algorithmen.
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3.1 Beurteilung der Vitalfunktionen
3.1.1 Atmung

o Atemstillstand

o Atembehinderung, Verlegung der Atemwege
o Art der Atmung

o Atemfrequenz

3.1.2 Kreislauf

o Herzfrequenz

o Tastbarer Puls peripher und zentral
o Kapillarpuls

o Blutdruck

3.1.3 Zentral-neurologischer Status

o Glasgow Coma Scale
o Offnen der Augen

o Verbale Reaktion

o Motorische Reaktion
o Pupillenstatus

3.1.4 Apparative Untersuchung und Monitoring

e EKG

o Blutdruck

o Pulsoxymetrie

o Kapnometrie (fakultativ)

3.2 Beurteilung des Verletzungsmusters
3.2.1 Schidel und Gesichtsschidel

e AuBere Verletzungszeichen

o Prellmarke

o Hiamatom

o Schiirfung

o Offene Verletzung

o Penetrierende Verletzung

e Sichtbare Blutungen peripher und Mittelgesicht
o Augenverletzung

o Blutaustritt Mund, Nase Ohren
o Liquoraustritt

o Hirnaustritt

o Instabile Mittelgesichtsfrakturen

3.2.2 Thorax und Hals

e AuBere Verletzungszeichen
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Himatome

o Gurtmarke

o Sichtbare Blutung

o Offener Thorax

o Penetrierende Verletzung
o Obere EinfluBstauung

o Hautemphysem

o Instabiler Thorax

e Spannungspneumothorax
o Inhalationstrauma

3.2.3 Abdomen

5/19

08/24/04 15:59:06



Sanitéater—online — Leitlinien der DGU/Polytrauma 08/24/04 15:59:06

e AuBere Verletzungszeichen
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Offene Verletzung

o Eréffnung von Hohlorganen
o Penetrierende Verletzung

3.2.4 Wirbelsidule

e AuBere Verletzungszeichen
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Offene Verletzung

o Penetrierende Verletzung

o Fehlstellung

o Knickbildung

o Schmerzlokalisation

o Neurologische Ausfille

o Sensibel

o Motorisch

o Hohen— und Seitenlokalisation der Ausfille
o Querschnittsymptomatik

o Paraparese

3.2.5 Becken

e AuBere Verletzungszeichen

o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Offene Verletzungen

o Traumatische Hemipelvektomie

o Pfihlungsverletzungen

o Instabilititen (Aufklappbarkeit, "open book")

3.2.6 Extremititen

e AuBere Verletzungszeichen

o Offene Fraktur

o Offener Weichteilschaden

o Geschlossener Weichteilschaden
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Fehlstellungen von Knochen und Gelenken
e Sichtbare Blutungen peripher

o Amputationen

o Subtotal

o Total

o Bewegungsschmerz

o Krepitation

o GefiBstatus arteriell und vends
o Sensibilitit

o Motorik

3.3 Am Unfallort nicht sinnvolle Diagnostik

o Austasten von Wunden

o Spiegelung des Augenhintergrundes (mit Erweiterung)
o Zentraler Venendruck

e Rektale und/oder vaginale Untersuchung

o Nasale Applikation einer Magensonde

o Stabilititsuntersuchung der Wirbelsdule

o Blasenkatheter

e Sonographie
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3.4 Diagnostische Schwierigkeiten

o Einschitzung der Verletzungsschwere und des Verletzungsmusters (Uber— oder Unterbewertung)
o Nichterkennen unfallursidchlicher Erkrankungen
o Vorerkrankungen

4. Praklinik: Therapie

Ziel der Therapie ist, ist die konsequente Pravention oder Behandlung des akuten Schockzustandes durch Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der
Mikrozirkulation und Sauerstoffversorgung.

Vorzeitiger Transport bei nicht beherrschbarer Situation unter Einschriankung oder Verzicht weiterer Massnahmen (load and go).
4.1 Logistik
o Ausstattung der Rettungsfahrzeuge nach DIN/EN.
4.2 Notwendige Maflnahmen
4.2.1 Intubation und Beatmung

o Atemstillstand

o BewuBtlosigkeit

o Respiratorische Insuffizienz

o Drohende Aspiration

o Verlegung der Atemwege

o Drohender und manifester schwerer Schock

4.2.2 Volumentherapie
o GroBlumige periphere vendse Zuginge
4.2.3 Thorakale Dekompression, Thoraxdrainage

o Spannungspneumothorax
o Pneumothorax bei Beatmung

4.2.4 Blutstillung durch Kompressionsverbénde

o Manuelle Kompression

o Kompressionverbinde

o Tamponade schwerer nasaler und oraler Blutungen
o Druckmanschette

4.3 Ergidnzende MaB3nahmen
4.3.1 Allgemein

e Vorbereitung des Transports mit einem geeigneten Rettungsmittel
o Schienung der Halswirbelsédule (harte Zervikalorthese)

o Analgetika bedarfsgerecht

o Sedativa bedarfsgerecht

o Autotransfusion durch Hochlagerung der Beine

o Steriles Abdecken offener Verletzungen

o Lagerung auf Vakuummatratze

4.3.2 Beim Schidel-Hirn—Trauma

o Immer Beatmung des bewuBtlosen Patienten
o Kreislauftherapie (Ziel: normoton)
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o Lagerung mit erhohtem Oberkorper (nur bei suffizientem Kreislauf)
4.3.3 Bei Thoraxverletzung

o Insbesondere vor dem luftgebundenen Transport Indikation zur Thoraxdrainage grofziigig stellen
o Penetrierenden Gegenstand belassen und sichern

4.3.4 Bei Wirbelsdulenverletzung

o Beim wachen Patienten:
¢ Dokumentation des neurologischen Befundes

o Beim bewuBtlosen Polytraumatisierten
¢ An potentielle Wirbelsdulenverletzung denken
¢ harte Zervikalorthese
¢ Rettung unter dosiertem Lingszug unter Vermeidung von Abknickungen
¢ Vakuummatratze

4.3.5 Bei Abdominalverletzung

o Penetrierenden Gegenstand belassen und sichern
o Keine weitere spezifische Diagnostik und Therapie moglich

4.3.6 Bei Beckenverletzung

o Bei Instabilitit ggf. Kompressionsverband des Beckens
o Lagerung auf Vakuummatratze

4.3.7 Bei Extremititenverletzung

o Dokumentation von Durchblutung, Motorik und Sensibiltit

o Reposition von Luxationen und dislozierten Frakturen durch axialen Zug, Ausnahme: Hiiftgelenk; keine mehrfachen Repositionsversuche bei
Repositionshindernis !

e Schienung der Frakturen und verletzten Gelenke (inklusiver angrenzender Gelenke)

o Steriles Abdecken offener Knochen— und Gelenkverletzungen

e Asservation von Amputaten zur Replantation oder Autotransplantation

4.4 MaBnahmen in Ausnahmefillen

o Venae sectio

o Koniotomie als ultima ratio

o Katecholamine

o Intraossérer Zugang beim Kleinkind

o Gezieltes Abklemmen von Gefidflen nur bei anders nicht stillbaren Blutungen
o Notamputation in Extremsituationen

4.5 Nicht sinnvolle therapeutische MaBnahmen am Unfallort

o Entfernung penetrierender Fremdkorpern
o Reposition vorgefallener Eingeweideorgane

4.6 Priklinische therapeutische Risiken und Schwierigkeiten

o Intubationshindernisse

o Indikation zur

o Intubation

o Thoraxdrainage

o Verletzungsgefahr bei Thoraxdrainage mit Mandrin
o Innere Blutungen (Schédel, Thorax, Abdomen)

o Stillung peripherer Blutungen

o Ausreichende venose Zuginge

o Behandlung des eingeklemmten Patienten

o Kreislaufstabilisierung beim alten /multimorbiden Patienten
e Rettung bei Unterkiihlung
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o Therapiemassnahmen wihrend des Transport
4.7 Dokumentation derérztlichen Massnahmen und Befunde

o Dokumentation in Anlehnung an das DIVI-Protokoll
4.8 Transport

Je nach Verletzungsmuster, Unfallort, Anzahl der Patienten, Entfernung und Wetterlage Transport zum nédchsten Krankenhaus mit geeigneterKompetenz,
Logistik und Kapazitiit.

Grundsitzlich sollte kein Zielkrankenhaus im Rahmen seiner Moglichkeiten die Notfallaufnahme und Erstversorgung ablehnen. Krankenhduser der
Maximalversorgung diirfen sich nicht fiir die Notfallversorgung abmelden. Notfallversorgung ist unabhéngig von der Kapazitit an freien Intensivbetten.

Direkte Einlieferung in entfernte Spezialkliniken vom Unfallort nur im Sonderfall und ohne Gefihrdung des Verletzten.
Bei mehreren Verletzten Verteilung der Patienten je nach der Aufnahmekapazitit der einzelnen Krankenhéuser der Region oder iiberregional.
4.8.1 Transportzeitpunkt

o So frith wie moglich, in der Regel Transport erst nach Abschluss der erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen
o Situationen, in denen ein vorzeitiger Transport zur sofortigen operativen Behandlung notwendig ist, sind insbesondere:

e zunehmende Hirndruckzeichen (weite Pupille(n))

o Nicht zu stabilisierender Kreislauf bei Korperhohlenverletzung

4.8.2 Auswahl des Zielkrankenhauses

o Entfernung zum Traumazentrum

o Wetterlage und damit einsetzbares Rettungsmittel

o Das nichste geeignete Krankenhaus, moglichst mit unfallchirurgische Abteilung
o Bevorzugt Traumazentrum mit:

o 24 Stunden einsatzbereitem Schockraum—Team

o Labor (24 Stunden einsatzbereit)

o Blutbank (24 Stunden einsatzbereit)

o Computertomograph (24 Stunden einsatzbereit)

o Moglichkeit zu neurochirurgischen Notfalleingriffen

o Fakultativ Kernspintomograph (einsatzbereit)

4.8.3 Rettungsmittel

o Bodengebundene Rettungsmittel
o Luftgebundene Rettungsmittel
o Wassergebundene Rettungsmittel

4.8.4 Transportbegleitung
Immer mit Arztbegleitung

o Fortsetzung der Beatmungs— und Infusionstherapie

o Intensives Monitoring

o Blutdruck

o Herzfrequenz und Rhythmus

o Kapillarpuls

o Sauerstoffsittigung

e neurologischer Status: Pupillenreaktion, GCS

o Vorabinformation des aufnehmenden Krankenhauses
o Dokumentation in Anlehnung an das DIVI-Protokoll

4.9 Kommunikation und Telemedizin

o Friihzeitige Kommunikation ggf. via Rettungsleitstelle mit dem aufnehmenden Krankenhaus
o In Erprobung:
S Direkte Kommunikation mit dem Krankenhaus, Traumazentrum
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¢ Telemedizinische Ubertragung des Monitoring
7S Ubertragung visueller Daten

4.10 Ubergabe im Krankenhaus
Das Schockraumteam erwartet den Patienten

o Kurzer Bericht des Notarztes iiber:

o Unfallzeitpunkt

o Unfallhergang

o Zustand bei Eintreffen des Notarztes,

o drztliche MaBnahmen am Unfallort und wihrend des Transports
o Komplikationen

o Ubergabe des ausgefiillten Notarztprotokolls (DIVI-Standard)
o Ausfiillen des DGU-Trauma—-Bogens Teil A durch den Notarzt

5 Klinisches Management

Diagnostik und Therapie laufen in dieser Phase parallel. Die Diagnostik muf jederzeit abgebrochen und durch notfalltherapeutische Interventionen abgelost
werden konnen, sobald die individuelle Situation des Verletzten dies erfordert

. Grundlage sind entsprechende Protokolle, z.B. Algorithmen.
Folgende Behandlungsphasen konnen unterschieden werden:
o Akut—Reanimationsphase

e Lebensrettende Sofortmafnahmen und lebensrettende Operationen mit
o Notfalldiagnostik
o Notfalltherapie

e Primirphase (1. Stabilisierungsphase)

o Erweiterte Notfalldiagnostik Schockraumdiagnostik
o Notfalltherapie
o Notfalloperationen

o Sekundirphase (2. Stabilisierungsphase)

o Intensivtherapie

e Weitere Diagnostik

e Dringliche Operationen
o Tertiéirphase (Rehabilitationsphase)

o Aufgeschobene Operationen
o Rehabilitationsmafinahmen

5.1 Logistik

5.1.1 Organisatorische Voraussetzungen des Krankenhauses

5.1.1.1 Anfahrt zum Krankenhaus

o Klare Ausschilderung Zufahrtsstra3en zum Krankenhaus

o Klare Ausschilderung der Notaufnahme—/Schockraum—Zufahrt
o Hubschrauberlandeplatz in enger Anbindung zum Schockraum
o Freihalten der Zufahrtswege

5.1.1.2 Alarmierung des Krankenhauses

o 24-Std. besetzte zentrale Anlaufstelle fiir Rettungsleitstellen und Rettungsdienste
o Sofortige Meldung dezentral im Krankenhaus angemeldeter Verletzter an die zentrale Anlaufstelle
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5.1.1.3 Aufgaben der Zentralen Anlaufstelle (Leitstelle)
Aufnahme der Basisdaten nach Checkliste:

o Anzahl der Verletzten

o Alter der Verletzten

o Transportart: Rettungshubschrauber, NAW

o Art des Unfalls: Verkehrsunfall, Absturztrauma, penetrierendes Trauma, Verbrennung u.a.

e Verletzungsmuster: Polytrauma, Schidel-Hirn—-Trauma, Thoraxverletzungen, Augenverletzungen u.d.
o Massnahmen: Intubation Beatmung

o Voraussichtliche Eintreffzeit

5.1.1.4 Alarmierung des Schockraum—Teams

o Alarmierung des Basis—Schockraum—Teams (Zusammensetzung s. u.) moglichst tiber Gruppenruf
o In Abhingigkeit vom Verletzungsmuster und der Anzahl der Verletzten in Absprache mit dem verantwortlichen Leiter des Schockraum-Teams Alarmierung
des erweiterten Schockraum—Teams

5.1.2 Personelle Voraussetzungen im Krankenhaus

5.1.2.1 Leitung des Chirurgischen Schockraums

o Die Leitung und Verantwortung fiir den Schockraum obliegt einem Chirurgen, mit lingjahriger Erfahrung in der Behandlung komplexer Verletzungsmuster
und folgenden Qualifikationen:

o Arzt fiir Chirurgie und Unfallchirurgie

e Voraussetzungen zur Zulassung zum Verletzungsartenverfahren der gesetzlichen Unfallversicherungstriger

5.1.2.2 Leitung des Schockraum—-Teams

Das Schockraum—Team wird vom Leiter des Schockraumes oder einem von ihm benannten Vertreter mit ldngjihriger Erfahrung in der Behandlung
Schwerverletzter geleitet. Diese qualifizierte Leitung des Schockraum—Teams wird durch einen geeigneten Dienstplan rund um die Uhr sichergestellt.

Der Team-Leiter hat folgende Aufgaben:

o Koordination der Abldufe von Therapie und Diagnostik innerhalb des interdisziplindren Teams
o Verantwortung fiir die Abldufe in Therapie und Diagnostik

5.1.2.3 Schockraum—Basis—Team (Schwerpunktversorgung/ Maximalversorgung)
Disziplin Qualifikation Anzahl
Arzte

o Unfallchirurgie/Chirurgie Facharztqualititl
o Chirurgie/Unfallchirurgieln Weiterbildungl
o Anisthesie Facharztqualitit]

Pflegepersonal

o Notaufnahme Fachpflegekraft 2
o AnisthesieFachpflegekraft 1

medizinisch—technisches Personal
o Rontgen R6—-MTA1
Stindig einsatzbereit:

o Labor MTA1
o Blutbank MTA1
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5.1.2.4 Erweitertes Schockraum-Teams
Kurzfristig einsatzbereit:

o Neurochirurgie

o Viszeralchirurgie

o Thoraxchirurgie

o Gefilichirurgie

o Radiologie

o Mund—Kiefer—Gesichtschirurgie
e Urologie

o Augenheilkunde

o Hals—Nasen—Ohren—Heilkunde
o Op—Personal

5.1.3 Infrastruktur

5.1.3.1 Notwendig

o Ausreichende Grofe des Schockraums
o Moglichst Einbindung des Schockraums in eine zentrale Notaufnahme

Moglichst

in unmittelbarer Nihe des Schockraumes
o NAW-Anfahrt
o Hubschrauberlandeplatz
o Notfalloperationssaal
o Rontgen
o konventionelle Rontgeneinheit
o Computertomographie (gtinstig: Spiral-CT)
o Angiographie

weitere Voraussetzungen

o Labor
o Blutbank oder Blutdepot

5.1.4 Apparative Ausstattung des Schockraum

5.1.4.1 Notwendig

o Anisthesiologische Ausstattung

e Rontgendurchlissige mobile Schockraumtrage
e Sonographie—Gerit

o Rontgengeriit (ggf. mobiler C—Bogen)

e Doppler—Sonographie—Gerit (Taschendoppler)
o groBe und kleine Wundversorgung

o harte Halsorthesen

o Schienen (Luftkammerschienen, Vakuumschienen, Kramerschienen 0.4.)
o Urinkatheter

o fertige griftbereite Notfall-Sets:

o Thoraxdrainage

o Tracheotomie

o Verbrennung

o Laparotomie

o Thorakotomie

o Venenkathetersets,

o arterielle Kathetersets,

o Venae sectio Sets

o Absauggerit

o Blutwirmegeriit

o Wirmemoglichkeit fiir Patient
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5.1.4.2 Fakultativ

e Beckenzwinge und/oder Fixateur externe
o Kompartmentmessgerit
o Rollbrett

5.2 Friihe klinische Diagnostik

5.2.1 Analyse des Unfallhergangs

08/24/04 15:59:06

o Retrospektive Analyse des Unfallgeschehens aus Angaben des Notarztes und der Feuerwehr (s. 2.2), um das Verletzungsmuster besser ableiten zu konnen

o Gezielte Suche nach unfall-typischen Verletzungen

5.2.2 Korperliche Untersuchung

Unverziigliche komplette Untersuchung des entkleideten Verletzten in craniocaudaler Richtung unter Anwendung der Standardtechniken der Inspektion,

Palpation, Perkussion und Auskultation

5.2.2.1 Schidel und Gesichtsschidel

e AuBere Verletzungszeichen

o Prellmarke

o Hiamatom

o Schiirfung

o Offene Verletzung

o Penetrierende Verletzung

o Sichtbare Blutung peripher und Mittelgesicht
o Augenverletzung

o Blutaustritt

o Mund

o Nase

o Ohren

o Liquoraustritt

o Hirnaustritt

o Instabile Mittelgesichtsfraktur

5.2.2.2 Thorax und Hals

e AuBere Verletzungszeichen
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Gurtmarke

o Sichtbare Blutung

o Offener Thorax

o Penetrierende Verletzung
o Obere EinfluBstauung

o Hautemphysem

o Instabiler Thorax

e Spannungspneumothorax
o Inhalationstrauma

5.2.2.3 Abdomen

e AuBere Verletzungszeichen
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Offene Verletzung

o Eréffnung von Hohlorganen
o Penetrierende Verletzung

5.2.2.4 Wirbelsiule
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e AuBere Verletzungszeichen
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Offene Verletzung

o Penetrierende Verletzung

o Fehlstellung

o Knickbildung

o Schmerzlokalisation

o Neurologische Ausfille

o Sensibel

o Motorisch

o Hohen— und Seitenlokalisation der Ausfille
o Querschnittsymptomatik

o Paraparese

5.2.2.5 Becken

e AuBere Verletzungszeichen

o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Offene Verletzung

o Traumatische Hemipelvektomie

o Pfihlungsverletzung

o Instabilitit (Aufklappbarkeit, "open book")

5.2.2.6 Extremititen

e AuBere Verletzungszeichen

o Offene Fraktur

o Offener Weichteilschaden

o Geschlossener Weichteilschaden
o Prellmarke

o Schiirfwunde

o Hiamatom

o Fehlstellung von Knochen und Gelenken
e Sichtbare Blutung peripher

o Amputation

o Subtotal

o Total

o Bewegungsschmerz

o Krepitation

o GefiBstatus arteriell und vends
o Sensibilitit

o Motorik

5.2.3 Vorerkrankungen und Verletzungen

o Fremdanamnese falls moglich

o Hinweise auf Vorerkrankungen

o Herzschrittmacher

o Diabetes mellitus (Methformineinnahme, cave: Kontrastmittel, Lactat)
o Hinweise auf frithere Verletzungen (Narben)

o Hinweise auf Drogenabusus (Alkohol, Medikamente)

o Hinweise auf infektiose Erkrankungen (Hepatitits B und C, HIV)

o Himorrhagische Diathese

5.2.4 Wichtige Begleitumstinde

o Alkohol- Drogeneinnahme

o Allergien (Ausweis)

o Medikamenteneinnahme

o Gerinnungshemmende Medikamente, besonders Cumarine (z.B. Marcumar), Acetylsalicylsdure (ASS)
e Schwangerschaft
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5.2.5 Apparative Untersuchungen
5.2.5.1 Sonographie

Unverziiglich

o Abdomen
o Thorax

5.2.5.2 Rontgenuntersuchung
Unverziiglich

o Thorax ap
o Becken ap
o HWS seitlich

5.2.5.3 Computertomographie

o Schiddel-CT bei progedienten Hirndruckzeichen und fehlenden Hinweisen auf lebensbedrohliche Blutung in Thorax und Abdomen.

5.2.5.4 Laboruntersuchungen

o Laboruntersuchungen unter Beriicksichtigung des Verletzungsmusters

5.2.5.4.1 Notwendig:

o Blutbild

o Blutgruppe

o Gerinnung

o Elektrolyte

o Kreuzblut

o Blutgasanalyse

5.2.5.4.2 Fakultativ

o Laktat

o Hepatitisserologie
o Blut—Alkohol

e Drogenscreening
o Medikamente

o Myoglobin

5.2.5.4.3 Sinnvoll und wiinschenswert
Zum Schutz des Personals

o HIV-Serologie
o Hepatitisserologie

5.3 Friihe klinische Therapie
5.3.1 Atmung und Kreislauf

o ReanimationsmafBnahmen
o Intubation

o Tubuskorrektur

o Periphere Zuginge

e Zentral-vendse Zuginge
o Arterieller Zugang
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o Infusionstherapie
o Stillung peripherer Blutungen durch Kompressionsverbénde
o Sofortige Blutsubstitution (ggf. der Blutgruppe 0, rh neg.) bei schwerem, anhaltendem Schock

5.3.2 Operationen

o Notthorakotomie

o Notlaparotomie

o Thoraxdrainage

o Operative Versorgung stammnaher Massenblutungen
o Blutstillung und Stabilisierung bei Beckenzerreiung

5.3.3 Medikamente

o Tetanusprophylaxe
o Antibiotikaprophylaxe

6 Weiterfithrende dringliche klinische Maflnahmen
6.1 Apparative Diagnostik
6.1.1 Konventionelles Rontgen

o Schidel in 2 Ebenen

o HWS in 2 (inklusive Darstellung Dens axis und HWK 7)

o BWS in 2 Ebenen

o LWS in 2 Ebenen

o Extremitiiten in Abhingigkeit vom Verletzungsmechanismus und der klinischen Untersuchung

6.1.2 Computertomographie
Voraussetzung fiir der CT-Untersuchung ist ein kreislaufstabiler Patient ohne vordringliche Notoperation. Indikationen sind u.a.:

o Computertomographie des Schédels bei
¢ Pupillendifferenz
Primirer BewufBtlosigkeit (GCS < 10)
Fokalen neurologische Lisionen
¢ Offenen Verletzungen des Schidels
Fehlender neurologische Beurteilbarkeit des Verletzten
¢ Verschlechterung des neurologischen Status
o Computertomographie des Thorax (mit Kontrastmittel), u.a. bei
Mediastinalverbreiterung
Beatmungsproblemen
Instabilem Thorax
Rippenserienfrakturen
Lungenkontusion
Instabilen thorakale Wirbelfrakturen
Verdacht auf Zwerchfellruptur
o Computertomographie des Abdomen (mit Kontrastmittel) bei
¢ Klinischem oder sonographischem Verdacht auf eine intra—abdominale Verletzung ohne dringliche Operationsindikation
Nicht sichere Beurteilbarkeit im Ultraschall
o Computertomographie der Wirbelséule bei
¢ Querschnittsymptomatik
Peripheren Ausfillen
o Computertomographie des Beckens (additiv) bei
¢ Beckenring
¢ Acetabulum

L 28 2% 2R 2R 2% 2% 2

6.1.3 Weitere apparative Diagnostik

o Kontrollen
¢ Sonographie
¢ Rontgen Thorax
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o Doppleruntersuchung der peripheren Gefile bei fehlenden Pulsen
6.1.4 Fakultative Ma3nahmen

e Retrograde Urethrographie
e Angiographie
o Angio—CT

¢ V.a. Aortenruptur

V.a. Massenblutung im Becken

o Swan—Ganz—Katheter
e Transosophageale Sonographie
o Peritoneallavage (ausnahmsweise)

6.2 Dringliche operative Maflnahmen
In Ergédnzung zu den lebensrettenden Sofortoperationen nach primirer Stabilisierung der Vitalparameter und der Primérdiagnostik bei:

o Verletzung grofler StammgefiBe

o Intrakraniellen Raumforderungen

o Offenen Hirnverletzungen

o Verletzung parenchymatoser Organe (Thorax und Abdomen)
o Rupturen von Hohlorganen

o Hidmodynamisch instabilenBeckenverletzung
o Lagerungsinstabile Beckenverletzung

o Kompartmentsyndrom

o hohergradig offenen Fraktur

o Frakturen mit schwerem Weichteilschaden

o Femurfraktur

o Offenen Augenverletzung

o Stark blutenden Mittelgesichtsverletzung

6.2.1 Dringliche perioperative Mainahmen

o Substitution von Blut und Plasma
e Schutz vor Auskiihlung

o Antibiotikaprophylaxe individuell
o Thromboseprophylaxe individuell
o Cell-Saver

6.2.2 Monitoring (peri— und postoperativ)

o Herzkreislaufiiberwachung

o Zentraler Venendruck

o Periphere Sauerstoffsittigung

e Laborkontrollen (z.B. Blutbild, Gerinnung,u.a.)
o Arterielle Blutgasanalyse

o Lungenhidmodynamik (fakultativ)

o Ventilationsparameter

o Hirndruckmessung, fakultativ

6.3 Dokumentation

Fortlaufende Dokumentation der Befunde und MaBnahmen

7 Weitere diagnostische und therapeutische Massnahmen
7.1 Intensivtherapie

o Stabilisierung der Vitalparameter

o Vermeidung von Organfunktionsstdrungen
o Behandlung von Organfunktionsstérungen
o Herstellung der Operabilitit

17/19



Sanitéater—online — Leitlinien der DGU/Polytrauma 08/24/04 15:59:06

7.2 Diagnostische Mafnahmen

o Radiologische Verlaufskontrollen

o Sonographische Verlaufskontrollen

o Computertomographie bei

o Knochernen Verletzungen des Gesichtsschédels

o Intracerebralen Blutungen/Odemen zur Kontrolle des Erst-CTs
o Instabilen Beckenverletzungen

o Acetabulumfrakturen

o Hiiftluxationen

o Wirbelkorperverletzungen

o Speziellen Gelenkverletzungen

o Radiologische Spezialprojektionen, z.B. dynamische Untersuchung der Halswirbelsdule
o Kernspintomographie

e ERCP

7.3 Operative Malnahmen
Abhingig vom Stabilisierungszustand und Lokalbefund des Patienten

o Eingriffe
¢ Schidel
¢ Thorax
¢ Abdomen
Becken
¢ Wirbelsiule
Nerven
o Gelenkrekonstruktionen
o Verfahrenswechsel bei Osteosynthesen
o Wiederherstellende und korrigierende Eingriffe
o Plastische Weichteildeckung

7.4 Postoperative Behandlung

o Fortfithrung der Intensiv— bzw. der Normalstationbehandlung
o Physiotherapie
o Einleitung von Rehabilitationsmafinahmen

8 Diagnostische Schwierigkeiten

o Unauffilliges initiales Sonogramm

o Unauffilliges initiales CCT

e Aortenruptur

o Herzbeuteltamponade

o Herzperforation

o Herzluxation

o Bronchusabrif3

o Darmperforation

o Zwerchfellruptur

o Pankreasverletzung

o Urogenitale Begleitverletzungen

o Verletzungen der Hals— und Brustwirbelsdule
o Gelenkverletzung, speziell Kniebinnenverletzung
o Hand- und Fussverletzungen

o Kompartmentsyndrom

o Vorbestehende Erkrankungen

9 Risiken und Komplikationen

o Nicht iiberlebbare Verletzungen
o Nichtstillbare Blutung
o Organversagen
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o Infektionen und Sepsis

e Heterotope Ossifikationen

o Verzogerte Operationsmoglichkeit

o Kognitive Leistungsminderung nach Schéidel-Hirn—Trauma
o Bleibende Funktionsstérung

o Posttraumatisches Stress Syndrom

o 'critical illness"—Neuropathie

o Einschrinkung der Lebensqualitiit

08/24/04 15:59:06

10 Rehabilitation

o Physiotherapie

o Stationire Rehamafnahmen

e Erweiterte Ambulante Physiotherapie (EAP)
o Ergotherapie

e Psychosoziale Betreuung

o Wiedereingliederung in den Beruf

o UmschulungsmafB3nahmen

o Berufshilfe

11 Kontrollen

o Klinische Rontgen— und gutachterliche Kontrollen bei allen polytraumatisierten Patienten durch einen Arzt mit entsprechender unfallchirurgischer

Fachkompetenz (z.B. Traumazentrum)

12 Klinisch—wissenschaftliche Ergebnis—Scores

o POLO-Chart (DGU Traumaregister Bogen E)
o Glasgow Outcome Scale (GOS)

o Euro—Qol

o Short From 36 (SF36)

o Global function outcome score (GFOS)

¢ HASPOC

o Funktionsscores fiir die Einzelverletzungen

13 Prognose
13.1 Faktoren mit sicherem Einfluf3

e Verletzungsschwere

o Verletzungsmuster (z.B. schweres Schéddelhirntrauma)
o Alter

e Vorerkrankungen

o Unfallmechanismus (stumpf, penetrierend)

13.2 Faktoren mit wahrscheinlichem Einfluf3

o Behandlungszeiten
o Primérbehandlung in einem Zentrum

19/19



	Sanitäter-online - Leitlinien der DGU/Polytrauma

