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Zusammenfassung

Hochkomplexe Behandlungskonzepte kdn-
nen durch klinische Algorithmen in einen
tibersichtlichen, logisch aufgebauten und sys-
tematischen Gesamtprozess umgesetzt wer-
den. Der hier vorgestellte Algorithmus wurde
fiir die Versorgung von schwerletzten und po-
tenziell schwerverletzten Patienten entwi-
ckelt. Die Aufteilung in 2 Behandlungsab-
schnitte mit der entsprechenden Verdachts-
diagnose Polytrauma und Arbeitsdiagnose
Polytrauma ermdglicht eine abgestufte Be-
handlungsanweisung, die unter besonderer
Beriicksichtigung des engen praklinischen
Zeitfensters sowohl eine zeitintensive Uber-
therapie wie auch eine unvollsténdige Versor-
gung von vitalen Storungen ausschlieB3t.

Aufgrund der nicht ausreichenden evi-
denzbasierten Datenlage erfolgte die Erstel-
lung durch eine offene Expertengruppe un-
ter Bewertung der vorliegenden Studiener-
gebnisse im Rahmen eines nominalen Grup-
penprozesses. Die Konzeption beriicksichtigt
die Vorgaben der ABC-Regel und ist kompa-
tibel mit den Anforderungen des SPLS®- und
ATLS®-Programmes. Der Algorithmus wurde
in praxisnahen Simulationen validiert und
nach Uberarbeitung als Stellungnahme der
Arbeitsgemeinschaft Notfallmedizin der
Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
verabschiedet.
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Algorithmus fiir die praklinische
Versorgung bei Polytrauma

Der Begriff Algorithmus bezeichnet in
der Medizin eine festgelegte Anweisung
zur systematischen Behandlung von Pa-
tienten. Die schrittweise Anordnung der
Entscheidungsknoten geschieht hierbei
priorititenorientiert und legt den Zeit-
punkt und Ablauf der jeweiligen Einzel-
prozesse in einer logischen Abfolge fest.
Hochkomplexe Behandlungskonzepte
wie die Polytraumaversorgung konnen
durch klinische Algorithmen in einen
ibersichtlichen, logisch koordinierten
und systematischen Gesamtprozess um-
gesetzt werden.

Klinische Algorithmen représentie-
ren wissenschaftlich anerkannte Stan-
dards, zeigen einen strukturierten L6-
sungsweg auf und machen Zusammen-
hinge verstindlich [12, 19]. Sie bilden
eine einheitliche und allgemein giiltige
Behandlungsvorschrift, gestatten aber in
begriindeten Fillen Abweichungen [21].
Die Anwendung von Algorithmen er-
moglicht eine systematische Fehlersu-
che bei qualitdtssichernden Maf3nah-
men [32]. In Notfallsituationen zeigen
Algorithmen gerade dem unerfahre-
nen Anwender einen strukturierten Lo-
sungsweg auf und vermitteln dadurch
trotz Zeitdruck Sicherheit [32]. Die Im-
plementierung von Algorithmen und
die konsequente Anwendung im
Schockraum fiihrt zu einer Verbesse-
rung der Prozessqualitdt und zur Reduk-
tion der Letalitdt von polytraumatisier-
ten Patienten [26].

Der hier vorgestellte Algorithmus
fiir die praklinische Versorgung bei Po-
lytrauma wird nach Klinikaufnahme
durch den bereits publizierten Algorith-
mus fiir das Schockraummanagement

[21] fortgefiihrt. Ferner ist die Kompati-
biltdt zur Grundkonzeption des ATLS®-
Programms des American College of
Surgeons sichergestellt, das sowohl das
Management wie auch die praktischen
Techniken fiir die initiale Traumaversor-
gung ab dem Zeitpunkt der Kranken-
hausaufnahme umfasst [1].

Methodik

Der aktuelle Kenntnisstand iiber die ge-
eignete préklinische Behandlung von
schwerverletzten und potenziell schwer-
verletzten Patienten ist derzeit durch das
weitgehende Fehlen von wissenschaft-
lich gesicherter Evidenz gekennzeichnet
[17]. Im Gegensatz zu einem massiven
weltweiten jéhrlichen Anstieg der Aus-
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Abstract

Clinical algorithms can divide sophisticated
treatment concepts for blunt trauma care
into logical, systematic and easy to follow se-
quences.The presented algorithm for pre-
hospital management of major and suspect-
ed blunt trauma will assure appropriate trau-
ma care within narrow time windows.The
risk of over- or undertreatment is reduced
for both, the suspected and confirmed diag-
nosis of polytrauma.

Due to the lack of evident data the al-
gorithm was confirmed via consent expert
opinion of trauma surgeons, incorporating
the ABC priorities and also the concept of
the ATLS®-programme.The algorithm was
validated in simulated scenarios and was by
affirmed by the German Trauma Surgeons
Task Force on Emergency Care under the reg-
ulations of a nominal group process via reso-
lution.

Keywords
Blunt major trauma - Multiple trauma -
Advanced life support - Emergency medical
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Algorithm

Tabelle 1
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gaben fiir das Rettungswesen stehen
prospektiv-randomisierte Studien fiir
diesen Bereich nur in Ausnahmefillen
zur Verfiigung. In Bezug auf die prakli-
nische Akutversorgung ist die derzeiti-
ge Wissensbasis zum Beispiel deutlich
geringer als der Kenntnisstand iiber Ur-
tikaria oder Obstipation [3]. Das gegen-
wirtige Vorgehen bei der préklinischen
Versorgung von Schwerverletzten be-
ruht in vielen Fillen auf der Ubernahme
von Behandlungsempfehlungen aus dem
klinischen Routinebetrieb in die beson-
deren Umstédnde der Praklinik.

Die geforderte evidenzbasierte Ent-
wicklung eines Algorithmus fiir die
préklinische Versorgung bei Polytrauma
ist aufgrund der gegenwirtigen
Datenlage derzeit nicht moglich. Unter
Bewertung verfiigbarer Studienergebnis-
se fithrte daher eine offen strukturierte
Expertengruppe von Unfallchirurgen -
im Rahmen eines nominalen Gruppen-
prozesses — die Erstellung eines entspre-
chenden Behandlungskonzeptes durch.
Grundlage bildete ein bereits etablierter
Behandlungsplan [13], der auch als Aus-
bildungsgrundlage im Rahmen von pra-
xisorientierten Simulationen zu Ausbil-
dungszwecken eingesetzt wurde.

Die im Rahmen der Polytraumaver-
sorgung relevanten Entscheidungskrite-
rien und Interventionen wurden ent-
sprechend definiert und prioritdtenori-
entiert bewertet. Nach den formalen
Vorgaben fiir die Durchfithrung des no-
minalen Gruppenprozesses (Tabelle 1)
konnten singuldre Einzelmeinungen re-
lativiert und die Anforderungen fiir
einen demokratischen Konsens und da-

Schritte zur Konsensusfindung in einem nominalen Gruppenprozess

1. Erstellung und Verteilung einer vorldufigen Version des Behandlungsprotokolls.

2.  Erstes Treffen: jeder Teilnehmer zeichnet seine Anmerkungen auf.

3. DieTeilnehmer duBern nacheinander ihre Anmerkungen/Bedenken (keine Diskussion,
keine Zustimmung oder Ablehnung durch die anderen Teilnehmer, nur neue Anmerkungen

sind maglich).

ORI OR N S

Zweite Runde wie in 3., um sicherzustellen, dass alle Anmerkungen vorgebracht sind.

Der Moderator fasst die vorgebrachten Anmerkungen in thematische Gruppen zusammen.
Die Teilnehmer stimmen ohne weitere Diskussion iiber die Anmerkungen ab.

Diskussion tiber die Anmerkungen, ggf. Hinzuziehung von externen Experten.

Revision des Behandlungsprotokolls nach folgenden Gesichtspunkten: Einarbeitung

aller mehrheitlich beschlossener Anmerkungen.

9. Verteilung des Behandlungsprotokolls.

10.  Zweites Treffen: am darauffolgenden Tag, Beginn bei 2.

11.  Verabschiedung des Behandlungsprotokolls
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mit die entsprechende Legitimation er-
fillt werden [23].

Die Diskussionsfithrung wurde durch
einen unabhingigen Moderator sicherge-
stellt; in mehreren Diskussionsrunden
wurde der Algorithmus durch die Exper-
tengruppe iiberarbeitet und im Konsens
verabschiedet. Fiir die Darstellung wurde
die Form eines modifizierten Flussdia-
gramms gewdhlt. Durch die eingearbeite-
ten Checklisten sowie die Symbole fiir
Eingangs- bzw. Ausgangskriterien war
trotz der Komplexitdt der Vorgabe eine
ausreichende Ubersichtlichkeit gegeben.

Ergebnisse

Der Algorithmus fiir das priklinische
Polytraumamanagement definiert als
Behandlungskonzept sowohl den Ge-
samtprozess als auch die einzelnen Ent-
scheidungsknoten und Versorgungs-
schritte. Er besteht aus 2 Teilen,dem Ab-
schnitt lebensrettende Sofortmafinah-
men und dem Abschnitt funktionserhal-
tende Mafinahmen. Diese entsprechen
der Verdachtsdiagnose Polytrauma an-
hand des Unfallmechanismus und der
Arbeitsdiagnose Polytrauma anhand des
Verletzungsmusters und der Stérung
der Vitalfunktionen.

Im Abschnitt I des Algorithmus wird
das Vorgehen durch den Unfallmechanis-
mus und die schnelle Uberpriifung der Vi-
talfunktionen sowie die daraus abgeleite-
ten sofortigen und dringlichen Interven-
tionen bestimmt (Abb. 1). Im Abschnitt IT
wird die Arbeitsdiagnose Polytrauma an-
hand der Vitalparameter sowie des Verlet-
zungsmusters gestellt und die entspre-
chende Therapie eingeleitet (Abb. 2).

Der Umfang der préklinischen The-
rapie schwerverletzter Patienten wird
international kontrovers mit 2 gegen-
satzlichen Therapiekonzepten diskutiert.
Ein umfangreiche préklinische Behand-
lung mit vollstdndiger Stabilisierung der
Vitalfuntionen und vorgezogener Inten-
sivtherapie (,,stay and treat®) wird ei-
nem moglichst schnellen Transport un-
ter lediglich ausreichender Sicherstel-
lung der Vitalfunktionen mit minimalen
préklinischen Massnahmen (,,scoop and
run®) gegeniibergestellt. Aufgrund der
vorhandenen Literatur ist davon auszu-
gehen, dass beide Ansitze (,,treat and
street) Berticksichtigung finden miis-
sen [14, 25,30].

In einer kiirzlich erschienenen Me-
taanalyse fiir den angloamerikanischen



Praklinisches Polytrauma Management |

Checkliste: Verdachtsdiagnose:
Unfallmechanismus > Polytrauma M

O Sturz aus mehr als 5 m Héhe

O Explosionsverletzungen

O Ejektion aus dem Fahrzeug

O Einklemmung oder Verschittung

O FuBgéanger oder Radfahrer

angefahren

O Motorradunfall oder Autounfall
mit hoherer Geschwindigkeit

O Tod des Beifahrers

Ja
Fehlen der N > Reanimation?

Lebenszeichen?

Ja

J Guedeltubus Atemwege frei? —

?
Atemwege verlegt? Nicht tberstrecken!

Nein Nein

Intubation
maoglich?

Notfall-Intubation unter
HWS-Stabilisierung

HWS-Immobilisation |« Y Koniotomie
Ja
Atemstérung? — P Maskenbeatmung
Nein |
)l

Ja

Notfallthorax-
—»

dekompression

Checkliste:
Notfallthoraxdekompression

Spannungs-
pneumothorax?

O Fehlendes Atemgeréusch Nein |‘ |
sowie zusétzlich: <

O Gestaute Halsvenen

O Schwere Dyspnoe

O Hoher Beatmungsdruck .
O Atemfrequenz < 10 und > 29 /min Sauerstoff 10-12 I/min
O Systolischer Blutdruck < 80
mmHg

O Rhythmusstérung
/EKG-Veranderung

Ja

Spritzende Blutung? —P Kompression

Neinb |

initial 1000 ml Kristalloid
anschl. 500 ml Kolloid

Ja Dringliche Intubation

2o BRAVO

HWS-Stabilisierung

Checkliste:
Dringliche Intubation

Insuffiziente
Atemfunktion?

O Maskenbeatmung erforderlich
O Glasgow Coma Scale < 10

O Aspiration

O Enorale Blutung

Check Up
Vitalparameter,
Verletzungsmuster

Abb.1 A Algorithmus Préklinisches Management | - Verdachtsdiagnose Polytrauma
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Praklinisches Polytrauma Management Il

CHARLIE

Auswahl der
Zielklinik

Monitoring

Checkliste:
Vitalparameter

Stoérung der
Vitalparameter?

Transportzeit
< 15 min?

O Glasgow Coma Scale < 10 Ja | Nein

O Systolischer Blutdruck < 80

mmHg

O Atemfrequenz < 10 und > 29 /min J

0 S0, < 90 % (< 85% bei > 75 a
2 o< 85% RR < 80 mmHg?

Checkliste: Arbeitsdiagnose:

Verletzungsmuster A > Polytrauma
O Instabiler Thorax
O Offene Thoraxverletzungen
O Instabile Beckenfrakturen
O Frakturen von > 2 Réhrenknochen

an der unteren Extremitét Lagerung, Auswahl des ¢ >
O Proximale Immobilisation Transportmittels *
Amputationsverletzungen

von groBen GliedmaBen
O Rippenserienfrakturen bei

Zusatzverletzungen

Versorgung der

Einzelverletzungen

Neini

Analgesie und
Sedierung

'

Fruhintubation unter
HWS-Stabilisierung

Schneller Transport nach
Uberpriifung von ABC!

!

Volumentherapie
wahrend des Transportes

'

ggf. Intubation unter
HWS-Stabilisierung

'

Checkliste: Indikation zur
Thoraxdrainage bei Intubation

Verdacht auf

Pneumothorax? Thoraxdrainage

ggf. Gabe von
Katecholaminen

O Unklarer Blutdruckabfall Nein IA |

O Hohe Beatmungsdrucke N

O Fehlendes Atemgerausch

O Instabiler Thorax

O Rippenserienfrakturen Versorgung der

0 Abgeschwéchtes Atemgerausch Einzelverletzungen
mit subcutanem Emphysem
Nach Kontrolle der Tubuslage!

* Die Indikationsgrenze zum Transport durch den Rettungshubschrauber wird von
Verfugbarkeit, Witterungsverhéltnissen und regionalen Gegebenheiten beeinflusst.

Patienten, bei denen die Checklisten Unfallmechanismus, Vitalparameter oder
Verletzungsmuster erfillt werden, missen der Versorgung in einem Traumazentrum
(Schockraum) zugefuhrt werden!

Abb.2 A Algorithmus Préklinisches Management Il - Arbeitsdiagnose Polytrauma
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Schockraum

Bei Problemen
immer bei

erneut beginnen!




Raum wird dargestellt, dass bei verletz-
ten Patienten erweiterte Maflinahmen
(Advanced Life Support) im Gegensatz
zu Basismassnahmen (Basic Life Sup-
port) zu einer Erhohung des Sterberisi-
kos um den Faktor 2,59 fithren [20]. Der
praklinische Einsatz von Notdrzten im
Gegensatz zu Rettungsassistenten (Para-
medics) wird insgesamt als kritisch er-
achtet, da diese im Rahmen der Thera-
piefreiheit durch die fehlende Bindung
an Algorithmen kritische praklinische
Zeitverzogerungen verursachen konnen
[29].

Der Stellenwert eines moglichst
kurzen Zeitintervalls zwischen Unfall
und Aufnahme in den Schockraum wird
auch anhand der Diskussion demons-
triert, dass in stddtischen Bereichen die
Sterblichkeit von kritisch Verletzten
durch einen sofortigen Transport durch
Privatpersonen oder Polizeikrifte ver-
ringert ist [6, 8]. Wesentlich bei der pré-
klinischen Behandlung von schwerver-
letzten Patienten ist die Verringerung
des Zeitfensters bis zur Klinikaufnahme
[6].Im Audit-Filter des American Colle-
ge of Surgeons wird ein Zeitfenster von
mehr als 20 min priklinischer Versor-
gungsdauer als revisionsbediirftig ange-
sehen [22].

Entsprechend dem Algorithmus fiir
das Schockraummanagement [21] ist
auch der priklinische Algorithmus in
2 Abschnitte mit 3 Phasen mit insgesamt
bis zu 20 min Versorgungsdauer unter-
teilt, die den Ablauf und zeitlichen Rah-
men der priklinischen Versorgung dar-
stellen.

Phase ALPHA  Lebensrettende
Mafinahmen der
1. Minute (Abschnitt I)

Abb.3 <4 Endotrachea-
le Intubation unter
HWS-Immobilisation

Lebensrettende Maf3-
nahmen der ersten

5 min (Abschnitt I)
Phase CHARLIE Funktionserhaltende
Mafinahmen

der ersten 15 min
(Abschnitt IT).

Phase BRAVO

Die Phase ALPHA der lebensrettenden
Mafinahmen kann auch vor Eintreffen
des Notarztes durch Rettungsassistenten
im Rahmen der Notkompetentz durch-
gefiihrt werden [10].

Der Algorithmus beinhaltet zu allen
Zeitpunkten das Prinzip der ABC-Regel
(»airway, breathing, circulation“). Bei dem
Auftreten von Problemen beziehungswei-
se einer Verschlechterung des Patienten-
zustands sind erneute Atmung und Kreis-
lauf in der Reihenfolge ABC zu iiberprii-
fen. Dies bedeutet, dass z. B. bei dem Auf-
treten einer Herzrhythmusstorung oder
einem unklaren Blutdruckabfall zundchst
die Atemwege bzw. die korrekte Tubuslage
tiberpriift werden miissen. Anschlieflend
ist die regelrechte Versorgung mit Sauer-
stoff sicherzustellen und ein Spannungs-
pneumothorax auszuschlieflen.

Der Abschnitt I des Algorithmus wird
mit der Verdachtsdiagnose Polytrauma
aufgrund des Unfallmechanismus er6ff-
net und beinhaltet neben lebensretten-
den Sofortmafinahmen die Grundversor-
gung mittels HWS-Immobilisation [18,
24], 0,-Gabe mit einem Fluss von 10-12
/min und Einleitung der Volumenthera-
pie mit 1000 ml Vollelektrolytlosung tiber
2 periphere vendse Zugénge. Diese Infu-
sionstherapie wird zur Sicherstellung der
zerebralen Perfusion im Rahmen eines
Schidel-Hirn-Traumas [4] und zur Be-
handlung eines traumatisch-hdmorrha-
gischen Schocks [16] eingeleitet.

Im Abschnitt II erfolgt nach Unter-
suchung des Patienten die Erstellung der
Arbeitsdiagnose Polytrauma durch die
Beurteilung des Verletzungsmusters und
der Vitalparameter. Insbesondere in lind-
lichen Regionen ist bei einer verldnger-
ten bodengebunden Transportzeit wegen
des Zeitvorteils nach Moglichkeit ein Ret-
tungshubschrauber einzusetzen. Dies gilt
umso mehr,wenn bei dem Patienten eine
kritischer Zustand mit Einschrankung
der Vitalfuntionen vorliegt [7, 28]. Bei
Vorliegen der Arbeitsdiagnose Polytrau-
ma besteht die Indikation zurAnalgesie
und Sedierung, Frithintubation am Un-
fallort sowie bei Pneumothoraxrisiko zur
Einlage einer dringlichen Thoraxdraina-
ge. Bei nichtgestorten Vitalfunktionen
kann von dieser Regelversorgung bei ei-
ner Transportzeit von weniger als 15 min
Abstand genommen werden.

Die Versorgungszeit fiir den Ab-
schnitt I soll unter 5 min, fiir den Ab-
schnitt IT unter 15 min betragen, insge-
samt soll die praklinische Versorgung
20 min nicht iiberschreiten.

Das detaillierte Behandlungskon-
zept wird in den beiden Abschnitten des
Algorithmus, die der Verdachtsdiagno-
se Polytrauma (Abb. 1) und der Arbeits-
diagnose Polytrauma (Abb. 2) zugeord-
net sind, dargestellt. Die Checklisten Un-
fallmechanismus, Verletzungsmuster
und Vitalparameter folgen im Wesentli-
chen den Kriterien zur Beurteilung von
Traumapatienten am Unfallort, die mit
einer Sterbewahrscheinlichkeit von
mehr als 10% verbunden sind [5]. Pati-
enten, bei denen eines oder mehrere die-
ser Kriterien erfiillt sind, miissen einer
schnellen Versorgung in einem Schock-
raum zugefiihrt werden.

Die Checkliste Unfallmechanismus
des Abschnitts I des Algorithmus, die zur
Verdachtsdiagnose Polytrauma fithrt,um-
fasst folgende Punkte: Sturz aus mehrals 5
m Hohe, Explosionsverletzungen, Heraus-
schleudern aus dem Fahrzeug, Einklem-
mung und Verschiittung, Verkehrsunfall
eines Fuflgidngers oder Fahrradfahrers,
Motorrad- oder Kraftfahrzeugunfille mit
hoherer Geschwindigkeit, Tod des Beifah-
rers sowie entsprechende Unfallmechanis-
men. Bei Vorliegen eines oder mehrerer
Kriterien wird der Algorithmus mit der
Verdachtsdiagnose Polytrauma eroffnet.

Sind bereits am Unfallort keine Le-
benszeichen mehr festzustellen, erfolgt
die Indikation zur Durchfithrung einer
Reanimation bei stumpfem Trauma im
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Rahmen einer Individualentscheidung
durch den Notarzt. Bei nicht ausreichen-
der Sicherheit in der Entscheidungsfin-
dung ist durch den Notarzt vor Ort der
Versuch einer Reanimation entsprechend
der ABC-Regel zum Ausschluss von ein-
fach behebbaren Stérungen wie Atem-
wegsverlegung oder Spannungspneumo-
thorax angezeigt.

Liegen Lebenszeichen vor, so erfolgt
nun in der Phase ALPHA eine schnelle
Beurteilung der Vitalfunktionen des Pa-
tienten entsprechend der ABC-Regel im
Rahmen des diagnostischen Blocks. Bei
Auftreten von Problemen wird von der
bereits beschriebenen Grundversorgung
in die Verzweigungen des Algorithmus
zur Losung des Problems abgewichen.

Bei verlegten Atemwegen wird zu-
néchst ein oropharyngealer Tubus (Gue-
del-Tubus) eingefiihrt, die sonst {ibliche
Technik zum Freimachen der Atemwege
mittels Uberstrecken des Kopfes ist we-
gen der Moglichkeit einer HWS-Verlet-
zung nicht indiziert. Ist diese Mafinah-
me erfolglos, wird eine Laryngoskopie
und endotracheale Notfallintubation
unter Immobilisation der HWS durch-
gefiihrt (Abb. 3). Wegen der Moglichkeit
von Verletzungen der Halswirbelsdule
ist prinzipiell auf eine mdglichst scho-
nende Intubation in der ,,In-line“-Tech-
nik zu achten, bei der durch den Ret-
tungsassistenten unter leichtem Zug am
Kopf die HWS immobilisiert wird [27].
Alternativ kann auch eine Intubation bei
angelegter HWS-Schienung erfolgen.

Ist der Zugang zum Patienten von
kranial nicht méglich, bietet sich die in-
verse endotracheale Intubation von ven-
tral als Alternativmethode an [11, 15].
Hierbei wird das Laryngoskop mit der
rechten Hand wie ein ,,Eispickel“ gehal-
ten, mit der linken Hand wird der en-
dotracheale Tubus unter direkter Sicht
eingefiihrt (Abb. 4). Diese alternative In-
tubationsmethode bietet unter anderem
folgende Vorteile: Bei eingeklemmten
Patienten, bei denen ein direkter Zugang
zum Kopf des Patienten nicht moglich
ist,kann dennoch die direkte Intubation
unter Sicht erfolgen. Die blind digitale
oder blind nasale Intubation, die gerade
bei Schéddel-Hirn-Verletzten kontraindi-
ziert ist, kann so vermieden werden. Die
inverse Intubation bietet sich auch an,
wenn in besonders beengten Rdumlich-
keiten Patienten versorgt bzw. behandelt
werden miissen.
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Die Indikation fiir eine sofortige
Notfallkoniotomie besteht, wenn der Pa-
tient bei Atemstillstand und Verlegung
der Atemwege nicht ausreichend oxyge-
niert werden kann. Dies kann z. B. bei
Vorliegen einer Larynxfraktur gegeben
sein, bei der wegen der Verlegung des
Atemweges weder eine Maskenbeat-
mung noch eine endotracheale Intuba-
tion moglich sind.

Nach Sicherstellung der Atemwege
werden alle Patienten im Abschnitt I des
Algorithmus mit einer HWS-Stiitze
(StifNeck®) immobilisiert.

Liegt eine Atemstérung vor, wird
zunichst eine Maskenbeatmung durch-
gefiihrt, zusdtzlich erfolgt eine Sauer-
stoffgabe von 10-121/min iiber den Beat-
mungsbeutel mit Reservoir oder De-
mand-Ventil. Bei einer ausreichenden
Atemfunktion des Patienten erfolgt die
0,-Gabe iiber eine Nasensonde bzw.
Maske.

Bei Vorliegen eines Spannungs-
pneumothorax wird eine Entlastung
durch Dekompression des Pleuraraumes
durchgefiihrt. Die Diagnose wird durch
folgende Punkte der Checkliste Notfallt-
horaxdekompression gestiitzt: Bei feh-
lendem Atemgerdusch und zusétzlichem
Vorliegen von gestauten Halsvenen, einer
schweren Dyspnoe, eines hohen Beat-
mungsdrucks, einer Atemfrequenz von
<10 oder >29/min oder eines systoli-
schen Blutdrucks <80 mmHg. Auch bei
Herzrhythmusstorungen und EKG-Ver-
anderungen ist ein Spannungspneumo-
thorax in Erwdgung zu ziehen. Vor der
Einleitung von Mafinahmen ist jedoch
eine Kontrolle der Tubuslage durchzu-
fithren, da bei einseitiger Intubation

Abb.4 P> Inverse en-
dotracheale Intubation

ebenfalls eine fehlendes Atemgerdusch
bestehen kann.

Eine spritzende Blutung wird durch
direkte Kompression, in seltenen Fillen
durch Anlegen einer Blutdruckman-
schette gestillt. Die Volumentherapie er-
folgt mit 1000 ml kristalloider und an-
schliessend 500 ml kolloidaler Infusi-
onsldsung iiber 2 grofllumige periphere
Zugdnge. Falls dies nicht moglich ist,
konnen alternativ eine Venae sectio oder
in Sonderfillen ein grofilumiger zentra-
ler Zugang durchgefiihrt werden.

Besteht in der Phase BRAVO eine
insuffiziente Atemfunktion, die eine
Maskenbeatmung erfordert, so wird
eine dringliche endotracheale Intubati-
on ebenfalls unter Schutz der HWS aus-
gefiihrt. Weitere Indikationen bestehen
bei einem Glasgow-Coma-Scale-Wert
von <10, Aspiration und massiver eno-
raler Blutung.

Anschlieflend erfolgt die Untersu-
chung des Patienten im Rahmen des
»Check-up“ zur Beurteilung des Verlet-
zungsmusters sowie zur Erhebung der
Vitalparameter. Hieraus ergibt sich in
der Phase CHARLIE der Abschnitt IT des
Algorithmus mit der Arbeitsdiagnose
Polytrauma.

Die Checkliste Verletzungsmuster
umfasst die folgenden Punkte: instabi-
ler Thorax, offene Thoraxverletzungen,
instabile Beckenfrakturen, Frakturen
von 2 oder mehr langen Rohrenknochen
an der unteren Extremitét, proximale
Amputationsverletzungen von Arm
oder Bein sowie Rippenserienfrakturen
mit gravierenden Zusatzverletzungen.

In der Checkliste Vitalparameter
sind folgende Punkte aufgefiihrt: Glas-




gow Coma Scale <10, Vorliegen eines
Schockzustands trotz Infusionstherapie
im vorherigen Abschnitt mit einem sys-
tolischen Blutdruck <8o mmHg, eine
Atemfrequenz von <10 oder >29/min
oder eine O,-Séttigung von <90%. Bei
Patienten iiber 75 Jahren ist eine Sauer-
stoffsdttigung von <85% grenzwertig.
Erfiillt der Patient ein oder mehrere Kri-
terien, wird der Abschnitt II des Algo-
rithmus mit der Arbeitdiagnose Poly-
trauma erdffnet.

Nach Information der Rettungsleit-
stelle und Auswahl der Zielklinik wird
die Auswahl des Rettungsmittels anhand
der zu erwartenden Transportzeit ge-
troffen. Ist mit einer verldngerten bo-
dengebundenen Transportzeit zu rech-
nen, wird, sofern noch nicht am Unfall-
ort vorhanden, der Rettungshubschrau-
ber nachgefordert. Die Indikation zum
Transport mit dem Rettungshubschrau-
ber wird allerdings auch durch die Ver-
fiigbarkeit, die Sicht- und Witterungs-
verhidtnisse sowie die regionalen Gege-
benheiten bestimmt.

Die Lagerung und Immobilisation
des Patienten erfolgt auf der Vakuum-
matraze. Fiir das Monitoring wird nun
eine EKG-Ableitung angelegt, des Weite-
ren erfolgen kontinuierliche Blutdruck-
messung, Pulsoxymetrie sowie ggf. eine
Kapnometrie.

Liegt keine Stérung der Vitalpara-
meter vor, wird bei einer Transportzeit
von <15 min nach Versorgung der Ein-
zelverletzungen der Transport in das
nédchste Traumazentrum eingeleitet.

Betragt die Transportzeit {iber
15 min oder liegt eine Stérung der Vital-
parameter vor, wird zunichst der systo-
lische Blutdruck bestimmt. Betrdgt die-
ser trotz vorheriger Volumensubstituti-
on weiterhin <80 mmHg, so erfolgt bei
der Annahme eines massiven Blutungs-
schocks ein moglichst schneller Trans-
port. Zuvor muss jedoch eine andere Ur-
sache entsprechend der ABC-Regel aus-
geschlossen sein. Wahrend des Trans-
ports wird die Volumentherapie fortge-
fithrt, nach Moglichkeit erfolgen wih-
rend des Transports die endotracheale
Intubation und ggf. die Gabe von Ka-
techolaminen.

Liegt eine andere Stérung der Vital-
parameter vor oder betrdgt die Trans-
portzeit bei entsprechendem Verlet-
zungsmuster iiber 15 min, so erfolgen
Analgesie, Sedierung und Frithintubati-
on am Unfallort [31]. Bei Vorliegen von

unklarem Blutdruckabfall, hohen Beat-
mungsdriicken, fehlendem Atemge-
rausch, instabilem Thorax, Rippenseri-
enfrakturen, abgeschwichtem Atemge-
rausch mit Ausbildung eines subkutane-
nen Emphysems wird nach Kontrolle
der Tubuslage wegen des Pneumothora-
xriskos bei Uberdruckbeatmung eine
dringliche Thoraxdrainage eingelegt.
Nach der notwendigen Versorgung von
Einzelverletzungen erfolgt dann der
Transport nach Anmeldung iiber die
Rettungsleitstelle in den Schockraum
des ndchsten Traumazentrums.

Diskussion

Das vorgestellte Behandlungskonzept
fiir die préklinische Versorgung bei Po-
lytrauma erfiillt nicht die Kriterien ei-
ner Leitlinie entsprechend den Anforde-
rungen der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen = Medizinischen
Fachgesellschaften (AWMF), kann je-
doch als Grundlage fiir die methodische
Entwicklung einer Leitlinie dienen [2].
Der Algorithmus wurde als Stellungnah-
me der Arbeitsgemeinschaft Notfallme-
dizin der DGU nach Durchfithrung ei-
nes nominalen Gruppenprozesses ver-
abschiedet. Die empfohlenen Entschei-
dungskriterien und Behandlungspfade
reprédsentieren die Meinung einer Ex-
pertenkommmission und erfiillen damit
lediglich die Anforderungen fiir den ge-
ringsten Evidenzgrad [9].

Wegen des generellen Mangels an
hochwertigen evidenzbasierten Studien
fiir die préklinische Versorgung ist nicht
von einer Reproduzierbarkeit der Stel-
lungnahme auszugehen, vielmehr ist da-
mit zu rechnen, dass bei anderer perso-
neller Besetzung der Arbeitsgemein-
schaft wegen des wesentlichen Einflus-
ses der Meinungsbildung ein anderes
Ergebnis erreicht wird.

Der Algorithmus definiert ausfiihr-
lich und umfassend ein mogliches Be-
handlungskonzept fiir schwerverletzte
und potenziell schwerverletzte Patien-
ten unter Beriicksichtigung auch eines
notarztgestiitzten Rettungssystems. Die
in Europa héufige préklinische Versor-
gung durch Arzte ist nicht Bestandteil
des ATLS®-Programms, das erst bei Kli-
nikaufnahme des Patienten bzw. im
Schockraum zum Einsatz kommt [1].
Wesentliche Bestandteile des ATLS®-
Konzepts wie die ABC-Regel sind jedoch
in den Algorithmus implementiert, um

eine Kompatibilitit der Behandlung am
Unfallort und im Schockraum sicherzu-
stellen. Unter besonderer Berticksichti-
gung des Zeitfaktors wird die préklini-
sche Versorgung von Unfallverletzten
zundchst im Abschnitt lebensrettende
Sofortmafinahmen sowohl fiir Notérzte
wie auch fiir Rettungsassistenten im
Hinblick auf sofortige Interventionen
prioritdtenorientiert definiert. Fiir die
Umsetzung des anschlieffenden Ab-
schnitts funktionserhaltende Mafinah-
men ist die Anwesenheit des Notarztes
am Unfallort Grundvoraussetzung. Nach
Untersuchung des Patienten und Erstel-
lung der Arbeitsdiagnose Polytrauma
stellt der Algorithmus dem Notarzt auf
Grundlage der Expertenmeinung detail-
lierte Entscheidungshilfen fiir Narkose-
einleitung, endotracheale (Friih-)Intu-
bation und ggf. Thoraxdrainage zur Ver-
fiigung.

Fazit fiir die Praxis

In zeitsensitiven Situationen wie der pra-
klinischen Polytraumaversorgung gibt der
entwickelte Algorithmus gerade dem un-
erfahrenen Anwender einen strukturierten
Losungsweg vor, vermittelt eine gezielte
Entscheidungsfindung und fiihrt zu einer
verbesserten varianzminimierten Versor-
gung des polytraumatisierten Patienten.
Notwendige therapeutischen Interventio-
nen werden durch die Abschnitte Ver-
dachtsdiagnose Polytrauma und Arbeits-
diagnose Polytrauma eindeutig definiert
und mit den entsprechenden Zeitfenstern
abgebildet. Bei korrekter Anwendung des
Algorithmus kann sowohl eine zeitauf-
wendige Ubertherapie ais auch eine unzu-
reichende Regelversorgung vermieden
werden.
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