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Zusammenfassung

Die Rettung und Versorgung von einge-
klemmten Personen bei Verkehrsunfallen
erfordert eine enge Kooperation und Ab-
stimmung zwischen den Einsatzkréften der
Feuerwehr und des Rettungsdienstes,
sowohl hinsichtlich der Prioritaten der medi-
zinischen Versorgung wie auch in Bezug auf
die Notwendigkeiten der technischen Ret-
tung. Die MaBBnahmen am Unfallort erfolgen
im Wechsel und beriicksichtigen sowohl die
Sicherstellung der Vitalfunktionen und
medizinische Regelversorgung als auch die
sichere und schonende Rettung des einge-
klemmten Patienten.

Der entwickelte Algorithmus ermdg-
licht ein prioritatenorientiertes koordiniertes
Management am Einsatzort und stellt ein
fachiibergreifendes transparentes Behand-
lungskonzept dar, das sowohl in der Ausbil-
dung als auch unter Einsatzbedingungen
Anwendung findet. Die Konzeption beinhal-
tet auch die Prioritdten der ABC-Regel und
ist kompatibel mit der Grundkonzeption des
SPLS®- und ATLS®-Programms. Der Algorith-
mus wurde in praxisnahen Simulationen
validiert und nach Uberarbeitung im Rah-
men eines nominalen Gruppenprozesses
durch die Arbeitsgemeinschaft Notfall-
medizin der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie verabschiedet.
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Algorithmus fiir die Rettung
von eingeklemmten Personen
bei Verkehrsunfallen

Die Rettung von eingeklemmten Per-
sonen bei Verkehrsunfillen erfordert
eine exakte Abstimmung zwischen tech-
nischer Rettung durch die Feuerwehr
und medizinischer Versorgung durch
den Rettungsdienst. Insbesondere bei
Unfillen auf Landstraflen und Autobah-
nen ist durch die hohe Gewalteinwir-
kung und die damit verbundene Fahr-
zeugdeformitdt mit potenziell schwer-
verletzten Patienten zu rechnen. Bei Ein-
klemmung des Patienten gestaltet sich
eine notwendige technische Rettung
durch den Einsatz von hydraulischen
Rettungsgeriten oft zeitaufwendig,
gleichzeitig ist jedoch eine schnelle me-
dizinische Versorgung des Patienten si-
cherzustellen. Fiir eine effektive Gesamt-
versorgung ist deshalb eine enge Koope-
ration und Koordination zwischen Feu-
erwehr und Rettungsdienst notwendig.

Der Einsatzleiter der Feuerwehr
muss hierbei die medizinischen Priori-
titen ebenso beriicksichtigen wie der
Notarzt die Belange der technischen
Rettung. Ein dezidierter Algorithmus,
der Einsatzkréften der Feuerwehr und
des Rettungsdienstes als gemeinsames
transparentes Handlungskonzept die-
nen kann, liegt bisher nicht vor. Ange-
zeigt ist deshalb die Entwicklung eines
fachiibergreifenden Algorithmus fiir die
technische Rettung von eingeklemmten
Personen bei Verkehrsunfall zur Koor-
dination von Einsatzkréften der Feuer-
wehr und des Rettungsdienstes am Un-
fallort.

Methodik

Im Rahmen eines interdisziplindren
Konsensus der beteiligten Disziplinen
Feuerwehr und Rettungsdienst wurden
zundchst die jeweiligen Entscheidungs-
kriterien und Interventionen definiert
und prioritdtenorientiert bewertet. Mit-
tels eines klinischen Algorithmus
(Abb. 1, 2) erfolgte eine entsprechende
graphische Darstellung der Ergebnisse
[3,10]. Die Maflnahmen der technischen

© Springer-Verlag 2002

Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Not-
fallmedizin der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie — M. Bardenheuer (Mannheim),
M. Bayeff-Filloff (Rosenheim), A. Beck (Ulm),

A Biewener (Dresden), B.Bouillion (KdlIn),

M. Holch (Dresden), K.-G.Kanz (Miinchen),
C.K.Lackner (Miinchen), E.Lindhorst (Frankfurt),
|.Marintschev (Halle), W. Mutschler (Miinchen),
D.Nast-Kolb (Essen), M. Nerlich (Regensburg),
U.Obertacke (Mannheim), A. Prokop (KdIn),
M.Reuter (Mainz), U.Schdchinger (Regensburg),
U.Schmidt (Hannover), T.Schuschke
(Magdeburg), J.A. Sturm/Vorsitz (Detmold),
C.Waydhas (Essen).

Hinweis: Der Ablauf der technischen Rettung
von eingeklemmten Personen bei Verkehrs-

unfallist in einem Videofilm dargestellt,

der iiber die Berufsfeuerwehr Miinchen zum
Selbstkostenpreis erhaltlich ist.

Dr.Karl-Georg Kanz

Chirurgische Klinik und Poliklinik,
Klinikum Innenstadt, Universitat Miinchen,
Nusshaumstrale 20,80336 Miinchen,
E-Mail: kanz@ch-i.med.uni-muenchen.de

Der Unfallchirurg 112002

1 1015



Unfallchirurg 2002 - 105:1015-1021
DOI10.1007/500113-002-0519-z

K.-G.Kanz - G.Schmoller - K. Enhuber
G.Holzl - J.A. Sturm - W. Mutschler

Algorithm for extrication and medical
care in vehicular trauma

Abstract

The rescue and treatment of trapped per-
sons in car accidents requires a close cooper-
ation and coordination between firefighters
and medical personell. Priortities of medical
care as well as aspects of extrication should
be considered equally. Procedures on scene
should follow a sequence securing life
support and careful rescue of the trapped
patient.

The developed algorithm allows for
prioritized and coordinated management
and represents a transparent guide for both
teams, during training as well as practical
application.The concept incorporates the
ABC priorities for polytrauma management
and also the structure of the ATLS®-pro-
gramme.The algorithm was validated in
simulated scenarios and was by affirmed by
the German Trauma Surgeons Task Force on
Emergency Care under the regulations of a
nominal group process via resolution.
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Rettung und medizinischen Versorgung
werden hierbei ohne gegenseitige Be-
hinderung oder Gefihrdung im Wechsel
zwischen den verschiedenen Einsatz-
kréiften der Feuerwehr und des Ret-
tungsdienstes durchgefiihrt.

Im Rahmen von praktischen Ein-
satzsimulationen wurde der entwickelte
Handlungsablauf an zur Verschrottung
anstehenden Personenkraftwagen um-
fangreich getestet. Hierbei zeigte sich,
dass bei Anwendung des Algorithmus
die technische und medizinische Ret-
tung von eingeklemmten Personen re-
gelrecht und fehlerfrei durchfiihrbar ist.
Das entwickelte Konzept zur techni-
schen Rettung von eingeklemmten Per-
sonen wurde im Rahmen eines nomina-
len Gruppenprozesses [8] durch die Ar-
beitsgemeinschaft Notfallmedizin der
DGU iiberarbeitet und verabschiedet.

Ergebnisse

Bei der Rettung des Unfallverletzten ist
neben der Sicherstellung der Vitalfunk-
tionen insbesondere bei Frontalunfillen
wegen der hohen Inzidenz von Wirbel-
sdulenverletzungen [9] auf einen sorg-
faltigen und schonenden Einsatz von
modernen Rettungsmitteln zu achten.
Obwohl in der Regel der Einsatz und die
Anwendung der Rettungsgerite durch
Feuerwehrleute oder auch Rettungsas-
sistenten erfolgt, tragt der Notarzt vor
Ort, in Riicksprache mit dem Einsatzlei-
ter der Feuerwehr, die medizinische Ver-
antwortung fiir den Patienten.

Bei Eintreffen am Unfallort erfolgt
gleichzeitig mit den Absicherungs- und
Brandschutzmafinahmen eine kurze La-
geerkundung durch den Einsatzleiter der
Feuerwehr und den Notarzt. Hierbei wird
der Zugang zum Patienten festgelegt. Der
Einsatzort selbst wird in einen Arbeitsbe-
reich 5 m um das Fahrzeug (gelbe Zone)
und in einen Bereitstellungsbereich aus-
serhalb (blaue Zone) eingeteilt. Feuerls-
scheinrichtungen, hydraulischer Ret-
tungssatz mit Schere, Spreizer, Zylinder,
Stiitzwinkel und gegebenfalls Zugketten
sowie die Ausriistung des Rettungsdiens-
tes werden im Bereitstellungsbereich
platziert. Im Arbeitsbereich befinden sich
nur das direkt am Patienten und Fahr-
zeug tétige Personal mit den hierfiir not-
wendigen Geritschaften.

Besteht eine unmittelbare und nicht
sofort kontrollierbare duflere Gefahr-
dung z. B. durch Feuer oder drohenden

Absturz des Fahrzeugs, muss nach Mog-
lichkeit eine sofortige Rettung ohne vor-
herige Schienung der Wirbelsdule aus
der Gefahrenzone durchgefiihrt werden.

Nach der Absicherung der Unfall-
stelle wird das Unfallfahrzeug gegen Weg-
rollen gesichert; dies kann im einfachsten
Fall durch Betidtigen der Feststellbremse
erfolgen. Um Schaukelbewegungen beim
Eindringen in das Fahrzeug oder ein Ein-
knicken der Bodengruppe bei den Riist-
arbeiten zu vermeiden, muss das Fahr-
zeug an den Ubergangspunkten der A-
und B-Séule zu den Schwellern mit Riist-
holzern unterbaut werden. Dadurch wird
die Stabilitdt der Fahrgastzelle gesichert,
die z. B. beim Entfernen des Daches auf-
gehoben wird [1].

Nun kann der gefahrlose Zugang
zum Patienten erfolgen. Hiufig gelingt
dies iiber eine der Tiiren des Fahrzeuges.
Lassen sich diese nicht 6ffnen, werden zur
Sicherstellung der ersten medizinischen
Versorgung zunichst die Scheiben mog-
lichst splitterfrei entfernt. Scheiben in
Gummidichtungen werden nach Durch-
schneiden der Dichtungen als Ganzes ent-
fernt,geklebte oder versenkbare Scheiben
werden abgeklebt und mit einem Feder-
korner angekdrnt. Verbundglasscheiben
kénnenmitSpezialwerkzeugen (Glasmas-
ter) gesdgt werden. Die Tiiren kénnen an-
schliefend mit wenigen Handgriffen mit-
tels hydraulischer Schere und Spreizer
entfernt werden.

Bei bereits ausgeldstem Airbag ist
ein direkter Kontakt mit dem durch die
hohe Aktivierungsenergie erhitzten Air-
bag-Modul zu vermeiden. Fiir einen Zeit-
spanne von etwa 2 min besteht bei Kon-
takt die Gefahr von Verbrennungen. Ein
nicht ausgeldster Airbag stellt eine nicht
zu unterschitzende Gefdhrdung fiir das
Rettungspersonal dar [2]. Das tibliche Ab-
klemmen der Batterie bietet keine aus-
reichende Sicherheit fiir das Rettungs-
personal. Einerseits verwenden noch ei-
nige Fahrzeughersteller Spannungserhal-
tungssysteme, die eine Aktivierung des
Airbag bis zu 20 min mdglich machen.
Andererseits riisten mehrere Hersteller
ihre Fahrzeuge mit 2 Batterien aus, wel-
che in unterschiedlichen Bereichen mon-
tiert sind und in der Rettungsphase hiu-
fig noch nicht zuginglich sind. Zudem
wird durch die Unterbrechung der
Stromversorgung auch eine elektrische
Sitzverstellung inaktiviert und damit die
Rettung des Patienten mdglicherweise er-
schwert.
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* Bei Behinderung der Atemmechanik durch die Einklemmung werden zunéchst einfache technische MaBnahmen
angewandt, wie Verschiebung des Sitzes, der Abklappung der Ruckenlehne oder Veranderung des Lenkrades.

Abb.2 A Technische Rettung bei Verkehrsunfall Il
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Bereits Fahrzeuge der unteren Mit-
telklasse konnen mit bis zu 10 verschie-
denen Airbags ausgeriistet sein. Der Ein-
satz von Airbag-Riickhaltesystemen ist
derzeit leider nur fiir den Fahrerairbag
am Lenkrad sinnvoll durchfiithrbar und
bietet Schutz vor sekundérer Auslosung.
Ohne diese Vorsichtsmafinahme sollte
sich der Retter zum Eigenschutz nicht
zwischen dem Lenkrad, bzw. dem Arma-
turenbrett und dem Patienten positio-
nieren. Fiir die weiteren Airbags existie-

Abb.3
Durchtrennung
der A-Saule

Abb.4 <€ Abkippung
des Vorderwagens

Abb.5 < Abklappen
des Fahrzeugdaches

ren derzeit keine geeigneten Systeme,
bei Riistarbeiten sollten deshalb vom
Rettungspersonal nach Moglichkeit alle
Wirkbereiche gemieden werden.

Eine Fehlauslosung des Airbag ist
prinzipiell auch durch Interferenzen im
Rahmen des Betriebes von Funkgeriten
und Funktelefonen moglich. Deshalb ist
die Verwendung von mobilen Kommu-
nikationseinrichtungen nur in ausrei-
chendem Abstand in der Bereitstel-
lungszone gestattet.

Nachdem ein Zugang zum Patien-
ten geschaffen ist, erfolgt die medizini-
sche Grundversorgung durch Immobi-
lisation der Halswirbelsdule und O,-
Gabe [7]. Eine sofortige Notfallrettung
aus dem Fahrzeug wird bei nicht beheb-
barer Verlegung der Atemwege, Pulslo-
sigkeit und nicht kontrollierbarer Blu-
tung ohne vorheriger Schienung der
Wirbelsdule durchgefiihrt.

Ist die Atemmechanik des Patienten
durch die Einklemmung behindert, wird
zundchst versucht durch einfache tech-
nische Mafinahmen wie Verschiebung
des Sitzes, Abklappung der Riickenleh-
ne oder Verdnderung des Lenkrades die
Position des Patienten zu verandern.

Kann die Behinderung der Atem-
mechanik nicht behoben werden, ist
eine umgehende Entlastung durch Ab-
kippung des vorderen Anteils des Fahr-
zeuges angezeigt. Dies geschieht durch
den Einsatz der hydraulischen Rettungs-
schere und Rettungszylinders. Zu die-
sem Zeitpunkt wird wegen der Dring-
lichkeit bewusst auf ein Entfernen der
Frontscheibe oder des Daches verzich-
tet. Nach Unterbauung des Fahrzeuges
wird die A-Sdule der Einklemmungssei-
te etwa 10 cm oberhalb des Armaturen-
brettes durchtrennt. Weiterhin wird die
A-Séule direkt tiber dem Schweller pa-
rallel zum Schweller durchtrennt
(ADb. 3). Danach erfolgt der Einsatz des
Rettungszylinders, dieser wird mit obli-
gatorischen Stiitzwinkeln diagonal in
der Tiir6ffnung eingebracht, um durch
Verschiebung und Abkippung des Vor-
derwagens die Behinderung der Atem-
mechanik schnellstméglich zu beheben.
Hierdurch bewegt sich das Lenkrad vom
Patienten weg nach oben und vorn
(Abb. 4). Ein Vorteil dieser Methode be-
steht neben der schonenden Rettung
darin, dass bei nicht ausgelostem Airbag
nur geringe Beschleunigungen auf das
Lenkrad bzw. die Ausloseeinheit einwir-
ken [5].

Falls der Rettungsdienst bereits vor
Ortist, erfolgt nun die Einleitung der In-
fusionstherapie mit 1-2 vendsen Zugén-
gen und gegebenenfalls eine Analgesie
und Sedierung durch den Notarzt. Der
Zugang zum Patienten erfolgt iiber die
Fahrzeugtiiren, die gegebenfalls entfernt
werden.

Um einen erweiterten Zugang zum
Patienten zu schaffen, kann das Fahr-
zeugdach nach hinten abgeklappt wer-
den. Nach Unterbauung des Fahrzeuges
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werden die beiden A-Sdulen oberhalb

des Armaturenbrettes durchtrennt und
die Dachhaut wird direkt vor den B-Sdu-
len ebenfalls eingeschnitten. Dadurch
kann der Vorderbereich des Fahrzeug-
daches nach hinten geklappt werden
(Abb. 5). Das Abklappen des Fahrzeug-
daches ist durch den Einbau von Schie-
beddchern oder Verstirkungen der
Fahrgastzelle in Bereich des Daches oft
nicht moglich. Deshalb bietet es sich an,
als Versorgungsoffnung das Fahrzeug-
dach durch Schneiden der A-,B- und C-
Sdulen vollstindig zu entfernen (Abb. 6).
Hierbei ist durch die Feuerwehr zu be-
achten, dass die C-Sidulen an deren Fuf3-
punkt geschnitten werden, um die Gas-
generatoren der vorhangférmigen Sei-
tenairbags nicht zu beschédigen.
Zusitzlich ist anschliefend im Ver-
lauf der Patientenversorgung eine ach-
sengerechte Rettung tiber das Heck des
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Abb.6 < Entfernung
des Fahrzeugdaches

Abb.7 < Schnitt
der A-Saule oberhalb
des Schwellers

Abb.8 < Abkippung
des Vorderwagens

Fahrzeugs ermdglicht. Miissen umfang-
reiche medizinische Mafinahmen wie
endotracheale Intubation oder Thora-
xdrainage noch im Fahrzeug durchge-
fithrt werden, ist dieses Vorgehen im Ge-
gensatz zum Abklappen des Vorderda-
ches von Vorteil, da dadurch ein unein-
geschrankter Zugang zum Patienten ge-
wihrleistet ist.

Abb.9 >
Rettungskorsett

Besteht eine Einklemmung im Be-
reich der unteren Extremitédten muss der
Vorderwagen abgekippt werden. Dies
erfolgt nach Entfernung des Daches
durch Schneiden beider A-Sdulen direkt
iiber dem Schweller (Abb. 7). Nach dia-
gonalem Einsetzen des hydraulischen
Rettungszylinders mit Stiitzwinkeln in
die Einstiegs6ffnung wird das Fahrzeug
in Hohe der Schwellereinschnitte aufge-
knickt. Hierdurch bewegt sich das Ar-
maturenbrett vom Patienten weg nach
oben und vorn (Abb. 8). Besteht nach
Abkippung des Vorderwagens weiterhin
eine Einklemmung des Patienten im Be-
reich der unteren Extremitéten wird der
Kotfliigel mit der Rettungsschere gefens-
tert und der Fufiraum aufgespreizt.

Die weitere Rettung und Versor-
gung erfolgt nun nach Immobilisation
der Wirbelsdule durch die Anlage eines
Systemes zur Patientenimmobilisation
(Abb. 9).Es handelt sich hierbei um eine
rigides Rettungskorsett (SED-System),
das am Rumpf des Patienten angelegt
wird und eine Immobilisation der ge-
samten Wirbelsdule unter Einschluss
des Schidels ermdglicht [6]. Der Verletz-
te kann unter besonders schwierigen
raumlichen Bedingungen, in denen kei-
ne Tragen zur Anwendung kommen
konnen, ohne Gefdhrdung der Wirbel-
sdule aus dem Fahrzeug geborgen wer-
den. Nach Anlegen einer HWS-Schiene
wird das SED-System in ge6ffnetem Zu-
stand hinter den Patienten geschoben.
Durch Schlielen der Gurte wird der Pa-
tient fixiert, die Stabilisierung erfolgt
durch die eingearbeiteten Langsstibe.
Zusitzlich kann der Patient mit 2 Bein-
gurten fixiert und gegen ein Herausrut-
schen aus dem Korsett gesichert werden.
Bei Anlage iiber dem Becken wird durch
das System zusitzlich eine Beckenfrak-
tur komprimiert und stabilisiert.

Die Rettung des Patienten wird
nach Abklappung der Riickenlehne ach-




sengerecht iiber das Heck des Fahrzeugs
durchgefiihrt, sie erfolgt seitwirts iiber
die Tiiroffnung, wenn die Riickenlehne
nicht abklappbar ist.

Nach Lagerung des Patienten er-
folgt die weitere medizinische Versor-
gung unter der Verdachtsdiagnose Poly-
trauma entsprechend dem Algorithmus
fiir die préklinische Versorgung bei Po-
lytrauma [4].

Diskussion

Der vorgestellte Algorithmus definiert
die Mafinahmen der technischen Ret-
tung und medizinischen Versorgung im
Wechsel zwischen den verschiedenen
Einsatzkriften der Feuerwehr und des
Rettungsdienstes ohne gegenseitige Be-
hinderung oder Gefihrdung. In Anbe-
tracht des Fehlens von entsprechender
Evidenz erfolgten die Definition der
Entscheidungskriterien und Interven-
tionen sowie die Entwicklung des Algo-
rithmus auf der Grundlage von Exper-
tenmeinungen durch einen nominalen
Gruppenprozesses. Die Anwendung des
Algorithmus im Rahmen von prakti-
schen Einsatzsimulationen zeigte, dass
die technische und medizinische Ret-
tung von eingeklemmten Personen re-
gelrecht und fehlerfrei durchfiihrbar ist.
Eine prospektive Evaluation des Algo-
rithmus unter tatsichlichen Einsatzbe-
dingungen ist bisher noch nicht erfolgt.

Das entwickelte Handlungskonzept
wird seit 1998 durch die Berufsfeuerwehr
Miinchen bei Verkehrsunfillen zur Ret-
tung von eingeklemmten Personen am
Unfallort als Handlungsanweisung fiir
die Einsatzkrifte eingesetzt. Der vorge-
stellte Algorithmus ist Lehrinhalt der
Feuerwehrausbildung und bildet die
Grundlage fiir den entsprechenden
Ubungsdienst der Einsatzkrifte der Feu-
erwehr und des Rettungsdienstes. Durch
den Arbeitskreis Notfallmedizin und
Rettungswesen der Universitdt Miinchen
wird das beschriebene Vorgehen sowohl
im praktischen Einsatztraining fiir
Notérzte als auch im Rahmen des Stu-
dentenunterrichtes gelehrt und unter Si-
mulationsbedingungen geiibt. Die bishe-
rige Anwendung durch Feuerwehrein-
satzkrifte und Rettungsdienst- bzw. Not-
arztwagenbesatzungen und auch durch
Medizinstudenten dokumentiert die
Praktikabilitdt und Transparenz des Al-
gorithmus.

Fazit fiir die Praxis

Bei Verkehrsunfallen erfordert die regel-
rechte Versorgung von eingeklemmten
Personen eine gezielte Abstimmung von
Feuerwehr und Rettungsdienst am Ein-
satzort. Der Algorithmus fiir die Rettung
von eingeklemmten Personen bei Ver-
kehrsunfallen ermdglicht durch die Fest-
legung von eindeutigen Prioritdten die
transparente Koordination aller Einsatz-
kréfte am Unfallort und bietet damit
gerade in schwierigen oder seltenen
Einsatzsituationen eine fachiibergreifende
Entscheidungshilfe.
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