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Allgemeines

Im Gegensatz zu anderen Einsatzindikationen im Rettungsdienst gibt es fur das konplexe
Geschehen des Einklemmungstraumas keine international anerkannten Algorithmen oder
Leitlinien. National liegt nur eine aktuelle Stellungnahme der Arbeitsgemeinschaft Notfall-
medizin der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie vor [12], die jedoch keinen Leit-
liniencharakter hat.

Datenmaterial im Sinne einer , Evidence-Based-Medicine” zur Evauierung verschiedener
Algorithmen existieren nicht und sind mittelfristig auch nicht zu erwarten. Es konnte lediglich
gezeigt werden, dal3 ein intensives, gemeinsames Training der beteiligten medizinischen und
technischen Crew zu einem schnelleren und patientengerechteren Abarbeiten gestellter Ein-
klemmungsszenarien fuhren kann [7].

Die Empfehlungen, die fir den Bereich des ,SAR Ulm 75" erstellt wurden, haben daher,
ebenso wie der Algorithmus der DGU, formal nur den Status eines ,,Expertenkonsensus’.

Vorbemerkungen

Die Haufigkeit des , Einklemmungstraumas® innerhalb eines Traumakollektivs wird in der
Literatur mit 15-20% angegeben, wobei eine steigende Tendenz zu verzeichnen ist [10, 14].
Hauptursache stellt im Bereich des ,, SAR Ulm 75 mit 80% der Verkehrsunfall, gefolgt vom
Arbeitsunfall mit nahezu 20% dar. Beim Verkehrsunfall selbst dominiert eindeutig der Pkw-
Unfall, auf dessen Bewdltigung sich die vorliegenden Empfehlungen primér beziehen. Im
Gesamtkollektiv des ,Einklemmungstraumas’ nimmt der Lkw-Unfall gegeniber dem Pkw-
Unfall quantitativ eine untergeordnete Rolle ein, stellt jedoch ungleich hthere Anforderungen
an technische und medizinische Einsatzkréfte, zumal verunfallte Lkw-Insassen im Vergleich
zu Pkw-Insassen doppelt so haufig eingeklemmt sind [11].

Die Empfehlungen, die fur die Rettung eingeklemmter Pkw-Insassen gelten, lassen sich je-
doch in ihren Grundziigen auch auf vergleichbare Einsatzsituationen am Lkw-FUhrerhaus
oder beim Arbeitsunfall Ubertragen.

Zeitmanagement

QM-Zid: Die praklinische Stabilisierung von eingeklemmten, traumatisierten Patien-
ten sollte zum frihestmdglichen Zeitpunkt, parallel zur technischen Rettung
begonnen werden. Die Rettung muf? ziigig und schonend durchgefiihrt wer-
den und von einem maoglichst verzuglosen Transport in eine geeignete Klinik
gefolgt sein.

» Auch beim eingeklemmten Traumapatienten gilt die Forderung, dal3 der Patient
innerhalb von maximal 60 min (ab Alarmierung) adaquat notfallmedizinisch ver sor gt
die Zielklinik erreichen sollte.

» Der Ablauf der technischen Rettung gliedert sich in Erstzugang, Versorgungsoff-
nung, Befreiungsoffnung und Befreiung des Patienten.

» Mit Etablierung des Erstzuganges kann und muf3 in enger Kooperation mit den
technischen Rettungskréaften erste qualifizierte notfallmedizinische Diagnostik und
Therapie erfolgen.
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Organisation an der Einsatzstelle

QM-Zid: Die Anordnung von Personal und Material an der Einsatzstelle sollte einen
optimal ineinander verzahnten Ablauf der notwendigen Arbeitsschritte von
technischem und medizinischem Team ermdglichen. Dabel ist dem Eigen-
schutz der Rettungskrafte und dem Schutz des Patienten vor weiterer Trau-
matisierung Rechnung zu tragen.

Innerer Gefahrenkreis =
Innerer Arbeitsbereich

Bereitstellungsraum AuRerer Gefahrenkreis

> In der Regel wird das technische Team durch den Einsatzleiter Feuerwehr, das
medizinische Team durch den Notarzt gefiihrt. Beide stehen fur die Dauer der Ret-
tungsmalinahmen in engem Kontakt.
> Der innere Arbeitskreis (z.B.: Unfallfahrzeug + 5m Umkreis) deckt sich mit dem in-
neren Gefahrenkreis, der nur mit adaquater Schutzkleidung (Sicherheitsschuhe,
Schutzjacke, Feuerwehrhelm, Kevlarhandschuhe) betreten wird.
» Iminneren Arbeitskreis sollte sich maximal folgendes Personal / Material befinden:
Notarzt mit 1-2 Rettungsassistenten
Maximal 5 technische Rettungskrafte mit konkretem Auftrag
Sauer stofftasche, Notfallrucksack, ggf. einzelne Module des Traumar ucksacks
Unterbaumaterial und aktuell verwendetes hydraulisches Rettungsger at
> Der Bereaitstellungsraum schliefdt sich unmittelbar an den inneren Arbeitskreis an
und befindet sich im aul3eren Gefahrenkreis.
> Im Beretstellungsraum sollte folgendes Personal / Material vor gehalten werden:
- Trage mit vorbereiteter Vakuummatratze und Umbetttuch, Schaufeltrage, ggf.
Traumarucksack, KED-System
Aktuell nicht bendtigtes Rettungsdienst- und Feuer wehr per sonal
Aktuell nicht bendtigtes Rettungsgerat, Strom- und Hydraulikaggregate,
Beleuchtung, Brandschutz, Absperrung und sonstige Absicherungsmaldnahmen.
» Beim Pkw-Unfall mit eingeklemmtem Fahrer / Beifahrer (insbesondere mit ,, scharfen®
Airbags) agiert das medizinische Per sonals vor zugsweise von der Ricksitzbank aus.
» Beim Lkw-Unfall ist an den Einsatz eines Schnellbaugeristes oder eines
Drehleiterkorbes als Arbeitsbihne zu denken.
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Praklinische Diagnostik

QM-Zid: Die praklinische Diagnostik von eingeklemmten Traumapatienten mufd zum
frihestmdglichen Zeitpunkt einsetzen, weil sie eine wichtige Entscheidungs-
grundlage fur den weiteren Rettungsablauf darstellt. Mit Fortschreiten der
technischen Rettung wird sie stufenweise so komplettiert, daf’ sie dem zu er-
wartenden hohen Schweregrad des Traumas gerecht wird.

Folgende L ageerkundung wird erwartet:

Uberblick:

» Beurtellung der Eigengefahrdung des Rettungsteams (Absicherung der Unfalstelle,
Gefahrgut, Kraftstoff, Airbags, etc.)

Ausdehnung der Unfallstelle und Zahl beteiligter Fahrzeuge/ Verletzter

Grobe Abschétzung von Unfallmechanismus und Gewalteinwirkung (Fahrzeugdefor-
mierung, Hochrasanztrauma, innerdrtlicher Unfall, etc.)

Abstimmung mit anderen Rettungskr &éften

Lagemeldung und Festlegen von Prioritaten

VV VYV

Folgende diagnostische M alnahmen wer den erwartet:

Sofort:

> Beurtellung der Vitalfunktionen Atmung, Puls, Bewul3tsein (GCS), Pupillen

» Orientierende Untersuchung nach fuhrender Verletzung (,Bodycheck® sowelt
zugéanglich)

» Wertung, ob perakute Gefahrdung vorliegt, die Crash-Rettung erfordert

Dringlich:

» Pulsoxymetrie, insbesondereim Verlauf nach Sauer stoffinsufflation / Intubation

» Blutdruckmessung

» Kapnometrie sofort bei Intubation

» Waeitergehende kranio-kaudale Untersuchung nach Verletzungen unter teillweisem
Entkleiden des Patienten (Aufschneiden soweit zuganglich)

» Beurtellung der Motorik aller Extremitaten (soweit zuganglich)

» Wertung, ob mit schwerwiegendem Wirbelsdulentrauma zu rechnen ist

Spater:

» EKG-Monitor

» Tympanontemperatur

> Blutzucker messung

» Komplette klinische Unter suchung des entkleideten Patienten einschliefdlich Beurtei-
lung der Durchblutung frakturierter Extremitéten

> Wiederholte Kontrollen bereits erhobener Vitalparameter zur Therapie- und

Verlaufskontrolle
Genauere Information Uber Unfallhergang (Kollisionsrichtung, Fahrzeugdeformierun-
gen, Fremdeinwirkung, etc.)

A\
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Praklinische Therapie

QM-Zid: Dastherapiefreie bzw. therapiearme I ntervall sollte auch bei schwer zugang-
lichen, eingeklemmten Traumapatienten so kurz wie moglich gehalten wer-
den. Mit Fortschreiten der technischen Rettung und Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen fir das medizinische Team wird die Therapie stufenweise
so komplettiert, dafd sie dem diagnostizierten Schweregrad des Traumas ge-
recht wird.

Folgende ther apeutische M al3hahmen wer den erwartet:

Sofort:

» Sicherung der Atemwege (cave: HWS-Trauma)

» Verbesserung der Atemmechanik

» Einletung CPR (wenn Gesamtumstande dies erfordern und zulassen)
» HWS-Immobilisation

Dringlich:

Sauer stoffinsufflation mindestens 8| ber Maske mit Reservoir

Maskenbeatmung mit O,-Demandventil (bei anhaltender respiratorischer Insuffizienz)
Endotracheale I ntubation unter HWS-Immobilisation (strenge Indikationsstellung)
Druckverbénde Giber zuganglichen stark blutenden Verletzungen

Anlagevon 1-2 grol3lumigen, periphervendsen Zugangen, grundlich fixiert(!)
Adaquate I nfusionsther apie (in Abhéngigkeit von Trauma und Kreidaufsituation)
Primar: Small-Volume-Resuscitation (HYPERHES) bel zu erwartendem groleren
Volumenbedar f

ATAR-Analgesie (ba suffizienter Spontanatmung)

YV VYVVVVVYVY

Vor Rettung:
» Anlage KED-System (bei V.a. Wirbelsaulentrauma und fehlender perakuter Gefahrdung
des Patienten)
Schienung frakturierter oberer Extremitaten (ohne Rettung zu verzogern)
Verband zugénglicher offener Verletzungen (ohne Rettung zu verzdgern)
Warmeerhalt und Splitter schutz durch Helm und Decke

>

>

>

Rettung:

» Mit KED-System und Schaufeltrage achsengerecht nach hinten aus Pkw (bel V.a
Wirbel sGulentrauma und fehlender perakuter Gefahrdung des Patienten)

» Ohne KED-System, aber mit HWS-Immobilisation und ggf. Schaufeltrage maoglichst
achsenger echt nach hinten aus Pkw (Crush-Rettung aus medizinischer Indikation)

» Mit KED-System und Schaufeltrage achsenger echt Gber Arbeitsplattform aus L kw

» Lagerung auf vorbereitete Trage mit Vakuummatratze, Umbetttuch und ggf. MAST

Nach Rettung:

» Definitive Erstversorgung aller tbrigen Verletzungen

» Narkoseeinleitung und endotracheale I ntubation unter HWS Immobilisation (Ubliche
Indikationsstellung, Ubliches Vorgehen)

» Anlagevon Thoraxdrainage (Ubliche Indikationsstellung)

» Zugige Transportvor bereitung
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Algorithmus

Feuerwehr Lageerkundung Rettungsdienst

£ Basisdiagnostik (Fihrende Verletzung)
rst-
offnung Basismonitoring (GCS, Puls, RR, Sa0,)
HWS-Immobilisation
___Info Feuerwehr: Perakute
Crash-Rettung ja Bedrohung?
Ver- obligat
sorgungs- Sauerstoffgabe (Maske, 8 I/min)
offnun )
g Verbesserung der Atemmechanik
Adaquater
SaO,-Anstieg Nein
i Intubations
obligat Bereitschaft
r|Venbse Zugénge |j
ATAR-Analgesie | | Volumengabe |
|
Schmerz Kreislauf
Be- Persistenz? Stabilitat? Nein
freiungs-
o6ffnung
Crash-Rettung Perakute
Bedrohung?
BWS/LWS
Verletzung?
KED-System .
nein
y v

Rettung mit Schaufeltrage, Vakuummatratze

Definitive praklinische Versorgung

Ablaufschema technische und medizinische Rettung bel eingeklemmtem Pkw-Insassen [8].
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Zielklinik

QM-Zid: Traumapatienten mit Einklemmung sollten (schnellstmoglich) der fur sie
geeigneten Klinik zugefuihrt werden. Die Wahl von Zielklinik und Trans-
portmittel richten sich nach dem Verletzungsmuster des Patienten und
einsatztaktischen Gesichtspunkten. Generell sollten sie dem Uberdurch-
schnittlich hohen Schweregrad des Traumas gerecht werden.

> DieKriterien fur Transportmittel und Zielklinik sind den spezifischen Verletzungs-
kapiteln (z.B.: QM-Empfehlungen Schadel-Hirn-Trauma) zu entnehmen.

» Um Zeitverzug bei der Disposition des Transportzieles zu vermeiden, sollten fuhren-
des Verletzungsmuster und vorgeschlagene Zielklinik moglichst frihzeitig, in der
Regel noch vor Befreiung des Patienten der Rettungdeitstelle Gber Funk mitgeteilt
werden (Fremdletstelle) bzw. via Handy angemeldet werden (RLST Ulm).

Vorgaben zur Dokumentation

QM-Zid: Alle diagnostisch, therapeutisch, prognostisch und forensisch relevanten
Aspekte der Traumaversorgung sollten, soweit praklinisch erhebbar, struk-
turiert dokumentiert werden.

> Folgende unfallspezifische Fakten sollten dokumentiert werden:
Unfallmechanismus (Verkehrsunfall, Arbeitsunfall, etc.)
geschatzte Dauer der Einklemmung bzw. Zeitpunkt der Befreiung
> Bei Verkehrsunfallen:
Unfallmechanismus (frontal, seitlich, Uberschlag, mit / ohne Fremdeinwirkung, etc.)
Betelligte Fahrzeuggattungen (Lkw, Pkw, Kleinwagen, etc.)
Sitzposition im Unfallfahrzeug (Fahrer, Beifahrer, etc.)
Einsatz von Ruckhaltesystemen (angeschnallt, Airbag ausgel 6<t, etc.)
> Einsatz von Hilfsmitteln bel der Rettung (Stiff-Neck, KED-System, Schaufeltrage, etc.)
> Dieverletzungsspezifischen Apekte der Dokumentation sind den jeweiligen Kapiteln
zu entnehmen.
> Wegen der besseren Ubersichtlichkeit und Struktur im Vergleich zu
» Belegleserprotokollen® sollteein Original-DIVI-Protokoll verwendet werden.
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Kommentierung der QM-Empfehlungen

Zeitmanagement

QM-Ziel: Die préklinische Stabilisierung von eingeklemmten, traumatisierten Patienten sollte zum
frihestmdglichen Zeitpunkt, parallel zur technischen Rettung begonnen werden. Die Ret-
tung muf ziigig und schonend durchgefiihrt werden und von einem méglichst verzuglosen
Transport in eine geeignete Klinik gefolgt sein.

» Auch beim eingeklemmten Traumapatienten gilt die Forderung, da® der Patient innerhalb von maxi-
mal 60 min (ab Alarmierung) adaquat notfallmedizinisch versorgt die Zielklinik erreichen sollte.

» Der Ablauf der technischen Rettung gliedert sich in Erstzugang, Versorgungsoffnung, Befreiungsoff-
nung und Befreiung des Patienten.

» Mit Etablierung des Erstzuganges kann und muf} in enger Kooperation mit den technischen
Rettungskréften erste qualifizierte notfallmedizinische Diagnostik und Ther apie erfolgen.

Der Grundsatz der ,Golden Hour of Trauma®“, wonach die praklinische Traumaversorgung
den Transport des Patienten in die Zielklinik nicht ,,unnétig verzogern® sollte, hat in der un-
fallchirurgischen Literatur neuerdings wieder an Aktualitét gewonnen. In ihrem Algorithmus
fur die praklinische Versorgung bei Polytrauma fordert die Arbeitsgemeinschaft Notfallmedi-
zin der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie, dal3 die préklinische Versorgungszeit den
Zeitraum von insgesamt 20 Minuten nicht Ubersteigen sollte [13]. Angesichts des zusétzlichen
Zeitbedarfs fur die Befreiung des eingeklemmten Patienten kann diese Forderung - wenn
Uberhaupt - nur erfillt werden, wenn technische Rettung und medizinische Versorgung zeit-
gleich ablaufen. Dazu bedarf es enger Abstimmung der medizinischen Mal3nahmen mit der
technischen Rettung, die Uberwiegend nach folgendem Schema ablauft [2]:

Nach der obligatorischen Lageerkundung, die idealerweise in enger Kooperation von Feuer-
wehr und Rettungsdienst stattfindet, erfolgt die Erstoffnung des Fahrzeuges, soweit dies noch
nicht durch Ersthelfer geschehen ist. Dazu wird in der Regel eine Fondtir oder eine Heck-
klappe, im ungunstigeren Falle ein ausreichend dimensioniertes Fenster gewdahit. Ein qualifi-
Zierter Rettungsdienstmitarbeiter begibt sich sofort in das Fahrzeug und leitet dort erste dia-
gnostische und therapeutische Schritte ein. Dabel ist dem Eigenschutz grofter Stellenwert
beizumessen.

Waéhrenddessen stabilisiert die technische Rettung das Fahrzeug und schafft eine Versor-
gungsoffnung, einen verbesserten Zugang zum Patienten, der weiterreichende Diagnostik und
Therapie ermoglicht und insbesondere mehr Bewegungsfreiheit fir das medizinische Team
bietet. Dies erfolgt durch moglichst splitterarmes Entfernen der Fenster und Abnahme des
Daches, wobel aus medizinischer Sicht der kompletten Dachentfernung gegentiber einem
teilweisen Aufklappen im Frontsitzbereich der Vorzug zu geben ist.

Wenn die Zuganglichkeit des Patienten von hinten und von oben gewéhrleistet ist, konzen-
triert sich die technische Rettung auf die eigentliche Befreiungstffnung. Nach Entfernung der
gleichseitigen Tur wird die seitliche Begrenzung des Fuldraumes aufgetrennt und herausgebo-
gen, stérende Pedale abgetrennt und der gesamte Vorderwagen zur Freilegung des Beinrau-
mes en block hochgedrickt. Das friher weit verbreitete Herausbiegen des Lenkrades aus dem
Fahrgastraum mittels Kette und Spreizer ist zwischenzeitlich aufgegeben worden, da es zu-
sétzlich zur bekannten Airbagproblematik auch starke Verspannungen im Armaturenbereich
mit unkontrollierbarer Splitterentwicklung der verwendeten Kunststoffe verursacht.

Wenn der Beinraum vollstandig befreit ist, kann der Patient wirbelsaulengerecht nach hinten
oben aus dem Fahrzeug gerettet werden, um nach den gangigen notfallmedizinischen Krite-
rien weiterversorgt zu werden.
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Organisation an der Einsatzstelle

QM-Ziel: Die Anordnung von Personal und Material an der Einsatzstelle sollte einen optimal
ineinander verzahnten Ablauf der notwendigen Arbeitsschritte von technischem und medi-
zinischem Team ermoglichen. Dabei ist dem Eigenschutz der Rettungskréfte und dem
Schutz des Patienten vor weiterer Traumatisierung Rechnung zu tragen.

Innerer Gefahrenkreis =
Innerer Arbeitsbereich

Bereitstellungsraum AuRerer Gefahrenkreis

» In der Regel wird das technische Team durch den Einsatzleiter Feuerwehr, das medi zinische Team
durch den Notarzt gefihrt. Beide stehen fur die Dauer der Rettungsmafinahmen in engem Kontakt.
> Der innere Arbeitskreis (z.B.: Unfalfahrzeug + 5m Umkreis) deckt sich mit dem inneren Gefahren-
kreis, der nur mit addquater Schutzkleidung (Sicherheitsschuhe, Schutzjacke, Feuerwehrhelm, Kev-
larhandschuhe) betreten wird.
» Iminneren Arbeitskreis sollte sich maximal folgendes Personal / Material befinden:
Notarzt mit 1-2 Rettungsassistenten
Maximal 5 technische Rettungskrafte mit konkretem Auftrag
Sauer stofftasche, Notfallrucksack, ggf. einzelne Module des Traumar ucksackes
Unterbaumaterial und aktuell verwendetes hydraulisches Rettungsger at
> Der Bereitstellungsraum schliefdt sich unmittelbar an den inneren Arbeitskreis an und befindet sich
im &ul3eren Gefahrenkreis.
» Im Bereitstellungsraum sollte folgendes Personal / Material vor gehalten werden:
Trage mit vorbereiteter Vakuummatratze und Umbetttuch, Schaufeltrage, ggf. Traumarucksack,
KED-System
Aktuell nicht benétigtes Rettungsdienst- und Feuerwehr per sonal
Aktuell nicht benétigtes Rettungsgerét, Strom- und Hydraulikaggregate, Beleuchtung, Brand-
schutz, Absperrung und sonstige Absicherungsma3nahmen.
» Beim Pkw-Unfall mit eingeklemmtem Fahrer / Beifahrer (insbesondere mit ,scharfen“ Airbags) agiert
das medizinische Personals vor zugsweise von der Ricksitzbank aus.
» Beim Lkw-Unfall ist an den Einsatz eines Schnellbauger Uistes oder eines Drehleiterkor bes als Arbeits-
biihne zu denken.

Der wichtigste zu klérende Gesichtspunkt im Rahmen einer Lageerkundung und wahrend des
kompletten anschliefienden Einsatzes ist die Eigengefdhrdung des Rettungsteams. Die mogli-
chen Gefahrenquellen werden systematisch einem auf3eren und einem inneren Gefahrenkreis
zugeordnet:

Zu dem inneren Gefahrenkreis zdhlen instabile oder scharfkantige Wrackteile, nicht ausgel6-
ste Sicherheitssysteme wie Airbags und Gurtstraffer, auslaufende Chemikalien, wie Batterie-
siure, Bremsfliissigkeit und Ol, sowie KurzschluR- und Brandgefahr insbesondere bei auslau-
fendem Kraftstoff. Die Abwehr dieser Gefahren tUbernimmt Ublicherweise die Feuerwehr, die
das Wrack sichert und stabilisiert, Brandschutz herstellt, die Batterie abklemmt und auslau-
fende FlUssigkeiten bindet. Dartiber hinaus mul3 jeder, der an dem Fahrzeug arbeitet, sich
selbst adaquat schiitzen. Das beinhaltet bereits im Vorfeld robuste Rettungsdienstbekleidung,
Sicherheitsschuhe mit rutsch- und sdurefesten Sohlen, Feuerwehrhelm und insbesondere
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Schutzhandschuhe (z.B. Kevlar) zusétzlich zu den Ublichen Einmalhandschuhen. Der Patient
muf3 mittels Decke und Feuerwehrhelm ebenfalls gegen umherfliegende Telle und Splitter ge-
schiitzt werden.

Zu dem auf¥eren Gefahrenkreis werden Umwelteinfltisse und insbesondere der flief3ende Ver-
kehr gezahlt. In der Praxis liegt hier das grofte Gefahrenpotential, das durch hinreichend
weitrdumige Absperrungen schleunigst minimiert werden muf3. Wenn professionelle Ver-
kehrsabsicherung durch die Polizei einsetzt, bedeutet dies nicht notwendigerweise einen Zu-
gewinn an Sicherheit, weil haufig von einer freigegebenen Gegenfahrbahn oder einer proviso-
rischen Vorbeileitung an der Unfallstelle unverandert erhebliche Gefahren ausgehen.

Auf benttigtes Personal und Material muf3 jederzeit schnell zugegriffen werden kénnen, ohne
dald sich die Einsatzkréfte angesichts des knappen Raumangebotes gegenseitig behindern.
Dieses Ziel 18 sich nur durch eine intelligente Dislozierung der beteiligten Kréfte erreichen.
Anaog zur Gliederung in duf3eren und inneren Gefahrenkreis lassen sich auch ein uf3erer und
ein innerer Arbeitsbereich definieren:

Im inneren Arbeitsbereich, der das Unfallfahrzeug selbst sowie einen ca. 5 Meter messenden
Aktionsradius umfassen kann [7] und auch as, gelbe Zone“ bezeichnet wird [12], sollte sich
die Zahl der Rettungskréfte auf eine absolut notwendige Mindestzahl beschranken. Auf ret-
tungsdienstlicher Seite sind 1 Notarzt und 2 Rettungsassistenten bzw. -sanitdter als ausrei-
chend anzusehen, auf Feuerwehrseite sollte ein dhnlich kleiner Personenkreis angestrebt wer-
den. Gleiches trifft auf die Auswahl des medizinischen Instrumentariums zu. Sperrige Aus-
ristungsgegensténde wie Trage, Vakuummatratze und Schaufeltrage sind mdglichst aul3er-
halb des Aktionsradius vorzubereiten und erst gezielt zur Befreiungsphase heranzuftihren. Die
Versorgungswege von Feuerwehr und Rettungsdienst sollten sich hier zudem nicht kreuzen,
um Stolperfallen durch Hydraulik schlduche und Rettungsdienstmaterial zu minimieren.
Aulerhalb dieses Aktionsradius, in der , blauen Zone" [12], halten sich die Ubrigen Einsatz-
kréfte mit ihrem Material auf Abruf bereit. Essentiell ist dort die Anordnung der Einsatzfahr-
zeuge, um das bertichtigte ,, gegenseitig Zuparken® zu vermeiden. Wahrend fur die Feuerwehr-
fahrzeuge spezifische Fahrzeugabmessungen und Lange der Versorgungsleitungen mal3geb-
lich sind, bendtigen die Rettungsdienstfahrzeuge freie Belade- und Abfahrtsmoglichkeiten.
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Praklinische Diagnostik

QM-Ziel: Die préaklinische Diagnostik von eingeklemmten Traumapatienten mufd zum frihestmaogli-
chen Zeitpunkt einsetzen, weil sie eine wichtige Entscheidungsgrundlage fir den weiteren
Rettungsablauf darstellt. Mit Fortschreiten der technischen Rettung wird sie stufenweise so
komplettiert, daf’ sie dem zu erwartenden hohen Schweregrad des Traumas gerecht wird.

Folgende L ageerkundung wird erwartet:

Uberblick:

» Beurteilung der Eigengefahrdung des Rettungsteams (Absicherung der Unfallstelle, Gefahrgut, etc.)

» Ausdehnung der Unfallstelle und Zahl beteiligter Fahrzeuge/ Verletzter

» Grobe Abschatzung von Unfallmechanismus und Gewalteinwirkung (Fahrzeugdeformierung,
Hochrasanztrauma, innerdrtlicher Unfall, etc.)

» Abstimmung mit anderen Rettungskraften

» Lagemeldung und Festlegen von Prioritaten

Folgende diagnostische M alinahmen wer den erwartet:

Sofort:

» Beurteilung der Vitalfunktionen Atmung, Puls, BewuR3tsein (GCS), Pupillen

» Orientierende Untersuchung nach fiihrender Verletzung (, Bodycheck® soweit zuganglich)
» Wertung ob perakute Geféhrdung vorliegt, die Crash-Rettung erfordert

Dringlich:

Pulsoxymetrie, insbesondereim Verlauf nach Sauer stoffinsufflation / I ntubation

Blutdruckmessung

Kapnometrie sofort bei Intubation

Weitergehende kranio-kaudale Untersuchung nach Verletzungen unter teilweisem Entkleiden des
Patienten (Aufschneiden soweit zuganglich)

Beurteilung der Motorik aller Extremitaten (soweit zugénglich)

Wertung ob mit schwerwiegendem Wirbelsaulentrauma zu rechnen ist

Y VVY

Y V

Spater:

» EKG-Monitor

» Tympanontemperatur

» Blutzuckermessung

» Komplette klinische Untersuchung des entkleideten Patienten einschlieldlich Beurteilung der
Durchblutung frakturierter Extremitaten

Wieder holte Kontrollen bereits erhobener Vitalparameter zur Therapie- und Verlaufskontrolle
Genauere Information Uber Unfallhergang (Kollisionsrichtung, Fahrzeugdeformierungen, Fremdeinwir-
kung, etc.)

Y VvV

Je nach Eintreffen der Rettungsmittel finden eine oder mehrere Lageerkundungen statt, ide-
aerweise in enger Abstimmung mit dem Einsatzleiter der Feuerwehr, gegebenenfals ge-
trennt.

Zunéchst ergeben sich keine Unterschiede zu Unféllen ohne eingeklemmte Personen:

Ein Uberblick tber die Gesamtausdehnung der Unfallstelle ist unerlallich, kann jedoch vor
allem nachts Schwierigkeiten bereiten. Zahl und Art der beteiligten Fahrzeuge vermitteln be-
reits eine grobe Vorstellung tber die Zahl der potentiell Verletzten, die dann durch Sichtung,
Befragung und unter Zuhilfenahme von Indizien (z.B. leere Kindersitze) prézisiert wird. Lei-
der klért sich die genaue Zahl der Beteiligten und Verletzten nicht selten erst im Verlauf der
weiteren Behandlungsmal3nahmen an der Unfallstelle auf.

Der Zustand der Unfallfahrzeuge &t erste Rickschliisse auf Unfallmechanismus und umge-
setzte kinetische Energie zu. Auch wenn Autoren (zu Recht) in Frage stellen, ob medizini-
sches Rettungspersonal in der Lage ist, den Zustand der Unfallfahrzeuge so quaifiziert zu
begutachten, daf3 Riickschlusse auf das Ausmal3 der zu erwartenden Verletzungen gerechtfer-
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tigt sind [21, 23], soll die Faustregel nicht unerwahnt bleiben, wonach bei Fahrzeugdefor-
mierungen Uber 50 cm bzw. Verschiebungen der Fahrzeugachse um mehr als 30 cm mit
schwerwiegenden Verletzungen zu rechnen ist. Zumindest kann und muf? das Ausmal? der
Einklemmung und der technische Aufwand zur Rettung abgeschédtzt werden. Bei mehreren
gleichzeitig eingeklemmten Patienten sind Prioritdten festzulegen und die Rettungdeitstelle
muf3 frihzeitig Uber Zahl und Art weiterer bendtigter Rettungsmittel informiert werden. Mit
Abschluf? der Lageerkundung sollten die vorhandenen Rettungskréfte konkret den Patienten
und Einsatzabschnitten zugeordnet und mit klaren Auftrégen ausgestattet sein.

Wenn nicht eine grol3ere Zahl schwer verletzter Patienten gleichzeitig zu versorgen ist, begibt
sich nach Abschlu® der Lageerkundung der Notarzt in das Fahrzeug zum eingeklemmtem
Patienten und verbleibt dort fir die Dauer der gesamten weiteren Rettungsmal3nahmen. Er
Uberpruft zundchst die Vitalfunktionen Bewuldsein, Atmung und Puls zum Ausschluld einer
perakuten Gefdhrdung und schlief3t dann eine orientierende kérperliche Untersuchung von
crania nach kaudal (,Bodycheck”) an. Hierbei ist besonderes Augenmerk auf Verletzungen
und Einklemmungen im Bereich der unteren Extremitéten zu richten, was schwierig sein
kann, wenn streng von der hinteren Sitzreihe aus operiert wird, um ein Hantieren im Ausl6se-
bereich der Airbags zu vermeiden.

Auf der Basis der erhobenen Befunde kann nun das konkrete Vorgehen am Unfallfahrzeug
mit dem Einsatzleiter der Feuerwehr festgelegt werden. Es ist insbesondere zu kléren, ob die
technische Rettung wie oben dargestellt ablaufen soll, oder ob auf einzelne Schritte verzichet
werden kann oder muf3.

Die durchgefihrte Diagnostik wird durch ein Basismonitoring im Unfallfahrzeug erganzt. An
erster Stelle steht die Pulsoxymetrie, die sowohl einen Herzfrequenzmonitor, als auch eine
Uberwachung der Oxygenierung des Patienten bietet. Damit liefert sie kontinuierlich wichtige
Entscheidungskriterien fur das weitere Atemwegsmanagement. Nachteilig erweist sich gele-
gentlich die Anfaligkeit gegentiber Streulicht und Bewegungsartefakten, vorallem bel stark
zentralisierten Patienten.

An zweiter Stelle steht die manuelle Blutdruckmessung. Zusammen mit der Herzfrequenz gilt
der Blutdruck weiterhin als wichtiger Indikator fir den Volumenstatus des Patienten, selbst
wenn junge Traumapatienten im Stadium der Einklemmung noch relativ gut kompensieren
koénnen. Die manuelle Messung ist zunéchst oszillometrischen Verfahren (Propag-Monitor)
vorzuziehen, well sie handlicher, schneller und artefaktfreier funktioniert und auch besser fir
vendse Stauungen zur Venenpunktion verwendet werden kann.

Ein EKG-Monitor erscheint in der Friihphase beim eingeklemmten Patienten primér entbehr-
lich. Der Aufwand durch zusétzliche Kabel und, im Vergleich zum Pulsoxymeter, deutlich
unhandlichere Geréte, bei hoher Anfdligkeit fir Bewegungsartefakte, steht in der Regel in
keinem Verhdltnis zur Relevanz der erhobenen EKG-Befunde. Ausnahmen konnen stark zen-
tralisierte Patienten, bei denen die Pulsoxymetrie versagt, alte Traumapatienten und schwer
thoraxtraumatisierte Patienten darstellen.

Der wichtigste und beste Monitor ist der Notarzt, der kontinuierlich am Patienten verbleibt. Er
kann insbesondere Veranderungen des Neurostatus oder der Atemmechanik deutlich besser
registrieren als jegliches apparative Monitoring und die notwendige Therapie einleiten.
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Préklinische Therapie

QM-Ziel: Das therapiefreie bzw. therapiearme Intervall sollte auch bei schwer zuganglichen,
eingeklemmten Traumapatienten so kurz wie moglich gehalten werden. Mit Fortschreiten
der technischen Rettung und Verbesserung der Arbeitsbedingungen fir das medizinische
Team wird die Therapie stufenweise so komplettiert, dal} sie dem diagnostizierten
Schweregrad des Traumas gerecht wird.

Folgende ther apeutische MaRnahmen werden erwartet:

Sofort:

Sicherung der Atemwege (cave: HWS-Trauma)

Verbesserung der Atemmechanik

Einleitung CPR (wenn Gesamtumsténde dies erfordern und zulassen)
HWS-Immobilisation

YVVYY

Dringlich:

» Sauerstoffinsufflation mindestens 8 iiber Maske mit Reservoir

» Maskenbeatmung mit O,-Demandventil (bei anhaltender respiratorischer Insuffizienz)

» Endotracheale Intubation unter HWS-Immobilisation (strenge Indikationsstellung)

» Druckverbande tGiber zuganglichen stark blutenden Verletzungen

» Anlage von mindestens 2 grofB3lumigen, peripherventsen Zugangen, grindlich fixiert(!)

» Adaquate Infusionstherapie (in Abhangigkeit von Trauma und Kreislaufsituation)

» Primér: Small-Volume-Resuscitation (HY PERHES) bei zu erwartendem gr6f3eren Volumenbedarf
» ATAR-Analgesie (bel suffizienter Spontanatmung)

Vor Rettung:

» Anlage KED-System (bei V.a. Wirbelsaulentrauma und fehlender perakuten Gefahrdung des Patienten)
» Schienung frakturierter oberer Extremitaten (ohne Rettung zu verzégern)

» Verband zuganglicher offener Verletzungen (ohne Rettung zu verzégern)

» Warmeerhalt und Splitterschutz durch Helm und Decke

Rettung:

» Mit KED-System und Schaufeltrage achsengerecht nach hinten aus Pkw (bei V.a. Wirbelsdulentrauma
und fehlender perakuter Gefahrdung des Patienten)

» Ohne KED-System aber mit HWS-Immobilisation und ggf. Schaufeltrage méglichst achsenger echt
nach hinten aus Pkw (Crush-Rettung aus medizinischer Indikation)

» Mit KED-System und Schaufeltrage achsenger echt tGber Arbeitsplattform aus Lkw

» Lagerung auf vorbereitete Trage mit Vakuummatratze, Umbetttuch und ggf. MAST

Nach Rettung:

» Definitive Erstversorgung aller Gbrigen Verletzungen

» Narkoseeinleitung und endotracheale Intubation unter HWS Immobilisation (Ubliche
Indikationsstellung, tbliches V orgehen)

» Anlage von Thoraxdrainage (ubliche Indikationsstellung)

» Zigige Transportvorbereitung

Eine zentrale Rolle spielt das therapeutische Stufenschema zur Beseitigung von Atemfunk-
tionsstorungen. Es beinhaltet neben dem Freimachen und Freihalten der Atemwege und Ver-
besserungen der Atemmechanik durch Entfernen beengender Gurte, Kleidung oder Gegen-
sténde obligat die Sauerstoffgabe. Zur Insufflation bieten Einmalmasken mit Reservoirbeutel
gegenuber Nasensonden oder -brillen den Vorteil hoherer inspiratorischer Sauerstoffanteile
(bis 80%) und besserer Fixierbarkeit an dem Kopf des Patienten. Bel ungenugerder Wirkung
der Mal3nahmen kommt vorubergehend auch eine assistierende Maskenbeatmung mittels Am-
bubeutel mit Sauerstoffreservoir oder Demandventil in Frage. Der Goldstardard zur definiti-
ven Sicherung von Oxygenation und Ventilation ist zweifellos die endotracheale Intubation
[15]. Die Intubationsbedingungen beim eingeklemmten Patienten sind jedoch oftmals so
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schlecht, dal3 die Intubation selbst erhebliche Gefahren fir den Patienten bergen kann. Da jede
Intubation beim eingeklemmten Patienten als potentiell schwierige Intubaion anzusehen ist,
sollte die Moglichkeit alternativer Atemwege wie Larynxmaske und Koniotomie [18] zur
Verfugung stehen (, kleine Eingrifftasche® griffbereit).

Je eingeschrankter der Zugang zum Patienten ist, desto héarter sollte die Indikation sein. Nach
jedem Rettungsschritt muf3 eine Neubeurteilung erfolgen, die neben dem Zustand des Patien-
ten und der Zuganglichkeit des Kopfes zur direkten Laryngoskopie auch die Zugangsmog-
lichkeiten fir Helfer zur Assistenz bei der Intubation, zum BURP und zur manuellen Inline-
Stabilisation der HWS berticksichtigt. Gerade unter diesen schwierigen Bedingungen ist das
Kapnometer zur Verifikation der Tubuslage unentbehrlich, well die Pulsoxymetrie zu trége
auf Fehlintubationen reagiert und alle weiteren Kriterien Fehlinterpretationen zulassen. Im
Vorfeld der Intubation liefert die Pulsoxymetrie jedoch wertvolle Entscheidungskriterien zur
Indikationsstellung, indem sie notérztliche Befunde objektiviert und damit zur Effektivitéts-
kontrolle der notérztlichen Stufentherapie beitragt. Wenn sich mit nichtinvasiven Mal3nahmen
bereits die Sauerstoffséttigung jenseits hypoxischer Werte (z.B. >94%) stabilisieren &3, kann
die Intubation gegebenenfalls auf einen glinstigeren Zeitpunkt verschoben werden.

Intensive psychische Betreuung des Patienten durch Ansprache, Korperkontakt und sténdige
Anwesenheit eines Helfers ist zwar unerl&fdich, aber nicht ausreichend, wenn der Patient
Angst und Schmerzen hat. Zur Vermeidung strefdinduzierter Folgeschéden und vor allem vor
schmerzhaften Manipulationen wahrend der Rettungsphase und Lagerung ist eine zusétzliche
Analgosedierung notig. Wegen der geringen Gefahr der Atemdepression bietet sich bel spon-
tanatmenden Patienten die ATAR-Analgesie an. Unter Intubationsbereitschaft und nach obli-
gater Atropingabe zur Vagusdampfung und insbesondere zur Salivationsprophylaxe, wird
Ketamin in subnarkotischer Dosierung intravends (0,25 - 0,5 mg/Kg KG S-Ketamin) verab-
reicht [1], das mit einem kurzwirksamen Benzodiazepin (z.B.: Midazolam in mehreren Schrit-
ten a 1mg) kombiniert werden kann. Wegen der Gefahr der Atemdepression sollte das Benzo-
diazepin umso zurlickhaltender verwendet werden, je dlter die Patienten und je schlechter
zuganglich siesind.

Wenn beim eingeklemmten Patienten, tblicherweise in halbsitzender Position, eine Intubation
mit Narkoseeinleitung nétig wird, bietet sich wegen der relativen Kreislaufneutralitét die Ver-
tiefung der Ketamin/ Midazolam Analgosedierung oder eine Kombination aus Midazolam
und Etomidate an. Bei gunstigen Verhdltnissen kann die Intubation nach dblichen Einle-
tungsdosenin Apnoe erfolgen. Bel unguinstigeren Rahmenbedingungen empfiehlt sich jedoch
das ,Herantitrieren”, bis der Patient die Laryngoskopie toleriert, gefolgt von einer Intubation
unter erhaltener Spontanatmung. Die Verwendung von Muskelrelaxantien im Rahmen der
Narkoseeinleitung beim eingeklemmten Patienten wird kontrovers diskutiert [17]. Wahrend
Muskelrelaxantien generell die Intubationsbedingungen deutlich verbessern, kénnen sie je-
doch durch die resultierende Apnoe auch unnétig unter Zugzwang setzen. Unstrittig ist nur,
daid zur préklinischen Einleitung derzeit ausschliefdich das kurzwirksame Succinylcholin in
Frage kommt. Im Rahmen der Narkoseaufrechterhaltung nach erfolgter Intubation und sicher
verifizierter Tubuslage konnen neben Ketamin und Midazolam dann auch Opiate (Fentanyl)
und langerwirksame, nichtdepolarisierende Muskelrelaxantien (Vecuronium) eingesetzt wer-
den.

Eine zielgerichtete Volumenersatztherapie beginnt mit der Begrenzung weiterer Blutverluste,
indem starke &auf3ere Blutungen durch Druckverbande gestillt werden. Dartiber hinaus muf3 der
Zeitraum bis zur Befreiung des Patienten bereits zur Volumenersatztherapie genutzt werden,
um nicht wertvolle Zeit zu verlieren. Zu diesem Zweck sind mindestens 2 grofumige Zu-
gange erforderlich, die primdr an unverletzten oberen Extremitdten plaziert werden. Die
Punktion der V. jugularis ext. gestaltet sich aufgrund der anzulegenden HWS-Immobilisa-
tionskrawatte meist problematisch, eine zentrade Venenpunktion in eingeklemmter,
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halbsitzender Position wird nicht empfohlen. Unabhangig vom Punktionsort sollten die Zu-
gange im Hinblick auf die bevorstehende Rettungsphase optimal fixiert werden. Wenn auf-
grund des Verletzungsmusters ein grof3erer Blutverlust offenkundig ist oder die Kreidaufver-
héltnisse bereits instabil sind, mufd sofort ziigig und massiv infundiert werden, zumal eine
suffiziente Analgosedierung zusétzlich fur den Wegfall sympathoadrenerger Kompensa-
tionsmechanismen des halbsitzenden Patienten sorgt. Die Héalfte des gesamten praklinisch
applizierten Volumens wird in der Regel bereits im eingeklemmten Zustand appliziert. Dabel
kommen sowohl kristalline als auch kolloidale Losungen zur Anwendung. Hierbei gilt fol-
gende Faustregel: Je ausgepragter der geschéatzte Volumenmangel, desto hdher der primére
kolloidale Volumenanteil (maxima 2/3 der Gesamtinfusionsmenge). Mit der Einfuhrung
hyperonkotisch hyperosmolarer Lésungen (Small Volume Resuscitation) erdffnen sich neue
Moglichkeiten, die Perfusion bel Patienten im hdmorrhagischen Schock schnell wiederherzu-
stellen, wovon wahrscheinlich Schadelhirn-Traumatisierte besonders profitieren konnen [27].
Daher sollte die Schocktherapie immer primér mit HY PERHES begonnen werden.

Eigene Untersuchungen zur Hypothermie bei Traumapatienten haben gezeigt, dal3 insbeson-
dere ate und eingeklemmte Patienten unabhangig von der Jahreszeit mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit hypotherm aufgefunden werden [9]. Zwar sind aktive Erwarmungsmal3nahmen
am Patienten nicht sinnvoll, eine weitere Auskihlung sollte alerdings verhindert werden.
Zusétzlich zu einer Decke, die auch vor Splittern schiitzt, ist in Absprache mit der Feuerwehr
an Halogenstrahler zu denken, die Licht und Wé&rme produzieren.

Die HWS-Immobilisation muf3 so friih wie moglich zum Einsatz kommen, um Sekundérschéa
digungen zu vermeiden. Zusétzlich kann zur eigentlichen Rettung aus dem Fahrzeug ein Kor-
sett (Kendrick Extrication Device KED, Spencer Extrication Device SED, Russell Extrication
Device RED) eine sinnvolle Erganzung darstellen [16]. Es bietet eine zusétzlich verbesserte
Immobilisation der HWS, wie auch der tbrigen Wirbelsulenabschnitte. Auf3erdem wird das
Herausheben des Patienten durch gut dimensionierte Tragegriffe deutlich erleichtert. Auf-
grund der Anordnung des Gurtzeuges wird das Korsett vorzugsweise von oben oder von seit-
lich links hinter den Patienten eingeftihrt, was am besten nach erfolgter Versorgungsoffnung
gelingt. Nach erfolgter Befreiungsoffnung wird der Patient bel mdglichst flacher Rucklehne
nach hinten aus der Sitzposition herausgehoben und auf einer ungeteilt untergeschobenen
Schaufeltrage gelagert. Hierbel erscheint es vorteilhaft, die Schaufeltrage entgegen der Ubli-
chen Konventionen ,verkehrt herum® zu benutzen: Wéhrend die sparsam ausgepragten
Schaufeln des Fuldteiles fur den im Korsett stabilisierten Oberkorper vollig ausreichen, profi-
tieren frakturierte, instabile Beine von den langstreckigen Schaufeln des Oberkorperteiles. Mit
der Schaufeltrage kann der Patient schliefdich bequem und schonend aus dem Fahrzeug he-
rausgehoben und auf einer bereitgestellte Trage mit Vakuummatratze und Umbetttuch gela-
gert werden.

Die weitere praklinische Versorgung unterscheidet sich nicht mehr von dem tblichen Vorge-
hen bei Traumapatienten. Sie findet witterungsabhangig bevorzugt in einem freigehaltenen
RTW dtatt. Bei Unféllen mit mehreren Verletzten setzt das eine wachsame Einsatzleitung vor-
aus, die verhindert, dal3 alle Rettungsfahrzeuge mit anderen, leichter zugénglichen Patienten,
belegt werden.

Die begonnenen Malinahmen wie Atemwegssicherung, Analgosedierung und Volumengabe
werden fortgefUhrt und gegebenenfalls durch weitere intravendse Zugange, Blutstillung und
Immobilisation der unteren Extremitéten, Einsatiz von Schockhose und Vakuummatratze,
Narkoseeinleitung und Intubation sowie Anlage von Thoraxdrainagen komplettiert. Eine
weitere Diagnostik unter optimierten Untersuchungsbedingungen ist unerlédich, zumal auf-
grund moderner Rickhaltesysteme oftmals nur noch diskrete &uliere Zeichen auf schwerwie-
gende innere Verletzungen hinweisen [20].

downloaded by www.rettungsdienst-ulm.de



Qualitatsmanagement — Empfehlungen an der RTH-Station “SAR Ulm 75" 16
Versorgung bei Einklemmungstrauma

Sonderfall: Crash-Rettung

In der Feuerwehrliteratur stellt die Crash-Rettung einen Sonderweg fur den Fall akuter dulle-
rer Gefahr, insbesondere durch Feuer, dar [2]. Um das Leben des Patienten zu retten, wird er,
auch unter Inkaufnahme zusétzlicher Schéden, schnellstmoglich befreit und beispielsweise
mit Hilfe des Rautek-Rettungsgriffes aus dem Gefahrenbereich gebracht.

Aus notfallmedizinischer Sicht 1&3t sich der Begriff jedoch weiter fassen. Wenn sich eine per-
akute Vitalbedrohung des Patienten abzeichnet, die nicht im eingeklemmten Zustand zu be-
herrschen ist (z.B.: zunehmende einseitige Pupillenerweiterung bel bewul3tlosem Patienten),
muf3 die Abwagung zwischen zlgiger und schonender Rettung zugunsten der zeitsparenden
Variante ausfallen. Das kann in der Praxis bedeuten: Minimale Versorgungsoffnung, Verzicht
auf Dachabnahme, friihzeitige Konzentration auf die Befreiungsoffnung, Verzicht auf auf-
wendige Immobilisationen auRer HWS, moglichst achsengerechte Rettung durch Heckklappe,
Fondtir oder Heckfenster mit Hilfe einer Schaufeltrage und vieler Helfer.
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