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Vorwort 

Auch die 2. Auflage des Lehrbuchs „Notfall-
und Intensivmedizin" hat zum Ziel, die zusam-
menhängenden Themenbereiche „Symptoma-
tologie und erste Versorgung der akut lebens-
bedrohlichen Zustände", „Notfallmedizin" 
und „Grundlagen der Intensivmedizin" als ge-
meinsames Konzept darzustellen. 
Herausgeber, Autoren und Verlag haben dazu 
die mit der ersten Auflage gemachten Erfah-
rungen - vor allem Rückmeldungen und An-
regungen — dankbar aufgegriffen und in der 
Neuauflage weitgehend umgesetzt. Der Inhalt 
des Buches richtet sich auch weiterhin am tra-
ditionellen Gegenstandskatalog aus, da die 
Approbationsordnung nach wie vor nicht no-
velliert wurde. Damit hat die Neuauflage glei-
chermaßen die Verpflichtung, dem Studenten 
Orientierung für die Kurse „Erste ärztliche 
Hilfe" sowie „Notfallmedizin" zu geben und 
das Wissen von Notfall- und Intensivmedizin 
zu vermitteln, das in den verschiedenen Ab-
schnitten der ärztlichen Prüfung präsentiert 
werden muß. 
Die Neuauflage soll aber auch dem Arzt im 
Praktikum die Grundkenntnisse vermitteln, 
die er für die außer- wie innerklinische Notfall-
medizin sowie die Grundlagen der Intensivme-
dizin und ihre Anforderungen benötigt. Der 
Status des AiP schützt unter den Bedingungen 
des zunehmenden Kostendrucks in den Klini-
ken junge Kolleginnen und Kollegen weder vor 
notfall- noch vor intensivmedizinischer Verant-
wortung. In einigen Bundesländern ist aller-
dings inzwischen die Notfallmedizin zur Zu-
satzbezeichnung weiterentwickelt worden. Da-
mit entfällt in diesen Ländern der Druck der 
Krankenhausträger auf Aip's, Notarztwagen 
besetzen zu müssen. Die meisten Landesärzte-
kammern sind jedoch bisher diesem Beispiel 
noch nicht gefolgt; vermutlich werden AiP's in 

diesen Bundesländern nach wie vor als Not-
ärzte eingesetzt, obwohl sie die dazu nötige 
theoretische und praktische Erfahrung nicht 
haben können. 
Zugleich wurde in der Neuauflage Wert darauf 
gelegt, die Notfallmedizin als präklinische In-
tensivmedizin bzw. die Intensivmedizin als in-
nerklinische Notfallmedizin mit erweiterten 
und verbesserten Möglichkeiten innerhalb des 
Gesamtkonzeptes darzustellen. 
Der Stoffkatalog und seine Darstellung sind 
wesentlich verkürzt, die in der ersten Auflage 
als Konzept enthaltene „Randleiste" zur 
Schnellorientierung ist eliminiert worden. 
Dafür wurde der Text zum Teil schlagwortartig 
im „Telegrammstil" präsentiert, eine Form der 
Darstellung, die hier und dort gewöhnungsbe-
dürftig sein kann, andererseits aber die Kon-
zentration auf das Wesentliche erleichtert. 
Vor allen Dingen wurde Wert darauf gelegt, 
Redundanzen zu vermeiden, die in der ersten 
Auflage zwangsläufig enthalten waren. 
Damit erwirbt der Leser konzentriertes Fach-
wissen, das durch Experten dem aktuellen 
Stand des Wissens adaptiert wurde und unnö-
tigen Ballast vermeidet. Daraus resultiert letzt-
lich Lerneffizienz. 
Notfall- und Intensivmedizin sowie Versorgung 
des kritisch kranken Patienten gehören unab-
dingbar zusammen; der Student muß sich in 
den verschiedenen Abschnitten des Studiums 
über unterschiedliche notfall- und intensivme-
dizinische Zusammenhänge orientieren. Das 
Buch soll ihm diese Aufgabe erleichtern: zum 
einen durch die erforderliche Vollständigkeit 
des Stoffes, weitestgehende Komprimierung 
des Wissensumfangs, zum anderen durch Ver-
meidung von Redundanzen. 
Für all diejenigen jungen Kolleginnen und 
Kollegen, die nach Abschluß des Studiums in 
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den Bereichen Notfallmedizin, Intensivmedi-
zin, Allgemeinmedizin, Anästhesiologie, Chir-
urgie, Geburtshilfe, Innere Medizin, Kardiolo-
gie, Unfallchirurgie tätig sind, wird das Buch 
als Orientierungsquelle dienen können. Dane-
ben sollte es auch für medizinische Assistenz-

berufe wie Rettungsassistenten, Pfiegekräfte 
auf Intensivstationen und in Notaufnahmebe-
reichen wertvolle Anregungen liefern. 

Mainz, Hildesheim, im Dezember 2000 

W. Dick. H.-P. Schuster 



Vorwort zur 1. Auflage 

Mit dieser — als Lehrbuch bezeichneten — Zu-
sammenstellung der „Symptomatologie und 
ersten Versorgung der akut lebensbedrohen-
den Zustände" sowie der „Grundlagen der In-
tensivmedizin" nach dem Gegenstandskatalog 
Medizin möchten Herausgeber, Autoren und 
Verlag den bereits durch andere Fachgebiete 
erfolgreich unternommenen Versuch wiederho-
len, die zum Verständnis von Zusammenhän-
gen notwendige Ausführlichkeit eines Lehr-
buches mit der Kürze eines Repetitoriums 
zu kombinieren. Sie waren sich dabei der be-
sonderen Aufgabenstellung um so mehr be-
wußt, als mit der 7. Änderung der Approba-
tionsordnung für Ärzte über den bisherigen 
Kurs „Erste Ärztliche Hilfe" hinaus zwingend 
ein Kurs „Notfallmedizin" vorgeschrieben wur-
de. In diesem neuen Kurs ab 1993 muß auch 
intensivmedizinisches Wissen vermittelt wer-
den, ist dies doch im Gegenstandskatalog aus-
drücklich vorgesehen. 

Bisher fehlte eine intensivmedizinische Zusam-
menstellung, die sich auf das für den Studenten 
in den letzten Semestern und dem praktischen 
Jahr sowie den Arzt im Praktikum notwendige 
Wissen konzentriert. Das mag auch daran lie-
gen, daß selbst die 7. Änderung der Approba-
tionsordnung für Ärzte keine Intensivmedizin 
als Lehrangebot vorsieht, jedoch im zweiten 
Abschnitt der ärztlichen Prüfung vom Studen-
ten zwingend solche Kenntnisse verlangt. 

Wenngleich sich Herausgeber und Autoren im 
wesentlichen am Gegenstandskatalog orien-
tiert haben, so wurde darüber hinaus auch 
versucht, die „Grenze des Staatsexamens" zu 
überschreiten und Zusammenhänge zu vermit-
teln, die den jungen approbierten Arzt gerade 
in den ersten Jahren seiner Weiterbildung in 
der Klinik interessieren. 

Andererseits haben die Herausgeber bewußt 
vermieden, spezielle Notfälle der verschiedenen 
Fachgebiete in diese Zusammenstellung auf-
zunehmen, da diese in den jeweiligen fachbe-
zogenen Lehrbüchern in extenso dargestellt 
sind. Allenfalls da, wo übergreifende Probleme 
evident sind, wurden solche fachspezifischen 
Aspekte berücksichtigt (ζ. B. für die Geburt 
oder für gynäkologische Notfälle, wenn sie un-
ter Blutungen und Verletzungen oder „akutem 
Abdomen" zu subsumieren waren). 

Wir sind der Überzeugung, daß Notfallmedizin 
und Intensivmedizin von der Thematik her eng 
zusammengehören, sich gegenseitig ergänzen 
und damit in einem Buch zusammengefaßt 
werden sollten. So muß auch nicht von unge-
fähr der Arzt, der den Fachkundenachweis Ret-
tungsdienst erwerben will, eine mindestens ein-
jährige Tätigkeit in der Intensivmedizin nach-
weisen; umgekehrt kommt der Intensivmedi-
ziner kaum ohne notfallmedizinische Kennt-
nisse aus. Notfall- und Intensivmedizin bietet 
ihm komprimiertes Wissen in einem Lehrbuch/ 
Merkbuch. 

Wir hoffen, daß dieser erste Anlauf zur kombi-
nierten Vermittlung von Verständnis und Zu-
sammenhängen einerseits sowie rasch repetier-
barem Examenswissen andererseits wenigstens 
teilweise gelungen ist. Über konstruktive Kri-
tik und Anregungen würden wir uns freuen. 
Allen Autoren sowie dem de Gruyter-Verlag 
und seinen Mitarbeitern, allen voran Herrn PD 
Dr. Radke sei für das außerordentliche Enga-
gement, die jederzeit konstruktive Zusammen-
arbeit und das breite Verständnis beim Entste-
hen dieses Buches herzlich gedankt. 

Mainz, Hildesheim, W. Dick 
im April 1992 H.-P. Schuster 
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1 Elementare Vitalfunktionen -
Notfall, Notsituation 

W. Dick 

Notfälle sind Krankheiten od. Verletzungen, 
die das Leben bedrohen od. schwere gesund-
heitliche Schäden befürchten lassen, wenn 
nicht umgehend medizinische Hilfe geleistet 
wird. t" 

Notsituationen sind isolierte Organfunktions-
störungen ohne aktuelle Lebensgefahr, die sub-
jektiv bedrohlichen Charakter annehmen 
(Darm-, Nieren-, Gallensteinkolik) u. unab-
hängig davon in lebensbedrohliche Zweitsyndr. 
münden können (-»vasovagale Synkope, septi-
scher Schock). 

Abb. 1-1: Verbundsystem der Vitalfunktionen 1. und 
2. Ordnung (WELH: Wasser-Elektrolyt-Haushalt; 
SBH: Säure-Basen-Haushalt) 

Vitalfunktionen Hirnfunktionen 

l·· Ordnung Kreislauf 
Herz-
eis la i 

funktion 

Leber Niere 
2. Ordnung Endokrinium 

W E L H / S B H 

Die 3 Vitalfunktionen 1. Ordnung (syn. ele-
mentare od. allgemeine Vitalfunktioneri) 
sind: 1. Atmung, 2. Herz-Kreislauf-, 3. 
Hirnfunktion. 

Vitalfunktionen 2. Ordnung stehen am Ende 
od. Anfang einer Schädigungskette, ζ. B. 
Wärme-, Wasser-Elektrolyt-, Säure-Basen-
Haushalt, Nieren-, Leber-, Nebennierendys-
funktion. Die Lebensbedrohung ist abhängig 
von Schwere u. Dauer der Funktionsstörung u. 
entwickelt sich langsam (Abb. 1-1). 
Störungen des Wasser-Elektrolyt- od. Säure-Basen-
Haushaltes vermögen lebensbedrohliche Entglei-
sungen heraufzubeschwören (Azidose, Alkalose, Hy-
per-, Hypokaliämie), sind i. d. R. jedoch Folgen von 
• Störungen der Atem-, Herz-Kreislauf-, Nieren- u. 

regulatorischen Hirnfunktionen od. sind 
• exogen bedingt -» zu hohe Kaliumzufuhr, falsche 

PufTertherapie. 
Am Ende der Schädigungskette stehen immer wieder 
Atem- u. Herz-Kreislauf-Funktion. 

Die Vitalfunktionen 1. u. 2. Ordnung sichern 
gleichermaßen die Lebensvorgänge des Orga-
nismus. Ein Unterschied besteht jedoch in der 
Akuität bzw. dem Verlorengehen der Siche-
rung. 

Im System der Vitalfunktionen 1. Ordnung schafft 
die Lunge das Betriebsmittel Sauerstoff heran u. 
stellt es dem Transportmedium Blut zur Verfügung. 
Durch die Pumpfunktion des Herzens wird dieses 
Transportmedium u. damit das Betriebsmittel über 
Aufzweigungen im Gefäßsystem den Organen nach 
dem Verbrauch zudiktiert. Verbraucher ist das Ge-
webe der Organsysteme. Umgekehrt fällt am venö-
sen Schenkel des Herz-Kreislauf-Systems all das an, 
was im Stoffwechsel nicht mehr verwertbar ist. Das 
gleiche Transportsystem eliminiert Stoffwechselend-
produkte auf pulmonalem, renalem, hepatischem 
Wege. Lösungsmittel ist Körperwasser od. Blut. 

Störung der Vitalfunktionen 

Zu unterscheiden sind fehlende Funktionsbe-
dingungen u. -fähigkeit der Organsysteme. 

Fehlende Funktionsbedingung: 
• Atemfunktion kein Sauerstoff 
• Herz-Kreislauf-Funktion -» Einschränkung 

von Blut u. Körperflüssigkeit 
• Hirnfunktion -» beide Betriebsmittel sind 

von gleichrangiger Bedeutung 



2 1 Elementare Vitalfunktionen - Notfall, Notsituation 

Fehlende Funktionsfähigkeit: Organschädigung 
selbst. Beispiele: 

m Herz-Kreislauf-Funktion Herzinfarkt, 
Gefäßverletzung. 

• Atemfunktion massive Lungenblutung, 
Obstruktion in den zuführenden Luftwe-
gen. 

• Hirnfunktion -» Entzündung, Verletzung, 
Infarkt. 

Fehlende Funktionsbedingungen u. Funktionsfä-
higkeit führen gleichermaßen zur akuten 
Lebensbedrohung, im Extremfall zu klinischem 
u. biologischem Tod. 

Der klinische Tod ist durch ein reversibles 
Sistieren von Atem-, Herz-Kreislauf- u. 
Hirnfunktion gekennzeichnet, wobei eine 
Grenze von ca. 5 min den klinischen Tod 
vom biologischen trennt. 
Der biologische Tod ist durch irreversible 
Schädigungen aller Organsysteme charak-
terisiert. 

Die genannte Frist zw. klinischem od. biologischem 
Tod ist die Regel. Ausnahmen mit ζ. T. erheblich län-
geren Intervallen sind: Beinaheertrinken, Unterküh-
lung, Lawinenverschüttung, einige Intoxikationen. 

1.1 Untersuchung auf vitale Funktionsstörungen 

I Untersuchung des Notfallpatienten. Die kli-
nische Untersuchung ist kurz u. konzentriert 
sich darauf, Vitalfunktionsstörungen zu 
diagnostizieren (Tab. 1-1). Lange Untersu-
chungszeiten konkurrieren mit lebensretten-
den Sofortmaßnahmen! 

j · Alarmsymptome zeigen akute Vitalfunk-
tionsstörungen an 

i · Warnsymptome weisen auf drohende Stö-
rungen der Vitalfunktionen hin, eine ma-
nifeste Störung liegt nicht vor. 

• Begleitsymptome sind unspezifische Zei-
chen, die keine Aussage als Leitsymptome 
haben, die u. U. eine weitere Differenzie-
rung erlauben. 

• Leitsymptome sind Alarm- u. Warnsym-
ptome zusammen u. entscheiden die Not-
falldiagnose. 

Untersuchungsziel 
• Schäden abwenden 
• Behandlungsbeginn nicht verzögern. 

Untersuchungsgang 
Vor dem Eintreffen am Notfallort 
• Was besagt die Notfallmeldung? 
• Was erfährt man von Angehörigen, Umste-

henden? 
• Was sieht man am Notfallort? 
Beim Eintreffen am Notfallort 
• Was wird in welcher Reihenfolge unter-

sucht? 

• Was hat Bedeutung für die Notfalltherapie? 
• Haben die Notfallmaßnahmen Bedeutung 

für die Korrektur der Notfalldiagnose? 

Anamnese 

• Spontanäußerung des Patienten 
• Eigenanamnese (wenn der Pat. bei Bewußt-

sein ist) 

• Fremd- bzw. Umgebungsanamnese. 

Klinische Untersuchung 
• Inspektion u. Palpation 
• Auskultation u. Perkussion 

Ggf. Zusatzuntersuchungen (technische, 
ζ. B. EKG, laborchemische, ζ. B. Blutzuk-
ker). 

Die orientierende Untersuchung der Vital-
funktionen 1. Ordnung hat Priorität u. ist in 
wenigen Augenblicken in dieser Reihenfolge 
durchzuführen: 

1. Hirnfunktion 
2. Atmung 
3. Herz-Kreislauf-Funktion. 

Apparative u. laborchemische Untersu-
chungen am Notfallort sind auf 6 Zusatzun-
tersuchungen beschränkt: 
1. EKG, 2. Sa02 , 3. EtC02, 4. Blutdruck, 
5. Blutglukose- 6. Acetonbestimmung mit 
Teststreifen, 7. ggf. Inhalationsnachweis mit 
Sets bei exogener Intox. 



1.1 Untersuchung auf vitale Funktionsstörungen 3 

Tab. 1-1: Mainz Emergency Evaluation Score (MEESJ: Vitalparameter, Bewertungsstufen, Wertegrenzen 

Vital parameter Bewertungsstufe Wertegrenze 

GCS 4 15 
3 
2 
1 

14-12 
11-8 
£ 7 

Herzfrequenz 4 60-100 
3 
2 
1 

50-59 
40-49 
^ 39 

101-130 
131-160 
^ 161; 

Atemfrequenz M M 12-18 
3 
2 
1 

8-11 
5-7 
< 4 

19-24 
25-30 
£ 31 

Herzrhythmus 9 N H SR 
3 
2 
1 

SVES, VESmono 
ABSARRH, VESpoiy 
VT, VF, ASY 

Schmerz a n kein Schmerz 
3 
2 
1 

leichter Schmerz 
starker Schmerz 
entfällt 

Blutdruck 4 120/80-140/90 S S I 
3 
2 
1 

100/70-119/79 
80/60-99/69 
< 79/59 

141/91-159/94 
160/95-229/119 
^ 230/120 

Sa02 W M 4 100-96 
3 95-91 
2 90-86 
1 ä 85 

MEES-Wert: 

1.1.1 Hirnfunktion 
Bewußtseinslage. Die orientierende Untersu-
chung konzentriert sich auf die Beurteilung 
des Bewußtseins. Man unterscheidet 4 Be-
wußtseinsstadien: 

1. Bewußtseinsklarheit bedeutet 
a) Orientierung hinsichtlich Raum, Ort, Zeit 
b) kein ständiges Einschlafen 
c) Aufmerksamkeit wird nicht von außen er-

regt. 
2. Somnolenz (leichte Form der quantitativen 
Bewußtseinsstörung). Schläfriger Zustand, 
weckbar durch äußere Reize. 
a) Augen werden nach Aufforderung geöff-

net, wieder geschlossen, sobald Reiz fort-
fällt. 

b) Neurologische Veränderungen können 
vorhanden sein, spielen für die Notfalldia-
gnose keine Rolle. 

3. Sopor (mittlere Form der quantitativen 
Bewußtseinsstörung). Schlafahnlicher Zu-
stand, durch äußere Reize nicht mehr voll 
erweckbar; nur stärkste Stimuli (ζ. B. 
Schmerzreize) können Reaktionen (ζ. B. 
Abwehrbewegung) auslösen. 

• Kurzzeitiges Öffnen der Augen nach ei-
nem Reiz. 

4. Koma (schwerster Grad der quantitativen 
Bewußtseinsstörung). Nicht erweckbar 
durch äußere Reize. 

• Keine Spontanaktivität, Augen werden 
auf Anruf nicht geöffnet. 
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• Neurologische Symptome können vor-
handen sein. Komaeinteilung nach GCS 
(s. Kap. 5.1.1, S. 177). 

Leitsymptome (= Alarm- + Warnsymptome) 
bestimmen den weiteren Untersuchungsgang 
(s. Kap. 5.1.1). 
Wiederum ist in Alarm- u. Warnsymptome zu diffe-
renzieren bzw. in (unspezifische) Begleitsymptome, 
die in ihrer Wertigkeit nicht zu überschätzen sind u. 
bei vielen Notfällen vorkommen. 

Alarmsymptome erfordern ein sofortiges 
Handeln: 
• Koma, Schock, Atem- od. HKS. 
Warnsymptome verlangen Aufmerksamkeit: 
• Blutung, Frakturen, Krämpfe, Lähmun-

gen. 
Begleitsymptome werden registriert (können 
in Warn- od. Alarmzeichen übergehen): 
• Exantheme, Foetor ex ore (Alkohol). 

Untersuchung (s. Kap. 5.1.1) 
Anamnese: 

Inspektion: 

Palpation, 
Perkussion: 
Auskultation: 

Zusatzunter-
suchung: 

1.1.2 Atemfunktion 

Die orientierende Untersuchung klärt, ob die 
Atmung stabillinstabil ist: 

• regelmäßig 
• gleichmäßig 
• ohne äußerliche Behinderung erfolgt. 

Bei 3 positiven Antworten scheidet eine pri-
märe Atemfunktionsstörung aus. 

Verletzung, Krankheit, Medikation, 
Umgang mit Chemikalien, Kopf-
schmerz, Erbrechen, Lähmung, 
Krampf. 
Haut -» Farbe, Turgor, Temperatur, 
Blasen, Exanthem; Geruch, 
Krämpfe, Lähmung, Struma. 
Puls, Haut, Pupillen, Bulbi, Lungen: 
Dämpfung, KS-Differenz. 
Herz -* Frequenz, Rhythmus, Töne, 
Geräusche. 
Lungen -* Atemgeräusch. 
Kreislauf Blutdruck, -amplitude. 
Atem-, Herz-Kreislauf-Funktion: 
EKG; Reflexe, Bulbi, Pupillen, Me-
ningismus; Glukose-, Acetonbestim-
mung. 

Anamnese: 

Inspektion: 

Palpation, 
Perkussion: 
Auskultation: 

Zusatzunter-
suchung: 

Husten, Auswurf, Hämoptoe, Dys-
pnoe, Stridor; Fieber, Schmerz; Me-
dikation 
Atemexkursion, Atemtyp, Hautfarbe 
(Zyanose), Dyspnoe, Stridor, Nagel-
bettdurchblutung, Pupillen, Venen-
stauung 
SeitendifFerente Atemexkursion, 
Dämpfung, KS-Differenz 
Herz Frequenz, Rhythmus, Töne, 
Geräusche 
Lungen -» Atem-, Nebengeräusch 
Kreislauf -* Blutdruck, -amplitude 
Bewußtsein, Herz-Kreislauf-Funk-
tion: EKG, Glukose, Aceton 

Alarmsymptome (abruptes Umschlagen in Ap-
noe od. Schnappatmung möglich) erfordern 
das sofortiges Handeln: 

• pathologische Atmungstypen (Abb. 1-2. s. 
Kap. 5.1.1), massive Dyspnoe. 

Störung der Hirnfunktion 
Ausfall der Funktionsbedingungen·. Meist durch 
Störungen der beiden anderen Vitalfunktionen 
1. Ordnung: Hypoxämie, Hypo- od. Hyper-
glykämie, endo- u. exogene Toxinzufuhr, Volu-
menmangel. 
Ein Ausfall der Hirnfunktion selbst ereignet 
sich ζ. B. auf der Basis einer Blutung, eines In-
farktes, ischämischer Prozesse, von Tumoren 
u. von Verletzungen. 

normale Atmung 

Cheyne-Stokes-
Atmung 

Biot-Atmung 

Kussmaul-
Atmung α/wm 

Abb. 1-2: Pathologische Atmungstypen. Die Exkur-
sionen der spirometrischen Kurven sind der Atem-
tiefe proportional (s. Abb. 5-1, S. 178) 
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1. Rettungstechnische Daten 

Ο m 
Ο w 

I M M U L I 
Geburtsjahr 
Ο unbekannt 

Einsatzdatum 

Ensa tzo r t 

Transportzwi 

Rettungs-Ass 

Notarz t 

I I 1 I 1 I I Ankunft 

A M r i v t 

Ensa tzbarv t : l 

E n d · 1 

km (gesamt) 

C 'Feh i lahr t 
(EreatzaDbruch/kem Patient) 

2. Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund ( B e s c h w e r d e b e g n n . U n f a H z e i t p u n k t . V o r m e d k a t i o n . V o r b e h a n d l u n g ) 

3. Erstbefund zrtpuma | | 1 
3 . 1 . N e u r o l o g i e unauttawg Ο 

G l a s g o w - C o m a - S c a l e 

A u g « . « » » . 

auf Aufforderung 
auf Schmerzreiz 
kein 

5 
desorientiert 4 

inadäquate AuSerung 3 
(Wortsalat) 
unverständliche Laute 2 
keine 1 

auf Aufforderung 6 
auf Schmerzreiz 

gezielt 5 
normale Beugeabwehr 4 
abnorme Abwehr 3 
Strecksynergismen 2 

• 
• 

! Ja rT(« ! !e rysed!w ο 
orientiert Ο 
getrübt ο 
b e w i i t k » υ 
Ext remi tä ten. re i 

i S ü S f " " 3 Arm 

leicht vermindert 2 Bein 
stark irannindei l 1 

we i te ie I 
eng Ο υ eng 

<> ο 
weit υ 
ent iundet <) ο 
nicht b e u r t a b a r ο Ο 
K e i n e U c h t t e a W o n ο ο 

3 . 2 . M e ß w e r t e 

M l l l / l l M " L I 
O h a r a 

H F l 

Temp. 

regel-
mäßig 

J_J_J 
Ο ja 
Ο nam 

J_| ^ 
Schmerz: 

f iequanz 

O l M T 

S p O , l L U •tco,l I I I 
d e i c h t C stark 

3.3. EKG Oker, 
Ο Smusrtrylhmus 
Ο absolute Arrhythmia 
Ο AV-Block I I" Typ Wsnckabech 
Ο A V-Block 11° Typ Mobi tz 
Ο AV-Block M* 

Ο 

Ο achmale ORS-Tachykard» 
C breite ORS-Tachykardie 
C Kammed la t l em/ - f tmmem 
C elektromechantsche Dissoziation 
Ο Asystc*e 
C S c h r i t t m a d w i h y t h m u e 

E x t r a s y s t o l e n Ο SVES 
Ο VHS Ο monomorph Ο polymorph 

3 . 4 . A t m u n g 
Ο unauffällig 
Ο Dyspnoe 
Ο Zyanose 
Ο SpaaOk 

Ο i»cht untersucht 
Ο Rasselgeräusche Ο Apnoe 
Ο Stridor C BeatmungTubus 
Ο Atemwegver iegung 
Ο Sohnappatmung Ο 

4. Erstdiagnose 
4.1. Erkrankung Ο keine 

2 N S 
Ο TIA / Insu«/ki t racramel le Blutung 
Ο Krampt 
Ο 

Herz-Kreta laut 
Ο Angina Pectoris 
Ο Herzinfarkt 
Ο Rhythm usstörung 
Ο LLXigenembolie 
< Lungenödem 
Ο hypertensiver Notlal l 
Ο Orthostase 
Ο 

Atmung 

Ο Asthma 
Ο Asprabon 
Ο Pneumornetöronchit is 
Ο Hyperventi lations'Tetanie 
Ο 

Ο Psychoee /Depreas ion /Man ie 
Ο Erregungszustand 
Ο Intoxikation 

Alkohol / Drogen / Medikamente 
C Entzug 

Alkohol / Drogen / Medikamente 
Ο Suizidversuch 
Ο 

C Hypoglykämie 
Ο 

4 - 2 . V e r l e t z u n g e n Ο keine 
keine kw im mittel schwer 

Schädel-Htm o Ο 0 ο 
Gesicht ο ο 0 ο 
Thorax ο ο ο ο 
Abdomen ο ο 0 ο 
Wirbelsäule ο ο 0 0 
Becken ο ο ο ο 
Obere Extremitäten ο ο 0 ο 
Untere Extremitäten ο ο 0 ο 
Wmcti t t i ie ο ο ο ο 

C Reberkrampt 
Ο Pseudokrupp 
Ο SIDS 
Ο 

Ο Verbrennung/Verbrühung 
Grades * 
Grades % 

Ο Inhalationstrauma 
C Etektronifa» 
Ο andere 

Ο akutes Abdomen 
C gastrontest inaie Blutung 
Ο K o l k 

Gynäko log ie r t j ebu r t sh i t t e 
C Gabun 
C vaginale B k j t u i g 
Ο 

C anaphytakt Reak ten 
C Unterkühlung 
C Ertrinken 
C sonstige Intoxikation 
Ο 

U n i a t i m e c h a n i s m u s 
Trauma; s t u n p t Ο 
S t u z > 3 m Hohe 
\ fcrkehr Fuögängei angeiahren 

P K W / l K W - m s a s s e 
Zwetiadlahrer 

sonst. 
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6. Maßnahmen 
6.1. Herz/Kreelauf * * * * 

Ο Herzdruckmassage 
Ο Deftirtiet»orVKard»oversjon 

u Anohi «cte Daft. L L J 

Ο penpher venöser Zugang Anzah· U 

ΟνΟτΟββ· 

Ο zentral venöser Zugang Αmahl U 

OrvGröfle 

Ο mtraossAr Zugang. Ort _ 

Ο arter Zugang. OVGrööe 

Ο Spritzenpompe 

Ο Schnttmactier (extem) 
,U 

7. Übergabe 
7.1. Zustand 

C verbessert 
Ο gk»ch 
C verschlechtert 

Glasgow-Coma-Scale ® < G 

Ο Smusrhythmua 
Ο kam 

72 . Meßwerte O k a « 
I I I 

Ο ja 
Ο nam 

Irequenz 

Cham 

» » l l l l 

C laicht Qatar* 

°,COii ι ι ι 
C entfallt 

C absolute Arrhythmie 
C AV-Block II· Typ Wenckebach 
Ο AV Block II· Typ Mobct; 
O AV Block III" 
Ο 

Extrasystolen Ο SVES 
Ο « s 

C sehnte ORS Tachykardie 
Ο breite QRS-TacnykanSe 
C Kammerflatterrv -flimmerr 
C eleKtromechamache Dissoziation 
C Asystolie 
C Schrtttmachenhythmus 

C monomorph Ο polymorph 
7.4. Atmung 

Ο unauffällig 
Ο Dyspnoe 
Ο Zyanose 
Ο Spastik 

Ο fecht untersucht 
C Rasaalgeffcische 
Ο Stridor 
C Atemwegvarfegung 
C Schnappatmung 

Ο Apnoe 
C Beatmung-Tubus 

8. Ergebnis 
8.1. Einsatzbeschreibung 

Ο Tranaporl ms Krankenhaus 
Ο Sekundarsmsati 
Ο PaMnt lehnt Transport ab 
Ο nur Untersuchung-Behandlung 
Ο Übergabe an anderes Rettungsfmttel 
Ο Übernahme von arztbesatzlem 

Hettungsmittel. 

Art 
Ο Reanimation prmAr erfolgreich 
Ο Reanimation pnmar erf olglnr, 
Ο Tod auf dem Transport 
Ο Todesfeststeikjrg 

Zen 

5.2. Erethelfermaßnahmen (Laien) 
Ο sufficient 
Ο msuffizient 
Ο keeie 

8.3. Notfaflkategooe 
Ο ken Nottal 
C akute Eikrankiaig 
C Vergiftung 
C Verletzung 

Unfall 
Ο Wirkehr 
C Arbeit 
Ο Sonstiger 

8.4 NACA-Score 
Ο ι gennglüg^e Stönaig 
Ο II ambulante Abklärung 
Ο MI slaaon Behandlung 
Ο Ν akute Lebensgefahr 

rkt t auszuachkeHen 
Ο V akute Lebensgefahr 
Ο VI Reanimation 
C VtlTod 

9. Bemerkung (z.B. Hausarzt) 

Unterschrift Notarzt: 

6.2 Atmung Ο käme 
Ο Saueratodgane 
Ο Freimachen dar Alan iwrege 
Ο Aoseuger 
Ο Inlubabon 

Oorai Ο nasal 

C Beatmung 

AMV 

PEEP 

Ο nasal Οτββ* 
Ch 

Omanue« Ο 

Af 

6.3 Weitere Maßnahmen 
Ο Anästhesie 
C BkjtsWung 
Ο Maganaonde 
Ο Verband 
Ο Repoelaon. Ort 

Ο keine 
Ο Entbrnoimg 
Ο Dauerkatneter 
Ο Kmerantarvanpon 

C beeondera Lagerung. An 
. Cemcatstütze 

C Thoraxdramaga/Punktion 
Ol» O« 
cat 

6.4. Momtonng Ο kam 

Ο EKG Monitor C manuelle Messung RR 
Ο 12 Kanal EKG Ο oszifiomelr Masaung RR 
Ο Pulaoeymetrte Ο Temperatur 
O l 
Os 

Ο Antihypertensiva 
Ο Bronchodaatantien 

Diuretika 
Ο Glukose 
Ο Katachoiamme 
Ο KortikosterDioe 

Ο Nerkotfca 
Sedativa 

Ο Vasodüatantien 
Ο Sonstige 

Ο Konordale 
Ο Pufferlösung 
Ο SonMge 
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• inverse u. paradoxe Atmung, Schnappat-
mung u. Atemstillstand (Apnoe), massive 
Hämoptoe, Schock. 
Inverse Atmung: umgekehrte Atmung; bei Atem-
wegobstruktion durch Fremdkörper, Schwellung 
od. Laryngospasmus kommt es durch max. 
Zwerchfellexkursion zur passiven Thoraxbewe-
gung: Vorwölbung des Abdomens u. Senkung des 
Thorax während der versuchten Einatmung bzw. 
Einziehen u. Hebung während der versuchten 
Ausatmung, ohne daß eine Ventilation stattfindet 
(-• funktioneller Atemstillstand)·, 

Sympt.: Zyanose, fehlendes Atemgeräusch, max. 
Atemexkursion. 

Paradoxe Atmung: inspiratorische Einwärts- u. 
exspiratorische Auswärtsbewegung eines patho-
logisch beweglichen Thoraxwandanteils (-» para-
doxe Atembewegung, Brustwandflattern), ζ. B. 
bei Rippenserienfraktur; führt zu Pendelluft u. 
damit zu respirat. Insuffizienz. 

Wamsymptome verlangen Aufmerksamkeit: 

• Zyanose od. Dyspnoe 
• Stridor (an der Grenze zw. Warn- u. Alarm-

symptom). Er kann ζ. B. bei einer begin-
nenden Epiglottitis therapeutisch beeinfluß-
bar sein, bei einem Verbrennungsopfer je-
doch bereits Alarm auslösen. 

• Thoraxschmerz, Zyanose, Orthopnoe, Hy-
po-/Hyperpnoe, Hautemphysem, fehlendes 
Atemgeräusch, Klopfschall-DifFerenz, Atem-
typ u. Atemgeräusch pathologisch. 

Begleitsymptome werden registriert (können in 
Warn- od. Alarmzeichen übergehen): 

• Unruhe, Angst, Bewußtseinsstörung. 

Störung der Atemfunktion 

Die Sauerstoffreserven reichen nur wenige 
Min. (Tab. 1-2). Sauerstoffmangel mündet 
rasch in eine Störung der Vitalfunktionen 1. 
Ordnung. 
Sauerstoffmangel -» Hypoxygenation des Blutes 
Hypoxämie - • Hypoxie der Gewebe. Der mangel-
hafte Abtransport von CO2 führt seinerseits zu einer 
Hyperkapnie. 

Hyperkapnie (s. Kap. 3). 

1. Veränderung der Funktionsbedingung 

a) Zusammensetzung der Atemluft 
• Sauerstoffarme Luft. In großen Höhen 

nimmt der Anteil von LuftsauerstofT ab. 

Tab. 1-2: Sauerstoffspeicherkapazität unter Luft- u. 
reiner O2-Atmung 

Ch-Spe icher Lu f t a tmung 100%ige O j -
(m l i A t m u n g (ml) 

Lungen 450 3000 

Blut 850 950 

Gewebeflüssig- 50 100 
keit 

Myoglobin 200 200 

Summe 1550 4 250 

• Kohlenmonoxidintoxikation. CO hat eine 
um den Faktor 400 höhere Affinität zu 
Hb -» O2 wird kompetitiv verdrängt -» 
Hypoxie. 

• Verminderte Sauerstoffkonzentration. Er-
trinkungsunfall, Verschüttung, Erstik-
kung, Aufenthalt in großen Höhen. Hier-
bei tritt zusätzlich die C02-Akkumula-
tion in Erscheinung. 

b) Zentrale Atemregulationsstörung. Schädi-
gungen des Atemzentrums resultieren in 
Hypo-, Hyperventilation, pathologische At-
mungstypen (s. Abb. 1-2). Urs.: 

• SHT, Medikament, Gift, entzündliche 
Krankheit, Durchblutungsstörung, Un-
terkühlung od. Überwärmung, Blutung. 

c) Obstruktion (s. Kap. 3.3.2, S. 71). Eine par-
tielle od. totale Verlegung der Atemwege 
führt zur Hypo-, u. Dysventilation. Urs.: 

• zurückfallende Zunge, Fremdkörper, 
Bolus, Aspirat, Schleimhautschwellung, 
reflektorischer Spasmus -* Insekten-
stich, Larynxödem, Diphtherie, Pseudo-
krupp, Verbrennung, Ertrinken. 

d) Kompression der Lunge mündet in eine Hy-
poventilation. Urs.: 

• Verletzung -* Thoraxtrauma, -instabili-
tät, Pneumo-, Hämatothorax, Pleuraer-
guß, Zwerchfellverletzung. 

• Neuromuskuläre Funktionsstörung -» 
Querschnittsverletzung oberhalb von 
C4, früher Poliomyelitis u. Tetanus, Aus-
fall des N. phrenicus, entzündliche 
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Krankheit (Meningoenzephalitis) u. 
Lähmung. 

e) Partielle od. totale Embolie 

Palpation, 
Perkussion: 
Auskultation: 

Zusatzunter-
suchung: 

Puls (Radialis, Fußpulse, Karotis), 
-frequenz, -qualität; Rhythmus. 
Herz: Frequenz, Rhythmus, Töne. 
Geräusche. 
Lungen: RG. 
Kreislauf: EKG, Blutdruck. Bewußt-
sein, Atmung. 

2. Änderung od. Verlust der Organfunktion. 
Urs.: 
• Lungentrauma u. Aspirationsfolge 
• Ödem, Atelektase 
• Lungenentzündung, Asthma bronchiale 

-» Bronchial- u. Pulmonalfunktion sind 
gestört 

• Strukturelle Veränderung Emphysem, 
Kontusion. 

Charakteristisch für direkte Funktionseinbußen 
sind: 

• ungleiche Verteilung der Sauerstoffmenge auf 
die Lungenareale. 

• Unterschiedliche Diffusionsbedingung an der 
Grenze zwischen Lungen- u. Gefäßstruktu-
ren. Wenn man bedenkt, daß zwischen Alveo-
lar- u. Gefäßlumen mehrere Strukturen (s. 
Abb. 8-4, S. 283) angesiedelt sind, wird die 
Häufigkeit von Störmöglichkeiten an dieser 
Stelle besonders evident. 

Der Netto-Effekt ist stets ein Diffusionsver-
lust für Sauerstoff; die Diffusionseinschrän-
kung für CO2 hingegen ist etwa 25 X gerin-
ger als die für Sauerstoff. Hypoxygenation 
tritt früher ein als Hyperkapnie. 

1.1.3 Herz-Kreislauf-Funktion 
Die orientierende Untersuchung (s. Tab. 1-1) 
stellt fest, ob die Herz-Kreislauf-Funktion sta-
bil/instabil ist: 

• regelmäßiger Puls 
• gut gefüllter Puls 
• normale (60-100/min) Pulsfrequenz 
• keine exzessive Blutdrucksteigerung 

(> 200 Torr systol.) od. kein extremer 
Abfall (< 60 Torr). 

Anamnese: Thorax-, Extremitäten-, Kopf-
schmerz (Dauer, Ausstrahlung), 
Dyspnoe, Synkope, Parästhesie, 
Herzrhythmusstörung, Medikation. 

Inspektion: Atmung, Haut, Nagelbettdurchblu-
tung, Halsvenen, periphere Nerven, 
Ödem, Pupillen, Extremitätenbeson-
derheit, Venenstauung. 

Alannsymptome erfordern ein sofortiges Han-
deln: 

• HKS 
• Akute Herzinsuffizienz -> Dyspnoe, 

Venenstauung, Odem, Lungenstauung, 
-ödem 

• Schock. Eingeschränkte Bewußtseins-
lage, fahle Hautfarbe bei kaltschweißiger 
Haut, kaum wahrnehmbarer fadenför-
miger tachykarder Puls, extrem niedriger 
Blutdruck, ζ. B. 60/40 mmHg. 

Warnsymptome verlangen Aufmerksamkeit: 

• Rhythmusstörung (Tachy-, Bradykar-
die), bei einer plötzlichen absoluten Ar-
rhythmie auch bereits Alarmsymptom. 
Die orientierende Untersuchung be-
schränkt sich auf die Palpation. 

Die EKG-Diagnostik ist Gegenstand einer späte-
ren Phase der außerklinischen Notfalluntersu-
chung. 

• Thoraxschmerz, Zyanose, Dyspnoe, Ve-
nenstauung, Krampf, respirat. Warn-
symptome. 

Begleitsymptome werden registriert (können in 
Warn- od. Alarmzeichen übergehen): 

• Unruhe, Angst, Übelkeit, Bewußtseins-
störung, zerebraler Krampf, Ödeme, 
Thrombose, Strommarke. 

Besteht keine Lebensgefahr mehr, so ist die 
orientierende Erstuntersuchung zu vervollstän-
digen. 

Stömng der Herzfunktion 
1. Einschränkung der Funktionsbedingungen 

• Volumenmangel jeder Ursache 
• Funktionseinschränkung von außen: Pe-

rikarditis, -erguß, Hämoperikard, Herz-
beuteltamponade, Panzerherz; Thorax-
trauma mit Mediastinalflattern. 
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2. Einschränkung der Funktionsfähigkeit sind 
beim Herzen bedeutsamer als die beeinträch-
tigten Funktionsbedingungen. 

• Myokardinfarkt, Myokarditis 
• Toxine 
• Rhythmusstörung (Urs.: Infarkt, To-

xine, Störung der Kalium- u. Säure-Ba-
sen-Homöostase) Brady- u. Tachykar-
dien, Vorhofflimmern u. -flattern, Kam-
merflimmern, -flattern. 

1.1.4 Wasser-Elektrolyt-Haushalt 
Untersuchung: 
Anamnese: 

Inspektion: 

Palpation, 
Perkussion: 

Auskultation: 

Zusatzunter-
suchung: 

Alter, Stoffwechselkrankheit, Fieber, 
Durchfall, Kopfschmerz, zerebraler 
Krampf, Koma, Erbrechen, Schwä-
che, Medikation. 
Zunge, Haut/Schleimhäute, Atmung, 
Tetanie. 
Hautfalten, -temperatur, Pulsfre-
quenz, -qualität, Rhythmus, Klopf-
schalldämpfung. 
Herz -* Frequenz, Rhythmus, Töne, 
Geräusche. 
Lungen -* RG. 
Kreislauf -* Blutdruck, -amplitude. 
Bewußtsein, Herz-Kreislauf-, (EKG) 
Atemfunktion, Reflexe, Bulbi, Pupil-
len, Glukose, Aceton. 

Synkope 

Atropin/Schocklage 

Bewußtseinsklärung 

nein 

vasovagale sonstige 
Synkope Synkopen 

Alarmsymptome erfordern ein sofortiges Han-
deln: 

• Koma, zerebraler Krampf, Schock. 
Warnsymptome verlangen Aufmerksamkeit: 

• Apathie, Erbrechen, Tachykardie, Ar-
rhythmie, patholog. Atmungstyp, Re-
flexe. 

Begleitsymptome werden registriert (können in 
Warn- od. Alarmzeichen übergehen): 

• trockener Husten, Schleimhäute, Zunge, 
Fieber, Durst, Übelkeit/Erbrechen. 

1.1.5 Pathophysiologische 
Verknüpfung 
Coma diabeticum, hypoglykämischer Schock 
(Abb. 1-3): Am Anfang steht die Stoffwechsel-
störung nicht eliminierbare Stoffwechselpro-

Abb. 1-3: Synkope. Diagnostischer Stellenwert der 
Soforttherapie 

dukte -» Hirnfunktion i (Bewußtseinsverlust, 
Beeinträchtigung des Atemzentrums) -> sek. 
Schädigung der Atemfunktion (-» Kussmaul-
Atmung). 

Die Hypoventilation - am Beginn einer Scha-
denskette stehend — führt schnell zu Hypoxie 
u. Hyperkapnie -* Hirnfunktion i (bis zum Be-
wußtseinsverlust), hypoxämische Schädigung 
lebenswichtiger Zentren -» Herzinsuffizienz od. 
HKS. 

Primäre Störungen der Herzfunktion, ζ. B. gra-
vierende Rhythmusstörungen (s. Kap. 4.6.4), 
führen über eine Unterbrechung der Hirnzir-
kulation zu Bewußtseinseinschränkung, -ver-
lust, Schädigung lebenswichtiger Hirnfunktio-
nen u. schließlich zu Veränderung der Atem-
funktion (s. Abb. 1-2). 

Daß in dieses Geflecht pathophysiologischer 
Mechanismen der Vitalfunktionen 1. Ordnung 
solche der Vitalfunktionen 2. Ordnung hinein-
reichen, zeigt das Beispiel des Diabetes melli-
tus. 

Ähnliche Beispiele (s. Kap. 5.2.2): Leberaus-
fallkoma, Hyper- od. Hypothyreose, Hypo-
od. Hyperfunktion von weiteren endokrinen 
Drüsen (Nebenniere, Hypophyse). 



2 Akute Störungen der Vitalfunktionen, 
Behandlungsprinzipien 

2.1 Rettung, Bergung, Lagerung 

J. Brachlow, T. Schneider 

Rettung. 1st durch Verletzungen od. Bewußtlo-
sigkeit ein Befreien aus einer Gefahr nicht 
möglich, wird gerettet -> gereitet werden Le-
bende! 

Bergung. Einbringen von leblosen Menschen -> 
geborgen werden Tote! 

Rettungsgrundsätze 
1. Überblick über die allgemeine Notfallsitua-

tion schaffen! 
2. Sind die eigenen Mittel ausreichend, ist wei-

tere Hilfe erforderlich? 
3. Besteht Eigengefährdung? 
4. Bestehen zusätzliche Gefahren für den Ver-

letzten? 
5. Stromunfälle: bis 1 000 V Stromkreis unter-

brechen, isolierter Standort; > 1 000 V VDE-
Fachmann über Feuerwehr nachfordern! 

6. Überprüfung u. Sicherung der Vitalfunktio-
nen! 

7. Rettungstechnik anwenden! 

Nachalarmierung der Feuerwehr ist erforderlich 
bei eingeklemmten Personen u. bei Eigen- od. 
Fremdgefährdung: 
• Brandgefahr u. Stromunfällen, insbeson-

dere > 1 000 V 
• Gasverseuchten Räumen u. bei Einsturzge-

fahr. 

Nachalarmierung der Polizei bei 
• Arbeits- u. Verkehrsunfällen mit Todesfolge 
• Kriminellen Handlungen 
• Unklarer Todesursache 
• Ab- u. Beweissicherung. 

In vielen Fällen ist bei eingeklemmten Perso-
nen ein Zugang zu Kopf, Thorax u. einer Ex-

tremität möglich, so daß die Vitalfunktionen -> 
(Bewußtsein, Atmung, Herz-Kreislauf-Funk-
tion -> Blutdruck, EKG) kontinuierlich über-
wacht werden können u. ein Venenzugang ge-
währleistet ist. 

2.1.1 Rettungsgriffe, Helmabnahme 
Durchführung von Rettungsmaßnahmen eines 
in Not Geratenen (-> Hilfe im Notfall) sind ge-
setzliche Pflicht (§ 323 c StGB). 

Rettungsgriffe 

Rettungsgriffe dienen dem Hauptziel, Verletzte 
aus der Gefahrenzone zu entfernen. Dazu wer-
den folgende Techniken angewendet: 

Rautek-Rettungsgriff. Handgriff zur Rettung 
hilfloser Personen aus Gefahrenzonen. Anzu-
wenden ist er bei sitzenden, liegenden, bewe-
gungsunfähigen, bewußtlosen Verletzten 
(Abb. 2-1 bis 2-5). 

• Cave: drohende WS-Luxationsfraktur, ins-
besondere der HWS -> bei Bewußtlosen we-
nig beugen od. drehen — der Tonus der 
schützenden Rückenmuskeln ist ausgefal-
len! 

Durchführung: Der Helfer steht mit leicht 
gespreizten Beinen am Kopf des auf dem 
Rücken Liegenden (Abb. 2-1). 

Er beugt sich zum Verletzten herunter, um-
greift Nacken u. Hinterkopf u. richtet ihn 
in eine sitzende Position auf (cave HWS). 
Anschließend gleiten die Hände zur Stabili-
sierung auf die Schulterregion (Abb. 2-2). 
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Abb. 2-4: Rautek-RettimgsgriJJ 4. Schritt Abb. 2-2: Rautek-Rettungsgriff 2. Schritt 

Der Helfer schiebt beide Arme unter die 
Achselhöhlen u. umfaßt dessen quergeleg-
ten Unterarm derart, daß beide Hände par-
allel am Arm angreifen (Abb. 2-3). Ab-
schließend richtet er sich auf, zieht den Ver-
letzten auf die Oberschenkel u. bringt ihn 
rückwärts schreitend aus der Gefahrenzone 
(Abb. 2-4). 

Rautek-Rettungsgriff (-» Rettung aus Fahrzeu-
gen). Der Helfer tritt nahe an den Sitzenden 
heran. Er vergewissert sich, daß die Beine nicht 
zw. den Pedalen eingeklemmt. Thorax u. Ab-
domen durch Lenkrad od. Armaturenbrett 
nicht eingeengt u. die Arme frei zugänglich 
sind. 

Durchführung·. Der Helfer umgreift die Hüf-
ten u. zieht den Verletzten an der Beklei-
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Abb. 2-6 

dung so weit heraus, daß der Rücken frei 
wird. Anschließend werden beide Arme un-
ter die Achselhöhlen geschoben u. der Ver-
letzte am quergelegten Unterarm aus dem 
Fahrzeug gezogen (Abb. 2-5). Falls verfüg-
bar kann ein 2. Helfer da fü r Sorge tragen, 
daß eine Extremität nicht zwischen Türrah-
men u. Sitz eingeklemmt ist. Außerdem 
kann er den Patienten an der Ferse od. den 
Hosenbeinen mittragen helfen. 

Rückenschleiftrick nach Rautek. Zum Retten 
aus Röhren od. unter einem Fahrzeug bewegt 
sich der Helfer auf dem Rücken mit den Füßen 
voran in Richtung Kopf des Verletzten, bis die-
ser zw. den Beinen des Helfers liegt. Nun hebt 
man Kopf u. Schultern an u. schiebt sich mög-
lichst weit unter ihn. Der Verletzte wird mit an-
gewinkelten Oberschenkeln festgehalten, wäh-
rend der Helfer rückwärts ins Freie kriecht. 

Abb. 2-7 

Helmabnahme 

Bei bewußtlosen Zweiradfahrern muß der 
Helm entfernt werden. 

Praxishinweis 
• Helmabnahme zu zweit durchführen! 
• Zuerst Visier anheben, ggf. Brille entfer-

nen! 

• 1 Helfer kniet am Kopf u. hält Helm u. 
Unterkiefer mit beiden Händen fest 
(Abb. 2-6). 

• Der 2. Helfer kniet neben dem Verletzten 
u. öffnet den Kinnriemen. Dabei führt 
der am Kopf Kniende eine geringe 
HWS-Extension aus u. hält den Kopf in 
beiden Kiefergelenken gestreckt (Abb. 2-
7). 
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• Der 1. Helfer kippt den Helm leicht nach 
hinten u. zieht ihn nach oben. Er hält 
den Kopf gestreckt (Abb. 2-8), bis zur 
endgültigen Immobilisation der HWS 
durch eine steife Halskrause, ζ. B. Stif-
Neck® (Abb. 2-9) u. Lagerung auf einer 
Vakuummatratze. 

Abb. 2-10: Seiteniuge 1. Ein Hel le r s teht auf dei 
Sehe , auf der der Pa t ien t gelagert werden soll. Die 
H a n d wird un te r das G e s ä ß gelagert , das Bein ge-
beugt 

2.1.2 Lagerung 

Die Lagerung dient dem Hauptziel, Schmerzen 
zu vermeiden. Sie wird von Krankheit, Verlet-
zung, Bewußtseinslage u. Herz-Kreislauf-
Funktion bestimmt. 

Primäre Lagerungstechnik (ohne erweiterte 
Maßnahmen) findet Anwendung bei: 
1. Störung der elementaren Vitalfunktionen: 

Bewußtsein, Atmung, Herz-Kreislauf 
2. Gynäkologisch-geburtshilflicher Notfall 
3. Spezielle Verletzung. 

2.1.2.1 Störung elementarer 
Vitalfunktionen 

Bewußtseinsstörung 

Stabile Seitenlage. Bei Bewußtlosen kann die 
zurückgesunkene Zunge die Atemwege verle-
gen. Der Mund wird zum tiefsten Punkt des 
Kopfes; Speichel, ggf. Blut fließen nach außen 
ab. 

Indikation: 

• Bewußtlose mit Spontanatmung (->· Intuba-
tion, Beatmung, Reanimation nicht erfor-
derlich). 

Abb. 2-9 

Abb. 2-6 bis 2-9: Helmabnahme. Mi t 2 Hel fe rn wird 
unter Immobi l i s a t ion der H W S der He lm a b g e n o m -
men u. in steifer H a l s k r a u s e immobi l is ier t 
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Abb. 2-11: Seitenluge 2. Der Patient wird auf die 
Seite gedreht 

Durchführung: Der Helfer stellt sich neben 
den Bewußtlosen auf die Seite, auf die die-
ser gelegt werden soll, hebt diesen in Hüft-
höhe an u. schiebt den gleichseitigen Arm 
unter das Gesäß, so daß der Geschädigte 
auf seiner Hand zu liegen kommt. Das 
gleichseitige Bein wird in Hüft- u. Kniege-
lenk gebeugt u. möglichst weit dem Gesäß 
genähert (Abb. 2-10). Danach faßt man 
Schulter u. Hüfte der Gegenseite u. zieht 
ihn zu sich hinüber (Abb. 2-11). Anschlie-
ßend werden der Kopf im Nacken über-
streckt u. die Hand unter das Kinn gescho-
ben, um den Kopf zu fixieren. Der auf der 
Rückenseite liegende Arm wird leicht abge-
winkelt u. verbessert damit die Stabilität der 
Seitenlage (Abb. 2-12, 13). 

Kontraindikation: 1. Rückenlage bei be-
wußtlosen. nicht intubierten Patienten (-> 
drohende Aspiration!). 2. Kopftieflagerung 
bei (begleitendem) SHT. 

Atmungsstörung 

Dyspnoe (Atemnot). Halbsitzende od. sitzende 
Position erleichteren die Atmung bei erschwer-
ter In- od. Exspiration. 

Abb. 2-13: Scitenlugc 4. Komple t te stabile Seitenlage 

• Oberkörperhochlagerung. Bei leichter bis 
mittelschwerer Dyspnoe genügt oft eine La-
gerung um 30—45° (s. Abb. 2-21). Durch 
die Schwerkraft werden Bauchinhalt u. 
Zwerchfell nach unten gezogen, der Brust-
korb kann sich leichter ausweiten, die 
Zwerchfellbeweglichkeit wird verbessert 
(Abb. 2-14). 

Abb. 2-12: Scitcnlagc 3. Der Kopf wir übers t reckt . 
die freie Hand unterpols ter t den Kopf 
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Abb. 2-14: Lagerung bei Atemnot 

position) 

spontan atmenden Patienten 

Lungenödem. Halbsitzende Lagerung mit her-
abhängenden Beinen bewirkt eine Drucksen-
kung im Lungenkreislauf u. reduziert die Vor-
last des re. Herzens durch venöses Pooling 
(Abb. 2-15). 

Rippenserienfraktur. Der spontan Atmende 
wird bei Oberkörperhochlagerung auf die ver-
letzte Seite gelagert, wodurch Schmerzlinde-
rung u. bessere Belüftung der unverletzten 
Seite erreicht wird (Abb. 2-16). 
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Praxishinweis: Bei Dyspnoe immer jene 
Lage bevorzugen, die (subjektiv) die größte 
Atemerleichterung verschafft. 

Herz-Kreislauf-Störung 

Herzinfarkt, kardiogener Schock. Oberkörper-
hochlagerung bei flacher Position der Beine 
vermindert den venösen Rückstrom zum insuf-
fizienten Herzen. 

Abb. 2-17: Lagerung bei Herzinfarkt. Leicht erhöhter Oberkörper mit flach liegenden Beinen. Liegt zusätzlich 
eine Herzinsuffizienz vor, wird wie in Abb 2—15 gelagert 

• Cave: Drohende zerebrale Minderperufsion 
mit Bewußtlosigkeit durch erhöhte Ober-
körperposition -» kontinuierliche Überwa-
chung erforderlich (Abb. 2-17). 

Volumenmangelschock. 2 Lagerungen: 

m Bei der Ganzkörperschräglage sind Vorlast, 
ZVD aber auch intraabdomineller u. -tho-
rakaler Druck erhöht. Darüber hinaus be-
steht die Gefahr eines Hirnödems. 
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• Oberkörperhochlagerung mit Beugung im 
Hüftgelenk um 30—45°. Man profitiert von 
den Vorteilen der Ganzkörperschräglage 
ohne deren Nachteile in Kauf nehmen zu 
müssen (Abb. 2-18). 

Schlaganfall 
• Oberkörperhochlagerung bei erhaltenem Be-

wußtsein u. art. Hypertonie. 
• Flachlagerung bei Hypotonie, Drehung des 

Kopfes zur Seite wegen Aspirationsgefahr; 
Fixierung der paretischen Extremitäten. 

• Stabile Seitenlage bei Bewußtlosigkeit. 

Art. Verschlußkrankheit (— AVK). Flachlage-
rung bei art. Gefaßverschluß, Tief- u. Weichla-
gerung der Extremität verschaffen Schmerzlin-
derung (Abb. 2-19). 
Venöser Gefaßverschluß. Oberkörperflach- u. 
Hochlagerung der Extremität bei Thrombo-
phlebitis od. Phlebothrombose reduzieren den 
art. Zustrom u. damit das Blutvolumen in der 
geschwollenen, verfärbten Extremität (Abb. 
2-20). 

2.1.2.2 Gynäkologisch-geburtshilflicher 
Notfall, spezielle Verletzungen 

Uterusblutung 
• Fritsche-Lagerung bei postpartaler atoni-

scher Nachblutung sowie bei vaginaler Blu-

tung infolge EU od. Korpuskarzinom -• 
Die Patientin hegt auf dem Rücken mit aus-
gestreckten u. übereinandergeschlagenen 
Beinen, ggf. kombinieren mit Schocklage. 

Vena-cava-Kompressionssyndrom (aortokavales 
Kompressionssyndrom; Abb. 2-26): 
• Flachlagerung bei Linksseitenlage. Die 

Schwangere wird 20° auf die Ii. Seite gela-
gert. Zusätzlich wird die re. Körperhälfte 
mit einem Keil od. einer Decke unterpol-
stert. 

Das aortokavale Kompressionssyndrom (= Vena-
cava-Kompressionssyndrom) ist durch den Druck 
des graviden Uterus auf die untere Hohlvene (V. 
cava inf.) in Rückenlage bedingt. Der Blutdruckab-
fall entsteht durch relativen Volumenmangel. 

Gesichts-, Schädel-, Abdominalverietzung 

Gesichtsverletzung. Verletzung u. Blutung im 
Mund-Rachen-Raum sind häufig miteinander 
verknüpft: 
Bauchlage bei Spontanatmung, Bewußtseins-
klarheit, Brust- u. Stirn sind zu unterpolstern. 
Blut u. Speichel fließen ab. Das seitliche Vor-
bringen der Arme führt zu einer zusätzlichen 
Stabilisierung (Abb. 2-22). 
Flachlagerung bei Wirbelverletzung: Der Ver-
letzte ist auf einer harten Unterlage, ζ. B. Va-

Abb. 2-21: Lagerung bei Schädel-Hirn-Trauma. Oberkörperhochlagerung; suffiziente Kreislaufparameter vor-
ausgesetzt 
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Abb. 2-22: Lagerung bei Gesichtsverletzungen. Bauchlage, Stirn u. Kinn unterpolstern (suffiziente Spontanat-
mung vorausgesetzt) 

Abb. 2-23: Lagerung bei Wirbelsäulenverletzungen. Immobilisation möglichst durch Vakuummatraze 

Abb. 2-24: Außiebung von der Seite. Bei Wirbelsäulenverletzung unter leichtem Zug am Kopf; mögliche 
Alternative zur Schaufeltrage 
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Abb. 2-25: Lagerung bei Akutem Abdomen. Unterpolstern der Knie zur Entspannung der Bauchdecke 

w 

Abb. 2-26: Lagerung beim Vena-cava-Kompressionssyndrom 

kuummatratze zu lagern. Dies verhindert eine 
Verschiebung von Knochenfragmenten. Vor 
der Lagerung ist die HWS zu immobilisieren 
(Abb. 2-23). 

Schädel-Him-Trauma 

• Oberkörperhochlagerung (20—30° erhöhter 
Oberkörper) bei stabilem Kreislauf, achsen-
gerechte Kopfhaltung (-+ verbesserter venö-
ser Abstrom intrakranieller Druck i, 
Abb. 2-21). 

• Flachlagerung im Schock, um dem gemin-
derten zerebrale Perfusionsdruck durch er-
niedrigten art. Mitteldruck entgegenzuwir-
ken. 

• Flachlagerung bei Schädelbasisbruch (-* 
Blutung od. Liquoraustritt aus Nase, 
Mund, Ohren) beugt einer Luftembolie vor. 

Aufheben von der Seite. Das Anheben erfolgt 
durch mehrere Helfer von der Seite, die auf 
Kommando den Patienten gleichzeitig ge-
streckt auf die Trage umlagern. Der Arzt hält 
den Kopf unter mäßigem Dauerzug (Abb. 2-
24). 
• Sicherer ist eine Schaufeltrage, die von bei-

den Seiten unter den Patienten gebracht u. 
an Kopf- u. Fußende arretiert wird. An-
schließend ggf. Umlagerung auf die Vaku-
ummatratze. 

Bauchverletzung, Akutes Abdomen. Flachlage-
rung. Zur peritonealen Entspannung wird eine 
zusammengerollte Decke unter die angezogenen 
Knie geschoben (-+ Schmerzminderung!); eine 
Schocklagerung ist zusätzlich möglich (Abb. 2-
25). 
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2.2 Blutstillung, Wundbehandlung 

Ε. E. Scheller, J. Grönniger 

2.2.1 Blutstillung 

Folge von äußerl ichen Verletzungen sind exo-
gene Blutungen. Im Sinne der Schockprophy-
laxe ist eine adäqua te Blutstillung vordringlich 
(s. Kap. 6.1.1). 

Leichte Blutungen sistieren spontan nach weni-
gen Min.. Keimfreie Wundabdeckung zur In-
fekt ionsprophylaxe ist ausreichend. 

Starke Blutungen sind durch lokalen Druck di-
rekt auf die Wunde zu stillen. Weitere Maß-
nahmen: 

• Abdrücken der zuführenden Arterie 
• Druckverhand u. Hochlagerung bei Extre-

mi tä tenblutung. 

Digitale Kompression 

• Arterien in Knochennähe: A. temporal is . Α. 
facialis. Α. carotis, Α. subclavia, A. bra-
chiaiis. Α. axillaris, A. femoralis . A. popli-
tea (Abb. 2-27). 

• Bauchaorta in Nabelhöhe gegen die W S 
komprimieren als ultima ratio bei Abriß der 
unteren Extremität . 

Druckverband. Druckpols ter können Verband-
päckchen od. Papier taschentuchpäckchen sein 
(Abb. 2-28). Durch das in die Bindengänge ein-
gewickelte Druckpols ter entsteht ein lokaler 
Druck auf die Wunde mit Verringerung des 
Blutstromes ohne Störungen des venösen 
Rückflusses. 

Abbindung. Zuvor digitale Kompress ion u. 
Druckverband versuchen, s. u.! 

Weiches Material von mind. 4 cm Breite ver-
wenden. am schonendsten ist die Blutdruck-
manschet te (->· 300 m m H g am Obera rm, 500 
am Oberschenkel), die proximal der Verletzung 
angelegt wird. Distal der Abbindungsstel le 
dürfen keine Pulse zu tasten sein. 

Praxishinweis: Abbindungen dür fen nicht 
an Gelenken angelegt werden (-> d rohende 
Nervenschädigung), am zweckmäßigsten 
liegen sie in der Mit te von Obe ra rm u. -
schenke!. 

Die komplet te Abbindung , insbesondere des 
Beines, ist nicht einfach; für die Abschnürung 
ist ein erheblicher K r a f t a u f w a n d erforderlich. 
Dokumentiert (Beglei tdokument) werden: 

• Uhrzeit der Abschnürung 
• Name des Abschnürenden (Arzt, Rettungs-

assistent). 

Nach spätestens 2 Sld. m u ß die Abbindung 
für 5—10 min geöffnet werden. 

Amputationsverletzung (s. Kap. 2.3.2, S. 26). 
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Binde 

Abb. 2-28: DruckrerhunJ nach Mehrkens 

• S ta rk b l u t e n d e E x t r e m i t ä t e n s t ü m p f e wer -
den d u r c h ster i len W u n d - mi t e las t i schem 
K o m p r e s s i o n s v e r b a n d versorg t . 

• G e f ä ß s t ü m p f e nicht abklemmen, da dies die 
op. R e v a s k u l a r i s a t i o n b e h i n d e r t ! 

• D a s A m p u t a t wi rd in Mull o d . e inen saube -
ren P la s t ikbeu te l e ingewickel t (s. K a p . 4.5). 

• A m p u t a t i o n s s t u m p f h o c h l a g e r n verh in-
der t W u n d ö d e m . 

Praxishinweis: E s bes t eh t die Ve rp f l i ch tung , 
nach A m p u t a t e n zu suchen . 

Replantation. A m p u t a t i o n s v e r l e t z u n g e n von 
Finger, Hand tu. Unterschenkel) s ind m i k r o -
ehir. o f t r e p l a n t a t i o n s f a h i g . Bei l e b e n s b e d r o h -
licher Ver le tzung ist die R e p l a n t a t i o n ggf. n ich t 
indiziert. D ies zu en t s che iden fäll t a m U n f a l l -
ort schwer. Im Zweife ls la l le sol l ten d a h e r die 
Vorausse tzungen f ü r eine R e p l a n t a t i o n e rha l -
len we rden . 

Abgetrennte Gliedmaßen w e r d e n in e inem steri-
len P las t ikbeu te l t r o c k e n v e r p a c k t . Dieser wird 
auf Eis (kein Trockene i s ) g e k ü h l t . 

• Kein d i r ek te r K o n t a k t des A m p u t a t e s mi t 
Flüss igkei t u. Eis 

• P r i m ä r e i n w e i s u n g in ein Z e n t r u m mit Re-
p l a n t a t i o n s m ö g l i c h k e i t 

• P e r f o r i e r e n d e G e g e n s t ä n d e m ü s s e n abge-
sägt . be lassen u. erst im O P e n t f e r n t wer -

den ; t a m p o n i e r t e B lu tungsque l l en k ö n n t e n 
a n d e r e n f a l l s ak t iv ie r t u. mass ive Blu tver lu -
ste die Folge sein. 

• E x t r e m p e r f o r i e r e n d e G e g e n s t ä n d e un t e r 
ke inen U m s t ä n d e n a m U n f a l l o r t e n t f e r n e n ! 

2 . 2 . 2 W u n d b e h a n d l u n g 

Sta rk k l a f f e n d e od . a r t . sp r i t zend b l u t e n d e 
W u n d e n setzen d r a m a t i s c h e Akzen t e : i m p e r a -
tive t h e r a p e u t i s c h e A k t i o n e n scheinen u n a u s -
weichl ich . d o c h sind fast i m m e r e i n f a c h e M a ß -
n a h m e n ge f r ag t ! D ie Liste dessen was zu un t e r -
lassen ist, ist l änger als die de r n o t w e n d i g e n 
B e h a n d l u n g . 

Allgemeine Wundbehandlung 

Unterlassen: e i n g e h e n d e W u n d t o i l e t t e a m U n -
la Ilort. 

Die Gefahr einer Keimeinschleppung ist um ein Viel-
faches größer als der vermeintliche ReinigungselTekt. 
Insbesondere sind eingehende Inspektionen, was die 
Tiefe der Wunde angeht, unnötig. Die Wunde sollte 
nicht mit den Händen berührt werden. 

Fremdkörper be läß t m a n , wenn sie n icht o f f en -
sichtl ich locker im H a u t n i v e a u liegen. 

Wunddesinfektion ist a m U n f a l l o r t über f lüss ig . 
Schon ga r n icht soll te mit f a r b s t o f f h a l t i g e n 
Des inf iz ienz ien gea rbe i t e t w e r d e n , die die spä-
tere e x a k t e Beur t e i lung bei de r def in i t iven Ver-
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sorgung erschweren. Auch bei spektakulären 
Wunden reicht fast regelmäßig das Abdecken 
mit einem sterilen Verband, bei stärkerer Blu-
tung durch einen Kompressionsverband aus. 
Sind in der Notsituation Verbandsstoffe nicht 
verfügbar, kann auf saubere Taschentücher od. 
ähnliches zurückgegriffen werden. 

5 Regeln der Wundbehandlung 

• Ruhe bewahren. 
• Wenig an der Wunde selber tun. 
• Steriler Verband. 
• Kompression bei Blutung. 
• Erstverband bleibt auf der Wunde bis 

zur definitiven Versorgung. 

Großflächige Verbrennungen (s. Kap. 4.8.2) 
werden vor Ort mit Leitungswasser gekühlt 
(Vermeidung weiterer thermischer Schäden, 
analgetischer Effekt) u. lokal überhaupt nicht 
versorgt. Die verbrannten Körperpartien wer-
den in sterile Einmalpapiertücher eingeschla-
gen, wie sie für die Abdeckungen im OP ver-
wendet werden. Weitere Maßnahmen (ζ. B. 
Auftragen von Salben od. Puder) sind zu un-
terlassen, um nicht die Versorgung in der Kli-
nik zu gefährden, mit Ausnahme einer ausrei-
chend systemischen Analgesie. 

Eingebrannte Stoffe (ζ. B. Hemd, Hose) wer-
den erst in der Klinik entfernt. 

Organspezifische Wundbehandlung 

Kopfwunde. Zuerst sind Atemwege freizuma-
chen, -halten selbst wenn dabei die Wunde be-
rührt wird. Intubation bei Blutungen im Oro-
pharynx beugt der Blutaspiration vor. 

Keine weiteren „Wundmaßnahmen" bei: 
• ausgedehnten Verletzungen im Gesichts-/Schä-

delbereich. 
• Perforierenden Verletzungen im Mund-/Kieferbe-

reich. 
• Perforierender Augenverletzung. 
• Bei offenen Schädel-/Hirnverletzung ist jeder Ver-

such zu unterlassen, Hirnmasse zurückzudrängen 
od. deren Austreten durch einen Kompressions-
verband zu unterbinden. 

Halswunden gehen mit starker Blutung einher 
(viele große Gefäße!). 

• Die Aa. carotes liegen relativ tief u. werden 
selten in Mitleidenschaft gezogen, auch 
nicht bei suizidaler Verletzung. 

• Blutungen aus den großen Halsvenen wirken 
dramatisch. Fast immer reicht auch hier 
eine milde Kompression, die einseitig mit ei-
ner sterilen Kompresse per Hand erfolgt. 
Zirkuläre Druck verbände sind verboten. 
Unter Umständen muß die manuelle Kom-
pression bis zur definitiven Wundversor-
gung in der Klinik fortgesetzt werden. 

• Luftröhrenverletzung. Schnitt-, Rißverlet-
zung können (selten!) die Trachea erreichen; 
hier besteht Intubationspflicht! Symptome 
sind Hautemphysem am Hals od. Blasenbil-
dung im Blutsee. 

Thoraxwunde. Atemmechanik beobachten! 
Perforierende Thoraxverletzungen sind bei 
Stich- u. Schußverletzung mit kleinen ζ. T. 
ganz unscheinbaren Wunden häufiger als bei 
ausgedehnten. 
• Pneumo-, Spannungspneumothorax (s. 

Kap. 3.3.1). Ein Hautemphysem an der Ver-
letzungsstelle weist auf einen Pneumotho-
rax hin. Die Luft im Pleuraspalt stammt 
ganz überwiegend (80%) aus dem luftfüh-
renden System der mitverletzten Lunge. 

• Hämatothorax. Bei Stichverletzung der In-
terkostalarterien kann eine unerkannte Blu-
tung in den Pleuraraum zu einem ausge-
dehnten Hämatothorax führen, der oft mit 
dem Pneumothorax kombiniert ist. 

Kreislauf u. Atmung sind zu überwachen. 
Im Zweifel bringt eine rasche Probepunk-
tion vor Ort mit einer großlumigen Kanüle 
(Blutentnahme-Kanüle) Klarheit. 

Abdominale Wunde. Die Verletzung von Hohl-
organen mit Peritonitis ist bei der Erstversor-
gung zweitrangig, bedrohlicher sind uner-
kannte abdominelle Blutungen. 
Stichwunden sind bis zum Beweis des Gegen-
teils als perforierend zu betrachten. 
Offensichtlich perforierende abdominelle Ver-
letzungen kenntlich am Darmvorfall, bereiten 
diagn. keine Schwierigkeiten. Repositionsver-
suche sind zu unterlassen, statt dessen sterile 
Abdeckung von Wunde u. vorgefallenen Orga-
nen. 
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Extremitätenwunde: Wenn größere Arterien be-
troffen sind, imponieren Wunden an Armen u. 
Beinen durch ihre erhebliche Blutung. 

Praxishinweis: Entgegen weitverbreiteter 
Meinung reicht auch bei Verletzung größe-

rer Arterien der lokale Druckverband aus (u. 
U. Dosierung der Kompression durch Blut-
druckmanschette); selten ist eine Abschnü-
rung (Abbindung) erforderlich (s. o.)! 

Amputationsverletzung: s. Kap. 2.3.2, S. 26. 

2.3 Fraktur, Amputatversorgung 

Chr. K. Lackner, St. Ruchholtz, D. Nast-Kolb 

Frakturhäufigkeit. Extremitätenverletzun-
gen sind häufigste Einsatzindikation in der 
traumatologischen Notfallmedizin. Bei Po-
lytraumatisierung ist die Inzidenz mit 
72-90% extrem hoch; durchschnittlich tre-
ten 2 — 3 Frakturen/Patient auf. 

Folge 
• direkte Wirkung auf die Weichteile. 
• Frühfolge pathogenetischer Faktor des 

Schocks. 
• Spätfolge -> 70% leiden 7 — 10 Jahre nach 

einer Polytraumatisierung unter Schmerzen. 
Insbes. Residuen aus Verletzungen der un-
teren Extremität schränken die Lebensqua-
lität ein. 

• Indirekt systemische Wirkung. Sind Ober-
schenkel od. Becken frakturiert od. liegt ein 
Polytrauma (s. Kap. 6.1) vor, ist mit lebens-
bedrohlichem Blutverlust zu rechnen (s. 
Abb. 4-18, S. 132). 

2.3.1 Frakturversorgung 
Die direkte Gewalteinwirkung betrifft die Frakturre-
gion u. geht mit größerem Weichteilschaden einher. 
• Beispiel: Unterschenkel-Querfraktur bei Stoß-

stangenverletzung. 

Indirekte Gewalteinwirkung. Der Knochenschaden 
wird durch bruchferne Gewalteinwirkung verur-
sacht. 

• Beispiel: Unterschenkel-Spiralfraktur bei Ski-
Drehsturz. 

Minderperfusion. Blutungen in die Weichteile (Häma-
tome) u. Weichteilödem kompromitt ieren die Durch-
blutung. Minderperfusion u. Hypoxie begünstigen 
Infektionen, beeinträchtigen die phagozytotische 
Aktivität der Makrophagen u. neutrophilen Granu-

lozyten (deren Sauerstoffbedarf nach Phagozytose 
steigt um den Faktor 15 — 20) -> Infektionsgefahr T. 

Kompartmentsyndrom (= Logensyndr.). V. a. am Un-
terschenkel auftretendes Syndr., das durch Gewebe-
drucksteigerung in einem geschlossenen Muskelkom-
partiment (Faszienloge) u. dadurch bedingter Min-
derdurchblutung zu neuromuskulären Ausfallen u. 
Muskelnekrose führt . 

Neben der lokalen Störung Aktivierung humoraler 
Kaskadensysteme u. zellulärer Abwehrreaktion mit 
Liberation von Mediatoren, welche für Endothellä-
sionen u. sek. Organschäden u. -versagen verant-
wortlich sind. 

Beurteilung des Weichteilschadens 
(n. Oestern) 
G-Fraktur mit geschlossenem (G) Weichteil-
schaden: 

• Grad 1 (Gl): oberflächliche Schürfung, 
Hautkontusion, Fragmentdruckstellen von 
innen. 

• Grad 2 (G 2): tiefe, kontaminierte Schür-
fung, umschriebene Haut- u. Muskelkontu-
sion, drohendes Kompartmentsyndrom. 

• Grad 3 (G 3): ausgedehnte Hautkontusion. 
Quetschung mit subkutanem Decollement, 
Muskelquetschung, manifestes Kompart-
mentsyndrom oder begleitender Gefäßver-
letzung. 

O-Fraktur mit offenem (O) Weichteilschaden 
(Abb. 2-29): 

• Fraktur 1. Grades (Ο l): Durchtrennung 
der Haut mit fehlender od. geringer Kontu-
sion, wobei die Haut durch ein Knochen-
fragment von innen nach außen durch-
spießt wurde 
-> einfache, unkomplizierte Frakturen. 


