Leitlinient der TREMA e.V.

far
Taktische Verwundetenversorgung

(Tactical Combat Casualty Care)

Version 3.0 — Stand Oktober 2018

Wahrend des Ablaufs der taktischen Verwundetenversorgung werden gemald TCCC
3 Phasen unterschieden?:
1. Care Under Fire (CUF)

2. Tactical Field Care (TFC)
Tactical Evacuation Care (TEC)

,care Under Fire“
(Erstversorgung unter feindlichem Feuer, im Bereich direkter Gefahr, am Anschlagsort)

e Feuer erwidern und in Deckung gehen. Die Feuerkraft jedes Einzelnen kann entscheidend sein.
,Die beste Medizin auf dem Gefechtsfeld ist die Feueruberlegenheit®.

¢ Die taktische Lage bestimmt das Vorgehen, sowie die weiteren medizinischen Mal3hahmen
e Den Verwundeten auffordern, sich weiter am Gefecht zu beteiligen, falls dies mdglich ist.

e Und/oder den Verwundeten anweisen, in Deckung zu gehen und Selbsthilfe-Mal3nahmen
zu treffen, sofern er dazu in der Lage ist. Bei Bedarf medizinisches Material zuwerfen.

e Nach Moglichkeit verhindern, dass der Verwundete weitere Verletzungen erleidet bzw. der
Ersthelfer selbst verwundet wird.

1 Basierend auf den TCCC-Leitlinien des CoTCCC (Committee of Tactical Combat Casualty Care) und aktuellen europaischen Notfallmedizinischen
Empfehlungen. Dies sind Handlungsempfehlungen fiir den Anwender; im begriindeten Einzelfall besteht ein Entscheidungsspielraum. Die Durchfiihrung der
MaRnahmen erfolgt in ,,eigener Verantwortung™ und in Abhéngigkeit von den erlernten und beherrschten Féhigkeiten. Analog kénnen diese Leitlinien beim
TECC (Tactical Emergency Casualty Care) angewendet werden. Hier werden folgende Phasen dquivalent verwendet. CUF — Direct Threat Care, TFC - Indirect
Threat Care und TEC - Evacuation Care.

2 Im Moment die Phase ,,Advanced Field Care* als eine zusétzliche Phase der Versorgung nach der Tactical Field Care Phase diskutiert. Diese beschreibt
erweiterte medizinische Manahmen auf Ebene role 1 mit erweitertem Material und Skills.
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Verwundete so schnell wie moglich -aber unter Beachtung des Eigenschutzes- aus
brennenden Fahrzeugen oder Geb&uden bzw. dem Gefahrenbereich retten. Personenbrande
wenn moglich ldschen.

Mit dem Atemwegsmanagement sollte bis zur ,Tactical Field Care-Phase® (Erstversorgung
auBerhalb des feindlichen Feuers) gewartet werdens.

Die Immobilisation von Wirbelsdule oder Extremitaten hat in dieser Phase aufgrund der

Gefahrdung der Helfer keine Prioritat, insbesondere nicht bei penetrierenden Verletzungen im
Gefecht.

<C> Critical Bleeding / Massive Bleeding:

Lebensbedrohliche* &uBere Blutungen stoppen, wenn dies unter den gegebenen taktischen
Umstanden moglich ist:

Den Verwundeten dazu anleiten, die Blutung durch Selbsthilfe (mittels Tourniquet oder direkten
Drucks auf die Wunde) unter Kontrolle zu bringen, falls er dazu in der Lage ist.

- Bei Extremitatenblutungen ein geeignetes Tourniquet® anwenden.

- Tourniquet kdrperstammnah (Achsel/Leiste) »high & tight* am
Oberarm/Oberschenkel ® Uber der Bekleidung anbringen, auf ein ausreichendes
Festziehen (,Pre-Tightening®) ,achten, anschliel3end zudrehen bis die Blutung steht und
den Verwundeten in Deckung bringen’.

- Die Anlage eines 2. Tourniquets direkt neben dem 1. Tourniquet (wenn mdglich proximal)
kann unter Umstanden® notwendig sein, um eine effektive Blutstillung zu erreichen.

o o s

®

Kann je nach Lage allenfalls mit einem WendI-Tubus (Nasopharyngealtubus), der an einer standardisierten Stelle und gut erreichbar am Mann getragen wird,
durchgefihrt werden. Diese Manahme darf jedoch nicht zu einer unndtigen Verlangerung der Gefahrdung von Verwundetem und Helfer fihren. Auch die
stabile Seitenlage kann in dieser Phase bei fortlaufendem Feuergefecht die Atemwege des Verwundeten offenhalten.
In der Phase Care under fire NUR offensichtliche lebensbedrohliche Blutungen an den Extremitéten mittels Tourniquet versorgen.
Vom CoTCCC empfohlene Tourniquets sind aktuell: C.A.T.; SOF-TT; EMT.
In der Phase CUF bzw. als tempordare Manahme: Schnell anzulegen, geringerer Kraftaufwand als an Unterschenkel/Unterarm nétig, stoppt sicher (auch
mehrere) distale Blutungen. Eine zu hohe Anlage, also zu kdrperstammnah in der Axel oder Leiste birgt zum einen die Verletzung von GeféRen und Nerven
(insbesondere am Oberarm) und fiihrt zu einer initial ,,schragen* Anlage, und fiihrt beim Abrutschen des TQ zu einer Lockerung. Daher high & tight ABER
mit Bedacht nicht zu hoch!
Siehe Algorithmus Anlage Tourniquet. Beachte ausreichend festes Anziehen/Zudrehen, um eine vendse Stauung mit Blutungsverstarkung zu vermeiden.
Die Anlage des 2. Tourniquet ist natirlich zeitaufwendig und kann NUR in Abhéngigkeit der taktischen Lage geschehen!
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Algorithmus: Anlage Tourniquet °

Phase ,,Care Under Fire*

O

4 N
Tourniquet korperstammnah am Oberschenkel/
Oberarm anlegen
- Uber der Bekleidung

O

Blutung stoppen:
Zudrehen des Tourniquets bis Blutung steht,
ggf. zweites Tourniquet daneben anlegen

2

Zeitpunkt merken

2%

Evakuierung in die 1. Deckung

2

Tactical Field Care

\.

Befestigen / Tragen des Tourniquets:
e Tourniquet gut erreichbar®

e idealer Weise gut sichtbar
e an einer Standard-Position (zumindestens im Trupp einheitlich)
¢ leicht und schnell von der Ausristung zu losen

9 In taktischen Lagen, Gefahrensituationen und/oder unter Zeitdruck ist das Anlegen von Tourniquets die schnellste und effektivste
MalRnahme um weiteren Blutverlust zu verhindern. Die préklinische Anwendung von Tourniquets bei ,,combat related injuries™ ist ein lebensrettendes
Verfahren mit einer geringen Haufigkeit von Komplikationen.

10 Meist wird das Tourniquet an der 2nd Line angebracht. (Dies ist die taktische Ausriistung des Soldaten mit taktischer Weste, Plattentrager oder Chest Rigg)
Im Einsatz, wenn die taktische Ausriistung nicht getragen wird, empfiehlt es sich auch in der 1st Line ein Tourniquet sowie einen Druckverband mitzufihren.
Tourniquets, die im Einsatz lange UV-Strahlen ausgesetzt sind, neigen zur schnelleren Materialermidung. Ein haufigeres Auswechseln wird empfohlen. Das
Klettband des TQ kann bei Verschmutzung mit Staub und Sand nicht mehr richtig haften und somit ein sicherer Verschluss nicht mehr gewéhrleistet werden.
Lange Uberstinde des Klettbandes miissen sorgfaltig verstaut werden, damit ein akzidentielles Offnen nicht passieren kann.
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, 1actical Field Care*
(Erstversorgung auf3erhalb der direkten Einwirkung des feindlichen Feuers/der Bedrohung
oder des Gefahrenbereichs)

Vor und wahrend mit der weiteren Verwundetenversorgung begonnen wird, folgendes beachten:

. Mit einer erneuten Bedrohungslage!! ist jederzeit zu rechnen

o Sicherheit am Versorgungsort (Sicherheitsbereich etablieren)

. Kommunikation mit dem taktischen FuUhrer vor Ort (Anzahl der Vwu, Zeitansatz,
weiteres Vorgehen, zur Verfiugung stehende Unterstiitzung etc.)

. Bei mehreren Verwundeten — Triage/Sichtung??
(Priorisierung der Behandlungsreihenfolge)

Die Untersuchung folgt dem <C>ABCDE / MARCH Algorithmus®?

o Alle MaRnahmen erfolgen abhangig von Bedrohungslage!* / Scene Safety &
Verletzungsmechanismus (Mechanism of Injury (MOI))

. Vorgehen nach SICK: S = Scene Safety & Assessment sicherheit und Lagefeststellung
I = Impression erster Eindruck
C = Critical bIeeding kritische Blutung
K = Kinematics / MOI unfalimechanismus / Kinematik

bei entsprechendem Unfallmechanismus — Beachte im weiteren Vorgehen -
angepasst an die taktischen Lage- Verletzungen der Wirbelsaule mit HW S-
Stabilisierung®® sowie Beckenverletzungen mit Beckenstabilisierung.

o Bewusstseinszustand feststellen (AVPU):

A — Alert W - wach
V — Verbal A - Ansprache
P — Pain S - Schmerzreiz

U — Unresponsive B - bewul3tlos

. Verwundete mit verandertem/auffalligem psychischem Zustand sind sofort zu
entwaffnen sowie die Kommunikationsmittel zu sichern.

1 Da jederzeit mit einer erneuten Lagednderung, insbesondere neue Bedrohungen, gerechnet werden muss, ist es essentiell mit dem Sanitatsmaterial
vorausschauend zu arbeiten um sich jederzeit schnell verschieben zu kénnen. Dazu darf sich nicht, analog wie im zivilen Umfeld, stationar eingerichtet werden
sondern ist immer aus den Ruckséacken zu arbeiten, nur das aktuell Notwendige zu entwenden und jegliches Material umgehend an seinen Platz zuriick zu
legen bzw. zu verstauen.

12 Zur Feststellung der Behandlungsprioritat stehen verschiedene Sichtungsalgorithmen zur Verfiigung (tacStart, mStart, FTS etc.)

13 Siehe auch TREMA e.V. Taschenkarte ,,Initial Assessment* im Anhang — Alternativ zu dem <C>ABCDE Algorithmus wird teilweise auch das Akronym
»~MARCH* fur Massive Bleeding (=<C>), Airway (=A), Respiration (=B), Circulation (=C) und Head/Hypothermia (=D/E) verwendet..

14 Um wahrend der Untersuchung des Verletzten nicht den Uberblick tiber die Umgebung und Lage zu verlieren ist es wichtig zwischen den einzelnen
Untersuchungsabschnitten eine blitzschnelle kurze Lagebeurteilung im Sinne des Scence Safety durchzufiihren. ,,Umschauen & Durchatmen® kann hier als
Denkstlitze verwendet werden.

15 HWS-Stabilisierung: Nur Inline-Stabilisierung mittels einer Halsorthese. Achsengerechter Langszug auf die HWS darf nach aktuellen Empfehlungen nicht
erfolgen. Eine vollstandige HWS Immobilisierung ist NUR bei Ruhigstellung der gesamten Wirbelsaule effektiv. Bei penetrierenden Verletzungen ist eine
HWS Immobilisierung nicht zwingend erforderlich. Zur HWS Immobilisation siehe auch Canadian-C-Spine Rule, NEXUS Kriterien
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I<C> Critical Bleeding / M- massive bleeding (lebensbedrohliche Blutungen)

e Falls noch nicht in der Phase ,Care Under Fire“ geschehen, erfolgt nun die primar
temporare Blutstillung an stark blutenden Extremitatenverletzungen durch Anlage eines
Tourniquets.

¢ Nicht mittels Tourniquet beherrschbare, massive &uf3ere Blutungen, werden initial durch
direkte Kompression auf die Wunde kontrolliert*®.

| A Airway / A — Airway (Atemwegsmanagement)

e Abh&ngig vom Bewusstseinszustand des Verwundeten Mundraum inspizieren, bei
Flussigkeiten (Blut, Erbrochenes) ,stabile Seitenlage” ggf. Ausraumen?’

e Atmung kontrollieren (ggf. ,sehen, horen, fuhlen®)

« Ansprechbare Verwundete mit schweren Gesichtsschadelverletzungen und drohender
Verlegung der Atemwege:

Der Verwundete kann jede Haltung einnehmen, die seine Atemwege freihalt, auch
aufrecht sitzend. Auf eine Ablaufmdglichkeit fiir Blut nach auf3en achten bzw.
Verwundeten mdglichst entsprechend anleiten.

¢ Algorithmus / Eskalationsstufen zum Freimachen/-halten der Atemwege:
- Falls méglich: stabile Seitenlage

- Anheben des Kinns oder Esmarch-Handgriff (,chin lift“/ jaw thrust®)
- Nasopharyngeal-Tubus (WendI-Tubus)

- Supraglottische Atemwegsmittel (SGA)*®

- ggf. endotracheale Intubation

- Invasiver Atemweg: Koniotomie

e Bei Verlegung der Atemwege mit Blut oder Speichel ist es hilfreich eine Absaugung, falls
vorhanden zu nutzen

16 Direkten Druck auf die Wunde mit der Hand, saugendem Material (z.B. Kerlix, oder improvisiert mittels Bekleidung) bis ein A- und/oder B-Problem
ausgeschlossen bzw. behandelt wurde. Ein suffizientes Packing, die Anwendung eines hdmostyptischen Verbandmaterials oder das Anlegen eines junctional
Tourniquet ist sehr zeitaufwéndig und sollte bei noch nicht geldéstem A- oder B-Problem im Anschluss angegangen werden. Bei mehreren Behandelnden kann
ein paralleles Versorgen der Blutung erfolgen.

17 Auch beim wachen Verwundeten ist die Kontrolle des Mundraumes wichtig um magliche Fremdkérper (Essen, Kaugummi, Snus, Zahne etc.) zu entfernen.

18 Es sollen die SGA verwendet werden, mit denen der Anwender vertraut ist und die zur Verfiigung stehen. Zu empfehlen sind SGA mit einer Méglichkeit den
Magen abzusaugen (gastraler Schenkel). Beim Larynxtubus ist bei berméaRig gefilltem Cuff eine Einflussstauung mit Schwellung der Zunge mdglich. Die
Larynxmasken konnen umschlagen, dichten jedoch meist am besten ab. Die iGel, als das vom TCCC empfohlenes SGA, kann bei Kalte lange Zeit undicht
erscheinen, bis sich das Material erwérmt und sich der Schleimhaut angeformt hat.
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e Anwendung von supraglottischen Atemwegshilfsmitteln (SGA):
e SGA sind NUR bei tief Bewusstlosen (Unresponsive) suffizient mdglich.

e Bei Mittelgesichtstrauma mit starker Blutung oder Deformierungen konnen
Nasopharyngealtuben und Supraglottische Atemwegshilfsmittel insuffizient sein
und bieten keinen Aspirationsschutz (= sicheren Atemweg durch blockbare Cuffs).
Hier ist die stabile Seitenlage oder ein definitiver Atemweg (Intubation oder
Koniotomie) notig.

e Wenn der Verwundete gegen die SGA arbeitet (schlucken, wiirgen, husten) muss
auf eine andere Methode der Atemwegssicherung bzw. Atemwegsfreihaltung
gewechselt werden (entweder deeskalierend auf die stabile Seitenlage oder den
Wendl oder eskalierend auf die Narkose, suffiziente Analgosedierung mit SGA, ET
oder chirurgischen Atemweg)

Indikationen zur Koniotomie?®:
¢ Vital bedrohliche glottische / supraglottische Verlegung UND

(Gesichtsschadelverletzung & Schwellung der Atemwege, z. B. bei Inhalationstrauma, Anaphylaxie oder stumpfes Trauma)

¢ Erfolglose Anlage oder Fehlen von alternativen Atemwegssicherungen
(Larynxmaske, Larynxtubus, iGel etc.)

e Erfolglose endotracheale Intubation (ETI)

e Cannot ventilate — cannot intubate Situation!

Algorithmus Chirurgischer Atemweg/Koniotomie
- Material vorbereiten (chirurgisch?°)
- Lagerung: Kopf tberstrecken (CAVE bei V.a. HWS-Verletzung)
- Mit der linken?! Hand den Kehlkopf von kranial (oben) am Schildknorpel fixieren
- Mit rechter Hand das Lig. conicum aufsuchen (ggf. Lokalanasthetika oder Ket S i.v./i.m.)
- Haut - Langsschnitt?? Gber dem Lig. conicum
- Stumpfe Praparation auf das Lig. conicum

19

20

21
22

Die Koniotomie ist eine ,,ultima ratio“-MaBnahme und darf nur bei zwingenden Indikationen durchgefihrt werden. Eine entsprechende Ausbildung zur
Durchfiihrung einer Koniotomie ist obligatorisch.

Skalpell (11er), vorgefertigte Trachealkanulen oder 6,0 Spiraltubus (alternativ kdnnen auch Murphy-Tuben verwendet werden. Vorteil: sie kdnnen gekiirzt
werden, sind jedoch hérter als die Spiraltuben und kdénnen abknicken), 10ml Blockerspritze, ES-Kompressen, Fixierungsmittel (Tape, Mullbinde),
Handschuhe, ggf. Werkzeug zum Spreizen (Schere, Klemme, Nasenspekulum) oder Trachealhaken ,,Cric Hook*. Zur Insertion kénnen Einfihrkatheter zu
Hilfe genommen werden. Hier sind weiche ,,Frova-Katheter sinnvoll und zu bevorzugen. Durch den Fiihrungsstab sind Verletzungen der Tracheariickwand
moglich. Die Anwendung von Punktions-Koniotomiesets hat sich in Studien nicht bewéhrt und ist mit einer hohen Komplikationsrate sowie einem
Zeitverlust gegenuber der chirurgischen Koniotomie vergesellschaftet. Falls diese angewendet werden, muss zwingend auf blockbare Kanilen geachtet
werden.

bei Linksh&ndern ist jeweils die andere Hand zu verwenden bzw. je nach Mdglichkeit die Arbeit an dem Verwundeten zu variieren.

Die Meinungen zu der Frage Langs- oder Querschnitt der Haut differieren aktuell. Wir empfehlen den Langsschnitt aufgrund der deutlich besseren und
sichereren Handhabung, der geringeren Gefahr der GeféRdurchtrennung (bei zu distaler Inzision besteht dennoch die Gefahr der Verletzung des
Schilddriisenisthmus mit folgender Blutung und Sichtverlust) und einer deutlich besseren anatomischen Orientierung insbesondere bei Verschiebung der
Haut.
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- Querschnitt durch das Lig. conicum?3

- Spreizen des Loches (Lig. conicum) zw. Schild- und Ringknorpel mit einem Spekulum,
mit einer Schere - alternativ mit dem Griffende (,klingenfernen Ende*) des Skalpells oder
einem ,Cric Hook". Alternativ kann ein Gummimandrin, Intubationsstab bzw. ,Bougie*
als Einfuhrhilfe in Seldinger-Technik genutzt werden.

- Einfihren eines Tubus 6,0 bis der Cuff sicher in der Trachea platziert ist — nicht tiefer!
(Gefahr der einseitigen, rechtsbronchialen Beliiftung). Besser geeignet sind nun auf dem
Markt verfigbare Cric-Kits mit vorgebogenen blockbaren Trachealkantilen.

- Lageuberprifung durch Auskultation und wenn méglich Kapnometrie, Fixierung

Endotracheale Intubation (ETI):

In der Phase ,tactical field care” ist die ETI selten moglich, da zeit- und
ausbildungsintensiv.?*

Die Anwendung von Videolaryngoskopen mit macintosh-ahnlichen Spateln (nicht mit
stark gekrimmten Spateln) kann hier deutlich von Vorteil sein.

[ Atemwegsmanagement von Verwundeten ]

Mittelgesichtsverletzung / Atemwegstrauma

B 4 S

[r—

bewusstlos wach bewusstlos
| S —
Beobachten - ( Mundraum inspizieren \ « Vwu in eme\ Verletzungs-/ blutungsabhingige
Mit dem Vwu * Anheben des Kinns oder Esmarch- Jlean forward position® Versorgung - Aspirationsgefahr !
sprechen - Handgriff Kopf vorniber Position
Mun.df'aum (,chin lift" / jaw thrust®) bringen.
inspizieren * Nasopharyngeal-Tubus (Wendl-Tubus} *In eine fur den Vwu
= Falls méglich: stabile Seitenlage angenehme von
* Supraglottische Atemwegsmittel, IHM/IHR bevorzugte Bendtigter Aspirationsschutz \
gef. endotracheale Intubation Position bringen ) Stabile Seitenlage
K Invasiver Atemweg: Koniotomie / Intubation (Narkose)
Koniotomie
ggf. SGA zur Oxygenierung
(Narkose) j
~\
- Blutstillung durch austamponieren
= gef. auch den des Mund-
Vwu = Verwundete JBachanranes )

24 Die ETI ist tbungs-, zeit- & materialintensiver als die Etablierung von supraglottischen Atemwegshilfsmitteln, bengtigt eine tiefe Bewusstlosigkeit bzw.
Narkose und eine anschlielende Beatmung. Im Regelfall wird sie fir die Phase ,,Tactical Evacuation Care* empfohlen, wenn entsprechendes Material zur
Verfiigung steht. Je nach Aushildungsstand und Ubung sowie vorgehaltenem Material kann jedoch eine ETI sinnvoll sein. Dies ist vom jeweiligen Anwender
gegen die Alternativen abzuwégen. Die Anwendung von Videolaryngoskopen verbessert bei entsprechender Aushildung die Erfolgschancen beim
schwierigen Atemweg. Zur Lagekontrolle wird eine Kapnometrie/-graphie empfohlen.
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B Breathing /R - Respiration (Atmung/Brustkorb)

Alle offenen Brustverletzungen sind unverziiglich mit abdichtenden Verbandmitteln?®, wenn
moglich mit Ventil, zu schlie3en, die entsprechend fixiert werden. Vorher entsprechende Stelle
madglichst trockenwischen. Der Vwu ist hinsichtlich der mdoglichen Entwicklung eines
Spannungspneumothorax sowie eines hamorrhagischen Schocks %6 engmaschig zu
Uberwachen.

Das Monitoring der Sauerstoffsattigung 2’ mittels Pulsoximetrie (SpO2) kann bei der
Beurteilung eines ggf. verlegten oder insuffizienten Atemweges oder einer verminderten
Sauerstoffaufnahme noétige Hinweise geben.

Ein sich entwickelnder Spannungspneumothorax muss friihzeitig erkannt werden und mit einer
groBB3lumigen (mind. 14 G oder grol3er) und ausreichend langen Kantle (empfohlen mind. 7
cm) entlastet werden 8. Bei nicht Verfugbarkeit einer Entlastungsnadel oder fehlender
Ausbildung kann versucht werden durch entfernen des ChestSeals die Luft entweichen zu
lassen.

Indikation zur Entlastung eines Spannungspneumothorax der betroffenen Seite:

- Penetrierende Thoraxverletzung mit fehlendem Atemgerausch?®
UND mind. eines der folgenden sich verschlechternden Symptome

- Schwere oder zunehmende Atemnot (Dyspnoe)

- Erhohte & zunehmende Atemfrequenz > 30/min (Tachypnoe)

- Abfallender Blutdruck (Hypotonie), radial nicht tastbarer Puls

- Steigende Herzfrequenz (Tachykardie); CAVE nicht schmerzbedingt

- Sinkendes SpO; (Zyanose)

- reduzierte Atembewegung der betroffenen Seite

- deutliches Hohertreten des verletzten Hemithorax (im Seitenvergleich)
- Hautemphysem

- Spéate Anzeichen: gestaute Halsvenen, Trachealverschiebung zur
Gegenseite

Bei stumpfen Thoraxtraumata oder Blast Injuries ohne &ul3ere Verletzungen ist die
Identifikation der betroffenen Seite schwierig und bedarf einer genaueren Indikationsstellung
durch z.B. klare Seitendifferenz, Verletzungszeichen und fehlendem Atemgerausch auf der
vermuteten Seite

25

26
27
28

29

Die Art und Weise der Anlage eines luftdichten Verbandes ist unerheblich. Die Effektivitat ist entscheidend. Eine klare Empfehlung zu bestimmten
Produkten kann hier nicht gegeben werden. Jedoch zeigen aktuelle Erfahrungen, dass die neuen Chest Seals gegeniber den bisher auf dem Markt erhéltlichen
Produkten deutlich verbesserte Klebeeigenschaften besitzen. Sind sog. “Vented Chest Seals” mit Ventil verfligbar, sollten diese verwendet werden, sofern
sie zuverlassig haften. Da der Nutzen einer Ventilfunktion bisher nicht sicher nachgewiesen ist, hat die zuverl&ssige Abdichtung Prioritat bei der Auswahl
des Okklusivverbandes. Je nach Ausstattung und Verfiigbarkeit ist das vorhandene Material zu nutzen. Ein intensives Training ist zwingend notwendig.
Bei unkontrollierten Blutungen in eine Kdrperhdhle (Thorax, Abdomen bzw. das Becken) ist die permissive Hypotension indiziert. Siehe unten.

Bei mittleren bis schweren SHT sollte die Sattigung SpO2 > 90% sein. Wenn Sauerstoff verfiigbar ist, groziigig anwenden.

Die Entlastungspunktion ist, wenn korrekt angewendet, effektiv. Sie ist jedoch nur eine MalRhahme um eine zeitlich begrenzte Entliftung /Druckentlastung
zu erzielen. Eine erneute Punktion/Entlastung bei wieder auftretender Spannungskomponente kann notwendig werden. Bei Herz-Kreislaufstillstand ist eine
beidseitige Entlastungspunktion indiziert. Siehe unten.

Die Auskultation eines Atemgerdusches kann in taktischen Lagen bei klaren weiteren klinischen Anzeichen eines Spannungspneumothorax vernachlassigt
werden bzw. hangt von der verfligharen Zeit, Ausriistung und Umgebungslérm ab. Die Auskultation darf nicht die weitere Versorgung beeintrachtigen.

8
TREMA e.V. Guidelines 3.0 © TREMA e.V.




Algorithmus Entlastungspunktion bei Spannungspneumothorax:

- Punktion mit einer 14 G oder groRer Kanile (nach Mdglichkeit 7-8 cm lang)3° senkrecht
zur Thoraxwand
- Punktion grundsatzlich auf der Seite der Verletzung!
- 2./3. Intercostalraum (ICR) in Medioclavicularlinie (MCL) in Monaldi-Position, alternativ in
Bulau-Position (4./5. ICR, vordere Axillarlinie)3!
- Punktion wenn mdglich nicht medial der MCL (Brustwarze) aufgrund:
o maoglicher Punktion der A. thoracica interna
o moglicher Verletzung von Herz/Gefalien
- Punktion oberhalb der Rippe (,dran, drauf, driiber)
- nach suffizienter Entlastung Nadel und Katheter komplett entfernen 32 sowie

dokumentieren.

Zeichen einer erfolgreichen Entlastungspunktion:

- Horbar entweichende Luft aus der Kanule oder sichtbare Luftblasen in der Spritze
- Verbesserung der Atemnot und Atemfrequenz

- Verbesserung des Blutdruckes und Senkung der Herzfrequenz

- Zunahme der Sauerstoffsattigung

Bei nicht Verbesserung der Symptome:

- erneute Punktion auf derselben Seite

- Reassessment und Ausschluss anderer Ursachen

- Im Zweifel - Minithoracotomie zum endgiltigem Ausschluss eines
Spannungspneumothorax

30

31

32

Die Ublicherweise benutzte 14 G Venenverweilkandle ist moglicherweise nicht lang genug, um den Pleuraspalt zu erreichen. Extra lange Punktionskanilen
wie z.B. das ,,ARS Needle Decompression Kit“ oder die AngioCath 14G oder besser 12G mit 8 cm L&nge, werden zur Entlastungspunktion empfohlen. Die
Punktion unter Aspiration mit einer zum Teil mit NaCl gefullten Spritze ist unter kontrollierbaren Bedingungen sicherer und hat sich bewéhrt (Bestétigung
des Erreichens des Pleuraspaltes durch sichtbare Luftaspiration). Diese Vorgehensweise ist jedoch aufwendiger und wird daher nur bei geringerem Zeitdruck
in Frage kommen. Beim Menschen ist der Hautzylinder in der Nadel im Vergleich zu den Aushildungen am Schweinemodel erfahrungsgemal zu
vernachléssigen.
Die Entlastungspunktion ist in Monaldi- sowie in Bulauposition suffizient mdglich. Die Monaldi bietet sich aufgrund der guten Erreichbarkeit an und die
Luft sammelt sich meist ventral im Pleuraspalt an. Jedoch kann die Nadellange ggf. zu kurz sein. In Bulauposition ist die Wanddicke meist diinner und
somit der Pleuraspalt auch fir die tblichen Nadeln gut zu erreichen.
Die zur Punktion verwendete Kaniile kann, wenn sie belassen wird, durch Blut oder Gewebe verlegt/verklebt werden und drainiert dann keine Luft mehr.
Ebenso kann sie infolge der Atemexkursionen des Thorax abgeknickt werden. In den US Ausbildungsinhalten wird das Belassen des Katheters zur
Dokumentation der stattgefundenen Entlastung beschrieben. Eine erneute Punktion kann daher im Verlauf notwendig sein. Abhangig von der taktischen
Lage, dem Ausbildungsstand sowie der Erfahrung des Anwenders, kann auch die Anlage einer Thoraxdrainage mittels Minithorakotomie erfolgen.
9
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penetrierende Thoraxverletzung

v

Okklusivverband / vented Chest Seal

2

Assessment

Atemnot - Zyanose - Unruhe
fehlendes Atemgerausch auf der betroffenen Seite
Tachypnoe - Atemfrequenz > 30/min
Hypotonie — RR syst. < 80 (radial nicht tastbar)
Tachykardie HF > 100/min (zunehmende Verschlechterung / ,,C-Problem”)
Spatzeichen: Hautemphysem / gestaute Halsvenen / verschobene Trachea

v

ggf. Chest Seal 6ffnen

Entlastungspunktion

10
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| C Circulation /¢ - Circulation (Blutungen/Kreislauf/Volumen)

e ,Blood Sweep*“: Absuchen / Abstreichen des gesamten Kdrpers des Verwundeten und
Stoppen samtlicher noch nicht erkannter Blutungen. Besonderes Augenmerk sollte
hierbei auch auf weniger exponierte Kérperbereiche wie z.B. im Bereich der Achsel sowie
in der Genital- und Analregion gelegt werden.

e Alle Blutungen werden in der Reihenfolge der Untersuchung gestoppt.
(,From head to toe - Treat as you go*)

e Ein bereits in der Phase Care Under Fire oder unter <C>/ M angelegtes Tourniquet muss
kontrolliert und bei persistierender Blutung weiter zugedreht oder durch die Anlage eines
zweiten Tourniquets, wenn mdglich proximal des Ersten, erganzt werden.

e Samtliche Extremitaten mit bereits angelegten Tourniquets komplett untersuchen. Dazu
das betroffene Areal entkleiden (Wunde darstellen), jedoch an den schnellst- und
bestmdglichen Warmeerhalt denken (z.B. Bekleidung partiell belassen).

e Grundsatzlich ist ein Ersatz des Tourniquets durch Packing/Verbande im weiteren Verlauf
anzustreben.

e Zeitpunkt der Anbringung des Tourniquets deutlich mit wasserfestem Stift vermerken33,
besser im weiteren Verlauf auf der TREMA e.V.- Dokumentationskarte oder priméar
behelfsmaRig auf einem ,Dokutape“* zu notieren.

e Die Anwendung von sog ,junctional tourniquets® kann insbesondere bei stammnahen
Blutungen der Leiste und bei Blutungen an der unteren Extremitét hilfreich sein.

e Komprimierbare, durch Tourniquets nicht behandelbare Blutungen, werden mit
Hamostyptika %6 und/oder besonders saugendem Material 3 gemaR dem unten
aufgefuihrten Algorithmus behandelt. Abhangig vom verfligbaren Hamostyptikum?38 ist ein
direkter Druck von mindestens 3 Minuten Dauer, anzuwenden, um eine effektive
Blutstillung zu gewahrleisten. Eine zuséatzliche Sicherung des Paketes mittels Verbands ist
zwingend notwendig, um eine Ablésung und somit erneute Blutung zu vermeiden.
RegelmaRige Kontrolle der Blutung/des Verbandes auf dem Transport.

33

34
35

36

37

38

39

Die Stirn bleibt auch bei sorgfaltigem Warmeerhalt sichtbar Die Zeitangabe sollte dort zusétzlich mit einem groen ,, T« versehen werden, um einen klaren
Bezug zum Tourniquet herzustellen. Eine weitere Dokumentation ist zwingend erforderlich, z.B.  mittels ,,Doku-Tape®, auf der TREMA
Dokumentationskarte und ggf. auf dem Tourniquet selbst.

Als ,,Dokutape wird eine behelfsméaRige Dokumentation auf einem breiten Tapestreifen bezeichnet, welches dann auf den Verwundeten geklebt wird.

Die Anwendung der vom CoTCCC empfohlenen ,,junctional tourniquets®, wie der Combat Ready Clamp oder des SAM junctional tourniquet, kann bei
Blutungen in der Leiste durch den direkten Druck auf die Leistengefale hilfreich sein. Die prazise Anlage ist schwierig und ein Verrutschen dieser Geréte
ist haufig. Hier muss entsprechend intensiv ausgebildet werden. Die Anwendung eines Abdominal Tourniquet kann aufgrund der derzeitigen Studienlage
nicht empfohlen werden, auch wenn die Effektivitat zur Blutstillung von intraabdominellen und Beckenverletzungen in den aktuellen Studien recht
wahrscheinlich erscheint. Es besteht bei der Anwendung die Gefahr einer Kompression der V. cava mit Verringerung der Vorlast. Die nachfolgende
Kompression der Aorta mit pldtzlicher Erhéhung der Nachlast kann zu weiteren kreislaufrelevanten Problemen fiihren. Eine mdgliche Schadigung des
Darms im Sinne eines abdominellen Kompartments ist wahrscheinlich

Fir die Anwendung von Hamostyptika ist eine gesonderte Aushildung und praktische Einweisung auf das jeweilige Produkt notwendig um eine effektive
und fehlerfreie Anwendung zu gewahrleisten.

Besonders saugende Materialien sind z.B. Kerlix oder chirurgische Bauchtiicher. Auch die neuen Verbénde wie z.B. die ER Bandage oder die OLAES
Bandage haben gut saugende Wundauflagen, es dominiert aber eher die elastische Binde. Ein Packing ist mit ihnen schlecht mdglich. Dazu eignet sich
insbesondere Kerlix.

Auf dem Markt gibt es verschiedene Hamostyptika (in Form von Granulat und Verbandmull - zu empfehlen sind Verbandstoffe) mit unterschiedlichen
Wirkmechanismen. Zum einen die Kaolin-basierten Verbandstoffe (z.B. QuikClot Gauze) welche durch Aktivierung der Gerinnungskaskade die Blutstillung
fordern. Hierzu ist eine funktionierende Gerinnung erforderlich, die bei Hypothermie, traumatisch induzierter Koagulopathie (TIC) oder durch die Einnahme
von Gerinnungshemmern vermindert ist. Somit kann die Effizienz des Hémostyptikums vermindert sein. Zum anderen die Chitosan-basierten
Héamostyptika, die auch bei verminderter Gerinnung und Hypothermie durch die elektrostatische Bindung von Blutbestandteilen zur Gerinnung beisteuern
und somit auch unter extremen Bedingungen effektiv sind. X-Stat, als ein weiteres vom CoTCCC empfohlenes Hilfsmittel zur Blutstillung, kann aufgrund
fehlender evidenter Studien und dem sehr eingeschrénkten Anwendungsbereich aktuell nicht querschnittlich empfohlen werden.

Sichtkontrolle der Verbande auf Durchbluten. Ein Entfernen des VVerbandmaterials zur Kontrolle der erfolgreichen Blutstillung wird nicht empfohlen.

11
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e Tiefe Wunden, missen austamponiert werden (,Packing®). Hier muss hamostyptisches

und/oder saugendes Verbandsmaterial unter permanentem Druck bis an die
Blutungsquelle gebracht, die Wundhohle komplett ausgefullt und anschlie3end ein direkter
Druck ausgeubt werden.

Bei Extremitatenblutungen vermindert die Ruhigstellung/Immobilisation der Extremitat
zusatzlich zum angelegten Verband den Blutverlust und férdert die Blutgerinnung.

Druckverbéande Uber einer austamponierten Wunde, die sichtbar durchbluten, erfordern
eine Ausrdumung des Verbandes und ein erneutes Packing der Wunde zur gezielten

Kompression der Blutungsquelle, moglichst unter Einsatz von Hamostyptika.

e Frakturen bedeuten zusatzlichen, oft nicht sichtbaren (inneren) Blutverlust. Eine
Immobilisation der Extremitat oder des Beckens bzw. eine achsengerechte Lagerung

bewirken eine Verringerung des Blutverlustes bzw. eine Reduzierung der Blutung.

e Beachtung des Warmeerhaltes 4° . Eine Hypothermie filhrt mit abnehmender
Korpertemperatur zu starken Blutgerinnungsstérungen und kann durch einen suffizienten

Warmeerhalt vermieden werden.

40

Der Wérmeerhalt ist im Algorithmus, der dem Prinzip ,, Treat first what kills first folgt, relativ spat verankert. Bei besonders kalten oder windigen
(Konvektion!) Umgebungsbedingungen und insbesondere beim Eintreffen eines zweiten Helfers, sollte der Warmeerhalt méglichst friihzeitig erfolgen.

Bereits das Drehen des Verwundeten auf die Seite im Rahmen des ,,Blood Sweep* sollte dann zum Einhiillen in Wéarmedecken o. &. genutzt werden.
12
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Phase ,, Tactical Field Care“

2 N

Tourniquet schon angelegt Noch keine Blutstillung erfolgt
Reassessment der Blutung. Manueller Druck auf die Wunde
Ersatz des Tourniquets moglich?

I3 J v

Anlage Druckverband, , Packing”

und/oder hamostyptisches Dressing
»Packing”, hamostyptisches Dressing

G Anlage Druckverband

Tourniquet langsam aber vollstandig

[6sen —,,locker” am Ort belassen, um es

ggf. schnell wieder schlieRen zu
kénnen! Steht die Blutung?

T :

Verband regelmaRig Tourniquet schlieRen / anlegen
kontrollieren Zeitpunkt notieren.
Tourniquet geldst belassen (= Ultima ratio- / , Last resort“-MaRnahme)

Erlduterungen:
+ Blutstillung erfolgreich
- Blutstillung ohne Erfolg

Mittelgesichts- und Halsblutungen:

e Blutungen im Gesichtsbereich lassen sich oft mittels Tamponade mit Kerlix und

elastischen Verbanden adaquat stillen. Dazu ist haufig eine definitive
Atemwegssicherung notig.

Nach erfolgreicher Atemwegssicherung bei beatmeten Patienten kann der Mund-
Rachen-Raum effektiv mit Kerlix tamponiert werden.

Ebenso haben sich bei Nasenbluten spezielle Epistaxis-Katheter*! mit zwei blockbaren
Cuffs oder -improvisiert- mittels Blasenkatheter bewéhrt.

Blutungen am Hals lassen sich mit lokaler Kompression, adaquaten Verbanden und
durch den Einsatz von Hamostyptika beherrschen?.

41

42

z.B. Epi-Dual Epistaxis-Katheter der Fa. Bess Rhino oder Medtronic. Beide Cuffs werden mit je 10 ml und 30 ml Wasser geblockt. Bei Verwendung von
zwei Blasenkathetern muss die Nase noch mit Merocel Epistaxis Packing tamponiert werden.

Vorsicht bei der Anlage zirkularer Verbande: Kompression der Atemwege und Gefahr eines starken Blutdruckabfalls durch Reizung der Drucksensoren im
Bereich der Halsschlagader-Gabelung (Glomus Caroticus).

13
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Nicht komprimierbare (Hohlen-)Blutungen:

e Hohlenblutungen sind schwer bzw. préklinisch meist nicht zu kontrollieren. Neben den
penetrierenden Verletzungen, bei denen die Blutungsquellen offensichtlich erscheinen, sind
stumpfe Traumata aufgrund der primar nicht sichtbaren Blutung heimtickisch.
Explosionsverletzungen kénnen sowohl penetrierende (insbesondere sekundares
Explosionstrauma) als auch stumpfe Verletzungen (insbesondere primar und tertiar)
verursachen.

e AulRer bei der Beckenfraktur ist eine effektive Blutstillung mit den vor Ort gegebenen Mitteln
schwierig®3. Hier erfolgt die Anlage einer industriell gefertigten Beckenschlinge oder ein
improvisiertes ,pelvic sheeting“44.

e Eine Beckenstabilisierung sollite 4 angelegt werden bei entsprechendem
Unfallmechanismus / Kinematic UND einem oder mehreren der folgenden Symptome

o Schmerzen im Bereich des Beckens*®
o Bei hohen Amputationsverletzungen der unteren Extremitat
o Bewusstlosigkeit

o Schock

e Um eine weitere Blutung nicht zu férdern und eine infusionsbedingte Verdinnung von
Gerinnungsfaktoren und Thrombozyten zu vermeiden, ist hier die permissive
Hypotension#’ indiziert.

¢ Die permissive Hypotension ist ebenso bei nicht stillbaren/nicht komprimierbaren Blutungen
am Korperstamm indiziert.

e Die Lagerung des Patienten im Schock bei Hohlenblutungen erfolgt flach
(keine Schocklagerung) 2.

43

44

45

46

47

48

s. Algorithmus ,,interne Blutungen / Hohlenblutung. Das Abdominal Tourniquet wird aktuell nicht empfohlen. Auch der “abdominal foam” sollte aufgrund
bisher fehlender, seridser Studien ausreichender GréRe nicht angewendet werden.
Improvisierte Beckenschlingen kdnnen durch eine Vielzahl an Mitteln erreicht werden. Wichtig ist die korrekte Lage! Die Rettungsdecke hat sich als
improvisiertes Mittel bewéhrt.
Die Anlage der Beckenschlinge bedarf Zeit und Ubung. Insbesondere die korrekte Position (iber den Trochanteren ist entscheidend. Die Anlage der
Beckenschlinge darf das weitere taktische Vorgehen nicht verzdgern. Potentielle A- und B- Probleme sollten davor behandelt werden. Externe kritische
Blutungen sollten noch vor der Anlage gestoppt oder versorgt werden.
Beckenverletzungen: KIS- Kinematic — Unfallmechanismus, Inspektion — Schmerzen bei der Untersuchung — KEINE Untersuchung auf Instabilitat !
sondern die Untersuchung dient dazu ob der Verwundete Schmerzen im Bereich des Becken angibt. Beachte auch PPP — Pockets, Penis und Pulse. Bei
improvisiert angelegten Beckenschlingen ist ein zu grofRer Zug zu vermeiden, um nicht zusitzlichen Schaden zu generieren. Kommerzielle Beckenschlingen
w. z.B. die SAM-Sling haben einen vorgegebenen Zugkraftindikator (150Nm).
Permissive Hypotension: restriktive VVolumen- und Katecholamingabe, um den Blutdruck systolisch bei ca. 90mmHg (= radial tastbarer Puls) zu halten.
Hier wird im Sinne der Blutgerinnung und der Verringerung des Blutverlustes eine vorlbergehende Hypotonie akzeptiert. Ein weiteres Abfallen des
Blutdruckes unter 70 mmHg muss mit Volumengabe oder Gabe von Katecholaminen (z.B. Noradrenalin) behandelt werden, um ein fortschreitendes
Schockgeschehen und damit insbesondere eine unzureichende Hirn- und Nierenperfusion zu vermeiden. Die permissive Hypotension ist beim schweren
Schédel-Hirn-Trauma kontraindiziert. Hier muss die Hirnperfusion gegen den steigenden intrakraniellen Druck aufrecht gehalten werden. Ziel-RR syst.
mind. 90 mmHg, besser 120 mmHg
Der Nutzen der Schocklagerung ist bisweilen umstritten, da sie zu einer Druckerhéhung im Abdominalbereich fiihrt.
14
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Interne Blutungen / Héhlenblutung

4 N
Extremitat
Thorax Abdomen Becken geschlossene Frakturen
\ J
-
Permissive Permissive Permissive - pDMS kontrollieren
Hypotension* Hypotension* Hypotension* - Achsengerechte Lagerung
/ ggf. Traktion bei Frakturen
¢ - Immobilisation
get- Beckenschlinge z2.B. m. Vakuumschiene
Thoraxdrainage
erwagen
[ * Gilt nicht bei gleichzeitigem ,,schwerem* SHT (GCS <8) ] Erlauterungen:
pDMS  periphere Durchblutung,
Motorik, Sensibilitat
15
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e Blutdruckmessung:

e Grundsatzlich ist, fur eine differenzierte Volumentherapie, eine Blutdruckmessung nach
Riva Rocci mit Hilfe einer Blutdruckmanschette und eines Stethoskopes oder
insbesondere bei lauter Umgebung palpatorisch (nur syst. RR) anzustreben®. Dies ist
jedoch je nach Lage und Ausriustung nicht immer méglich und sinnvoll.

e Ein behelfsmaRiges Erfassen des Blutdruckes ist mit dem jeweils tastbaren Puls an den
groRen Arterien moglich. Tastbarer Puls bedeutet, dass der Blutdruck im Regelfall>®
minimal betragt:

- A radialis =~ 80 mmHg
- A. femoralis =70 mmHg
- A carotis =~ 60 mmHg

e Weitere mdogliche Symptome flr einen erniedrigten Blutdruck / Schock sind:

- Verlangerte Rekapillarisationszeit®!
- Veranderter geistiger Zustand — verminderte Vigilanz®? - Unruhe

- Blasse, kaltschweil3ige Haut
- Erhoéhte Herzfrequenz bei peripher fehlendem o. schwachem Puls

- Zyanose

e Intravenodser (i.v.) Zugang:

e Ein frihzeitig angelegter, sicherer intravendser Zugang kann im Verlauf der
Rettungskette, bei einem primér noch nicht zentralisierten Verwundeten Zeit sparen und
eine differenzierte Therapie ermdoglichen / potentiell Leben retten 3. Eine initiale
Volumensubstitution ist priméar jedoch oft nicht notwendig.

e Als Zugang hat sich eine 18 G Venenverweilkanile im Sinne eines ,first pass success”
bewéahrt. Die Flussraten sind ausreichend und die Trefferquote gut. Primar sind die
peripheren Venen der Unterarme zu punktieren. Wenn an Handgelenk oder in der
Ellenbeuge punktiert wird, ist auf ein mogliches Abknicken der Venenverweilkantle
wahrend des Transports zu achten und das Gelenk ggf. zu schienen.

e An eine sichere Fixation®* der Venenverweilkaniile denken.

49
50

51

52
53

54

Eine oszillometrische Blutdruckmessung kann hier sinnvoll sein, wobei diese Geréte sehr storanfallig sind und zusatzliches Material bedeuten.
Dies sind Naherungswerte und kdnnen im Einzelfall auch stark abweichen. Eine Blutdruckmessung mittels Blutdruckmanschette ist immer genauer und zu
bevorzugen.
Normale Rekapillarisationszeit < 2 sec. Die Rekapillarisationszeit (capillary refill) kann ebenso bei Hypothermie verléngert sein und darf nicht allein als
sicheres Schockzeichen gewertet werden.
Sofern kein SHT vorliegt oder Schmerzmittel bzw. Sedativa verabreicht worden sind.
Eine notwendige Versorgung von relevanten Verletzungen sowie ein dringender Transport des Patienten insbesondere bei kurzem luftgebundenen
Transportweg, ist durch eine Anlage nicht zu verzégern.
Hierfur ist insbesondere eine elastische Mullhaftbinde geeignet.
16
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e Bei schwierigen Venenverhéltnissen mit zu erwartender Fehlpunktion bei zentralisiertem
Patienten und zwingend notwendigem Volumenersatz (hamorrhagischer Schock) sowie
notwendiger intravendser Medikamentengabe (z.B. Analgesie) ist ein intraossarer (i.0.)
Zugang indiziert®®.

e Volumenersatz:

Beurteilen, ob ein hamorrhagischer Schock vorliegt:

o veranderter geistiger Zustand (sofern keine Kopfverletzung vorliegt oder
Analgetika/Sedativa verabreicht wurden).

o schwacher oder fehlender peripherer Puls (RR < 80 mmHG).
o schnelle Herzfrequenz (HF > 100/min)

o verlangerte Rekapillarisierungszeit (>2sec) / ,Nagelbettprobe“®

e Als Volumenersatz wird initial eine Therapie mit balancierten kristallinen Ldsungen
empfohlen.

¢ Bei nicht mit kristallinen Losungen beherrschbarer Kreislaufsituation ist eine Therapie mit
500 ml Kolloiden i.v. als Bolus indiziert. Als Volumenersatz kann eine 6%ige balancierte
Hydroxyethylstarke®’ verwendet werden.

e Bei massivem Blutverlust und klaren Schockzeichen ist die zligige Gabe eines initialen
Bolus von 200 ml hypertoner Kochsalzlosung NaCl 10 %°8 zu Beginn der Behandlung
indiziert.

e Bei einem schweren SHT (AVPU < PU) ist NaCl 10% 200 ml ebenfalls zu empfehlen®°.

e Nach initialer Gabe von hypertoner Kochsalzlosung NaCl 10% ist eine weitere
Volumentherapie mit kristallinen®- und kolloidalen Lésungen indiziert.

55

56
57

58

59

60

Intraossarer Zugang: Hier stehen aktuell zwei von der TREMA e.V. empfohlene Systeme zur Verfiilgung. Einmal das am Sternum einzusetzende F.A.S.T.
und der an verschiedenen Korperregionen (Sternum, Tibia, Humeruskopf) anwendbare manuelle Handdrehknauf des Systems der EZ-10. (Ab Ebene
SanFahrzeug, Fahrzeug SpezOp, Lfz ist die Bohrmaschine zu empfehlen). Beide Systeme sind als Alternative zum i.v. Zugang gut einsetzbar, jedoch ist
stets ein zusatzlicher 3-Wege-Hahn als Zuspritzmdglichkeit vor Anschluss der Infusionsldsung zu adaptieren. Mit der T.A.L.O.N. ist ein weiteres sternales
System auf dem Markt, das jedoch keine Sicherung gegen weiteres Eindringen der Nadel, mit potentieller Perforation des Sternums, hat. Einweisung und
Training sind zwingend erforderlich. Eine primére Injektion mit 1-2 ml Scandicain/Lidocain 1% vor der eigentlichen 10 ml Bolusgabe ist bei wachem
Verwundeten zu empfehlen. Der initiale ,,Flush“ von 10 ml ist ein wesentlicher Garant fir eine adaquate Flussrate. (Auch ein kleiner Bolus (0,5 — 1 ml),
mit einer z.B. 2 ml Spritze unter hohem Druck appliziert, kann das gewiinschte Ergebnis erzielen),. Insbesondere die Tibiainjektion hat sich im Vergleich
als sehr schmerzhaft gezeigt. Eine Druckinfusion ggf. mit Druckmanschette ist notwendig um einen adéquaten Fluss zu erzielen.
Die Rekapillarisationszeit kann neben dem Nagelbett auch sehr gut am Daumenballen abgeschétzt werden.
Aktuell wird eine balancierte kolloidale Losung ohne Lactat empfohlen z.B. Vitafusal 6% 130/0,42 oder Voluven 6% 130/0,4. Diese haben geringere
blutgerinnungshemmende Eigenschaften und einen guten Volumeneffekt (Blutverlust/kolloidaler Volumeneffekt 1:1,2). Trotz der aktuellen diffusen
Diskussion Uber den Einsatz von HAES bei Sepsispatienten, ist die préklinische Gabe von HAES bei hamorrhagischem Schock weiterhin indiziert.
,»Small volume resuscitation” wurde bisher mit HyperHaes6% durchgefihrt. (Eine hyperosmolare (enthalt 7,2 % NaCL), kolloidale (enthalt 6% Haes)
Ldsung, die ohne groRen Verdiinnungseffekt einen effektiven VVolumenersatz erzeugt, die Mikroperfusion verbessert und den Perfusionsdruck beim SHT
steigert.). Nachdem das Medikament HAES nicht mehr auf dem Markt verfiigbar ist, kann mit demselben Effekt der ,,small volume resuscitation‘ eine 10%
ige hypertone Kochsalzldsung (200 ml NaCl 10%) verwendet werden. Dies ist bei groBem Blutverlust aber auch bei schwerem SHT indiziert.
Nach derzeitiger Datenlage ist eine hypertone Kochsalzldsung indiziert, um den Kreislauf effektiv zu stabilisieren, aufgrund der osmotischen Wirkung das
Hirndédem zu verringern und um die Mikroperfusion zu verbessern. Im angloamerikanischen Raum wird z.B. Mannitol zur Senkung des Hirndruckes
verabreicht.
Als kristalline Losung werden isotone balancierte Losungen ohne Lactat empfohlen. Ringerldsung (Chlorid): Isoton (309 mosm/l),
E153 (Acetat): isoton (303 mosm/I), Jonosteril (Actetat): leicht hypoton (290 mosm/l).
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e Eine Volumentherapie mit tGber 1000 ml kolloidalen und/oder 1000 ml kristallinen
Losungen fuhrt zu einem Verdinnungseffekt mit beeintrachtigter Blutgerinnung und ist
bei persistierender Blutung und anhaltendem Schock zuriickhaltend®! zu verabreichen.

e Forcierte, anhaltende Volumentherapie ist gegen logistische und taktische Belange,
insbesondere auch den moéglichen Bedarf durch weitere Verwundete abzuwagen.

e Reevaluiere den Verwundeten und die Indikation zur weiteren Therapie nach jeder
Volumengabe von 500ml. Zielwert sollte ein tastbarer Radialispuls oder ein systolischer
Blutdruck von mindestens 90mmHg (besser Normotonie RRsys 120 mmHg) sein.

e Bei persistierenden Blutungen oder nicht stillbaren Hohlenblutungen ist eine permissive
Hypotonie anzustreben.

e Beipersistierendem Schock trotz adaquater Volumentherapie muss an weitere Ursachen
einer Hypotonie wie z.B. ein Spannungspneumothorax oder neurogener Schock gedacht
und der Verwundete reevaluiert werden.

e Bei Verwundeten mit Exsikkose kann, unabhéngig vom Blutverlust oder Trauma, eine
weitere Flussigkeitszufuhr vornehmlich oral (in Abhangigkeit vom Bewusstseinszustand),
oder aber auch mit kristallinen Losungen intravends indiziert sein.

61 Bei Transportzeiten von iiber 60 min kann, entsprechende Mittel vorausgesetzt, eine dariiber hinaus gehende Volumentherapie bei anhaltenden
Schockzeichen durchgefiihrt werden. Dies ist gegen die vorhandenen Mittel, Transportzeit und Auftrag abzuwdgen.
18
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Volumentherapie

Kontrollierte Blutung Unkontrollierte Blutung
@ Anzeichen fur Schock Anzeichen fir Schock
-> keine Volumentherapie -> restriktive Volumentherapie
- i.v. Zugang + Mandrin permissive Hypotension
! ! Ziel RR ~ 90 mmHg syst.
An.zeichen flir Schock . CAVE
- forcierte Volumentherapie Schweres SHT (GCS <8)
Ziel RR ~ 100 mmHg syst. bzw. AVPU < PU
Ziel RR 120 mmHg syst.
min. 90 mmHG
- Volumen (HES 6%, NaCl 10%), Katecholamine

e Gerinnungstherapie:

Bei signifikantem Blutverlust mit zu erwartendem Transfusionsbedarf oder
persistierenden Blutungen erfolgt die Gabe von 1 g Tranexamsaure %2 (TXA) als
Kurzinfusion (100mI NaCl 0,9% uber 10°):

- Gabe innerhalb von 1 h nach Trauma, nicht spater als 3 h nach Trauma.)

Nach Infusionstherapie mit = 1000 ml Flissigkeit kann eine zweite Gabe von 1g TXA
erfolgen.

Bei Verfugbarkeit ist eine frihzeitige Therapie mit Fibrinogen 2-4g initial, jedoch NACH
Gabe der Tranexamsaure, sinnvoll.

Die Aufrechterhaltung der Homoostase und Vermeidung der letalen Trias (Hypothermie,
Azidose und Koagulopathie) ist essentiell fir eine funktionierende Gerinnung.

Gabe von 1 g Ca?*i.v. bei Hamorrhagie und Gabe von EK's

62

TXA (Cyclokapron) ist ein Fibrinolysehemmer durch Hemmung von Plasmin und Plasminogen. Es verhindert somit das Aufldsen eines entstandenen
Blutgerinnsels. Die aktuelle Literatur empfiehlt die Gabe von TXA bei hoher Wirkung mit deutlich vermindertem Blutungsrisiko und niedrigem
Nebenwirkungspotential. Die Gabe als Kurzinfusion ist zu bevorzugen, da Bolusgaben zu Hypotension fiihrt. TXA sollte nicht ber den selben Zugang
gegeben werden, tber den auch Blutprodukte infundiert werden. Die - langsame - Gabe kann alle 6 — 8 Std. wiederholt werden.
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e Blut und Blutprodukte (in Abhangigkeit der Verfiigbarkeit und gesetzlichen Vorgaben):

o Volumenersatzlésung der Wahl bei hamorraghischem Schock ist Vollblut®® ,whole
blood*

o Bei nicht verfigbarem Vollblut ist die Transfusion vom Erythrozytenkonzentraten (EK)
und Plasma (Lyophylisiertes Plasma — LyoPlas) im Verhaltnis EK: LyoPlas 1:1 zu
empfehlen.

o Bei nicht verfligbaren EKs ist eine Therapie mit LyoPlas Mittel der Wahl

e Posttraumatische kardiopulmonale Reanimation:

e Eine Wiederbelebung von Patienten mit penetrierendem Trauma oder Blast Injuries ohne
Atmung, Puls oder weiteren Lebenszeichen ist mit hohem Aufwand und Ressourcen
verbunden und sollte in unklaren taktischen Situationen oder MASCAL®* unterbleiben.

e Wird eine Reanimation nach Trauma mit entsprechendem Verletzungsmuster
durchgefuhrt, soll eine beidseitige Entlastungspunktion des Thorax zum Ausschluss®®
eines Spannungspneumothorax durchgefiihrt werden. Die Reanimation sollte bei diesen
Patienten nur vorgenommen werden, wenn keine fatalen, mit dem Leben nicht
vereinbaren, Verletzungen vorliegen und die nachstgelegene / -geeignete
Versorgungseinrichtung innerhalb kiirzester Zeit erreicht werden kann®®.

63

64
65

66

Vollblut oder auch Warmblut ,,whole blood* besteht aus allen Komponenten des Blutes (Erythrozyten, Thrombozyten, Plasma und Leukozyten) und ist
dadurch mit verfiigharen Sauerstofftragern, Gerinnungsfaktoren und Volumen das geeignetste Mittel um einen hdmorrhagischen VVolumenmangel zu
behandeln. Aufgrund der Blutgruppenantikdrper im Plasma sowie den Leukozyten ist eine Transfusion NUR blutgruppenidentisch und wenn méglich auch
noch in den Untergruppen identisch vorzunehmen. Dies ist im Einsatz nicht immer mdglich festzustellen. Daher ist eine serologische Testung vor dem
Einsatz sinnvoll um die geeigneten Spender fiir eine Warmblutspende davor bestimmen zu kénnen und das Risiko einer Transfusionsreaktion zu minimieren.
MASCAL — Mass Casualties oder MANV — Massenanfall von Verletzten
Der Spannungspneumothorax gehdrt zu den vermeidbaren Todesursachen und wird im Rahmen der Ursachenbehandlung einer Reanimationssituation 4 H’s
und HITS therapiert. 4 H’s: Hypoxie, Hypovoldmie, Hypo-/Hyperkalidmie, Hypothermie; HITS: Herzbeuteltamponade, Intoxikation, Thromboembolie und
Spannungspneumothorax.
Das CoTCCC bhewertet den Nutzen einer posttraumatischen Reanimation als gering, auRBer bei Vorliegen eines Spannungspneumothorax. Sofern die taktische
Lage es erlaubt und keine weiteren lebensrettenden MaRnahmen bei verwundeten Kameraden verzdgert werden, sollte diese Manahme vor allen weiteren
MaRnahmen erfolgen.
20
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Neurologischer Status:

e Bewusstseinszustand feststellen nach AVPUS®’

- A-Alert W- wach (GCS 13-15)
-V —=Verbal A- Ansprache (GCS 8-12)
- P —Pain S- Schmerzreiz (GCS 4-7)

- U -=Unresponsive B- bewusstlos (GCS 3)

- Verbal - Pain -

beste Sprachliche
Antwort

GCS Augen 6ffnen beste motorische Reaktion

auf Aufforderung

auf Schmerzreiz, gezielt

unvollstandig, orientiert auf Schmerzreiz, ungezielt

verworren

e Pupillen: Beurteilen nach dem PERRLA Schema:

- P Pupils (Pupillen)
- E Equal (gleich-isocor)
- R Round (rund)

- RL Reacttolight (lichtreagibel)
- A Accommodate (beweglich®®)

57 Die im zivilen verwendete GCS (Glasgow Coma Scale) ist im Einsatz nicht anwenderfreundlich, nicht stressresistent abrufbar und in taktischen Lagen

nicht sicher anzuwenden. Das AVPU Schema gibt ndherungsweise, effektiv und schnell einen Eindruck uber die Bewusstseinslage.
% Nur bei wachen, ansprechbaren Verwundeten zu beurteilen.
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e Grob neurologische motorische/sensible Untersuchung®:
(abhéngig vom Unfallmechanismus)
- Ist der Verwundete zur Person, Ort, Zeit und Situation orientiert?
- Werden alle Extremitaten gleich bewegt?
- Beiansprechbaren Verwundeten nach Sensibilitdtsstorungen fragen.

- Bei V.a. Wirbelsaulentrauma — perianale Sensiblitdtsstorungen
[ unwillktrlicher Stuhl-/Urinabgang?

=, Griff in den Schritt” (ggf. bereits beim ,Blood Sweep®)

- Bei bewusstlosen Verwundeten ggf. Schmerzreiz bds. prufen.

Schéadel-Hirn-Trauma (SHT):

Einteilung:
o Leichtes SHT: A/V (Alert/Verbal) (GCS 13-15)
o Mittleres SHT: P (Pain) (GCS 9-12)

o Schweres SHT: U (Unresponsive) (GCS 3-8)

Therapie bei stumpfem oder penetrierendem Schadel-Hirn-Trauma:

¢ Regelmalig Bewusstseinszustand prifen und dokumentieren
e Je nach Verletzungsmechanismus eine HWS Immobilisation’® durchftihren

e Bei offenem SHT mit Verletzung des Schédelknochens KEINEN direkten Druck auf das
Gehirn bringen. Hamostyptika kbnnen auch hier eingesetzt werden.

e Oberkérper 30° hochlagern’
o Kopf gerade ,in-line“ lagern
e Freihalten der Atemwege’?

e Ziel RR syst. 120 mmHg”3
(ausreichende Volumentherapie ggf. mit NaCl 10% und/oder Katecholaminen)

e Ausreichende Analgesie mittels Esketamin’*

69
70

71

72

73

74

Zur neurologischen Untersuchung und Dokumentation empfiehlt es sich die TREMA-Neurokarte zu verwenden- siehe Anhang

HWS-Orthese nicht zu fest anlegen, um den vendsen Rickfluss nicht zu behindern. Kopf aus diesem Grund auch gerade lagern. Keine Traktion auf die
HWS erzeugen. Eine HWS-Orthese ist bei penetrierenden SHT Trauma nicht zwingend erforderlich

Die Oberkdrper Hochlagerung dient der Verbesserung des vendsen Abflusses aus dem Schédel. Bei niedrigem Blutdruck kann die zeitgleiche Hochlagerung
der Beine ,,Klappmesser* hilfreich sein.

Auch mit Wendl-Tubus méglich. Hierbei ist auf eine korrekte Anwendung zu achten! Der Wendl muss streng Richtung Unterkiefer an der Nasenbasis
entlang geschoben werden und nicht in Richtung Augen/Kopf. Bei V.a. Schadelbasisfraktur (z. B. Blut-/Liquorfluss aus der Nase und/oder dem Ohr) keinen
WendI-Tubus benutzen.

Ziel RR syst. ist mindestens 90 mmHg, besser 120 mmHg um einen ausreichenden Perfusionsdruck aufrecht zu halten. Neben der VVolumentherapie ist die
Therapie mit NaCl 10% 200 ml als Bolusgabe sinnvoll. Dies bis zum Erreichen des Zieldruckes oder Vigilanzbesserung des Verwundeten. Eine permissive
Hypotension ist zu vermeiden.

Analgesie mit Esketamin. Wirkung: erhaltene Schutzreflexe, gesteigerter Sympathikotonus mit RR Stabilisierung, erhaltener Atemantrieb (bei
subanasthetischen Dosen geringe Gefahr der Hypoventilation mit Hyperkapnie), mdglicherweise neuroprotektive Eigenschaften. Cave: vermehrte
Speichelproduktion. Zur Vorbeugung kann Atropin 0,5 mg i.v. verabreicht werden. Eine Analgesie mit Opiaten kann deutlich schneller zur Beeintréchtigung
des Atemantriebes fiihren und eine schadigende Hyperkapnie verursachen, sowie eine Kreislaufdepression begtinstigen.
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e Analgesie:
e Friihzeitig an eine Analgesie denken!’®

¢ Analgesie mittels mucosalem Fentanyl (,Lolli’¢ oder Tablette) oder Esketamin.
e Im Einsatz keine Acetylsalicylsaure (ASS) einnehmen’’
e Wenn Opiate i.v. eingesetzt werden, sollte Naloxon vorgehalten werden.

e Lokal- oder Regionalanasthesie abhangig vom Ausbildungsstand erwagen.

e Fentanyl-,Lollis* 800ug anwenden bei:

- Leicht- bis mittelschwer verletzten Verwundeten mit starken Schmerzen
- Ansprechbaren Verwundeten ohne Schockzeichen

- Als initiale Schmerztherapie

- Verwundeten ohne i.v./i.0. Zugang

- Fentanyl-,Lolli* fir 15 Minuten in der Wangentasche platzieren und aktiv entlang der
Schleimhaut beider Wangen bewegen, um den Wirkstoff auf eine moglichst grof3e
Flache zu verteilen. Den Verwundeten darauf hinweisen den ,Lolli“ nicht aktiv zu
lutschen.

- AnschlieBend erneute Beurteilung des Schmerzzustandes. Anweisung an
Verwundeten, bei ausreichender Analgesie den ,Lolli“ eigenstéandig aus dem Mund zu
entfernen.

- Aus Sicherheitsgrinden kann der Fentanyl-,Lolli* mit Tape am Finger des
Verwundeten befestigt werden (fallt bei Vigilanzminderung ggf. aus dem Mund)

- Auflange tiefe Atemzuge und reduzierte Atemfrequenz als Zeichen der Uberdosierung
achten.

- Bei anhaltendem Schmerz anschlielend ggf. einen zweiten Fentanyl-,Lolli* in die
andere Wangentasche legen.

- Bei Ubelkeit Gabe einer Ondansetron-Schmelztablette (Zofran lingual 4mg)78.

75

76

77

78

Eine friihzeitige und effektive Schmerzbek&mpfung verringert den Sauerstoffverbrauch, durchbricht den circulus vitiosus und reduziert das Auftreten eines
posttraumatischen Stresssyndromes (PTSD) sowie chronischer Schmerzen.
Fentanyl ,,Lolli“ ist eine umgangssprachliche Bezeichnung fiir eine Fentanyl-Lutschtablette mit Applikator — sozusagen,,am Stiel“ fur die Mundschleimhaut.
Zur Anwendung wird das Reiben des Applikators an der Mundschleimhaut empfohlen. Dies ist im Einzelfall jedoch nicht immer méglich.
Das ZerbeiRen und Schlucken der Tablette sollte auf jeden Fall vermieden werden, da dann die Resorption nur zeitlich verzdgert enteral erfolgen kann.
Der teilweise noch verfugbare 10mg Morphin-Autoinjektor hat eine etwa dquivalente Dosis, die Gabe kann jedoch nicht titriert werden, der Wirkeintritt ist
langsamer und die Applikation im Oberschenkel ist bei einem zentralisierten Patienten weniger sinnvoll.
ASS hemmt nicht-reversibel die Thrombozytenaggregation (COX1-Hemmer) und vermindert somit die Blutgerinnung im Fall einer Verwundung
entscheidend. Auch andere NSAR (nicht steroidale Antirheumatika) wie z.B. Ibuprofen oder Diclofenac, kdnnen die Blutgerinnung beintréchtigen. Selektive
COX2-Hemmer (wie z.B. Arcoxia) oder Novalgin sind zu bevorzugen.
Die Gabe einer Schmelztablette eignet sich insbesondere fiir Verwundete an, bei denen (noch) kein i.v.-Zugang etabliert wurde. Ondansetron wirkt zudem
gut gegen transportbedingte Ubelkeit (Kinetosen). Bei Verfiigbarkeit eines Zuganges kénnen Antiemetika auch i.v. appliziert werden
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e Esketamin’ anwenden bei:
- Mittel- bis schwerstverletzten Verwundeten und zur prozeduralen Analgesie®®

- Verwundeten, die Aufgrund der Verletzung nicht mehr eigenstandig sitzen oder
keinen Aufforderungen folgen kénnen.

- Verwundeten mit Schockzeichen / kreislaufinstabilen Verwundeten.

- Vorsicht: Nach Gabe von Esketamin sind die Verwundeten nicht mehr in der Lage,
auch einfachen Anweisungen zu folgen.

- Eine Anwendung von Esketamin ist auch nach vorheriger oder anschlie3ender
Therapie mit Opiaten bei kontrollierter Gabe mdéglich und sicher.

- Verwundeten mit i.v./i.o. Zugang. Auch eine i.m. oder nasale®! Applikation ist
alternativ moglich.

- In Kombination mit anfangs 1-2 mg Midazolam (Dormicum) i.v. anzuwenden. Ein
weiteres Titrieren des Dormicums ist bis zu max. 5 mg bei persistierender Unruhe
moglich. Wenn zeitlich mdglich, Dormicum vor der Esketamin Gabe applizieren.

- Mit dem Verwundeten sprechen, beginnende Wirkung des Medikaments erlautern®.
- Dosierung® (fur einen durchschnittlichen Soldaten mit ca. 80 kg KG):

o i.v./i.o. initial 20 mg Esketamin, Wirkeintritt in 2-3’, dann weiter vorsichtig bis zur
Schmerzfreiheit in 10 mg-Schritten® titrieren.
Repetitionsdosis nach ca. 15-20°, in 10 mg-Schritten bis zur Schmerzfreiheit
titrieren.

o i.m. initial 100 mg Esketamin (alleinige Gabe), Wirkeintritt nach 5-10’.
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Esketamin bewirkt eine Atar-Analgesie. Es wirkt kreislaufstabilisierend, erhdlt die Schutzreflexe, erhdlt bei subanésthetischen Dosen den Atemantrieb,
wirkt in kurzer Zeit hoch analgetisch und hat eine kurze Halbwertszeit — was allerdings die kontinuierliche Wiederholung der Gabe erfordert. Vorsicht: bei
Uberdosierung ist ebenso eine Atemdepression fiir kurze Zeit méglich. Penetrierende Augenverletzungen stellen keine Kontraindikation zur Anwendung
von Esketamin dar. Nur bei erhohtem Augeninnendruck durch ein Glaukom ist Esketamin mit Vorsicht zu verwenden.
z.B. technische Rettung bei erhaltener Spontanatmung, Reposition von Frakturen, andere kurze, schmerzhafte Manahmen.
Die nasale Applikation ist eine alternative Mdglichkeit, die eine Wirkstoffaufnahme uber die Nasenschleimhaut erméglicht. Die Gabe von 1-2 ml
unverdiinntem Esketamin mit 25mg/ml kann initial zur Analgesie verabreicht werden. Hier sind die gleichen Nebenwirkungen wie bei den anderen
Applikationswegen zu beachten.
Esketamin bewirkt eine Atar-Analgesie mit dissoziativer Wirkung. Verwundete kénnen larmempfindlich sein und &uRere Einflisse als unangenehm
empfinden. Ebenso sind unvorhersehbare psychische Reaktionen mdglich, Durch die Dissoziation kénnen die Verwundeten nicht mehr aktiv am Umfeld
teilnehmen bzw. auf Aufforderungen reagieren, weshalb Esketamin weder bei leicht verletzten, noch bei eigenstandig mobilen VVerwundeten angewendet
werden sollte. Hier werden Opiate in Form von ,,Fentanyl-Lollis* empfohlen (s. oben).
Dosierung firr Esketamin nach Fachinformation 0,125 — 0,25 mg / kgKG i.v. und 0,25 — 0,5 mg / kgKG i.m. (i.m. ggf. bis zu iber 1mg / kgKG notwendig)
Vorsicht: Auf die Verdinnung der verfiigbaren Ampullen achten. Hier sind unterschiedliche Konzentrationen (mg/ml) auf dem Markt.
Bei beginnendem Nystagmus (rhythmische Augenbewegung zur Seite) oder SchlieBen der Augen, bzw. wenn der Verwundete nicht mehr ansprechbar ist,
keine weitere Gabe von Esketamin.
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e Midazolam (Dormicum) anwenden bei:

Angstzustanden, Agitation, Aufregung, Panik, Krampfanfall
in Kombination mit Esketamin

Dosierung® (fiir einen durchschnittlichen Soldaten mit ca. 80 kg KG):

o i.v./i.o. 1- 2 mg (ggf. bis max. 5 mg in 1 mg-Schritten titrieren)
o i.m. initial 10 mg

o intranasal initial 5-10 mg mit Zerstauberaufsatz8®

o alternativ kann auch eine 1 mg Lorazepam Schmelztablette sublingual gegeben
werden.

e Orale Analgetika (nichtsteroidale Antiphlogistika):

Konnen in ,combat pill packs“®’” am Mann mitgefiihrt werden.
Sind fur akute traumatologische Schmerzzustande nicht ausreichend.

Gabe von 1000 mg Paracetamol in Kombination mit 60-90 mg Etoricoxib (Arcoxia),
Dexketoprofen (Sympal) 50 mg oder 1000 — 1500 mg Metamizol (Novaminsulfon).

85
86
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Dosierung fur Midazolam nach Fachinformation 0,025 — 0,05 mg / kgKG i.v. zur Sedierung
Aufgrund der begrenzten Oberflache der Nasenschleimhaut sollte héchstens 1 ml pro Nasenlochverabreicht werden, da hohere Mengen in der Regel
verschluckt werden. Hier missen hochkonzentrierte Darreichungen der Medikamente verwendet werden. Der MAD (mucosal application device) hat sich
in der Anwendung bewahrt
Jeder Soldat erhdlt zusétzlich zu seinem IFAK (Individual First Aid Kit) ein Péckchen mit oralen Medikamenten (z.B. Antiemetikum,
Protonenpumpenhemmer, Sedativum, Analgetikum). Die Protokolle hierzu kdnnen variieren und sind abhangig von Nationalitat, Ausbildung und moglichen
Unvertraglichkeitsreaktionen!
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E EXposure /H - Hypothermie (Weitere Untersuchung, Versorgung, Warmeerhalt,
Antibiose, Uberwachung, Dokumentation...)

e Hypothermiemanagement®®

e Verwundeten so wenig wie moglich den Wettereinwirkungen®® aussetzen.
e Schutzbekleidung so weit wie praktikabel am Verwundeten belassen.

e Fruhzeitig den Kontakt des Verwundeten zum Boden isolieren
(Lagerung mindestens auf Tragetuch oder Rettungsdecke, wenn mdglich Isoliermatte).

e Warme-/Isolierdecken verwenden®°.
e Kopf gegen Auskihlung schitzen.
¢ Nasse Kleidung wenn mdglich durch trockene ersetzen.

e Alle Materialien verwenden, die den Verwundeten warm und trocken halten °1 .

e Uberwachung der Vitalzeichen:

Wenn immer mdglich ist ein erweitertes Monitoring von SpOz, Herzfrequenz, EKG etc.
sinnvoll und sollte durchgefuhrt und dokumentiert werden.

- Bewusstsein / Vigilanz (AVPU)

- Atemfrequenz (AF)

- Herzfrequenz (HF)

- Blutdruck (RR)

- Hautfarbe/Rekapillarisationszeit (sec)

- Temperatur (°C)

- Sauerstoffsattigung®? (SpOz)

- Bei beatmeten Verwundeten ist eine Kapnometrie, -graphie (etCO2) zu empfehlen.

AulRerdem immer wieder Kontrolle aller durchgefiihrten MalZnahmen.

88
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Die Hypothermie gehdrt neben der Koagulopathie und Azidose zu der ,,Letalen Trias“. Ebenso ist die Blutgerinnung maRgeblich von der Korpertemperatur
abhangig. Die Blutgerinnungsfahigkeit reduziert sich mit dem Verlust eines jeden Grades Korpertemperatur um 10% und die Thrombozytenaggregation ist
vermindert. Somit ist die Pravention der Hypothermie gleichzeitig eine MalRnahme zur Blutstillung.

Kritisch ist eine Korpertemperatur < 34°C, Temperaturen < 32°C sind beim Traumapatienten mit einer extrem hohen Mortalitét assoziiert.

Wind, Regen, Kalte (inshesondere vom Boden ausgehend).

Die Kdrpertemperatur geht zu ber 40% durch Wérmestrahlung (Infrarot) verloren — dies gehort es umgehend zu unterbinden bzw. sollte versucht werden,
die Strahlung durch geeignete Materialien zu reflektieren. Dazu eignen sich unter anderem: Rettungsdecke, Blizzard Rescue Blanket. Rettungsdecken
arbeiten mit dem Prinzip der Reflektion — d.h. rund 90% der Infrarotstrahlung werden reflektiert. Dazu empfiehlt es sich diese so Kérpernahe wie mdglich
zu platzieren (Windeltechnik). Idealerweise auf die unterste Bekleidungsschicht, jedoch nicht direkt auf die Haut — da die metallische Beschichtung
ansonsten Warme leiten wirde. Des Weiteren isolliert die Rettungsdecke nasse Kleidung vom Korper. Aktive Wéarmequellen sind z.B. chemische
Waérmedecken (z.b. Ready Heat). Gute Isolierung sind ggf. Poncholiner, Schlafsack, Kélteschutz, Kleidung etc.

Im Notfall ,,Buddy warming* (Heranlegen an den VVerwundeten).

Die Pulsoxymetrie zeigt die Sauerstoffsattigung des Hdmoglobins im Blut an. Normwert ist 95-99%. Diese ist bei Sauerstoffmangel reduziert. Stérfaktoren
sind schlechte periphere Perfusion (z.B. durch Zentralisation im Rahmen eines Schocks oder Hypothermie), Umgebungslicht, Bewegungsartefakte oder
Verunreinigungen. Ein hoher Anteil an MetHb oder COHb geben falsch hohe Werte an. Vorsicht: Die Werte der Pulsoxymetrie kdnnen bei Veranderungen
der Séttigung dem Ereignis zeitlich nachhéngen (z.B. rasche Verédnderungen beim Spannungspneumothorax).
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Frakturen:
e Extremitat nach DMS (Durchblutung, Motorik, Sensibilitat) untersuchen
e Offene Frakturen sind keimarm zu bedecken.

e Ein Tourniquet kann die transossare Blutung nur bedingt stillen.®3
Nur in Extremfallen kann die Anlage temporar indiziert sein, um sie schnellstmdglich
nach der Anlage eines Verbandes zu I6sen (ggf. Nutzung von Hamostyptika).

e Frakturen wenn moglich achsengerecht lagern und immobilisieren/schienen.

e Periphere Pulse vor und nach der Schienung sowie immer nach Reposition
kontrollieren.

e Bei Fehlen eines peripheren Pulses sollte ein Repositionsversuch erwogen werden.

LOosen eines Tourniquets / Tourniquet Konversion:

e Zielsetzung nach Anlage eines Tourniquets zur temporaren Blutstillung ist es, dieses
so schnell wie méglich durch andere blutstillende MaRnahmen zu ersetzen®.

e Der Zeitpunkt des Losens muss ebenfalls dokumentiert werden.

e Das Tourniquet verbleibt gelost an der Extremitat, um bei einer erneuten Blutung
schnell reagieren zu kdnnen! Hierbei ist eine ventdse Stauung durch ein unzureichend
geldstes Tourniquet zu vermeiden.

e Bevor bei Verwundeten ein Tourniquet entfernt wird, muss sichergestellt sein, dass:

- der Verwundete hamodynamisch stabil und nicht von weiteren persistierenden
Blutungen/Problemen betroffen ist (kein persistierendes A-, B- oder C-Problem).

- eine effektive Blutstillung auf anderem Weg®® méglich und erfolgt ist
- und die Transportzeit tber 30 Minuten liegt.

e Uberprifung vorhandener Tourniquets. Wunde freilegen, mit einem adaquaten
Verband versorgen (Druckverband, ggf. mit ,Packing® oder Hamostyptikum) und
feststellen, ob das Tourniquet noch erforderlich ist. Wenn dies der Fall ist, das
Tourniquet nicht mehr auf der Bekleidung, sondern direkt auf der Haut, ca. eine
Handbreit oberhalb der Wunde platzieren®®.

e Amputationsverletzungen sollten priméar mittels Tourniquets versorgt werden. Die
Anlage eines Stumpfverbandes sollte jedoch erwogen werden, wenn eine Transportzeit
von mehr als zwei Stunden zu erwarten ist. Hierzu ist ein intensives Training
erforderlich.
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Die Anlage muss oberhalb des Eintritts der den Knochenmarksraum versorgenden Arterie erfolgen, also z.B. auch bei US-Frakturen am Oberschenkel.
Wenn die lokale Versorgung des Bruches mit einem suffizienten Verband erfolgt ist (i.S. eines Fremdkérper-Verbandes Druck auf die Knochenenden
vermeiden) gilt hinsichtlich Anlagehdhe der Tourniquets i.S. von ,,Last Resort* unverdndert; ,,so nah, wie sie eine effektive Funktion hat.

Zeitfaktor: Innerhalb der ersten 30 min. sollte ein Ersatz des Tourniquets versucht werden. Betragt die Transportzeit weniger als 30 Minuten, ist ein Losen
des Tourniquets nicht zwingend notwendig. Bis max. 2 Stunden ist ein Ersatz durch weitere blutstillende MaRnahmen mit Lésen des Tourniquets mdglich.
Bei langeren Liegezeiten sollte die Lésung nur unter kontrollierten Bedingungen, moglichst in Anwesenheit eines Arztes, erfolgen. Bei schon angelegten
Tourniquets (ohne genaue Kenntnis des Anlagezeitpunktes) wird eine Abnahme nur unter kontrollierten Bedingungen empfohlen.

Verband, Druckverband, Hamostyptika, Stumpfverband oder &hnliches. Siehe Algorithmus Tourniquet.

Hierzu wird empfohlen mit einem zweiten Tourniquet zu arbeiten, um einen Blutverlust beim Offnen und Versetzen des Tourniquets zu vermeiden.
Aufgrund der Blutung aus dem Knochenmarksraum muss bei einer Amputation der Stumpfverband Druck auf das freie Knochenende ausiiben. Die
Gewebezerstorung ist abhéngig von der Art der Verletzung. Bei einer Sprengverletzung wird das Tourniquet erst weiter proximal effektiv sein. Die o0.g.
Faustformel ,,5 — 10cm oberhalb* trifft primér bei einer Amputation durch Schnitt / Sége / groRes Schrapnell zu.
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Verbrennungen:

e Gesichtsverbrennungen (insbesondere die in geschlossenen Raumen oder durch
Verpuffung/Explosion erlittenen) sind haufig mit Inhalationstraumen kombiniert.

- Verstarktes, regelmafiiges Kontrollieren des Atemweges.

- Beachten der Pulsoxymetrie®’.

- Gdf. chirurgischen Atemweg bei Verlegung der oberen Atemwege in Betracht ziehen.
e Verbrannte Korperoberflache (VKOF) mit Hilfe der 9er-Regel bestimmen®e.
e Verbrennungen mit trockenen, keimarmen Verbanden®® bedecken.

e Verbrennungsopfer sind besonders gefahrdet, eine Hypothermie zu entwickeln.
Immer den Warmeerhalt'® beachten.

e Aufgrund der Hypothermie-Gefahr ist eine Kihlung bei > 10 % VKOF nur innerhalb der
ersten 1-2 min nach Verbrennung mit lauwarmem Wasser sinnvoll*°t

e Ausreichende Analgesie (gemal’ Abschnitt Analgesie, s.0.).
e Flussigkeitssubstitution? bei tiber 20 % KOF i.v. oder i.o.:
- Initial in der ersten Stunde max. 1000ml balancierte kristalline L6sung©3
- Auf eine ausreichende Diurese 0,5 -1 ml/kg/h muss geachtet werden. Dies ist
insbesondere bei langen Transport- und Versorgungszeiten (PFC) wichtig.

- Bei zusatzlichem hamorrhagischem Schock ist nach oben genanntem Schema im
Abschnitt Volumentherapie vorzugehen.
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Vorsicht: die Pulsoxymetrie liefert keine Hinweise flr eine Kohlenstoffmonoxidvergiftung (CO-Intoxikation). Das bedeutet, dass ein Verbrennungspatient
hypoxisch sein kann, obwohl das Pulsoxymeter eine Sattigung von > 95% anzeigt. Hintergrund ist das &hnliche Absorptionsspektrum des mit CO beladenen
Hamoglobins. Darum ist eine klinische Uberwachung unerlasslich und bis zum Beweis des Gegenteils ist, bei Verbrennungs- oder Inhalationstraumata, von
einer CO-Intoxikation auszugehen.
Alternativ kann mit der Flache einer Patientenhand inkl. der Finger ca. 1 % KOF bestimmt werden.
Zu empfehlen sind mit Metalline beschichtete Verbande. Sterile Kompressen oder kommerzielle Verbande wie die Emergency-Bandage konnen bei Fehlen
von speziellen Wundauflagen ebenso verwendet werden. Wichtig ist es, eine weitere Verunreinigung der Wunde zu vermeiden! Bei groRflachigen
Verbrennungen kann eine Rettungsdecke zum Abdecken verwendet werden.
Die Verwendung einer Rettungsdecke gold/silber bzw. oliv/silber wird hier dringend empfohlen. Auerdem auf dem Markt erhéltlich und empfehlenswert
sind ,,Blizzard Survival Blanket / Blizzard Rescue Blanket*. Als aktive Warmequelle haben sich die “Ready Heat” bewahrt.
Keine kiihlenden Verbande bei groflachigen Verbrennungen. Bei kleinflachigen Verbrennungen kann durch langere Kuhlung oder VVerwendung von
kiihlenden Wundauflagen ein guter analgetischer Effekt erzielt werden.
Insbesondere bei langen Versorgungszeiten, PFC ist eine kalkulierte Flissigkeitstherapie indiziert, um den Verwundeten nicht zu Uberwassern.
Maglichkeiten sind hier z.B. die Parkland-Formel nach Baxter: VKOF in % x 4 ml/h x kgKG innerhalb 24 Std. 50% in den ersten 8 Stunden, 25 % jeweils
in den weiteren 2 x 8 Stunden. Dies ist eine grobe Orientierung und nur fir lange Versorgungszeiten anzuwenden. Eine andere Mdoglichkeit der
Flussigkeitsberechnung ist die USAISR ,.rule of ten: initiale Flussigkeitstherapie mit VKOF in % x 10 ml/h fur bis zu 80kg. Fir jede weiteren 10kg uber
80 kg zusétzliche 100ml/h als Grundbedarf. Beispiel: 90 kg Vwu mit 30%VKOF: 30% x 10ml/h = 300ml/h plus 100mi/h (fur die 10kg > 80kg) = 400ml/h
Balancierte kristalline Losungen wie z.B. Jonosteril, E 153
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Penetrierende Augenverletzung:

e Schnelles Uberpriifen der Sehkraft.
e Auge mit einer festen Augenklappe abdecken.
- Keinen Druck auf das Auge austben.
- Keine Kompressen verwendeni®4,
- Keine Medikamente/Salben lokal anwenden.
e An ausreichende Analgesie denken. Lokalanasthetikal®® erwagen.

e Gabe von oralen Antibiotika (z.B. Ciprofloxacin 500 mg'°®)

e Antibiotikagabe:

e Antibiotikagabe fiir alle'?” offenen ,combat related injuries” indiziert.

e Schnellstmdgliche Gabe, wenn die ndchste Behandlungseinrichtung nicht innerhalb der
nachsten 3 Stunden erreicht werden kann.

e Gefahr der anaphylaktischen Reaktion auf Antibiotika beachten. Siehe Anaphylaxie.

e Generell ist die i.v. Gabe eines Antibiotikums anzustreben: Tazobac!® 1 x 4,5 g i.v.
wird hier empfohlen.

¢ In Ausnahmefallen kann bei ansprechbaren Verwundeten, bei denen eine orale Gabe
maglich ist, Ciprofloxacin oder Moxifloxacin 400 mg p.o. verabreicht werden.

e Eine Antibiose erfolgt als Einmalgabe schnellstmoglich nach der Verwundung.

104
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Bei penetrierenden Augenverletzungen ist ein Verkleben von Augenbestandteilen mit Verbandstoffen unbedingt zu vermeiden.
Lokalanasthetika-Augentropfen (wie z.B. Ophtacain-N (Tetracain); Einzelanwendung mit je 1-2 Tropfen pro Auge) in den Bindehautsack tropfen.
Wiederholung bei erneuten Schmerzen uber langere Zeit moglich. Alternativ kann auch Lokalanésthetikum ins Auge getraufelt wreden.
Ciprofloxacin Tagesdosis 2 x 500mg.
Unter dem Begriff ,,alle offenen Verletzungen® sind hier keine Bagatellverletzungen (wie z.B. kleine Schnitt- und Quetschwunden) gemeint. Diese sind mit
dem zustdndigen Arzt zu besprechen und meist mit einer lokalen Behandlung ausreichend versorgt.
Tazobac 3 x 4,5 g/Tag (Piperacillin und Tazobactam). Dies deckt grampositive Erreger, gramnegative Erreger und Anaerobier (eine zusétzliche Gabe von
Metronidazol ist hier primér préklinisch nicht mehr notwendig) ab. Dies gilt aktuell insbesondere fur Afghanistan. Je nach Einsatzland und Erregerspektrum
kénnen andere Antibiosen zu empfehlen sein, z.B. die Kombination von Cefuroxim 1,5 g und Metronidazol 0,5 gi.v. Die Gabe von 1 g Meronem ist ebenso
eine effektive antibiotische Therapie, jedoch ist es ein Reserveantibiotikum
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e Anaphylaxie-Behandlung:

e Wenn moglich, Zufuhr des Allergens stoppent®.

e Wenn der Verletzte ansprechbar ist, etwaige Allergien erfragen.

e Bei Schleimhautschwellung, Atembeschwerden (Bronchospasmus) und noch nicht
etabliertem i.v. Zugang schnellst méglich
- Suprarenin*t® 0,5 mg i.m.

e Bei fulminantem Verlauf mit Kreislaufinsuffizienz (Tachykardie, HF >100; Hypotonie, RR
< 80mmHg)
- Vorsichtig in 0,1 mg Schritten Suprarenin i.v./i.0. (1:10.000) nach Wirkung titrieren.

e Grol3zuigige Volumengabe von 500 -1000ml balancierter, kristalliner Losung.

e Als weitere TherapiemalBnahme Gabe von H1 und H2 Antagonisten!!! iv., sowie
Kortison (Solu-Decortin H) 100 - 250 mg i.v.

¢ regelmé&Rige Kontrolle der Atemwege auf
- Anschwellen der Schleimh&ute
- Bronchospasmus

e Bei Verlegung der oberen Atemwege ggf. chirurgischen Atemweg etablieren.

Stoppen der Antibiotika- oder HAES-Infusion. Giftstachel 0.A. entfernen. Bei anaphylaktischer Reaktion auf applizierte Medikamente auf keinen Fall i.v.-
/i.0.-Zugang entfernen, sondern fiir die weitere Therapie nutzen.
Suprarenin steht in einer 1:1000 Verdinnung = 1mg/ml pro Ampulle zur Verfligung. i.m. pur 0,5 mg = 0,5 ml verabreichen. 1:10.000 Verdiinnung (1ml
Supra mit 9ml NaCl) = 0,1 mg (100ug)/ml = 1 ml. Suprarenin wirkt der Schleimhautschwellung sowie der Hypotonie mittels seiner Wirkung auf die o-
Rezeptoren und der Bronchospastik aufgrund seiner Wirkung auf die p1-Rezeptoren entgegen.
H1- Antagonist z.B. Dimentiden (Fenistil) 8 mg (2 Ampullen) + H2 Antagonist z.B. Ranitidin (Zantic) 50 mg (1 Ampulle)
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e Dokumentation:

e Eine Dokumentation ist fur den Verlauf des Verwundeten, das Erfassen der
Vitalparameter und fiir die Ubergabe an die nachste Behandlungsebene essentiell.

e Alle erfassten Vitalzeichen, klinischen Befunde (Verletzungen), durchgefiihrten
MafRnahmen und Anderungen des Zustandes miissen dokumentiert werden.

e Dies ist auf provisorische Art moglich (Zettel, ,Dokutape“ etc.) oder besser auf der
,TREMA e.V. Doku-Karte“ (s. Anhang), die es ermdglicht, alle wichtigen Informationen
einfach und patientennah zu dokumentieren.

e Wichtige zu dokumentierende Informationen:
- Tourniquet: Anlageort und -zeitpunkt
- Verletzungen
- Angewendete Hamostyptika
- Vitalparameter, auch im Verlauf
- Verabreichte Medikamente (Infusionen, Analgetika, Antibiotika)
- Durchgefuhrte Mal3hahmen (z.B. Entlastungspunktion)

e Die Dokumentation sollte jedoch nicht lebensrettende MaRnahmen, die Uberwachung
und vor allem den Abtransport des Patienten verzégern!

Prolonged field Care (PFC)

- Verzdgert sich der Transport sowie die Evakuierung des Verwundeten bzw. ist aufgrund der
Gegebenheiten die Versorgungszeit deutlich verlangert, spricht man von prolonged field
care.

- Dies ist keine eigene Phase im Sinne des TCCC

- Hierbei gilt es den Verwundeten vor weiterem Schaden zu bewahren, ihn Gber lange Zeit zu
versorgen und zu pflegen.

- 10 Punkte des PFC!1?;

Monitoring

Flissigkeitsmanagment

Ventilation, Oxygenierung
Atemwegsmanagment

Sedierung, Analgesie

Untersuchung und Diagnosen

Pflege, Hygiene, personlicher Komfort
Wundpflege

. Telemedizin

10. Transportbereitschaft

©CONOoOGhAWDNPE

112 GemaRk dem PFC.org
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Grundlegende Verhaltensregeln fir

»lactical Evacuation Care* s
(Verwundetenversorgung wahrend des taktischen Verwundetentransports)

Vor Beginn des Transports sind der Verwundete und das Material auf Transportbereitschaft
zu Uberprifen:

- Ist der Atemweg frei bzw. ist die Atemwegssicherung noch suffizient?
- Sind alle Verbande noch suffizient?

- Istdie Infusion/der i.v./i.0. Zugang gesichert?

- Ist der Verwundete vor Transportschaden sicher (Kopf, Extremitaten)?

- Wourde samtliches Material/Abfall mitgenommen?
(Vermeide es, Spuren zu hinterlassen)?

- Wourde ausreichend dokumentiert?
- Warmeerhalt?

Wahrend des Transportes ist ein regelmalliges Reassessment / Untersuchen des
Verwundeten und der durchgefiihrten MalRnahmen nach dem ABCDE-Schema zwingend
notwendig.

Hier gelten die in der Phase ,Tactical Field Care” beschriebenen Algorithmen und
Empfehlungen.

Wahrend des Transportes ist eine Uberwachung der Vitalzeichen mittels geeigneter
Monitoring-Systeme (Pulsoxymetrie, EKG, RR etc.) zu empfehlen.

Die Mehrzahl der Verwundeten bendtigt keinen zusatzlichen  Sauerstoff.
In den nachfolgend genannten Situationen kann die Sauerstoffgabe jedoch indiziert sein:

- Reduzierte Sauerstoff-Sattigung (<90% in der Pulsoxymetrie)
- Verdacht auf eine CO-Intoxikation
- Verletzungen, die eine unzureichende Sauerstoffaufnahme bedingen
- Bewusstloser Verwundeter
- Verwundeter mit Schadel-Hirn-Verletzung
(Sauerstoff-Sattigung auf einem Wert von tiber 90% halten)
- Verwundeter im Volumenmangelschock

- Verwundeter in groRer Hohe

13 Der Begriff ,, Tactical Evacuation Care* umfasst sowohl die MaRnahmen bei Casualty Evacuation ,,CASEVAC* (behelfsmaBiger Verwundetentransport)

als auch Medical Evacuation ,, MEDEVAC* (qualifizierter Verwundetentransport) gemaR der Definition in der Joint Publication 4-02.

32
TREMA e.V. Guidelines 3.0 © TREMA e.V.




Bei einer bestehenden penetrierenden Thoraxverletzung ist auch dann eine Thoraxdrainage
in Erwagung zu ziehen, wenn vor Transportbeginn keine Spannungskomponente festgestellt,
oder diese durch eine Entlastungspunktion primar beseitigt werden konnte.

Bei Patienten, die infolge einer Rumpfverletzung bzw. eines Polytraumas einen
Kreislaufstillstand erleiden, soll eine beidseitige Entlastungspunktion des Thorax zum
Ausschluss eines Spannungspneumothorax durchgefiihrt werden. Die Reanimation sollte bei
diesen Patienten nur vorgenommen werden, wenn keine mit dem Leben nicht vereinbaren
Verletzungen vorliegen und die nachstgelegene/-geeignete Versorgungseinrichtung innerhalb
kirzester Zeit erreicht werden kann. Dabei darf allerdings das Missionsziel nicht gefahrdet
bzw. wichtige lebensrettende MalRnahmen bei anderen Verwundeten nicht verzdgert werden.

Dokumentation aller erfassten Vitalzeichen, klinischen Befunde (Verletzungen),
durchgefiihrten MaBnahmen und Anderungen des Zustandes auf der ,TREMA e.V. Doku-
Karte® wahrend des Transportes fortfihren (siehe Anhang).

Vorbereiten der Ubergabe des Verwundeten an die nachste behandelnde Person/Einheit/
Ebene:

- Patient (Alter, Name, Einheit)
. I AT-MIST Report
- Auslésendes Ereignis / Unfallhergang

(was, wodurch, wann) A =Age
- Verletzungsmuster T =Time
- Aktueller klinischer Status M = Mechanism of Injury (MOI)
(Vigilanz, RR, HF, AF, Sp0O2) I = Injuries or lliness sustained
- Durchgefihrte Malsnahmen S =Symptoms and Vital Signs
(Blutstillung, Volumentherapie, _
Medikamentengabe, Schienungen) A. Airway
- Zusatzliche Informationen — (S)AMPLERS (E; EL??éhg]agteRate
Symptome /Schmerzen D. Conscious/unconscious
o Allergien E. Other signs
© Meghkamente _ T =Treatment given
o Patienten-Vorgeschichte
o Letzte Mahlzeit
o Ereignis, besondere Umstédnde
o Risikofaktoren
o Schwangerschaft

- Ubergabe der Dokumentation
- Warten auf Ruckfragen
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(Download unter www.trema-europe.de)

| und Rapid Assessment:
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,,:rREMA e.V. Neuro Karte“

(Download unter www.trema-europe.de)

E-N-D-S - Extended Neurological Disability Scale

Teil Il Vwu Karte — Anhang neurologische Untersuchung

-
Sensibilitdtsausfalle
Initiale
Motorikausfalle

TREMA e.V. Guidelines 3.0

usyou)sab uspuem JajeWeled sJEqUaMa] JUIIN

(Tendenz im Verlauf)

Anhalt fiir Krampfanfall
Einnassen, Zungenbiss...

E-N-D-S | 15 30 45 15 a0 45
Vigilanz - AVPU 0r2
Orientierung 02 : é
Horizontale 0/1 : E
Augenbewegung . :
Vertikale on : :
Augenbewegung H H
Pupillenform 0/2 _ ;
Lichtreaktion Pupille 012
Sprechen oM : E
Schlucken 0N - E
Gesichtssymmetrie 0n E E
Armhebung 0/2 : E
Finger-Nase-Versuch 02 _ E
Beinhebung 02 E ;
Knie-Hacke-Versuch or2 : E
Sensibilitat 0/2 i E
Summe E

Schmerz NAS 1-10
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,,TREMA e.V. Doku Karte“ (Download unter www.trema-europe.de)

e

':. .:- Name: DTG/ Time of injury:

ID/IPK: Allergies / Allergien:

|<C>|:| Tourniquet
A Airway / Atemweg
D Open/frei

D Nasopharyngeal tube NPA / Wendl

. D Supraglottic SGA / Larynxtubus

TQ-time: Endotracheal Intubation ETA
Cric / Koniotomie

B : Chest Seal/luftdichter Verband
|| Needle Decompression/ Entliiftung
l:l Chest Tube/ Thorax Drainage
C [ ]Wound / wunde

[_] Pressure Bandage
Packed Wound
Hemaostatic Dressing
Burns / brennungen

El iv. /i.0./ Zugang
D [:l Pupils O re__ i O
|:| Meds | Pam| Abx| \Othed

mm E D Hypothermia-Prevention/warmeerhalt

|:| # fracture D Splint / Schienung
l:l Cervical Spine Immobilisation

A
Oesw Cieo’ Omve! DT Dother Evacuation Prior
vacuation Priority

“r/ MOI Mechanism of Injury:
gﬁ‘ A<90min B<4hrs C<24hrs
2 Diagnose Urgent Priority Routine

TQ-time: TQ-time:

(=

Triage Category

. . I I T T
Time / Uhrzeit | 15 30 45 I 15 30 45 | 15 30 45 | Notes:
Cristalloid ml : : :
Colloid mi
HyperHaes 6% ml
Midazolam mg
S-Ketamine mg : : :
Morphine mg
Actig 800yg EA
Antibiotics / Abx : : :
160 H H _

Key / Legende: : : :
Tourniquet: applied 140 H H H

released A
HR / Puls e | 120 i i i
BP systolic / Blutdruck V H H H
BP diastolic A | 100 : : :
Ainway / Intubation: W
NDecompression: X 80
Transport: T-—-—T E E E
Pulse location: 60 E E E
R=radial F=femoral, C=carotis E E E

- v v v Name of Medic

Sp02 % ; : : / Responder:
RR (RespRate) | Atemfrequenz | /min E E E
AVPU | Bewusstsein E E E
Pain Scale / Schmerz 1-10 : : :
© TREMA e V. — unverdndert und nichtkommerziell frel nutzbar Stand Oktober 2013
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