Leitlinien' der TREMA e.V.

far
Tactical Combat Casualty Care

(taktische Verwundetenversorgung)

Version 2.1 — Stand Juni 2016

Wahrend des Ablaufs der taktischen Verwundetenversorgung werden gemal® TCCC
3 Phasen unterschieden:
1. Care Under Fire

2. Tactical Field Care
3. Tactical Evacuation Care

,Care Under Fire*

(Erstversorgung unter feindlichem Feuer, im Bereich direkter Gefahr, am Anschlagsort)

* Feuer erwidern und in Deckung gehen. Die Feuerkraft jedes Einzelnen kann entscheidend sein.
* Den Verwundeten auffordern, sich weiter am Gefecht zu beteiligen, falls dies moglich ist.

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

* Nach Mdglichkeit verhindern, dass der Verwundete weitere Verletzungen erleidet bzw. der
Ersthelfer selbst verwundet wird.
,Die beste Medizin auf dem Gefechtsfeld ist die Feuerlberlegenheit.”

* Verwundete so schnell wie moglich, aber unter Beachtung des Eigenschutzes, aus
brennenden Fahrzeugen oder Gebauden bzw. dem Gefahrenbereich retten. Brande wenn
maoglich 16schen.

* Mit dem Atemwegsmanagement sollte bis zur ,Tactical Field Care-Phase“ (Erstversorgung
auRerhalb des feindlichen Feuers) gewartet” werden.

! Basierend auf den TCCC-Leitlinien des CoTCCC (Committee of Tactical Combat Casualty Care) und aktuellen europdischen Notfallmedizinischen
Empfehlungen. Dies sind Handlungsempfehlungen fiir den Anwender; im begriindeten Einzelfall besteht ein Entscheidungsspielraum. Die Durchfithrung der
MaBnahmen erfolgt in ,,eigener Verantwortung® und in Abhédngigkeit von den erlernten Fahigkeiten.

Kann je nach Lage allenfalls mit einem Wendl-Tubus (Nasopharyngealtubus), der an einer standardisierten Stelle und gut erreichbar am Mann getragen
wird, durchgefiihrt werden. Diese Mafinahme darf jedoch nicht zu einer unnétigen Verlangerung der Gefdhrdung von Verwundetem und Helfer fiihren.
Auch die stabile Seitenlage kann in dieser Phase bei fortlaufendem Feuergefecht die Atemwege des Verwundeten offen halten.
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* Die Immobilisation von Wirbelsaule oder Extremitaten hat in dieser Phase keine Prioritat,
insbesondere nicht bei penetrierenden Verletzungen im Gefecht.

* Lebensbedrohliche auliere Blutungen stoppen, wenn dies unter den gegebenen taktischen
Umstanden maoglich ist:

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

- An allen anatomisch geeigneten Korperstellen ein vom CoTCCC empfohlenes
Tourniquet® anwenden.

- Tourniquet eine Handbreit von Achsel und Leiste am Oberarm/Oberschenkel* (iber
der Bekleidung anbringen, ausreichend fest ziehen / zudrehen und den Verwundeten in
Deckung bringen®.

- Die Anlage eines 2. Tourniquets direkt neben bzw. proximal des 1. kann unter
Umstanden notwendig sein um eine effektive Blutstillung zu erreichen und sollte
frGhzeitig vorgenommen werden.

Algorithmus: Anlage Tourniquet °

Phase ,,Care Under Fire”

A4

Tourniquet eine Handbreit von Achsel bzw.
Leiste am Oberschenkel /Oberarm anlegen
- Uber der Bekleidung

v

7

N\
Blutung kontrollieren:
Zudrehen des Tourniquet bis Blutung steht,
ggf. zweites Tourniquet anlegen )

2

Zeitpunkt merken

A%

Evakuierung — Transport in die 1. Deckung

v

Tactical Field Care

Befestigen / Tragen des Tourniquets:

 Tourniquet an der 2™ Line

* An einer Standard-Position (mindestens im Trupp einheitlich)
» Gut sichtbar und einfach zu erreichen

* Leicht und schnell von der Ausristung zu I6sen

3 Vom CoTCCC empfohlene Tourniquets sind: C.A.T.; SOF-TT; EMT.

*In der Phase CUF bzw. als tempordre MafBinahme: Schnell anzulegen, geringerer Kraftaufwand als an Unterschenkel/Unterarm nétig, stoppt sicher distale
Blutungen.
Siehe Algorithmus Anlage Tourniquet. Beachte ausreichend festes Anziehen/Zudrehen, um eine vendse Stauung mit Blutungsverstarkung zu vermeiden.
In taktischen Lagen, Gefahrensituationen und/oder unter Zeitdruck ist das Anlegen von Tourniquets die schnellste und effektivste

MaBnahme um weiteren Blutverlust zu verhindern. Die préklinische Anwendung von Tourniquets bei ,,combat related injuries” ist ein lebensrettendes
Verfahren mit einer geringen Haufigkeit von Komplikationen.
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,1actical Field Care*

(Erstversorgung aufierhalb der Einwirkung des feindlichen Feuers)

Die Untersuchung folgt dem <C>ABCDE Algorithmus’

Alle Malinahmen abhangig von Bedrohungslage / Scene Safety &
Verletzungsmechanismus / MOI®
= bei entsprechendem Trauma - HWS-Stabilisierung® / C-spine control

* Vorgehen nach SICK: S = Scene Safety & Assessment sicherheit und Lagefeststellung
| = Impression, erster Eindruck
C = Critical bleeding kritische Blutung
K = Kinematics / MOI Verletzungsmuster

Bewusstseinszustand feststellen (AVPU):

A — Alert
V — Verbal
P — Pain

U — Unresponsive

Verwundete mit verandertem/auffalligem psychischem Zustand sind sofort zu entwaffnen.

<C> Critical Bleeding (lebensbedrohliche Blutungen)

* Falls noch nicht in der Phase ,Care Under Fire“ geschehen, erfolgt nun die primére
temporére Blutstillung an Extremitatenwunden durch Anlage eines Tourniquets, bei nicht
mittels Tourniquet kontrollierbaren, massiven aufderen Blutungen durch Kompression und
Wundtamponade, ggf. unter Verwendung eines Hamostyptikums.

A Airway (Atemwegsmanagement)

* Abhangig vom Bewuldtseinszustand des Verwundeten Mundraum inspizieren,
ggf. Ausrdumen

* Atmung kontrollieren (ggf. ,sehen, horen, fihlen®) )
« 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 Ablaufmaoglichkeit fur Blut nach aul3en achten bzw.
Verwundeten mdglichst entsprechend anleiten.

- Algorithmus / Eskalationsstufen zum Freimachen/-halten der Atemwege:
* Anheben des Kinns oder Esmarch-Handgriff (,chin lift*/,jaw thrust®)
* Nasopharyngeal-Tubus (Wendl-Tubus)
* Falls mdglich: stabile Seitenlage
 Supraglottische Atemwegsmittel'®, ggf. endotracheale Intubation
* Invasiver Atemweg: Koniotomie

N-TCC)

Siehe auch TREMA e.V. Taschenkarte ,,Initial Assessment” im Anhang — Alternativ zu dem <C>ABCDE Algorithmus wird teilweise auch das Akronym
»~MARCH*" fiir <C> = Massive Bleeding, A = Airway, B = Respiration, C = Circulation und D/E = Head/Hypothermia verwendet. Dies widerspricht jedoch
dem Anspruch in der Traumaversorgung, eine internationale gemeinsame Sprache zu sprechen. Sei es im Schockraum mit ATLS oder préaklinisch mit
PHTLS. Beide Akronyme stehen fiir das Gleiche, wobei das C-ABCDE —Schema aufgrund der weiten Verbreitung in allen Versorgungsebenen klare
Vorteile beinhaltet.

MOI — Mechanism of Injury / Verletzungsmechanismus, -Ursache

HWS-Stabilisierung: Nur Inline-Stabilisierung mittels einer Halsorthese. Achsengerechter Langszug auf die HWS darf nach aktuellen Empfehlungen nicht
erfolgen.

10 Wir empfehlen die Anwendung des Larynxtubus LTS-D. Weitere supraglottische Atemwegshilfsmittel (Larynxmaske), konnen je nach Ausbildungsstand

und Verflugbarkeit ebenso eingesetzt werden. (ETI = endotracheale Intubation).
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Indikationen Koniotomie'":
* Vital bedrohliche glottische / supraglottische Verlegung

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

* Erfolglose Anlage oder Fehlen von alternativen Atemwegssicherungen

(Larynxmaske, Larynxtubus etc.)
» Erfolglose endotracheale Intubation (ETI)
* 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.)

t'* (iber dem Lig. conicum

- Haut - Langsschnit
- Stumpfe Praparation auf das Lig. conicum
- Querschnitt durch das Lig. conicum™

- Spreizen des Loches (Lig. conicum) zw. Schild und Ringknorpel mit einem Spekulum,
mit einer Schere oder einem ,Cric-Hook® - alternativ mit dem Ruckenteil (,klingen-
fernen Ende®) des Skalpells

- EinfUhren eines Tubus 6,0 (Spiraltubus)
bis der Cuff sicher in der Trachea platziert ist — Nicht tiefer!
(Gefahr der einseitigen rechtsbronchialen BelUftung)

- LageuUberprufung, Auskultation, Fixierung

Endotracheale Intubation (ETI):

In der Phase ,tactical field care® ist die ETI selten indiziert bzw. méglich.®
Die Anwendung der Videolaryngoskopie kann hier deutlich von Vorteil sein.

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

Skalpell (11er), vorgefertigte Trachealkaniilen oder 6-0 Spiraltubus, 10ml Blockerspritze, ES-Kompressen, Fixierungsmittel (Tape, Mullbinde),
Handschuhe, ggf. Werkzeug zum Spreizen (Schere, Klemme, Nasenspekulum) oder Trachealhaken. Zur Insertion konnen Einfithrungskatheter zu Hilfe
genommen werden. Hier sind weiche Frova-Katheter sinnvoll und zu bevorzugen. Durch den Fithrungsstab sind Verletzungen der Tracheariickwand
moglich. Die Anwendung von Koniotomiesets hat sich in Studien nicht bewéhrt und ist mit einer hohen Komplikationsrate sowie einem Zeitverlust
gegeniiber der chirurgischen Koniotomie vergesellschaftet.

bei Linkshédndern ist jeweils die andere Hand zu verwenden bzw. je nach Moglichkeit an dem Verwundeten zu arbeiten 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 GefdaBdurchtrennung (bei zu distaler Inzision besteht dennoch die Gefahr der Isthmus Verletzung der
Schilddriise mit folgender Blutung und Sichtverlust) und einer deutlich besseren anatomischen Orientierung insbesondere bei Verschiebung der Haut.
Nach dem Schnitt durch das Ligament muss darauf geachtet werden, dass, wenn der geschaffene Zugang mit dem Instrument verlassen wird, die Kulisse
sich verschieben kann. Bevorzugt sollte das endotracheal liegende Instrument nur im Austausch gegen ein anderes entfernt werden. Hier kann der
Zeigefinger der den Kehlkopf fixierenden Hand verwendet werden.

Die ETI ist iibungs-, zeit- & materialintensiver als die supraglottischen Atemwegshilfsmittel, benétigt eine tiefe Bewusstlosigkeit bzw. Narkose und eine
anschliefende Beatmung. Im Regelfall wird sie fiir die Phase ,, Tactical Evacuation Care* empfohlen, wenn entsprechendes Material zur Verfiigung steht.
Je nach Ausbildungsstand und Ubung sowie vorgehaltenem Material kann jedoch eine ETI sinnvoll sein. Dies ist vom jeweiligen Anwender gegen die
Alternativen abzuwédgen. Die Anwendung von Videolaryngoskopen verbessert bei entsprechender Ausbildung die Erfolgschancen beim schwierigen
Atemweg. Zur Lagekontrolle wird eine Kapnometrie/-graphie empfohlen.
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B Breathing (Atmung/Brustkorb)

Alle offenen Brustverletzungen sind unverziiglich mit abdichtenden Verbandmitteln'’, wenn
moglich mit Ventil, zu schlieBen, die entsprechend fixiert werden. Der Verwundete ist
hinsichtlich der mdglichen Entwicklung eines Spannungspneumothorax sowie eines
hamorrhagischen Schocks'® engmaschig zu (iberwachen.

Ein Pulsoxymeter kann hier helfen, eine verminderte Sauerstoffaufnahme zu erkennen.

Ein sich entwickelnder Spannungspneumothorax muss frihzeitig erkannt werden und mit
einer groklumigen Kaniile (empfohlen 14G) entlastet werden'®.

Algorithmus Entlastungspunktion bei Spannungspneumothorax:

- Punktion mit einer 14 G Kaniile (mind. 8 cm lang)®
- Punktion grundsatzlich auf der Seite der Verletzung !
- 2./3. Interkostalraum (ICR) in Medioclavicularlinie (MCL) — in Monaldi Position, alternativ
in Bllau Position (vordere Axillarlinie 4. ICR)
- Punktion nicht medial der Brustwarze aufgrund:
o moglicher Punktion der A. Mammaria
o moglicher Verletzung von Herz/Gefalien
- Punktion oberhalb der Rippe (,dran, drauf, driber®)
...anschlieRend komplett entfernen?’

penetrierende Thoraxverletzung

2

Okklusivverband / vented Chest Seal

G Assessment

Atemnot — Zyanose - Unruhe
fehlendes Atemgerdusch 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

\Y

[ Entlastungspunktion

21

Die Art und Weise der Anlage eines luftdichten Verbandes ist unerheblich. Die Effektivitit ist entscheidend. Eine klare Empfehlung zu bestimmten
Produkten kann hier nicht gegeben werden. Jedoch zeigen aktuelle Erfahrungen, dass die neuen Chest Seals gegeniiber den bisher auf dem Markt
erhiltlichen Produkten deutlich gesteigerte Klebeeigenschaften besitzen. Sind sog. “Vented Chest Seals” mit Ventil verfiigbar, sollten diese verwendet
werden, sofern sie zuverldssig haften. Da der Nutzen einer Ventilfunktion bisher nicht sicher nachgewiesen ist, hat die zuverldssige Abdichtung Prioritét
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 Korperhohle (Thorax, Abdomen bzw. das Becken) ist die permissive Hypotension indiziert. Siche unten.

Die Entlastungspunktion ist, wenn korrekt angewendet, effektiv. Sie ist jedoch nur eine MaBnahme um eine zeitlich begrenzte Entliiftung
/Druckentlastung zu gewahrleisten. Eine erneute Punktion/Entlastung bei wieder auftretender Spannungskomponente kann notwendig werden.

Die iiblicherweise benutzte 14 G Venenverweilkaniile ist moglicherweise nicht lang genug, um den Pleuraspalt zu erreichen. Extra lange
Punktionskaniilen wie z.B. das ,,ARS Needle Decompression Kit“ oder die AngioCath mit 8 cm Lénge, werden zur Entlastungspunktion empfohlen.
Die Punktion unter Aspiration mit einer zum Teil mit NaCl gefiillten Spritze ist unter kontrollierbaren Bedingungen sicherer und hat sich bewdhrt
(Bestétigung des Erreichens des Pleuraspaltes durch sichtbare Luftaspiration). Diese Vorgehensweise ist jedoch aufwendiger und wird daher nur bei
geringerem Zeitdruck in Frage kommen.

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 der Nadel zur
Dokumentation der stattgefundenen Entlastung beschrieben. Eine erneute Punktion kann daher im Verlauf notwendig sein. Abhdngig von der taktischen
Lage, dem Ausbildungsstand sowie der Erfahrung des Anwenders, kann auch die Anlage einer Thoraxdrainage mittels Minithorakotomie erfolgen.
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C Circulation (Blutungen/Kreislauf/\Volumen)

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

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

* Lebensbedrohliche Blutungen, an fur die Tourniquet-Anlage anatomisch geeigneten
Stellen, werden, falls noch nicht geschehen, mittels eines vom CoTCCC empfohlenem
Tourniquet temporar gestoppt. Die Anlage eines 2. Tourniquets kann unter Umstanden
fur eine vollstandige Blutstillung notwendig sein. Dies ist eine temporare Malinahme.
Spater erfolgt die Anwendung definitiv blutstillender Ma3nahmen.

* Die Anwendung von sog ,junctional tourniquets“ bei stammnahen Blutungen kann
insbesondere an der unteren Extremitat hilfreich sein®.

* Komprimierbare, durch Tourniquets nicht behandelbare Blutungen, werden mit
Hamostyptika®® und/oder besonders saugendem Material® gemaR dem unten
aufgefuihrten Algorithmus behandelt. Unabhangig vom verfugbaren Hamostyptikum ist
ein direkter Druck von mindestens 3, besser 5 Minuten Dauer, anzuwenden, um eine
effektive Blutstillung zu gewahrleisten. Eine zusatzliche Sicherung des Paketes mittels
Verband ist zwingend notwendig, um eine Ablésung und somit erneute Blutung zu
vermeiden. RegelméaRige Kontrolle der Blutung/des Verbandes auf dem Transport®.

* Tiefe Wunden, die nicht mit herkdmmlichen Verbanden und Wundauflagen bedeckt
werden kdnnen, mussen austamponiert werden (,Packing®). Hier muss hamostyptisches
und/oder saugendes Verbandmaterial bis an die Blutungsquelle gebracht, die
Wundhohle komplett ausgefullt und anschlieend ein direkter Druck ausgeubt werden.

* Wenn die Anlage des Tourniquet nicht mehr unter Bedrohung / extremem Zeitdruck
erfolgt, wird der Knebel soweit zugedreht bis kein distaler Puls mehr tastbar ist. Ein
bereits in der Phase Care Under Fire angelegtes Tourniquet muss kontrolliert und bei
noch tastbarem Puls weiter gestrafft oder durch die Anlage eines zweiten Tourniquets
erganzt werden.

» Samtliche Extremitaten mit angebrachten Tourniquets komplett untersuchen. Dazu das
betroffene Areal entkleiden, jedoch den schnellst- und bestmodglichen Warmeerhalt
bedenken (z.B. Bekleidung partiell belassen). Ersatz des Tourniquets durch Verbande
anstreben.

* |st dies nicht mdglich, Zeitpunkt der Anbringung des Tourniquets deutlich mit
wasserfestem Stift auf der Stirn vermerken?®.

22

23

24

25
26

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 LeistengeféaBe hilfreich sein. Die prazise Anlage ist schwierig und ein Verrutschen dieser Gerite
ist hdufig. Hier muss entsprechend intensiv ausgebildet werden. Die Anwendung eines Abdominal Tourniquet kann aufgrund der derzeitigen Studienlage
noch nicht empfohlen werden. Es besteht bei der Anwendung die Gefahr einer Kompression der V. cava mit Verringerung der Vorlast. Die nachfolgende
Kompression der Aorta mit plotzlicher Erhhung der Nachlast kann zu weiteren kreislaufrelevanten Problemen fiihren. Eine mogliche Schadigung des
Darms im Sinne eines abdominellen Kompartments ist wahrscheinlich.

Fiir die Anwendung von Hémostyptika ist eine gesonderte Ausbildung und praktische Einweisung auf das jeweilige Produkt notwendig um eine effektive
und fehlerfreie Anwendung zu gewéhrleisten.

Besonders saugende Materialien sind z.B. Kerlix oder chirurgische Bauchtiicher. Auch die neuen Verbande 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 Thnen nicht moglich. Dazu eignet sich
insbesondere Kerlix.

Sichtkontrolle der Verbiande auf Durchbluten. Ein Entfernen des Verbandmaterials zur Kontrolle der erfolgreichen Blutstillung wird nicht empfohlen.

Die Stirn bleibt auch bei sorgféltigem Wéarmeerhalt sichtbar Die Zeitangabe sollte dort zusétzlich mit einem groBen ,,T* versehen werden, um einen klaren
Bezug zum Tourniquet herzustellen. Eine weitere Dokumentation ist zwingend erforderlich, z.B. mittels ,,Doku-Tape®, auf der TREMA
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» Zeitpunkt der Anlage und Lokalisation des Tourniquets sind auf der TREMA e.V.-
Dokumentationskarte oder priméar behelfsmaRig auf einem ,Dokutape*?” zu notieren.

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

Losen des Tourniquet / Tourniquet-Umwandlung / Tourniquet Konversion:

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

* Bevor bei Verwundeten ein Tourniquet entfernt wird, muss:
= der Verwundete hamodynamisch stabil sein
= eine effektive Blutstillung auf anderem Weg®® méglich und erfolgt sein
» und die Transportzeit Uber 30 Minuten liegt.

« Uberpriifung 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. 5 bis 10
cm oberhalb der Wunde platzieren®.

* Amputationsverletzungen sollten primar mittels Tourniquet therapiert 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.

* 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.

* Beachtung des Warmeerhaltes®. Eine Hypothermie filhrt mit abnehmender
Korpertemperatur zu starken Blutgerinnungsstérungen und kann durch einen suffizienten
Warmeerhalt vermieden werden.

27
28

29
30

31

Dokumentationskarte und ggf. auf dem Tourniquet selbst.

Als ,,Dokutape* wird eine behelfsmafiige Dokumentation auf einem breiten Tapestreifen bezeichnet, welches dann auf den Verwundeten geklebt wird.
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 Mafinahmen mit Losen des Tourniquets moglich.
Bei ldangeren Liegezeiten sollte die Losung 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, Himostyptika, Stumpfverband oder dhnliches. 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 abhdngig von der Art der Verletzung. Bei einer Sprengverletzung wird die Tourniquet erst weiter proximal effektiv sein. Die o.g.
Faustformel ,,5 — 10cm oberhalb® trifft primér bei einer Amputation durch Schnitt / Sdge / groies Schrapnell zu.

Der Warmeerhalt ist im Algorithmus, der dem Prinzip ,, Treat first what kills first* folgt, relativ spét verankert. Bei besonders kalten oder windigen
(Konvektion!) Umgebungsbedingungen und insbesondere beim Eintreffen eines zweiten Helfers, sollte der Warmeerhalt moglichst frithzeitig erfolgen.
Bereits das Drehen des Verwundeten auf die Seite im Rahmen des ,,Blood Sweep* sollte dann zum Einhiillen in Warmedecken o. 4. genutzt werden.
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Phase , Tactical Field Care”

2

N

Tourniquet schon angelegt

Noch keine Blutstillung erfolgt

Y4

2

Reassessment der Blutung.

Manueller Druck auf die Wunde

Ersatz des Tourniquet moglich?

A

Anlage Druckverband und/oder
hdamostyptisches Dressing

2

Tourniquet langsam aber vollstandig
offnen — ,locker” am Ort belassen,
um es ggf. schnell wieder schliel3en Kompression

zu kénnen! Steht die Blutung?

+d - 74

Tourniquet schlieRen / anlegen
Zeitpunkt notieren.
(= Ultima ratio- / , Last resort“-MaRRnahme)

"%

Anlage Druckverband

-U

hamostyptisches Dressing

Verband regelmalig
kontrollieren
Tourniquet gelost

Erlauterungen:
+ — Blutstillung erfolgreich
- — Blutstillung ohne Erfolg

Mittelgesichtsgesichts- und Halsblutungen:

* Blutungen im Gesichtsbereich lassen sich oft mittels Tamponade mit Kerlix und
elastischen Verbanden adaquat stillen.

* Nach erfolgreicher Atemwegssicherung bei beatmeten Patienten kann der Pharynx
effektiv mit Kerlix tamponiert werden.

» Ebenso haben sich spezielle Epistaxis-Katheter®* mit zwei blockbaren Cuffs oder,
improvisiert, mittels Blasenkatheter bewahrt.

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

32 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 zirkuldrer Verbande: Kompression der Atemwege und Gefahr eines starken Blutdruckabfalls durch Reizung der Drucksensoren
im Bereich der Halsschlagader-Gabelung (Glomus Caroticus).

33
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Nicht komprimierbare (Hohlen-)Blutungen:

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

* Aulier bei der Beckenfraktur ist eine effektive Blutstillung mit den vor Ort gegebenen
Mitteln schwierig®*. Hier erfolgt die Anlage einer Beckenschlinge oder ein improvisiertes
»pelvic sheeting®.

* Um eine weitere Blutung nicht zu fordern und eine infusionsbedingte Verdlinnung 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.

* Die Lagerung des Patienten im Schock bei Hohlenblutungen erfolgt flach
(keine Schocklagerung) *°.
Interne Blutungen / Héhlenblutung
Thorax Abdomen Becken Extremitat
( N\ 2\
Permissive Permissive Permissive - pDMS kontrollieren
Hypotension* ) Hypotension* Hypotension* ) - Achsengerechte Lagerung

/ ggf. Traktion bei Frakturen

£ ) - Immobilisation
88" . Becken-Schlinge z.B. m. Vakuumschiene
Thoraxdrainage
erwagen

-

Erlauterungen:
pDMS  periphere Durchblutung,
Motorik, Sensibilitat

* Gilt nicht bei gleichzeitigem ,,schwerem” SHT (GCS <8) ]

.

i siche Algorithmus ,,interne Blutungen / Héhlenblutung*. Das Abdominal Tourniquet wird aktuell nicht empfohlen. Auch der “abdominal foam” sollte

aufgrund bisher fehlender, seriéser Studien ausreichender Grofe nicht angewendet werden.

33 Permissive Hypotension: restriktive Volumen- 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 voriibergehende 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
Schidel-Hirn-Trauma kontraindiziert. Hier muss die Hirnperfusion gegen den steigenden intrakraniellen Druck aufrecht gehalten werden. Ziel-RR syst.
120 mmHg

Der Nutzen der Schocklagerung ist bisweilen umstritten, da sie zu einer Druckerhohung im Abdominalbereich fiihrt, was der permissiven Hypotension
entgegenwirkt.

36
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e Blutdruckmessung:

* Ein behelfsmaliges Erfassen des Blutdruckes ist mit dem jeweils tastbaren Puls an den
grolen Arterien mdglich. Tastbarer Puls bedeutet, dass der Blutdruck im Regelfall
minimal betragt:

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

* 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 Ausrustung nicht immer mdoglich und sinnvoll oder
Blutdruckmanschetten nicht verfugbar.

* Weitere Symptome flr einen erniedrigten Blutdruck / Schock sind:
- Verlangerte Rekapillarisationzeit®
- Veranderter geistiger Zustand — verminderte Vigilanz®® - Unruhe

- Blasse, kaltschweilRige Haut
- Erhdhte Herzfrequenz bei peripher fehlendem o. schwachem Puls

- Zyanose

* |Intravenoser (i.v.) Zugangq:

* Ein frihzeitig angelegter, sicherer intravendser Zugang kann im Verlauf der
Rettungskette, bei einem primar noch nicht zentralisierten Verwundeten Zeit sparen und
eine differenzierte Therapie ermdglichen / potentiell Leben retten®®. Eine
Volumensubstitution ist primar jedoch oft nicht notwendig.

* Als Zugang hat sich eine 18 G Venenverweilkanule bewahrt. 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 Venenverweilkanlule wahrend des Transports zu achten und
das Gelenk ggf. zu schienen.

* An eine sichere Fixation*' der Venenverweilkaniile denken.

* Bei frustranen Punktionsversuchen (2-3 mal), zentralisiertem Patienten und zwingend
notwendigem Volumenersatz (hamorrhagischer Schock) sowie notwendiger
intravendser Medikamentengabe, (z.B. Analgesie) ist ein intraossarer (i.0.) Zugang
indiziert*.

37
38

39
40

41
42

Eine oszillometrische Blutdruckmessung kann hier sinnvoll sein, wobei diese Gerite sehr storanfillig sind und zusatzliches Material bedeuten.

Normale Rekapillarisationszeit < 2 sec. Die Rekapillarisationszeit (capillary refill) kann ebenso bei Hypothermie verlangert 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 kurzen luftgebundenen
Transportweg, ist durch eine Anlage nicht zu verzogern.

Hiefiir ist insbesondere eine elastische Mullhaftbinde geeignet.

Intraossérer Zugang: Hier stehen aktuell zwei von der TREMA e.V. empfohlene Systeme zur Verfiigung. Einmal das am Sternum einzusetzende F.A.S.T.
1 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. 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 fiir eine addquate 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 addquaten Fluss zu erzielen.
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¢ Volumenersatz:

* Beurteilen, ob ein hamorrhagischer Schock vorliegt:

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

* schwacher oder fehlender peripherer Puls (RR < 80 mmHG).
* schneller Herzschlag (HF > 100/min)
* verlangerte Rekapillarisierungszeit (>2sec) / ,Nagelbettprobe*

* Bei massivem Blutverlust und klaren Schockzeichen ist die ziigige Gabe eines initialen
Bolus von 200 ml hypertoner Kochsalzlésung NaCL 10 %*® zu Beginn der Behandlung
indiziert.

* Bei Hamorrhagie initial 500 ml Kolloide i.v. als Bolus. Als Volumenersatz ist primar eine
6%ige balancierte kolloidale Lésung* indiziert.

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

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

* Forcierte, anhaltende Volumentherapie ist gegen logistische und taktische Belange,
sowie den maoglichen Bedarf durch weitere Verwundete abzuwagen.

* Eine Volumentherapie mit Gber 1000 ml kolloidalen und 1000 ml kristalloiden Lésungen
fuhrt zu einem Verdunnungseffekt mit beeintrachtigter Blutgerinnung und ist bei
anhaltendem Schock zuriickhaltend*’ zu verabreichen.

* Bei Verwundeten mit Exsikkose kann, unabhangig vom Blutverlust oder Trauma, je
nach Jahreszeit, eine weitere FlUssigkeitszufuhr vornehmlich oral, aber auch mit
kristallinen Losungen indiziert sein.

43
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47

»Small volume resuscitation” wurde bisher mit HyperHaes6% durchgefiihrt. (Eine hyperosmolare (enthélt 7,2 % NaCL), kolloidale (enthélt 6% Haes)

Losung, die ohne grofen Verdiinnungseffekt einen effektiven Volumenersatz erzeugt, die Mikroperfusion verbessert und den Perfusionsdruck beim SHT
steigert.). Nachdem das Medikament nicht mehr auf dem Markt verfiigbar ist, kann mit demselben Effekt der ,,small volume resuscitation* eine 10% ige
hypertone Kochsalzlosung (200 ml NaCl 10%) verwendet 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 tiber den Einsatz von HAES bei Sepsispatienten, ist die praklinische Gabe von HAES bei hdmorrhagischem Schock weiterhin indiziert.

Nach derzeitiger Datenlage ist eine hypertone Kochsalzlosung indiziert, um den Kreislauf effektiv zu stabilisieren, aufgrund der osmotischen Wirkung das
Hirnédem 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. Ringerlosung (Chlorid): Isoton (309 mosm/1)

E153 (Acetat): isoton (303 mosm/I) Jonosteril (Actetat): leicht hypoton (290 mosm/1)

Bei Transportzeiten von tiber 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 abzuwagen.
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Hamodynamische Therapie

Kontrollierte Blutung

Unkontrollierte Blutung

< |

g

@ Anzeichen fur Schock
-> keine Volumentherapie
- i.v. Zugang + Mandrin

Anzeichen flr Schock
-> restriktive Volumentherapie
permissive Hypotension

~

Ziel RR ~ 90 mmHg syst.

Anzeichen fiir Schock
-> forcierte Volumentherapie
Ziel RR ~ 100 mmHg syst.

CAVE
Schweres SHT (GCS <8)
bzw. AVPU < PU

Ziel RR 120 mmHg syst.

¢ Prokoagulantien / Antifibrinolytikum:

* Bei signifikantem Blutverlust und persistierenden Blutungen erfolgt die Gabe

von 1 g Tranexamsaure®® (TXA) als Kurzinfusion (100ml NaCl (iber 10’):

- Gabe innerhalb von 3 h nach Trauma (moglichst in der ersten Stunde).

- Nach Infusionstherapie mit 2 1000 ml Kolloiden kann eine zweite Gabe von 1g TXA

erfolgen.

e Posttraumatische kardiopulmonale Reanimation:

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

* Wird eine Reanimation nach Trauma durchgefuhrt, soll eine beidseitige

Entlastungspunktion des Thorax zum Ausschluss eines Spannungspneumothorax
durchgefuhrt 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 kirzester Zeit

erreicht werden kann*®.

48

TXA (Cyclokapron) ist ein Fibrinolysehemmer durch Hemmung von Plasmin und Plasminogen. Es verhindert somit das Auflosen 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 {iber denselben Zugang

gegeben werden, tiber den auch Blutprodukte infundiert werden. Die — langsame - Gabe kann alle 6 — 8 Std. wiederholt werden.

49

weiteren Mafinahmen erfolgen.

TREMA e.V. Guidelines 2.1

Das CoTCCC bewertet den Nutzen einer posttraumatischen Reanimation als gering, auler bei Vorliegen eines Spannungspneumothorax. Sofern die
taktische Lage es erlaubt und keine weiteren lebensrettenden Mafinahmen bei verwundeten Kameraden verzoégert werden, sollte diese Mafinahme vor allen
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¢ Neurologischer Status:

* Bewusstseinszustand feststellen nach AVPU®°

- A-Alert (GCS 13-15)
- V- Verbal (GCS 8-12)
- P-Pain (GCS 4-7)

- U - Unresponsive (GCS 3)

Verbal Pain

beste sprachliche

GCS | Augen offnen Antwort

beste motorische Reaktion

auf Schmerzreiz gezielt

unvollstandig

L auf Schmerzreiz, ungezielt
orientiert

auf
Aufforderung

verworren

® Pupillen: Beurteilen nach dem PERRLA Schema:

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

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

* Grob neurologische motorische/sensible Untersuchung:
(abhangig vom Unfallmechanismus)
- Werden alle Extremitaten gleich bewegt?
- Bei ansprechbaren Verwundeten nach Sensibilitatsstorungen fragen.

- Bei V.a. Wirbelsaulentrauma — perianale Sensiblitatsstérungen
/ unwillktrlicher Stuhl-/Urinabgang?
= ,Griff in den Schritt” (ggf. bereits beim ,Blood Sweep®)

- Bei bewusstlosen Verwundeten ggf. Schmerzreiz bds. prufen.

% 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 iiber die Bewusstseinslage.

51 . .
Nur bei wachen, ansprechbaren Verwundeten zu beurteilen.
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Schadel-Hirn-Trauma:
Bei stumpfem oder penetrierendem Schadel-Hirn-Trauma:

* Regelmallig Bewusstseinszustand prufen und dokumentieren
« HWS Immobilisation®*

* Oberkorper 30° hochlagern

* Kopf gerade ,in-line* lagern

* Ggf. Freihalten der Atemwege®?

+ Ziel RR syst. 120 mmHg>*
(ausreichende Volumentherapie ggf. mit HyperHaes 6% und/oder Katecholaminen).

« Ausreichende Analgesie mittels S-Ketamin®®

* Analgesie:
* Friihzeitig an eine Analgesie denken!®®
* Analgesie mittels Fentanyl-,Lolli*” oder S-Ketamin.
* Im Einsatz keine Acetylsalicylsdure (ASS) einnehmen®®
* Wenn Opiate i.v. eingesetzt werden, sollte Naloxon vorgehalten werden.

* Lokal- oder Regionalanasthesie abhangig vom Ausbildungsstand erwagen.

* Fentanyl-, Lollis“ 800pg 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 fur 15’ in der Wangentasche platzieren und aktiv entlang der Schleim-
haut beider Wangen bewegen, um den Wirkstoff auf eine moglichst grof3e Flache zu
verteilen. Den Verwundeten darauf hinweisen den ,Lolli“ nicht aktiv zu lutschen.

- Anschlie3end erneute Beurteilung des Schmerzzustandes. Anweisung an
Verwundeten, bei ausreichender Analgesie den ,Lolli“ eigenstandig aus dem Mund

52
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HWS-Orthese nicht zu fest anlegen, um den vendsen Riickfluss nicht zu behindern. Kopf aus diesem Grund auch gerade lagern. Keine Traktion auf die
HWS erzeugen.
Auch mit Wendl-Tubus moglich. Bei V.a. Schidelbasisfraktur (z. B. Blut-/Liquorfluss aus der Nase und/oder dem Ohr) keinen Wendl-Tubus benutzen.

Ziel RR syst. ist 120 mmHg um einen ausreichenden Perfusionsdruck aufrecht zu halten. Volumenersatzmittel der 1. Wahl HyperHaes6% 250 ml als
Bolusgabe bis Erreichen des Zieldruckes oder Vigilanzbesserung des Verwundeten.

Analgesie mit S-Ketamin. Wirkung: erhaltene Schutzreflexe, gesteigerter Sympathikotonus mit RR Stabilisierung, erhaltener Atemantrieb (bei
subanésthetischen Dosen geringe Gefahr der Hypoventilation mit Hyperkapnie), moglicherweise neuroprotektive Eigenschaften. Cave: vermehrte
Speichelproduktion. Zur Vorbeugung kann Atropin 0,5 mg i.v. verabreicht werden. Eine Analgesie mit Opiaten kann deutlich schneller zur
Beeintrichtigung des Atemantriebes fithren und eine schddigende Hyperkapnie verursachen, sowie eine Kreislaufdepression begiinstigen.

Eine frithzeitige und effektive Schmerzbekdmpfung 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* fiir die Mundschleim-
haut. Zur Anwendung wird das Reiben des Applikators an der Mundschleimhaut empfohlen. Dies ist im Einzelfall jedoch nicht immer moglich.

Das Zerbeilen und Schlucken der Tablette sollte auf jeden Fall vermieden werden, da dann die Resorption nur zeitlich verzégert enteral erfolgen kann.
Der teilweise noch verfigbare 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, konnen die Blutgerinnung beintréchtigen.
Selektive COX 2 Hemmer (wie z.B. Arcoxia) oder Novalgin sind zu bevorzugen.
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zu entfernen.

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

Auf flacher werdende Atmung und reduzierte Atemfrequenz achten.

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

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

e S-Ketamin®® anwenden bei:

Mittel- bis schwerstverletzten Verwundeten und zur prozeduralen Analgesie®’

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

Verwundeten mit Schockzeichen / kreislaufinstabilen Verwundeten.

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

Verwundeten mit i.v./i.0. 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 Dormicum bis zu max. 5 mg bei persistierender Unruhe
maglich. Wenn zeitlich moglich, Dormicum vor der S-Ketamin Gabe applizieren.

Mit dem Verwundeten sprechen, beginnende Wirkung des Medikaments erlautern®.

DOSierung64 (fiir einen durchschnittlichen Soldaten mit ca. 80 kg KG):

o i.v./ i.0. initial 20 mg S-Ketamin, 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 80-100 mg S-Ketamin (alleinige Gabe) Wirkeintritt nach 5-10’.
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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 konnen Antiemetika auch i.v. appliziert werden

S-Ketamin bewirkt eine Atar-Analgesie. Es wirkt kreislaufstabilisierend, erhélt die Schutzreflexe, erhdlt bei subanisthetischen 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 moglich.

Z.B. technische Rettung bei erhaltener Spontanatmung, Reposition von Frakturen, andere kurze, schmerzhafte Mainahmen.

Die nasale Applikation ist eine alternative Moglichkeit, die eine Wirkstoffaufnahme iiber die Nasenschleimhaut erméoglicht.. Die Gabe von 1-2 ml
unverdiinntem S-Ketamin mit 25mg/ml kann initial zur Analgesie verabreicht werden. Hier sind die gleichen Nebenwirkungen wie bei den anderen
Applikationswegen zu beachten.

S-Ketamin bewirkt eine Atar-Analgesie mit dissoziativer Wirkung. Verwundete konnen larmempfindlich sein und &uflere Einfliisse als unangenechm
empfinden. Ebenso sind unvorhersehbare psychische Reaktionen moglich, Durch die Dissoziation konnen die Verwundeten nicht mehr aktiv am Umfeld
teilnehmen bzw. auf Aufforderungen reagieren, weshalb S-Ketamin weder bei leicht verletzten, noch bei eigenstindig mobilen Verwundeten angewendet
werden sollte. Hier werden Opiate in Form von ,,Fentanyl-Lollis* empfohlen (siche oben).

Dosierung fiir S-Ketamin nach Fachinformation 0,125 — 0,25 mg / kgKG i.v. und 0,25 — 0,5 mg / kgKG i.m. (i.m. ggf. bis zu iiber 1mg / kgKG notwendig)
Vorsicht: Auf die Verdiinnung der verfiigbaren Ampullen achten. Hier sind unterschiedliche Konzentrationen (mg / ml) auf dem Markt.

Bei beginnendem Nystagmus (rhythmische Augenbewegung zur Seite) oder Schliefen der Augen, bzw. wenn der Verwundete nicht mehr ansprechbar ist,
keine weitere Gabe von S-Ketamin.

TREMA e.V. Guidelines 2.1 15 © TREMA e.V.



* Midazolam (Dormicum) anwenden bei:
- Angstzustanden, Agitation, Aufregung, Panik, Krampfanfall.

- In Kombination mit S-Ketamin.

- Dosierung® (fiir einen durchschnittiichen Soldaten mit ca. 80 kg KG):
o i.v.li.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 Zerstauberaufsatz®’

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

* Orale Analgetika (Nichtsteroidale Antiphlogistika):

- Kénnen in ,combat pill packs“®®

am Mann mitgefuhrt werden.
- Sind fur akute traumatologische Schmerzzustande nicht ausreichend.

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

66
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Dosierung fiir Midazolam nach Fachinformation 0,025 — 0,05 mg / kgKG i.v. zur Sedierung

Aufgrund der begrenzten Oberfldache der Nasenschleimhaut sollte hochstens 1 ml pro Nasenlochverabreicht werden, da hhere Mengen in der Regel
verschluckt werden. Hier miissen hochkonzentrierte Darreichungen der Medikamente verwendet werden.

Jeder Soldat erhilt zusitzlich zu seinem IFAK (Individual First Aid Kit) ein Packchen mit oralen Medikamenten (z.B. Antiemetikum,
Protonenpumpenhemmer, Sedativum, Analgetikum). Die Protokolle hierzu koénnen variieren und sind abhdngig von Nationalitdt, Ausbildung und
moglichen Unvertraglichkeitsreaktionen!

68
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E Exposure (Weitere Untersuchung, Versorgung, Warmeerhalt, Antibiose,
Uberwachung, Dokumentation...)

e Hypothermieprophylaxe®®:

 Verwundeten so wenig wie méglich den Wettereinwirkungen® aussetzen.
* Schutzbekleidung so weit wie praktikabel am Verwundeten belassen.

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

» Warme-/Isolierdecken verwenden’".

» Kopf gegen Auskuhlung schutzen.

* Nasse Kleidung wenn madglich durch trockene ersetzen.

+ Alle Materialien verwenden, die den Verwundeten warm und trocken halten’.

e Uberwachung der Vitalzeichen:

- Bewusstsein / Vigilanz

- Atemfrequenz

- Herzfrequenz

- Blutdruck

- Hautfarbe / Rekapillarisationszeit

- Sauerstoffsattigung”

AuRerdem immer wieder Kontrolle aller durchgeflihrten Ma3nahmen.
Frakturen:

¢ Offene Frakturen sind keimarm abzudecken.

* Ein Tourniquet kann die transossare Blutung nur bedingt stillen.™
Nur in Extremfallen kann die Anlage temporar indiziert sein, um sie schnellstmdglich
nach der Anlage eines Verbandes zu l6sen (ggf. Nutzung von Hamostyptika).

* Frakturen wenn moglich achsengerecht lagern und immobilisieren/schienen.

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

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

% Die Hypothermie gehort neben der Koagulopathie und Azidose zu der Letalen Trias. Ebenso ist die Blutgerinnung mafigeblich von der Korpertemperatur

abhidngig. Die Blutgerinnungsfahigkeit reduziert sich mit dem Verlust eines Grades Koérpertemperatur um 10%. Somit ist die Pravention der Hypothermie
gleichzeitig eine Mafinahme zur Blutstillung.
Kritisch ist eine Korpertemperatur < 34°C, Temperaturen < 32°C sind beim Traumapatienten mit einer extrem hohen Mortalitit assoziiert.

0 Wind, Regen, Kilte (insbesondere vom Boden ausgehend).

71
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Rettungsdecke, Blizzard Rescue Blanket, chemische Warmedecken (z.b. Ready Heat), ggf. Poncholiner, Schlafsack, Kalteschutz, Kleidung etc.
Im Notfall ,,Buddy warming* (Heranlegen an den Verwundeten).

Die Pulsoxymetrie zeigt die Sauerstoffséttigung des Himoglobins im Blut an. Normwert ist 95-99%. Diese ist bei Sauerstoffmangel reduziert.
Storfaktoren 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
konnen bei Verdanderungen der Sattigung dem Ereignis zeitlich nachhidngen (z.B. rasche Verdnderungen beim Spannungspneumothorax).

" 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 Fremdkorper-Verbandes Druck auf die Knochenenden
vermeiden) gilt hinsichtlich Anlagehohe der Tourniquet i.S. von ,,Last Resort unverandert; ,,so nah, wie sie eine effektive Funktion hat*.
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Verbrennungen:

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

- Verstarktes, regelImafiges Kontrollieren des Atemweges.

- Beachten der Pulsoxymetrie™.

- Gdf. chirurgischen Atemweg bei Verlegung der oberen Atemwege in Betracht ziehen.
* Verbrannte Kérperoberfliche (VKOF) mit Hilfe der 9er-Regel bestimmen’™.
 Verbrennungen mit trockenen, keimarmen Verbanden’’ abdecken.

* Verbrennungsopfer sind besonders gefahrdet, eine Hypothermie zu entwickeln.
Immer den Warmeerhalt’® beachten.

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

* Ausreichende Analgesie (gemafly Abschnitt Analgesie, s.0.).
* Flissigkeitssubstitution® bei iiber 20 % KOF i.v. oder i.o.:
- Initial in der ersten Stunde max. 1000ml balancierte kristalline Lésung®’

- Bei zusatzlichem hamorrhagischen Schock ist nach oben genanntem Schema im
Abschnitt Volumentherapie vorzugehen.

Penetrierende Augenverletzung:

» Schnelles Uberpriifen der Sehkraft.
* Auge mit einer festen Augenklappe abdecken.
- Keinen Druck auf das Auge ausuben.
- Keine Kompressen verwenden®?.
- Keine Medikamente/Salben lokal anwenden.
- Falls taktisch moglich, beide Augen abdecken.
* An ausreichende Analgesie denken. Lokalanésthetika®® erwagen.

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

73 Vorsicht: die Pulsoxymetrie liefert keine Hinweise fiir eine Kohlenstoffmonoxidvergiftung (CO-Intoxikation). Das bedeutet, dass ein Verbrennungspatient
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hypoxisch sein kann, obwohl das Pulsoxymeter eine Séttigung von > 95% anzeigt. Hintergrund ist das dhnliche Absorptionsspektrum des mit CO
beladenen Hémoglobins. Darum ist eine klinische Uberwachung unerlédsslich und bis zum Beweis des Gegenteils ist, bei Verbrennung- oder
Inhalationstraumata, von einer CO-Intoxikation auszugehen.

Alternativ kann mit der Fliche einer Patientenhand inkl. der Finger ca. 1 % KOF bestimmt werden.

Zu empfehlen sind mit Metalline beschichtete Verbéande. 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 grofflichigen
Verbrennungen kann eine Rettungsdecke zum Abdecken verwendet werden.

Die Verwendung einer Rettungsdecke gold / silber bzw. oliv / silber wird hier dringend empfohlen. Auflerdem auf dem Markt erhéltlich und
empfehlenswert sind ,,Blizzard Survival Blanket/Blizzard Rescue Blanket“. Als aktive Warmequelle haben sich die “Ready - Heat” bewihrt.

Keine kiihlenden Verbénde bei groBflachigen Verbrennungen. Bei kleinfliachigen Verbrennungen kann durch langere Kithlung oder Verwendung von
kithlenden Wundauflagen (z. B. WaterJel) ein guter analgetischer Effekt erzielt werden

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 fiir lange Transportwege anzuwenden.

Balancierte kristalline Losungen wie z.B. Jonosteril, E 153

Bei penetrierenden Augenverletzungen ist ein Verkleben von Augenbestandteilen mit Verbandstoffen unbedingt zu vermeiden.
Lokalanésthetika-Augentropfen (wie z.B. Ophtacain-N (Tetracain); Einzelanwendung mit je 1-2 Tropfen pro Auge) in den Bindehautsack tropfen.
Wiederholung bei erneuten Schmerzen tiber langere Zeit moglich.
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* Antibiotikagabe:

+ Antibiotikagabe fiir alle® offenen ,combat related injuries” indiziert.

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

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

+ 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.

* Sofern keine extrem langen Evakuierungs-/Versorgungszeiten zu erwarten sind, erfolgt
die Antibiose als Einmalgabe schnellstmdglich nach der Verwundung.

e Anaphylaxie-Behandlung:

» Wenn méglich, Zufuhr des Allergens stoppen®’.

* Wenn der Verletzte ansprechbar ist, etwaige Allergien erfragen.

* Bei Kreislaufinsuffizienz (Tachykardie, HF >100; Hypotonie, RR < 80mmHg).
- Suprarenin 0,5 mg i.m.
- i.v. Zugang vorhanden: 0,1 mg Suprarenin i.v. (1:10.000).

* Groflzugige Volumengabe von 500 -1000ml balancierter, kristalliner Losung.

+ Als weitere TherapiemaRnahme Gabe von H1 und H2 Antagonisten® i.v., sowie
Kortison (Solu-Decortin H) 250-1000 mg i.v.

* regelmaliige Kontrolle der Atemwege auf
- Anschwellen der Schleimhaute.
- Bronchospasmus.

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

84
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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 primdr praklinisch nicht mehr notwendig) ab. Dies gilt aktuell insbesondere fiir Afghanistan. Je nach Einsatzland und
Erregerspektrum konnen andere Antibiosen zu empfehlen sein, z.B. die Kombination von Cefuroxim 1,5 g und Metronidazol 0,5 g i.v. Die Gabe von 1 g
Meronem ist ebenso eine effektive antibiotische Therapie., jedoch ist es ein Reserveantibiotikum

Stoppen der Antibiotika oder HAES Infusion. Giftstachel entfernen o.4. Bei anaphylaktischer Reaktion auf applizierte Medikamente auf keinen Fall i.v.- /
i.0.-Zugang entfernen, sondern fiir die weitere Therapie nutzen.

H1- Antagonist z.B. Dimentiden (Fenistil) 8 mg (2 Ampullen) + H 2 Antagonist z.B. Ranitidin (Zantic) 50 mg (1 Ampulle)
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e Dokumentation:

* Alle erfassten Vitalzeichen, klinischen Befunde (Verletzungen), durchgefuhrten
MaRnahmen und Anderungen des Zustandes miissen dokumentiert werden.

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

* Wichtige zu dokumentierende Informationen:

Tourniquet: Anlageort und -zeitpunkt

Verletzungen

Angewendete Hamostyptika

Vitalparameter, auch im Verlauf

Verabreichte Medikamente (Infusionen, Analgetika, Antibiotika)
Durchgefuhrte MaRnahmen (z.B. Entlastungspunktion)

* Die Dokumentation sollte jedoch nicht lebensrettende MaRRnahmen, die Uberwachung
und vor allem den Abtransport des Patienten verzogern!
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Grundlegende Verhaltensregeln fur

»1actical Evacuation Care* ®
(Verwundetenversorgung wihrend des taktischen Verwundetentransports)

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

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

- Ist die Infusion/der i.v./i.0. Zugang gesichert?

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

- Wurde 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 durchgefihrten MaRnahmen 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 tber 90% halten)
- Verwundeter im Volumenmangelschock

- Verwundeter in grol3er Hohe

89

Der Begriff ,,Tactical Evacuation Care® umfasst sowohl die Mafinahmen bei Casualty Evacuation ,,CASEVAC* (behelfsmaBiger Verwundetentransport)
als auch Medical Evacuation ,MEDEVAC* (qualifizierter Verwundetentransport) gemaf der Definitionen in der Joint Publication 4-02.

TREMA e.V. Guidelines 2.1 21 © 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 durchgefuhrt 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 verzégert werden.

Im Rahmen der ,prolonged care-Phase” kann die pneumatische Anti-Schock-Hose® (MAST)
als Ultima ratio hilfreich sein, um instabile Kreislaufverhaltnisse bei unkontrollierbaren
Blutungen im Becken und im Abdomen mit ihr zu stabilisieren. Bei einer Beckenfraktur, die
durch eine Beckenschlinge stabilisiert wurde, kann durch die Kombination mit einer MAST
ein zusatzlicher Benefit erreicht werden. Das Anlegen, eine langer andauernde Verwendung
sowie das Abnehmen muissen sorgfaltig Uberwacht werden. Die pneumatische Anti-Schock-
Hose ist bei Verwundeten mit Thorax- oder Schadel-Hirn-Verletzungen kontraindiziert.

Dokumentation aller erfassten Vitalzeichen, klinischen Befunde (Verletzungen),
durchgefuhrten Malhahmen und Anderungen des Zustandes auf der ,TREMA e.V. Doku-
Karte wahrend des Transportes fortfuhren (siehe Anhang).

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

- Patient (Alter, Name, Einheit)

. _ MIST Report
- Auslésendes Ereignis / Unfallhergang
(Was, Wodurch, Wann) M = Mechanism of Injury (MOI)
- Verletzungsmuster | = Injuries or lliness sustained
- Aktueller klinischer Status S = Symptoms and Vital Signs
(Vigilanz, RR, HF, AF, Sp02) A- Airway
- Durchgefiihrte MaRnahmen B- Breathing Rate
(Blutstillung, Volumentherapie, C- Pulse Rate _
Medikamentengabe, Schienungen) D- Conscious/unconscious
- Zusétzliche Informationen — (S)AMPLE E- Other signs
o Symptome/Schmerzen T = Treatment given
o Allergien (e.g. medications (morphine i.m.),
o Medikamente Tourniquet and time.applied,
. . needle decompression, ...)
o Patienten-Vorgeschichte
o Letzte Mahlzeit
o Ereignis, besondere Umstande

- Ubergabe der Dokumentation
- Warten auf Ruckfragen

90

Der Einsatz der MAST wird hier in der Phase TacEvac als Ultima Ratio beim Fehlen anderer Mittel zur Stabilisierung der Kreislaufverhéltnisse beschrieben.
In den aktuellen S3-Leitlinien Polytrauma wird diese nicht mehr empfohlen. Dies sind jedoch Leitlinien fiir den zivilen Bereich, die bei extremen
Bedingungen, reduzierten Ressourcen und deutlich verldngerten Transportzeiten nicht angewendet werden konnen. Aufgrund der GroBe ist der Einsatz eher
unpraktikabel und meist nur Fahrzeug-gebunden moglich. Die Anlage der MAST kann ein Kompartment-Syndrom der Beine verursachen oder begiinstigen.
Ist eine MAST angelegt, ist ein plotzliches Offnen zu vermeiden und ein kontinuierliches Ablassen nur unter Einsatz von Vasopressoren und ausreichend
Volumen unter Blutdruckkontrolle zu empfehlen. Dies sollte aufgrund der unvorhersehbaren Folgen grundsétzlich nur ab Ebene Role 2 erfolgen.
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(Download unter www.tremaonline.info)

TREMA e.V. Taschenkarte Initial und Rapid Assessment

910z '8 puers  (PS <) YIWIYL ©
ii usjyoe JjeysaawIepp uep jne bunbiosiep usjuesab Jep pualyem jj
Js18yieuase;g / apuosuabeyy (aseo pabuojoid) 'J66 e BunBiosianpunpy / BunBiuiaipunpy e
abulyag-jesaypQ-uadoag J66 1z)al susisajpds e usbemia OSYd / LSYW *
obeuleipxesoy) (oeagpaly Jon) 166 e uainpjeld UOA UBuaIyos e
ejnawenuy ‘eNloIqIuY « sjusweiIpajy Jaa)em aqes) «PUBISSBUNPIIGSTY euslely ‘ebe uoa BiBueyqy
:uapJam uayonab ‘uawyau yonidsuy uj 19z asabue| alp ‘uswyeugey ajje uauugy }z3ar
(37dWVS + Tn8) jji uoneuBWIN}OQ €
‘apayosuey 13qn Bunssap-3onipinig ¢ ajuaweyipap ¢ Buebnz-"Al
uaynudiagn SOW «  uaynud Bunbiosiap ajealau / us)se) asind a|ejsip -
(uaynudiaqn ayuajeo Jap jajyoliBamag yone) uogedjed pun uonyadsul -
ii uagaiyosian ‘0 usuwiapua Bunjpueyag/bunyonsiayun puaiyem Bunpiapy ji*IX3 a1eqQ <
(yemiqisuag suojo Bumniquaing SWA = Aosuas ‘uonenalId ‘'ouojow) SO <
uajnid Bunbliosiap ajeasau [ us)se) as|nd ajeisip -
(uajnudiaqn ayuajeo Jap yeyyolBamag yone) uonedjed pun uonyadsul -
ii uagaiyasian [ uawapua Bunjpueyag/bunyonsiayun puaiyem Bunpiepy jj X3 aseun «
(uaynud jeylIqe)s sjewyoou) suaxoag sap uonedied -
ua|[ejiuag) Jap pun (esAydwis ‘vaqQ “eyes SOS) suaydag sep uonyadsuy -
uajuBIpEND) 7 Ul SUBWOPQY Sap uoped|ed pun uonyadsul - uawopqy =«
(ji uabapeyun yomebes] uayalpxoninz wap JoA jz18l susysaleds jj)
a|nes|aqUIAN JBNIGeIS « uoned|ed pun uopyadsu) :uaulapua Bunpialy nzep -
(uayonsiajun -gBS8S) YoIIgeIyosule - UaXINY jusuyQ 8SOH) poeg ay) o8y 9 -
(¢uonepdaiy Jeyqeisu| ‘ziswyosyonig) xesoy) sep (usisejqy) uaseidie d -
(syasplaqg xg ‘auwlon xesoy] ) saquopsnig sap (uaydopqy) uoissnmye d -
(spasplaq xg ‘auion xesoy]) ziaH pun uabun (uayoioyqy) uaiennysn y -
(*018 Bunuyy axopesed ‘syosiawwise) sqioyisnig sep uonyadsu | -

uayoag «

j uapiam Jyoewsablaly pajdwoy ssnw quoyisnig | xeioyy «
(psecgauids) BunuiaIsIiqeIS-aulu] +dU3lYdS-SMH 129 suaisaieds gaaeIauIoR( 19q)
a|nesjaqims|eH Jap uonedjed -
(¢Ineysab) usuansied pun (¢ Bmiw) eayoel) Jap uonyadsuy - S|eH «
uayoouyjepeyos Jap (us)selqy) uonedied -
(ji¢.¢, Jonbi ‘Inig) usiyp ‘aseN ‘punyy uoa (usneyosuy) uonyadsul -
( @repowwosoe by o) 1oeas ‘punol ‘lenbe sjidnd ) 1Y YId ‘@ll0QuoNus|Idnd -
(usyrudiagn puejsnzsuississnmag) NdAY - ydoy «

® usjualed Wap Jw uoheyIuUNWWOoY
(¢0/¢ z1awyog ‘Jayyseospassaq Bunwiy "gz - jed Jap paibeal am (uswyeugepy yoeuag)
ii 1epueyaq 34040s ‘uapiam uapunyab aip ‘uabunziajiap pun uabuninig ajje uspiam Jziar i
:(,0B noA se jeay) ‘80) 0} peay WoY" / gn4 siq jdoy uon) Bunjpueyeg pun Bunyosnsiajun apusyabulzy

910z tep puels  (ps <) YINIHL O
iii uaiaijjosuoy Bigewjabas uawyeuge pun uauopjunyeA iii
@bpov/opjalutoiny-op Je (sidesayjziswyos, / -UsWN|oA ¥56) BueBnz o1/ A'l ‘e, «

(,Joull-6" ‘yexBiyeyuodsuel ] siq Ji97 ‘uawyeusep)
¢uajejuolduodsuel | f Bunbiosiap ala)iom / )||81sebisa) apinm sep) -
:6unyiajziesui3 paj / ali@IsHeT / DO / y4di | ue Bunpja 1zier jii

‘Ul9S UBPIOM JYdlaiqeIaA ajuaweipawziawyds ‘366 pun uabey Buebnz -*A'1 Jop uayjjos pidey JOA
‘ua)ieqeqe BIPUB)S||OA WBpPZ)0os) PUagelyosue Bwayos
‘uapiam }B1os1aA — yosuosiaoad 66 —3z3a[ usjjos uabunzyapiap 3189016 9y)|93sab)say Jaysiq WILIN| wieg
(yosioiselpyosio)sAs W) uabajue apayosuewINIPIN|g 1218l ‘A8 ‘usjnidiaqn uoisnju| ‘JAs -
(‘16w syey — uazjasia pueqiaayoniq ya4np janbiuino | Biueygeysz) uaselonuoy uabunpuiqqy -
(Bn1szyo1sib siesows) y/SIBIPeSY Pun SROJEDY) UBISIONUOY BSINd - O <

UBYNIUB NBUIS { BPUBGIBA JBIYOIPYN| BJIOUOY| -

Buuoyuop (syesplaq x| 'awoA xeloy ) uabun- Jep uslannysny - g “«
aqebyojsianes
eqBpan s uaJeljonuoy Bunieyoissbemwely pun (zuenbay-) Bunwyy -

(usynudiaqn puejsnzsulesissnmeg) NdAY = v <

(UNIWNSSISSY YINNVYHL Aldvy) bunjpueyag  bunyonsiajun apuayabui3

iii ules Cwmmo_comﬂmnu “UlN € UOA qgjeysauul uajjjos uswyeugely 9y iii
u Buniainyea] « Bunplayosjuapodsuel | « jualjed Jayoasijuay
yolbow/Bnou sy uonesiiqoww|(-SAN) / JBYISSWIB A\ JUSLLILIOIIAUT @

n SMzueq ayosibojoinau pussenuauo ‘ug||Idnd (S09 18ss2Q) NAAY A11gesi( @
U3131||0}U0Y W JNBuUI] < . (¢4nepap) uswwnsaq zuanbayziay 1syalbopw “
(swwapigeen e ‘BjieisaueH ‘pueqiaryoniq yorug Jepjelip Jenbiwnoy ) uaddoys usbuninlg <

(awuy ‘PUYDS ‘aulag ‘uaxdag ‘yonegq ‘yjdoy| « uayons uabunin|g /

uabunzjalop ualajiom yoeu pun ugjsejqe '|dy 'jed) deamg poolg <«
(Bniezyolalb sijesows) *J66 ‘sijelpes’y pun spoied'y) ua)se) asingd <«

jne|sialy| / uole|nal) @
-

ETET [ RVALENTE
(MO U ¥OI'Z OFL "92) UBpPIaM }japUBYaq J40J0S UaSSNW ‘(xesoyjownsudsbunuueds 'gz)
ualynj Bunuwyy Jap Buniayyos|yosiap Jauie nz aip ‘uabunzjajie 9|y «

‘uabapejun yonjebel | ; exoepsbunyey speleq el (juuey ‘z) A8 (j; Buniaisqe}sS-SH J8UI0A)
(jpu6znauy yoanp (JOW) 166 ‘uayonsiajun uspun \\ JNe UaxoNY) Joeg ayl 3oayd
[ueoag JeyIgels Bunysa) ‘seyoneg sep yone zjel pre]  Xeloy | sap (usiselqy) ualaidied
(Iloauus/yolBow uuam (syesplaqg X| ‘BuloAa Xeloy ] ) (uayoloyqy) ualannysny)
ipueqIaA(-nueA) Ja1yalpyn| < uspunp ¢ uabunin|g/uspunpp .
¢ neysab *Mzq uaqoyosian usjyoe}aq uauaasieH 9 Jdoy|yey .
:usyoewial) / uayasuie pajdwoy ‘(sieH pun) qioyisnig alaizidsu] <
qioisnug / Buiyjeaug

uaJaljjouoy Bunwyy S|ewyooN «
BWOJOIU0Y Japo ("B'0 SNgnXuAIeT) uaajeula)|y “mzq uoneqniu| 66
‘pueyssbunpigsny uoa Bibueyge % pusyalaisne yyoiu Bamweyy iny uuapy -
abejuajiag ajiqe)s ‘e J uabajuie sngn | -|puspn / -lepeng
uswneJusny ‘166 ‘ualaizidsul wneipunpy <
:yaljzzesnz uasofyssnmag / usyqnaabulg 1eg
(,uayny ‘uaigy ‘uayas" 466) uasaljouOy Bunwyy <
abamwayy / Aemury @
Buniaisi|igejsuayoag Japo |o)uod auids-0) / Buruaisijiqeis-SMH '9'2
os|e ewnel ] wapusydaidsiue 199 « (JOW) snhwsiueysswsbunziaap / ypewaury

i 3enbiuino 66) usneyos uabunyn|g uayaijyoipagsuaga| yoeN <>

A A A

A

(snoosuooun ‘uied ‘|leqiaA ‘Uaje puelsnzsulas}ssnmag - NdAY :uoissaiduwy
sue0g /ebejsbunyospag uon BiSueyqge uswyeugep sy Ayajes

(INJWSS3ISSV VILINI Bunydnsisjun 3)si3g

© TREMA e.V.

23

TREMA e.V. Guidelines 2.1



,,TREMA e.V. Doku Karte* (Download unter www.tremaonline.info)

i ! Name: DTG/ Time of injury:

ID/PK: Allergies / Allergien:

|<C>|:| Tourniquet

A Airway / Atemweg
D Open/frei
D Nasopharyngeal tube NPA / Wend|
Supraglottic SGA / Larynxtubus
Endotracheal Intubation ETA
D Cric / Koniotomie

TQ-time: TQ-time:

B L[| Chest Seal/luftdichter Verband
: Needle Decompression/ Entliiftung
I:] Chest Tube/ Thorax Drainage
C :] Wound / Wunde

Pressure Bandage
Packed Wound
Hemostatic Dressing

L_J Burns

I:] iv. /i.0./ Zugang
D I;] Pupils O re li O

Meds [Pain] |Arbr><| [Othed

EEEI E ; Hypothermia-Prevention/warmeerhalt

L_| # fracture [:] Splint / Schienung

nungen

TQ-time: TQ-time:

D Cervical Spine Immobilisation

A
Oesw Cien: Omvel DranT Cother Evacuation Prior
vacuation Priority

MOI Mechanism of Injury:
o A<90min B<4hrs C<24hrs

Diagnose Urgent Priority Routine

-]

Triage Category

Time / Uhrzeit : 15 30 45 : 15 30 45 : 15 30 45 : Notes:
Cristalloid ml
Colloid ml
HyperHaes 6% ml
Midazolam mg
S-Ketamine mg
Morphine mg
Actiq 800pug EA
Antibiotics / Abx

160
Key / Legende:

140

Tourniquet: applied

released A

HR / Puls e | 120
BP systolic / Blutdruck V
BP diastolic A | 100

Airway / Intubation: ‘b

NDecompression: X 80

Transport: T =--- T

Pulse location: 60

R=radial F=femoral; C=carotis

Sp02 ” Name of Medic
p o

/ Responder:

RR (RespRate) / Atemfrequenz | /min

AVPU | Bewusstsein

Pain Scale / Schmerz 1-10
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