
Einleitung

Im Rahmen der präklinischen Patientenversorgung
werden Notärzte häufig mit Frakturen und Luxationen
an den Extremitäten konfrontiert. Der Jahresbericht
2014 des TraumaRegisters der DGU beschreibt ins-
gesamt 42954 registrierte Patienten mit einem Injury
Severity Score (ISS) von mindestens 16 in den Jahren
2011–2013. Hiervon hatten 29,8% relevante Verlet-
zungen der Extremitäten (AIS [Abbreviated Injury
Scale] ≥ 3) [1].

Frakturen und Luxationen der Extremitäten können bei
fast jedem Unfallmechanismus auftreten, sodass sie im
Rettungsdienst häufig als isolierte Verletzung erschei-
nen. In der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
sind die Verletzungshäufigkeiten dokumentiert. So

zeigt sich z.B. in den Jahren 2000–2012 in Deutschland
eine Häufigkeit von 165Unterschenkelfrakturen oder
203 Femurfrakturen pro 100000 Einwohner [2]. Viele
dieser Verletzungen werden präklinisch ohne Betei-
ligung von Notärzten behandelt. Besonders im Fall von
eindrucksvollen offenen Verletzungen mit Blutungen
oder deutlichen Dislokationen und damit verbundenen
starken Schmerzen besteht eine Notarztindikation.

Auch wenn isolierte Extremitätenverletzungen nur
selten eine akut lebensbedrohliche Situation darstellen,
ist bereits die präklinische Versorgung äußerst
wichtig für den Erfolg der späteren Rehabilitation des
Patienten. Eine adäquate Therapie kann neben der
Schmerzreduktion schon an der Unfallstelle helfen,
Folgeschäden wie Weichteilquetschungen durch Kno-
chenfragmentdruck, Infektionen oder Durchblutungs-
störungen zu vermeiden, und sollte deshalb von jedem
Notarzt beherrscht werden.

Grundlagen

Erstuntersuchung

Frakturen und Luxationen an den Extremitäten bieten
häufig ein sehr eindrucksvolles Bild, zumal sie meistens
mit starken Schmerzen einhergehen. Allerdings darf
man sich bei der Erstuntersuchung des Patienten davon
nicht beeindrucken oder ablenken lassen.

Notfallmedizin up2date 10 ⎢ 2015 ⎢ DOI: http://dx.doi.org/ 10.1055/s-0033-1358112 ⎢VNR 2760512015147124669

Präklinische Versorgung von
Extremitätenfrakturen und Luxationen
B. Wohlrath, U. Schweigkofler, R. Hoffmann

In diesem Übersichtsartikel werden die Relevanz der präklinischen Versorgung von Extremi-
tätenfrakturen sowie die wichtigsten notärztlichen Maßnahmen im Management dieser Verlet-
zungen dargestellt und Möglichkeiten gezeigt, sowohl offene als auch geschlossene Frakturen
und Luxationen der Extremitäten präklinisch sicher zu versorgen.

Abkürzungen

AIS Abbreviated Injury Scale

ATLS Advanced Trauma Life Support

DGU Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie

DMS Durchblutung, Motorik und Sensibilität

ISS Injury Severity Score

pDMS periphere Durchblutung, Motorik

und Sensibilität

PHTLS Prehospital Trauma Life Support

RTW Rettungstransportwagen
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Bei der Erstuntersuchung können standardisierte prio-
ritätenorientierte Algorithmen wie PHTLS (Prehospital
Trauma Life Support) helfen. Lebensrettende Sofort-
maßnahmen stehen im Vordergrund. In diesen Situa-
tionen wird auch eine offensichtliche Fraktur oder
Luxation an den Extremitäten noch nicht primär repo-
niert. Eine offensichtlich frakturassoziierte, starke Blu-
tung nach außen mit Kreislaufrelevanz muss allerdings
sofort gestillt werden, bevor die initiale Beurteilung des
Patienten fortgesetzt wird [3,4,20].

Starke Blutungen, die die Kreislauffunktion beein-

trächtigen können, müssen sofort gestillt werden!

■ Primary Survey

Anschließend beginnt man mit der strukturierten
Untersuchung des Patienten nach dem ABCDE‑Schema,
dem „Primary Survey“ (Tab. 1). Es wird eine prioritä-
tenorientierte Untersuchung des Verletzten durch-
geführt, und bei Auftreten eines Problems wird dieses
sofort behoben, bevor man zum nächsten Punkt

weitergeht. Somit können akut lebensbedrohliche
Zustände schnell erkannt und behoben werden.

Um die Behandlung lebensbedrohlicher Verletzungen
nicht zu verzögern, werden Extremitätenfrakturen
oder ‑luxationen in diesem Stadium noch nicht behan-
delt, es sei denn, es besteht aufgrund einer starken
Blutung eine Kreislaufrelevanz. Das Bedrohungspoten-
zial dieser Blutungen muss in der initialen Gesamt-
beurteilung des Patienten daher rasch eingeschätzt
werden (Tab. 2).

Cave. Die Behandlung lebensbedrohlicher Verlet-

zungen und der Transport in eine geeignete Ziel-

klinik in solchen Situationen dürfen durch die

Versorgung von nicht lebensbedrohlichen Ver-

letzungen nicht verzögert werden.

■ Secondary Survey

Nachdem die akut lebensbedrohlichen Probleme aus-
geschlossen oder behandelt sind, wird der Verletzte im
Rahmen des „Secondary Survey“ von Kopf bis Fuß un-
tersucht und eine Anamnese erhoben. Diese Unter-
suchung darf besonders bei einem schweren Trauma
mit denkbar schweren bis lebensbedrohlichen Verlet-
zungen den Abtransport in die geeignete Zielklinik
nicht verzögern. Im Rahmen des Secondary Survey
werden nun auch Extremitätenverletzungen unter-
sucht und behandelt, die nicht unter den Punkt „C“
(Blutung/Kreislauf) des Primary Survey fallen [3,4].

Klassifikation

Man unterscheidet präklinisch zwischen
■ offenen Frakturen und
■ geschlossenen Frakturen.

Die offenen Frakturen, bei denen der schützende
Weichteilmantel penetriert ist, sind auf den ersten
Blick deutlich eindrucksvoller als die geschlossenen
Frakturen (Abb. 1 u. Abb. 2). Jedoch können auch bei
geschlossenen Frakturen erhebliche Weichteilschäden,
die sogar extremitätengefährdend sein können, vor-
liegen.

Die Klassifikationen nach Tscherne und Oestern sowie
Gustilo und Anderson geben einen Überblick über die
Schweregrade der Weichteilschädigung bei offenen (O)
und geschlossenen Frakturen (G) und sollten vom Not-
arzt „grob eingeschätzt“ und entsprechend dokumen-

Tabelle 2

Zu erwartender innerer Blutverlust bei geschlossenen Frakturen [5].

geschlossene Extremitätenfraktur zu erwartender Blutverlust

Radius/Ulna 50–400ml

Humerus 100–800ml

Tibia 100–1000ml

Femur 300–2000ml

Becken 500–5000ml

Tabelle 1

Primary Survey nach ATLS und PHTLS.

A Airway and C‑Spine Protection Atemweg sichern und HWS‑Stabilisierung

B Breathing Beatmung und Ventilation

C Circulation Kreislauf

D Disability neurologischer Status

E Exposure/Environment Entkleiden und Wärmeerhalt
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tiert werden. Eine definitive Klassifikation des Weich-
teilschadens ist in der Regel erst intraoperativ in der
Klinik und/oder im Verlauf möglich (Tab. 3 u. Tab. 4)
[5,6].

Eine Einteilung der Frakturen nach Dislokationsgrad ist
präklinisch nicht möglich. Es ist lediglich eine Aussage
über eine nach außen sichtbare Fehlstellung der Extre-

mität möglich, die sich in der Länge, Achse oder Rota-
tion zeigen kann. Die Umstände des Unfalls können
Hinweise auf die Schwere der Verletzung geben. Ins-
besondere sind hierbei zu beurteilen:
■ der Unfallmechanismus,
■ die kinetische Energie der Schadenseinwirkung und
■ begleitende Sach- oder Personenschäden.

Abb. 2 Offene (O3) Sprunggelenkluxationsfraktur.Abb. 1 Geschlossene (G1) Sprunggelenkluxationsfraktur.

Tabelle 4

Klassifikation der offenen Frakturen nach Gustilo
und Anderson [7].

Grad Kennzeichen

Grad 1 ■ Hautläsion < 1 cm

■ Durchtrennung der Haut

■ Fragmentdurchspießung von innen

Grad 2 ■ Hautläsion > 1 cm

■ Fragmentdurchspießung von außen durch
direktes Trauma

Grad 3 ■ ausgedehnter Weichteilschaden

A: mit noch adäquater Knochendeckung

B: Deperiostierung und freiliegender Knochen

C: rekonstruktionspflichtige arterielle Gefäßversorgung

Tabelle 3

Klassifikation des Weichteilschadens geschlossener
Frakturen nach Tscherne und Oestern [6].

Grad Kennzeichen

Grad 0 ■ fehlende oder unbedeutende Weichteilverletzung

Grad 1 ■ oberflächliche Schürfung oder Kontusion durch
Fragmentdruck von innen

Grad 2 ■ tiefe kontaminierte Schürfung sowie Haut- oder
Muskelkontusion

Grad 3 ■ ausgedehnte Hautkontusion, ‑quetschung oder
Zerstörung der Muskulatur

■ subkutanes Décollement

■ manifestes Kompartment-Syndrom
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Sowohl die initiale Einschätzung des Weichteil-

schadens bei offenen und geschlossenen Frakturen

als auch die Fehlstellung der Extremität müssen

vom Notarzt dokumentiert und an die Kollegen in

der Klinik weitergegeben werden.

Präklinische Diagnostik

Anamnese

Soweit es die Zeit zulässt, empfiehlt es sich, die Unfall-
stelle genau in Augenschein zu nehmen und sich den
Unfallhergang sowie die Unfallkinematik klar zu ma-
chen. Einemöglichst genaue Schmerzangabe durch den
Patienten erleichtert die Suche nach Verletzungen.
Jedoch ist zu beachten, dass starke Schmerzen an einer
Stelle von Verletzungen, die anderweitig vorliegen und
möglicherweise nicht so schmerzhaft sind, ablenken
können. Stresshormone können den Schmerz initial
teilweise oder sogar ganz unterdrücken (Beispiel:
Schmerzfreiheit bei manchen Amputationsverletzun-
gen).

Cave. Starke Schmerzen an einer Stelle können von

anderen, vielleicht schwerwiegenderen Verletzun-

gen ablenken, die dann übersehen werden.

Inspektion

Die Inspektion während des Second Survey ist unter
„optimierten“ Bedingungen mit ausreichender Be-
leuchtung durchzuführen. Meist ist es dafür notwen-
dig, den Patienten zu entkleiden, wobei hier streng auf
den Wärmeerhalt geachtet werden muss (RTW). Die
Entkleidung muss schonend und schmerzfrei erfolgen
und die Verletzungsregionen müssen voll zugänglich
gemacht werden. Hierzu muss die Kleidung regelhaft
aufgeschnitten werden. Um eine möglichst detail-
getreue Beschreibung des gesehenen Befundes an das
Klinikteamweitergeben zu können, ist ein Foto vor der
Reposition oder Verbandanlage nützlich, wobei auf den
Datenschutz und die Persönlichkeitsrechte des Patien-
ten zu achten ist [8].

Ein Bild sagt mehr als tausend Worte.

Palpation und Funktionstest

Durch das Abtasten der gesamten Extremität können
besonders beim bewusstlosen Patienten geschlossene
Verletzungen erkannt werden. Hierbei ist besonders
auf die sicheren und unsicheren Frakturzeichen zu
achten (Tab. 5).

Soweit schmerzbedingt möglich, sind alle Gelenke kurz
auf ihre Beweglichkeit und Stabilität hin zu prüfen.
Wenn möglich, sollte der wache Patient auch aufge-
fordert werden, die Extremität aktiv zu bewegen. Alle
Extremitäten müssen im Seitenvergleich untersucht
werden [8–10].

Neurologie und Durchblutung

Bei jedem Verdacht auf eine Extremitätenverletzung
ist eine erste Prüfung der peripheren Durchblutung,
Motorik und Sensibilität (pDMS) erforderlich. Die Er-
gebnisse müssen notiert und in der Klinik verifiziert
werden. Durch orientierendes Ertasten der peripheren
Pulse und der einfachen Testung der Sensibilität durch
Abstreichen der Extremität sowie aktives Bewegen
der Extremität durch den Verletzten kann dies schnell
und einfach dokumentiert werden. Auch diese Unter-
suchungen sind immer im Seitenvergleich durch-
zuführen [8,9].

Praxis

Schmerzen vermeiden

Sobald man ein sicheres Frakturzeichen gefunden hat,

sollte man die Suche nach weiteren Frakturzeichen des

betroffenen Knochens abbrechen, um unnötige

Schmerzen zu vermeiden.

Tabelle 5

Sichere und unsichere Frakturzeichen.

sichere Frakturzeichen unsichere Frakturzeichen

abnorme Fehlstellung Schwellung, Konturdeformität

sichtbare Knochenfragmente freiliegender Knochen

Krepitation Schmerz

abnorme Beweglichkeit Funktionseinschränkung
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Präklinische Therapie

Geschlossene, nicht dislozierte Frakturen

Jede Fraktur sollte, wenn möglich, vor dem Transport
oder vor Bewegung des Patienten ruhiggestellt werden.
Hierfür ist gegebenenfalls eine Schmerztherapie not-
wendig.

Schon der Verdacht auf eine Fraktur genügt, um eine
Schienung zu initiieren. Hierzu sollten mindestens das
jeweils proximal und distal von der Fraktur gelegene
Gelenk mit in die Immobilisation einbezogen werden.
Die Extremität sollte dann flach gelagert werden. Eine
adäquate Schienung dient nicht nur zur Schmerzthera-
pie, sondern kann auch das Ausmaß der Schwellung
eindämmen und Fettembolien sowie weitere Weich-
teilschädigungen, Blutungen oder neurologische Schä-
den verhindern.

Besteht der Verdacht auf eine Fraktur, sollte die

betroffene Extremität vor dem Transport oder

Bewegungen geschient werden.

Eine zusätzliche Kühlung kann ebenfalls Schwellungen
und Schmerzen reduzieren, jedoch ist dabei eine
Hypothermie des Patienten unbedingt zu vermeiden.
Gegenstände, die möglicherweise die Extremität oder
Teile davon abschnüren könnten, wie z.B. Ketten und
Ringe, sollten möglichst frühzeitig abgenommenwer-
den [11,12].

Dislozierte Frakturen

Die grundsätzliche Therapie bei dislozierten Frakturen
entspricht den oben beschriebenen Maßnahmen bei
nicht dislozierten Frakturen. Jedoch sollte man bei
sichtbar dislozierten Frakturen besonderes Augenmerk
auf die periphere Durchblutung, Motorik und Sensibi-
lität legen.

Grob dislozierte Frakturen sollten vor dem Transport
möglichst reponiert werden, um die umgebenden
Weichteile vor zusätzlichen Druckschäden von innen
durch Knochenteile zu bewahren. Das Ziel der Reposi-
tion ist nicht die anatomische Stellung, viel mehr hat
die Reposition zum Ziel:
■ die achsgerechte Lagerung der Extremität,
■ die Wiederherstellung der peripheren Durchblutung

und
■ die Druckentlastung der Weichteile.

Hierfür reicht unter entsprechender Analgesie meist
ein moderater axialer Zug an der Extremität aus, sodass
diese dann in annähernder Neutralstellung fixiert und
geschient werden kann. Bei der Reposition ist sowohl
vor als auch nach der Durchführung die periphere
Durchblutung, Motorik und Sensibilität zu testen und
zu dokumentieren. Ein neurologisches oder vaskuläres
Defizit distal der Fraktur erfordert einen sofortigen
Repositionsversuch [8,12,13].

Grob dislozierte Frakturen sollten, insbesondere

bei begleitender peripherer Ischämie oder neuro-

logischer Symptomatik, präklinisch reponiert bzw.

in eine achsgerechte Stellung gebracht werden. Die

periphere DMS muss vor und nach der Reposition

dokumentiert werden.

Offene Frakturen

Bei offenen Frakturen steht neben der Blutungskon-
trolle und Weichteilentlastung die Vermeidung von
Infektionen im Vordergrund. Besteht eine massive und
potenziell lebensbedrohliche Blutung nach außen, so
sollte diese bereits im Primary Survey angegangen
werden. Entsprechend dem ABCDE‑Schema [20] wer-
den starke, spritzende und direkt lebensbedrohliche
Blutungen mit höchster Priorität behandelt. Spätestens
allerdings bei „C“ sollten größere Blutungen, die nicht
unmittelbar lebensbedrohlich sind, erkannt und be-
handelt werden. Kleinere Blutungen werden im
Rahmen des Secondary Survey angegangen [3,8,12].
Zur Blutungskontrolle an den Extremitäten kann ein
Stufenschema angewendet werden (Abb. 3).

Liegt bei einer offenen Fraktur keine lebensbedrohliche
Blutung vor oder ist diese bereits gestillt, dann sollte
der Fokus auf die Infektvermeidung gelegt werden.
Hierfür werden alle offenen Wunden sofort von gro-
bem Schmutz und Fremdkörpern befreit und mit einer
sterilen Wundabdeckung versorgt. Die Wunden wer-
den präklinisch nicht mit desinfizierenden Lösungen
behandelt [3,8,12,15].

Praxis

Schmerzen vermeiden

Eine Reposition ist sehr schmerzhaft! Beim wachen

Patienten muss auf eine ausreichende Analgesie

geachtet werden.
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Danach sollten offene Verletzung genau wie geschlos-
sene Verletzungen durch moderaten Längszug repo-
niert, immobilisiert und flach gelagert werden. Eine
potenzielle „Keimverschleppung“ nach innen ist zu
diesem Zeitpunkt vernachlässigbar. Die angelegten
sterilen Verbände sollten erst im OP wieder geöffnet
werden [12,15]. Auch hier kann es wieder nützlich
sein, den Befund vor der Verbandanlage in einem Bild
zu dokumentieren, um den aufnehmenden Kollegen in
der Klinik eine möglichst detailgetreue Übergabe lie-
fern zu können.

Besonders bei verlängerter Rettungszeit kann eine
präklinische Antibiotikagabe in Erwägung gezogen
werden, wenn diese mitgeführt wird, da sich nach
5 Stunden die Infektionsgefahr deutlich erhöht. Als
Antibiotikumwählt man in der Regel ein Cephalospo-
rin der 2. Generation [15,18,19]. In Deutschland spielt
dies allerdings aufgrund der moderaten Rettungszeiten
keine Rolle, ein Antibiotikumwird in aller Regel nicht
mitgeführt.

Bei offenen Frakturen stehen die Blutungskontrolle

und die Vermeidung von Infektionen im Vorder-

grund.

Amputationen

Bei Amputationsverletzungen an den Extremitäten ist
zusätzlich zur Blutungskontrolle und Infektvermei-
dung auf das Amputat zu achten. Neben der Blutstil-
lung und der Säuberung des Stumpfes von grober Ver-
schmutzung sowie dem Anlegen eines sterilen

Verbandes muss das Amputat geborgen werden, wobei
möglichst alle Anteile direkt mitgenommen oder beim
zeitkritischen Patienten gegebenenfalls nachgebracht
werden sollten.

Das Amputat wird nach der Säuberung von grober
Verschmutzung in sterile, feuchte Kompressen gewi-
ckelt und in einen sterilen Amputatbeutel gelegt. Die-
sen Beutel legt man, nachdem er verschlossen wurde,
in einen weiteren, mit Eiswasser gefüllten Beutel, um
eine indirekte Kühlung zu erreichen und um Kälte-
schäden am Amputat zu verhindern.

Das Amputat muss steril verpackt und gekühlt

mitgenommen werden.

Die Lokalisation und das Ausmaß der Amputation ist
bei der Auswahl der Zielklinik zu beachten und sollte
vorher genau angekündigt werden [12,16].

Blutungskontrolle

Extremitätenfrakturen sind nicht selten mit starken
Blutungen verbunden, die sowohl nach innen als auch
nach außen auftreten können. Besonders die Blutungen
nach innen sind oft schwer zu erkennen. Eine lebens-
bedrohliche innere Blutung bei Extremitätenverlet-
zungen tritt in der Regel aber nur am Oberschenkel auf,
die sich meist durch eine Reposition bzw. achsgerechte
Lagerung schon etwas eindämmen lässt [11,12]. Be-
sonders bei proximalen Oberschenkelfrakturen sollte
man als Differenzialdiagnose auch immer an die Be-
ckenfraktur denken und gegebenenfalls das Becken,
z.B. mithilfe eines Beckengurtes, von extern stabilisie-
ren.

Bei Blutungen nach extern muss zwingend zwi-

schen akut und unmittelbar lebensbedrohlichen

Blutungen und nicht akut lebensbedrohlichen Blu-

tungen unterschieden werden. Jede spritzende und

stark blutende Wunde, die eine akute Bedrohung

darstellt, muss sofort versorgt werden [3, 12].

Bei der Blutstillung geht man in mehreren Stufen vor
(Abb. 3).

Manuelle Kompression, Hochlagerung der Extre-

mität. An erster Stelle stehen die manuelle Kompres-
sion der Wunde und gegebenenfalls die Hochlagerung
der Extremität.

Stufenschema zur Blutstillung aktiver Blutungen nach außen

manuelle Kompression und Hochlagerung

Druckverband (ggf. wiederholen)

manuelles Abdrücken der Arterie proximal der Verletzung
(ggf. bis Ankunft in Klinik)

kontrollierte Blutdruckmanschette proximal der Blutungsquelle
(Tourniquet)

direktes Klemmen der Arterie als ausdrückliche „Ultima Ratio“
(nur unter guten und eindeutigen Sichtbedingungen!)

Abb. 3 Stufenschema zur Blutstillung aktiver Blutungen nach außen.
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Druckverband. Im Folgenden kann ein Druckverband
angelegt werden, bei dem sich ein noch geschlossenes
Verbandspäckchen über der Wunde als gute Fokussie-
rung des Druckes eignet (gegebenenfalls wiederholen).

Arterie manuell abdrücken. Sollte auch der zweite
Druckverband keine ausreichende Blutstillung erzielen,
so sollte versucht werden, die Arterie proximal der
Wunde mit der Hand zu komprimieren.

Tourniquet. Wenn keine dieser Maßnahmen zur Blut-
stillung führt, kann über die Anlage eines Tourniquets
nachgedacht werden, was jedoch aufgrund der damit
verbundenen Gewebeschädigung sehr kritisch überlegt
werden sollte. Als Ersatz für ein Tourniquet kann eine
Blutdruckmanschette dienen.

Wichtig ist dabei, dass ausreichend Druck auf-

gebaut wird, der über dem arteriellen Blutdruck

liegt, um neben den Venen auch die Arterien kom-

plett zu komprimieren, da sonst die Blutung noch

verschlimmert wird.

Eine entsprechende Analgesie und Dokumentation in-
klusive der Uhrzeit der Anlage sind hierbei zwingend
erforderlich.

Abklemmen der Arterie. Von einer direkten Abklem-
mung des Gefäßes sollte man präklinisch absehen.
Diese Maßnahme verbleibt als „Ultima Ratio“, wenn
anders keine Blutstillung zu erreichen ist und ein Tour-
niquet nicht angelegt werden kann [8,12,13,17]. Da
das Abklemmen einer Arterie unter Notfallbedingun-
gen nur ungezielt und potenziell schadenvermehrend
erfolgen kann, wird hiervon grundsätzlich abgeraten.

Neu entwickelte Hilfsmittel zur temporären Blutstil-
lung, wie z.B. die IT‑Clamp, sind in der Präklinik in
Deutschland in aller Regel nicht verfügbar und sollten
auch nur in ganz speziellen Fällen eingesetzt werden.

Luxationen

Gelenkluxationen sind fast immer mit massiven
Schmerzen verbunden. Besonders unter diesem hohen
Leidensdruck der Patienten stellt sich in der präkli-
nischen Situation häufig die Frage, ob eine bestehende
Luxation reponiert werden soll oder ein Transport im
luxierten Zustand unter adäquater Analgesie durch-
geführt wird. Hier wird uns in den Leitlinien leider kein
allgemeingültiger Algorithmus vorgegeben. Somit ist
die Entscheidung für oder gegen die Reposition häufig

eine Einzelfallentscheidung, die nicht selten auch von
der persönlichen Erfahrung des Notarztes abhängt.

Bei Luxationen von großen Gelenken, wie Hüfte, Knie
oder Schulter, kann bei vollständig intakter Durchblu-
tung, Motorik und Sensibilität ein Transport unter
Analgesie ohne vorherigen Repositionsversuch in die
Klinik erfolgen, wenn dies in einem vertretbaren Zeit-
rahmen möglich ist. Besonders an der Schulter ist eine
Differenzierung zwischen Fraktur und Luxation
schwer, sodass es bei zu brüsken Repositionsversuchen
zu einer Dislokation der Kopfkalotte kommen kann.

Bei kleineren Gelenken, speziell beim Sprunggelenk,
kommt es durch die Luxation, meist in Kombination
mit einer Fraktur, jedoch häufig zu einer deutlichen
Weichteilkompromittierung, sodass eine sofortige Re-
position durch einfachen Längszug zum Schutz vor
weiteren Schäden an Haut, Nerven und Gefäßen schon
am Unfallort angezeigt ist [10,12].

Um eine Patellaluxation zu reponieren, genügt es häu-
fig schon, das Bein vollständig zu strecken, wenn not-
wendig wird dann noch ein sanfter seitlicher Druck auf
die Patella ausgeübt.

Spätestens beim Eintreffen in der Klinik sollte aller-
dings eine Reposition von luxierten Gelenken zeitnah
durch einen darin Erfahrenen nach erfolgter Röntgen-
diagnostik und in angepasster Analgesie/Anästhesie
erfolgen. Zur Reposition genügt unter entsprechender
Analgesie häufig ein konstanter und moderater axialer
Zug distal der Luxation. Die Dokumentation der peri-
pheren Durchblutung, Motorik und Sensibilität vor und
nach der Reposition ist erforderlich.

Besteht der Verdacht auf eine Luxationsfraktur oder
besteht eine Instabilität des Gelenkes, so muss die Ext-
remität entsprechend der oben beschriebenen Fraktur-
versorgung grob reponiert und geschient werden.
Offene Verletzungen bei Luxationen werden wie bei
den oben beschriebenen offenen Frakturen versorgt.

Praxis

Repositionsversuch

Es gilt allerdings allgemein, dass bei deutlicher Luxation

eines Gelenkes mit gestörter Durchblutung, Motorik

und Sensibilität ein Repositionsversuch unter ausrei-

chender Analgesie unternommen werden soll [8].
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Sprunggelenkluxationsfrakturen sollten schnellst-

möglich durch einen darin Erfahrenen reponiert

werden.

Lagerungshilfen

Die Auswahl der präklinisch mitgeführten Stabilisie-
rungsmaterialien ist regional sehr unterschiedlich. Es
kommen viele verschiedene kommerzielle Schienungs-
materialien zum Einsatz, mit denen sich jeder im Ret-
tungsdienst Tätige in seiner jeweiligen Region vertraut
machen sollte. Einige häufig eingesetzte Materialien
werden im Folgenden beschrieben und in Tab. 6 als
Übersicht dargestellt.

Vakuummatratze

In fast allen Rettungsdienstbereichen werden Vaku-
ummatratzen eingesetzt. Die Vakuummatratze hat den
Vorteil, dass man mit ihr mehrere Körperregionen
gleichzeitig immobilisieren kann, und eignet sich des-
halb besonders beimMehrfachverletzten, bei dem auch
eine Immobilisation des Rumpfes gewünscht ist. Be-
sonders bei Frakturen der proximalen unteren Extre-
mität (Oberschenkel, Hüfte) bietet die Vakuummatrat-
ze eine gute Stabilität. Sie kann jedoch bei Frakturen

der Arme praktisch nicht eingesetzt werden, außerdem
ist die Anmodulierung recht zeitintensiv.

Luftkammerschienen

Luftkammerschienen sind in unterschiedlichen Größen
für Arme und Beine erhältlich. Sie können einfach und
schnell angelegt werden und bieten eine gute Stabilität.
Sie werden lediglich über die Extremität gezogen und
dann aufgeblasen. Jedoch sind sie aufgrund des innen
entstehenden Druckes ungeeignet für Frakturen mit
größeren Weichteilschäden und können selbst auch
sekundäre Weichteilschäden durch zu starkes Auf-
pumpen provozieren. Die Gefahr der iatrogenen Schä-
digung durch diese Schienen ist so groß, dass ihr Ein-
satz sehr kritisch überlegt werden sollte.

Vakuumschienen

Vakuumschienen sind ebenfalls in unterschiedlichen
Größen für Arme und Beine erhältlich. Sie werden
um die Extremität gelegt und mit Klettverschlüssen
befestigt, danach wird die Luft darin abgesaugt. Sie
bieten somit eine sehr gute Stabilität, können jedoch
ebenfalls eine Kompression auf Haut und Fraktur aus-
üben und beim Absaugen einen Repositionsverlust
hervorrufen.

Tabelle 6

Übersicht präklinisch häufig genutzter Schienungsmaterialien.

Material Vorteile Nachteile

Vakuummatratze ■ mehrere Körperregionen gleichzeitig

■ gute Stabilität

■ hoher Zeitaufwand

■ ungeeignet für die Arme

Luftkammerschiene ■ schnell angelegt

■ gute Stabilität

■ potenziell sekundärer Weichteilschaden bei Überinsufflation

Vakuumschiene ■ sehr gute Stabilität ■ potenziell Kompression auf Fraktur und Weichteile

■ Stellungsverlust

Kunststoffsplint ■ sehr schnell angelegt ■ geringe Stabilität

Alupolsterschiene ■ flexibel

■ leicht

■ geringe Stabilität

■ leichte Verbiegbarkeit

Dreiecktuch ■ schnell angelegt ■ mangelnde Stabilität

■ nur für Schulter und Arm geeignet
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Einfache Kunststoffsplints
(z.B. Prosplint-Schienen)

Kunststoffsplints in verschiedenen Größen für Arme
und Beine werden unter die Extremität gelegt und
dann darüber mit Klettverschlüssen verschlossen. Sie
können sehr schnell und ohne Hilfsmittel angelegt
werden, bieten jedoch nur eine geringe Stabilität
(Abb. 4).

Alupolsterschiene

Als Nachfolgermodell der Cramer-Schiene kann die
Alupolsterschiene durch ihre flexible Form an jede Ex-
tremität angepasst werden und ist dabei sehr leicht. Sie
wird in der eigenen Hand vorgeformt, an die verletzte
Extremität angelegt und mit Binden daran fixiert.
Schon bei der Formung sollte an die korrekte Stellung
der Fraktur und der zu schienenden Gelenke gedacht
werden. Die großen Nachteile dieser Schienen sind die
geringe Stabilität und die Verbiegbarkeit. Sie wird des-
halb hauptsächlich am Unterarm benutzt (Abb. 5).

Dreiecktuch

Zur Stabilisierung der Schulter und des Armes eignet
sich das Dreiecktuch, welches um den Unterarm und
den Hals gelegt wird, um den Arm in einer Beugung
von 90° im Ellenbogen nahe am Oberkörper zu halten.
Es bietet darüber hinaus allerdings keine Stabilität. An
der unteren Extremität kann es zum Zusammenbinden
der Unter- oder Oberschenkel benutzt werden, um die
gesunde Seite als Gegenschienung zu verwenden.

Bei jeder Schienung ist vor und nach Anlage der La-

gerungshilfe die periphere Durchblutung, Motorik

und Sensibilität zu überprüfen und darauf zu ach-

ten, dass keine iatrogenen Druckstellen und Haut-

verletzungen entstehen.

Abb. 5 Handgelenkschienung mit Alupolsterschiene.

Abb. 4 Sprunggelenkschienung mit Kunststoffsplint.

Praxis

Tipps für die Praxis

Zur Lagerung verletzter Extremitäten können präkli-

nisch mit genügend Fantasie viele Alltagsgegenstände

oder im Rettungswagen mitgeführte Gegenstände

„zweckentfremdet“ werden.
■ So können beispielsweise Decken oder Taschen unter

die Knie gelegt werden, um eine Anwinkelung der

Beine bei einer Hüftluxation zu erreichen.
■ Mit Pflasterstreifen kann man verletzte Finger an die

danebenliegenden Finger kleben, um sie damit zu

schienen. Hierbei sollte allerdings auf die Haut ge-

achtet und gegebenenfalls eine Kompresse dazwi-

schen gelegt werden.
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Kernaussagen

Grundlagen. Die Behandlung lebensbedrohlicher Verletzungen und der

Transport in eine geeignete Zielklinik dürfen durch die Versorgung von nicht

lebensbedrohlichen Verletzungen nicht verzögert werden.

Eine möglichst exakte Ersteinschätzung und Beschreibung des Weichteil-

schadens ist wichtig für die Weiterbehandlung.

Präklinische Diagnostik. Neben Anamnese und klinischer Untersuchung

mit der Suche nach sicheren Frakturzeichen sind eine Kontrolle und Doku-

mentation der peripheren Durchblutung, Motorik und Sensibilität erforder-

lich.

Geschlossene, nicht dislozierte Frakturen. Der Verdacht auf eine Fraktur

genügt, um eine Schienung der Extremität zu initiieren.

Dislozierte Frakturen. Grob dislozierte Frakturen sollen besonders bei Be-

einträchtigung der pDMS (periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilität)

durch dosierten Längszug in Achsrichtung der Extremität reponiert bzw.

achsgerecht gelagert werden. Auf entsprechende Analgesie ist zu achten.

Offene Frakturen. Bei offenen Frakturen steht neben der Blutungskontrolle

und der Vermeidung weiterer Weichteilschäden durch schonende Reposition

und Schienung die Vermeidung von Infektionen im Vordergrund. Hierzu wer-

den grobe Verschmutzungen und Fremdkörper entfernt und nach Reposition

ein steriler Verband angelegt.

Amputationen. Das Amputat muss steril verpackt und gekühlt mitgenom-

men werden.

Blutstillung. Die erste Maßnahme zur Blutstillung ist die manuelle Kompres-

sion.

Luxationen. Insbesondere bei gestörter pDMS sollte am Unfallort ein scho-

nender Repositionsversuch durch Längszug unter Analgesie unternommen

werden.

Lagerungshilfen. Bei allen Lagerungshilfen ist auf die pDMS und auf mögliche

iatrogen gesetzte Druckstellen und Weichteilverletzungen zu achten.
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1
Wodurch ist die Erstuntersuchung

Schwerverletzter gekennzeichnet?

A Man beginnt mit einer körperlichen Untersuchung von Kopf bis Fuß.

B Eine Kreislaufkontrolle ist die erste Maßnahme.

C Die Unfallkinematik lässt keine Rückschlüsse auf das Verletzungsmuster zu.

D Die Erstuntersuchung erfolgt nach dem ABCDE‑Schema.

E Die Kontrolle der Pupillen ist beim Schädel-Hirn-Trauma die erste Maßnahme.

2
Eine der folgenden Aussagen

zu Extremitätenverletzungen

ist falsch. Welche?

A Bei Femurfrakturen können lebensbedrohliche Blutungen nach innen auftreten.

B Bei geschlossenen Frakturen treten keine Weichteilschäden auf.

C Bei Beckenfrakturen können lebensbedrohliche Blutungen nach innen auftreten.

D Die initiale Klassifikation des Weichteilschadens ist wichtig für die Weiterbehandlung.

E Bei schweren und lebensbedrohlichen Verletzungen darf der Secondary Survey den Abtransport in

die geeignete Klinik nicht verzögern.

3
Welcher Befund zählt als

sicheres Frakturzeichen?

A Schmerzen

B Schwellung

C Krepitation

D freiliegender Knochen

E Funktionseinschränkung

4
Welche Aussage zur

geschlossenen Extremitäten-

fraktur ist richtig?

A Der Verdacht auf eine Fraktur ist Indikation zur Schienung.

B Wenn keine sicheren Frakturzeichen vorliegen, sollte nicht geschient werden.

C Geschiente Beine werden senkrecht nach unten hängend gelagert.

D Die Schienung erfolgt direkt über der Fraktur, ohne die direkt benachbarten Gelenke

einzubeziehen.

E Ketten und Ringe an der betroffenen Extremität können bis in die Klinik belassen werden.

5
Welche Aussage zu dislozierten

Frakturen ist falsch?

A Dislozierte Frakturen mit Beeinträchtigung der peripheren Durchblutung sollten reponiert

werden.

B Ziel der Reposition ist die achsgerechte Stellung und Wiederherstellung der peripheren

Durchblutung.

C Die Frakturreposition ist sehr schmerzhaft.

D Nach erfolgter Reposition sollte die Extremität geschient werden.

E Ist die pDMS vor Reposition intakt, muss sie danach nicht mehr untersucht werden.

CME‑Fragen

CME
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CME

6
Eine der folgenden Aussagen

ist unzutreffend. Welche?

A Bei offenen Frakturen stehen die Blutungskontrolle und die Infektvermeidung im Vordergrund.

B Amputate sollten immer vollständig mitgenommen werden.

C Das Amputat wird direkt auf Eis gelegt und mitgeführt.

D Bei offenen Frakturen kann eine präklinische Antibiotikagabe indiziert sein.

E Offene Wunden werden steril abgedeckt.

7
Nur eine der folgenden Aussagen

ist richtig. Welche?

A Offene Extremitätenfrakturen müssen nicht geschient werden.

B Sterile Verbände auf offenen Frakturen sollten, wenn möglich, erst im OP wieder geöffnet

werden.

C Offene Wunden werden präklinisch mit alkoholischer Desinfektionslösung gespült.

D Ziel der präklinischen Frakturreposition ist die anatomische Stellung.

E Die Lokalisation einer Amputation hat keine Auswirkung auf die Auswahl der Zielklinik.

8
Was ist die erste Maßnahme

zur Blutstillung einer

einzelnen Wunde?

A Tourniquet anlegen

B Arterie abklemmen

C Arterie abdrücken

D manuelle Kompression

E Druckverband anlegen

9
Welche Aussage ist richtig? A Bei Weichteilkompromittierungen durch eine Luxation sollte diese zügig reponiert werden.

B Gelenkluxationen sind in der Regel nicht sehr schmerzhaft.

C Eine Schulterluxation muss bei intakter pDMS sofort reponiert werden.

D Die Entscheidung zur Reposition ist unabhängig von der Erfahrung des Arztes.

E Fingergelenkluxationen verursachen keine Weichteilschäden.

10
Eine der folgenden Aussagen

ist unzutreffend. Welche?

A Das Dreiecktuch wird hauptsächlich an den Armen benutzt.

B Die Luftkammerschiene kann Weichteilschäden provozieren.

C Nach der Schienung muss die pDMS kontrolliert werden.

D Die Vakuumschiene kann Weichteilschäden provozieren.

E Die Vakuummatratze eignet sich besonders zur Schienung isolierter Unterarmverletzungen.

CME‑Fragen Präklinische Versorgung von Extremitätenfrakturen und Luxationen
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